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Danke!

Ich méchte mich bei allen bedanken, die zu diesem Bichlein beigetragen haben. An erster
Stelle waren meine friiheren Lehrer in London, Johnnesburg, Kapstadt, Disseldorf und
Munster zu nennen. Besonders erwdhnen mochte ich Herrn Professor Dr. K.-P. Schulitz,
Direktor der orthopadischen Universitatsklinik Dusseldorf, der in wenigen Jahren mein

mechanistisches Patientenverstandnis mit Stumpf und Stil ausgerottet hat.

Genausoviel wie meinen akademischen Lehrern allerdings habe ich meinen Patientinnen
und Patienten zu verdanken, die mir zahllose, nicht immer sehr einfache Lektionen erteilt

haben. Stellvertretend fir viele seinen benannt M.H., W.S., C.K.

Ich méchte mich auch bei denen bedanken, die mir technisch bei der Erstellung des
Manuskriptes und dem Druck des Buches geholfen haben, besonders meiner Schwester
Barbara fur die Schreibarbeit, Herrn M. Nicolescu fiir die wunderbaren lllustrationen und den
Mitarbeitern der VEBU Druckerei.

Ein ganz besonderer Dank geht an Frau Priv. Doz. Dr. med. B. Neumeister, Tubingen. Sie
hat mir nicht nur unzahlige Tips gegeben, sondern auch die Uberzeugung, dal mein Skript

veroffentlicht werden sollte. Ohne sie ware es ungelesen auf meiner Festplatte verstaubt.

Oggelshausen, 26.7.98
Rainer Hepp
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Und noch einmal Danke!

Inzwischen sind fast 10 Jahre vergangen seit der Erstauflage meines Blichleins.
Das Internet hat inzwischen einen ganz anderen Stellenwert als noch vor 10 Jahren.

Ich habe daher beschlossen, die 2. Auflage nur noch im Internet zu veréffentlichen.

Das Biuchlein ist dafiir ab sofort kostenlos erhéltlich. Ich bitte um Verstandnis, dass die 2.
Auflage inhaltlich unverandert geblieben ist. Dank der Bemihungen von Herrn W. Knorr
wurden aber zahlreiche Rechtschreibfehler eliminiert und die einzelnen Kapitel wurden
logisch durchnummeriert. Vielen Dank, Herr Knorr!

Zu einer Anpassung an die neueste Form der Rechtschreibung konnte ich mich allerdings
nicht durchringen. Daflir habe ich mich viel zu sehr Gber die selbstherrliche Durchsetzung

der Reform durch einige Experten und Politiker geargert.

Medizinisch habe ich neue ldeen entwickelt. Diese neuen Ideen habe ich separat von

meinem Buichlein auf meiner Website zusammengefasst (,,Instifor-Konzept®“).

Ich bin gespannt, ob meine Ideen ein wenig Bewegung in Diagnostik und Therapie von
chronischen  Rickenschmerzen  (und  anderen  chronischen  Stérungen  des

Bewegungsapparates) bringen kénnen.

Ulm, 15.2.2008
Rainer Hepp



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 4

Der Korper ist die Eintrittspforte fiir den akuten Schmerz,

die Seele das Tor fiir den chronischen.

Vorwort:

Vor etwa 10 Jahren bewarb ich mich an einer deutschen Universitatsklinik um eine
Assistentenstelle in der orthopadischen Abteilung. Ich hatte durch meine Tatigkeit als
studentische Hilfskraft im Sektionssaal der Anatomie und Pathologie wahrend des Studiums
und durch monatelange Vorbereitungen auf deutsche, englische und amerikanische
Prifungen sehr profunde Kenntnisse der Anatomie und Biomechanik und fiihite mich fir

meine neue Aufgabe gut gewappnet.

Patienten waren flir mich in erster Linie Ansammlungen von Knochen, Bandern, Sehnen,
Muskeln und Gelenken mit regional begrenzten Stérungen in der wunderbaren Ordnung, die

die Natur vorgegeben hat.

Um den Patienten optimal zu helfen, war es aus meiner Sicht lediglich erforderlich, die
betroffene Region zu lokalisieren, sodann die geschadigte Struktur zu identifizieren und
schliellich das passende Instrument aus dem Werkzeugkasten herauszuholen, um

moglichst geschickt die erforderliche Reparatur durchzufiihren.

Ich hatte mich geirrt.

1 Einleitung:

1.1 Zunachst ein paar Zahlen...

Zahlen sind wunderbare Erfindungen des menschlichen Geistes. Sie sind klar und scharf
definiert. Sie strahlen Objektivitdt und Wissenschaftlichkeit aus und sie sind leicht
verstandlich. Leider sind Zahlen auch fir sich alleine genommen voéllig belanglos und
nichtssagend. Sie bleiben immer oberflachlich und erreichen hochstens die Ebene von
Kollektiven. Kaum eine Zahl vermag es, die Ebene des Individuums zu erklimmen. Da aber
andererseits das Individuum in aller Regel mal genufRvoll, mal angstlich seine Nabelschniire
zum Kollektiv hegt und pflegt und damit Teil des Kollektives wird, sind Zahlen auch auf
kollektiver Ebene fiir den Einzelnen von Interesse. Der Einzelne vergleicht sich immer wieder
mit anderen Einzelnen in der Gemeinschaft, ganz gleich ob es sich nun um Koérpergewicht,
Anzahl der Falten im Gesicht, sportliche Leistungen, Einkommen oder Anzahl der zur

Verfigung stehenden Pferdestarken auf der Autobahn handelt.
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Solche Vergleiche kdénnen trosten oder vernichten. Sie sind aber auf jeden Fall geeignet,
zumindest gedanklich die Ebene des Individuums zu verlassen und sich der Ebene der
Gemeinschaft zu ndhern. Dies kann, wie wir spater sehen werden, durchaus therapeutisch
sinnvoll sein. Der orientierende Blick auf die Gemeinschaft hat schon manchen Irrlaufer

wieder auf den rechten Pfad zurtickgebracht.

Rickenschmerzen sind sehr haufig. Die meisten wissenschaftlichen Untersuchungen geben
an, dal® etwa 50 - 70 Prozent aller Menschen wenigstens einmal in ihrem Leben unter
starken Rlckenschmerzen zu leiden haben. Diese Zahlen betreffen allerdings den
sogenannten akuten Ruckenschmerz. Unter akuten Rlckenschmerzen versteht man
Rickenschmerzen, die innerhalb von wenigen Tagen bzw. Wochen (viele Wissenschaftler
geben eine Zeitspanne von 6-12 Wochen an) auftreten und dann wieder verschwinden.
Davon abzugrenzen sind chronische Rickenschmerzen (mit einer Dauer von mehr als 6-12
Wochen) und chronisch rezidivierende Ruckenschmerzen, das heif3t chronische
Rickenschmerzen, die immer wieder mal tagelang, wochenlang oder monatelang auftreten,
dann verschwinden, um dann plétzlich wieder aufzutauchen. Die chronischen und chronisch
rezidivierenden Rickenschmerzen betreffen "nur" etwa 10-20 Prozent der Bevolkerung in

westlichen Industriestaaten.

In weniger industrialisierten Staaten scheinen die Zahlen niedriger zu liegen, was auf den
ersten Blick zunachst verblifft, da in diesen Staaten deutlich weniger getan wird, um
Arbeitsplatze in Industrie und Dienstleistung "rickenfreundlich" zu gestalten. Wer hieraus
den SchlulR zieht, dalk die Bemihungen beispielsweise von seiten der
Berufsgenossenschaften, Arbeitsplatze moglichst ruckenfreundlich zu gestalten, in
Wirklichkeit zu einer Zunahme von Rickenschmerzpatienten fiihren, der mochte bitte
bedenken, dal} beispielsweise in der Bundesrepublik Deutschland die Anzahl der Geburten
etwa zu der Zeit zurlickging, als die Anzahl der Stérche sank. Die wenigsten werden daraus
eine kausale Verknipfung herstellen und damit "beweisen" wollen, daf} der Storch die Kinder
bringt. Die Tatsache, dal3 zwei Entwicklungen parallel verlaufen, bedeutet noch lange nicht,

dal} ein direkter innerer Zusammenhang zwischen diesen beiden Entwicklungen besteht.

Die Gesellschaft, in der man lebt, ist nur einer von vielen Faktoren, der EinfluR auf das
Eintreten von chronischen Rickenschmerzen hat.

Das Lebensalter ist ebenfalls von Bedeutung. Interessanterweise nehmen chronische
Riuckenschmerzen bei Mannern bis zum Alter von 50 immer mehr zu, um dann wieder
abzunehmen; bei Frauen nimmt die Anzahl der Patientinnen mit chronischen
Ruckenschmerzen auch Uber das Alter von 50 Jahren zu.

Wer also glaubt, dal unsere steigende Lebenserwartung fir die Zunahme der

Ruckenschmerzen verantwortlich sei, der irrt.
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Die berufliche Belastung spielt eine sehr wichtige Rolle. Untersuchungen haben gezeigt, da
es nachweislich Berufsgruppen mit einer deutlichen Erhéhung des Rickenschmerzrisikos

gibt. Dazu gehdren beispielsweise Waldarbeiterund Bauarbeiter.

Interessanterweise gehdren Angestellte mit Uberwiegend sitzender Tatigkeit nicht zu den
Bevdlkerungsgruppen, die besonders rickenschmerzgefahrdet sind, obwohl das Sitzen von

den meisten Rickenexperten als besonders wirbelsdulenschadigend angeprangert wird.

Eigentlich ergibt sich aus dem bislang Gesagten ein sehr einleuchtendes und klares Bild:

Chronischer Riuckenschmerz ist sehr haufig. Mit zunehmendem Alter nimmt er zu (das
leuchtet ein, da ja mit zunehmendem Alter auch die Wirbelsaule immer mehr verschleif3t, und
der Verschleily offenbar zu Rickenschmerzen flhrt). Er tritt auch verstarkt auf bei
Bevdlkerungsgruppen, die haufig schwer und/oder in gebickter Stellung arbeiten missen
(auch hier kann man sich vorstellen, da® die schwere Arbeit zu vermehrten Abnutzungen der

Wirbelsaule fuhrt und damit zu Rickenschmerzen).

Wo liegt der Haken?

1. Zunachst einmal haben bereits die bisher vorgelegten Zahlen belegt, da® nach den
vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungen Rickenschmerzen bei Mannern tber 50
eher wieder seltener werden. Der Verschleil® der Wirbelsdule nimmt aber ab 50 Jahren nicht

wieder ab sondern weiter zu!

2. Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen, die zeigen, dal} das Ausmal} eines
Verschleilies - beispielsweise auf Rontgenbildern oder computertomographischen Bildern -

nichts Uber das Ausmal von Riickenschmerzen aussagt!

3. Wie schon oben erwahnt, ist der chronische Rickenschmerz in Gesellschaften, die

korperlich eher schwerer arbeiten als die westlichen Gesellschaften, seltener!

Alles in allem kann also die so einfache und einleuchtende Theorie, chronische
Ruckenschmerzen waren ausschliellich eine natlrliche Folge von Verschleily in der
Wirbelsaule, leider nicht aufrecht erhalten werden. Das bedeutet nun allerdings auch nicht,
dall der Verschleil in der Wirbelsaule Gberhaupt nichts mit chronischen Riickenschmerzen
zu tun hat. Die Beziehung zwischen Verschleiy und chronischen Rickenschmerzen ist nur

nicht linear und direkt. Weitere Faktoren miissen eine gewichtige Rolle spielen.
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1.2 Ein biBchen Philosophie...

Ein Grofdteil der Bicher Uber chronische Rickenschmerzen beginnt mit einer Schilderung
der natirlichen anatomischen und biomechanischen Verhaltnisse der Wirbelsaule. Es folgt
eine Schilderung der verschiedenen Méglichkeiten der Uberlastung und der Abnutzung der
einzelnen Strukturen. Dabei wird meist klammheimlich eine mehr oder minder lineare
Beziehung zwischen der Abnutzung und den klinischen Symptomen, sprich dem Schmerz,

unterstellt.

Ich habe bereits im ersten Kapitel versucht, allein auf Grund von statistischem

Zahlenmaterial darzulegen, dal} diese einfache und lineare Beziehung eindeutig falsch ist.

Sie sollten sich an dieser Stelle einfach einmal ein paar Gedanken machen, was Schmerz ist
und wann er von wem empfunden wird, unabhangig von der Ursache. Dies ware meines

Erachtens ein nettes kleines Aufwarmtraining fir die nachfolgenden Kapitel.

Ich hatte noch nie einen Patienten, der auf meine Frage:" Haben Sie Schmerzen"? mit der

Gegenfrage reagiert hat: "Was sind Schmerzen"?

Vorausgesetzt, dal® keine sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten vorliegen, scheint
also jeder ein klares Verstandnis des Begriffes " Schmerz" zu haben. Nichts allerdings ware
verkehrter, als die SchlulRfolgerung, dal® alle unter "Schmerz" dasselbe verstinden. Laft
man sich namlich von den Patienten einmal erklaren, was sie unter Schmerz verstehen,
erhalt man voéllig unterschiedliche Antworten. Die Schmerzen werden mal als "brennend”
oder "bohrend”, "pochend” oder "klopfend” beschrieben, mal als “ziehend” oder "driickend”.
Manche Patienten beschreiben sie aber auch sehr bildhaft: "Als wenn jemand ein Messer in
meinen Rucken stolRen wirde", "als wenn sich eine eiserne Klammer um meinen Ricken
legen wirde, um sich dann immer enger zusammenzuziehen", "als wenn mir jemand

kochendes Wasser auf den Riicken giel3en wirde"...

Nicht nur die Art und Weise wie ein Schmerz empfunden wird, auch seine Intensitat wird
sehr unterschiedlich empfunden. Fur die einen ist der Schmerz "lastig, aber gut
auszuhalten", fir die anderen "absolut unertraglich". Darliberhinaus &ndern sich die
Intensitat und teilweise auch die Art des Schmerzes von Stunde zu Stunde oder von Tag zu
Tag. Dies ist Ubrigens ein weiteres gewichtiges Argument gegen die unselige Vorstellung,
dal Verschleill direkt zu Schmerz fliihren wiirde. Obwohl ich nie von einer entsprechenden
wissenschaftlichen Untersuchung gelesen habe, behaupte ich einfach mal, da® der Grad des
Verschleisses in der Wirbelsaule an einem "guten”, das heil3t schmerzarmen Tag, nicht

abnimmt, um am nachsten, schmerzreichen Tag wieder zuzunehmen.
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Der Begriff "Schmerz" ist also auf den ersten Blick sehr klar und leicht verstandlich. Bei
genauerer Betrachtung allerdings versteht jeder wieder etwas anderes darunter, das heif3t
der Begriff lal3t sich nicht "objektiv" fassen und scharf definieren. Es verwundert daher nicht,
dafl es in der Wissenschaft keine zufriedenstellende Methode gibt, den Schmerz "objektiv"
zu messen. Allein der Versuch erinnert an eine alte Reklame, die ich neulich zufallig im
Fernsehen gesehen habe. Die Werbung muRte aus den 60er Jahren stammen. Eine Familie
sitzt bei Tisch, plotzlich kommt ein Herr mit einem grolRen thermometerahnlichen Gerat und
verspricht, da® mit diesem Gerat im voraus gemessen werden koénne, ob ein Essen

schmecken wird oder nicht.

Schmerz gehért in den Bereich des subjektiven Empfindens und ist damit genauso individuell
wie Gluck, Trauer und Freude. Schon der Versuch, ein subjektives Geflihl objektiv zu

messen, ist aber hdchst problematisch.

Ich mochte mit Ihnen an dieser Stelle ein kleines Gedankenexperiment machen, und Sie
sollten sich Uberlegen, wie Sie hundert Geburtstagskindern mit einem einzigen Geschenk
eine Freude machen koénnen. Diese hundert "Kinder” sollen einen Querschnitt durch die
ganze Menschheit darstellen, das heil3t ihr Alter soll vom 1. Lebensjahr bis zum 100.
Lebensjahr reichen, es sollen zur Halfte Frauen und Madchen sein, zu anderer Halfte

Manner und Jungen. Sie sollen aus allen Teilen dieser Welt stammen.

Wie mifte ein Geschenk aussehen, mit dem man jedem dieser 100 Geburtstagskinder eine

grolke Freude machen kénnte?

Ich habe lange dariber nachgedacht und dann kapituliert. Ein schénes Haus wiurde
sicherlich viele dieser Geburtstagskinder sehr gliicklich machen; ich bezweifle allerdings, ob
ein 1jahriges Kind oder eine 100jahrige Jubilarin sich davon sehr beeindrucken lassen
wirde. Ein schickes Auto ware sicherlich hochstens fir die Halfte ein Grund zur grolien
Freude. Die meisten wiirden sich vermutlich noch Uber eine groe Summe Geld freuen,
wobei Geld natirlich jedem die Mdglichkeit eréffnet, sich dann in einem 2. Schritt das zu
besorgen, was er sich wirklich winscht. Bei 100 Geburtstagskindern allerdings muf3 man
wohl unterstellen, dal® es darunter Menschen gabe, die unter Gliick etwas anderes

verstehen, als die Erfullung materieller Wiinsche, zumal wenn sie erst 1-2 Jahre alt sind.

Natlrlich kénnte man "Liebe" als Geschenk betrachten, was nun wirklich jedes
Geburtstagskind gliicklich machen miite. Liebe kann ich aber nirgendwo kaufen oder
anderweitig erwerben. Ich konnte natlrlich das Geburtstagskind mit einer Person
zusammenfihren, die es sehr liebt. Damit hatte ich aber wiederum nur ein Geschenk fur 1-2

oder 10 Geburtstagskinder, da eine bestimmte Person niemals bei allen das Gefuhl der
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Liebe erwecken konnte. Ich mochte daher Geschenke wie "Liebe" und "Glick" und

"Gesundheit" als Lésung unseres Problems nicht zulassen.

Alles in allem gabe es also sicherlich Geschenke, die einem sehr gro3en Teil der
Geburtstagskinder eine Freude machen wirden, es gabe andererseits auch Geschenke, die
so gut wie keinem willkommen waren. Ein kostenloser Fallschirmsprung aus 3000 m Hdéhe

ware wahrscheinlich nur wenigen Grund zur Freude.

Was haben nun Geburtstagsgeschenke und Freude auf der einen Seite mit der Wirbelsaule

und chronischen Rickenschmerzen auf der anderen Seite zu tun?

Genausowenig, wie ein Geschenk alle glicklich machen kann, gibt es eine Erkrankung im

Bereich des Rickens, die jedem die gleichen Schmerzen zuflgt.

Es gibt Erkrankungen der Wirbelsaule, die bei fast allen Betroffenen mehr oder minder starke
Schmerzen auslésen. Dazu gehéren beispielsweise Knochenbriiche. Gesunder Knochen
bricht im Rahmen eines Unfalls, osteoporotischer Knochen durch eine leichte Uberlastung.
Die meisten Betroffenen haben nach einem solchen Knochenbruch mehr oder minder starke
Schmerzen fir Tage bis Wochen, manche sogar Monate und Jahre. Was das mehr oder
minder spontane Zusammenbrechen osteoporotischer Knochen anbelangt, gibt es aber

durchaus Patienten, die das Zusammensintern gar nicht registrieren.

Ahnliches gilt fiir akute Bandscheibenvorfélle. Ein Teil der Patienten hat im Rahmen eines
Bandscheibenvorfalls mehr oder minder starke Rickenschmerzen, ein anderer Teil hat so
gut wie keine Rickenschmerzen, sondern nur Schmerzen im Bein, wiederum andere haben
weder im Ricken noch im Bein Schmerz, sondern nur ein Taubheitsgefiihl und ein
Schwachegefiihl im betroffenen Bein, und viele spiren von ihrem Bandscheibenvorfall
Uberhaupt nichts. Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die zeigen, dal® etwa zwischen 15 und
25 Prozent aller Erwachsenen ohne wesentliche Rlckenschmerzen mindestens einen

Bandscheibenvorfall haben. Die meisten sind véllig Gberrascht, wenn sie davon erfahren.

Umgekehrt gibt es natirlich Patienten mit sehr heftigen Rickenschmerzen, bei denen man
mit den heute zur Verfigung stehenden technischen Hilfsmitteln allenfalls eine kleine,
theoretisch unbedeutende Bandscheibenvorwdlbung nachweisen kann. Unter ganz
bestimmten Voraussetzungen kann offenbar auch eine kleine Vorwoélbung bereits zu mehr

oder minder heftigen Schmerzen fiihren.

Dies ist naturlich im Grunde genommen auch gar nicht einmal so schwer nachzuvollziehen,
wenn wir wieder einen Blick zurlickwerfen auf unsere 100 Geburtstagskinder. Wenn eines

dieser Kinder zum Beispiel seit 2 Tagen ohne Getranke durch die Wiste irrt , wiirde es sich
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mit Sicherheit Uber einen Krug voll Wasser viel mehr freuen, als ber ein schones Auto, ein
schones Haus oder einen Koffer voll Bargeld.
Daraus ergibt sich eine ganz einfache Erkenntnis, deren Bedeutung nicht hoch genug

angesetzt werden kann:

Es gibt keinen einfachen klaren Bezug zwischen Veranderungen der Wirbelsaule und der
umgebenden Weichteile und der subjektiven Reaktion des betroffenen Patienten auf diese
Veranderungen. Das subjektive Empfinden hangt von vielen Faktoren ab, die wir nur zu
einem kleinen Teil bislang kennen und verstehen. Da die Realitdt in diesem Fall so
ungeheuer komplex und schwierig ist - zumal sie sich bei jedem einzelnen Patienten
wiederum aus unterschiedlichen Bauteilen mit unterschiedlicher Gewichtung zusammensetzt
- gibt es nur eine Mdglichkeit, in der Praxis das Dilemma zu I6sen: Man schafft sehr stark
vereinfachende Modellvorstellungen der Realitadt und versucht, aufgrund dieser
Modellvorstellungen therapeutische Strategien zu entwickeln und Prognosen abzugeben.
Dabei darf allerdings nie ibersehen werden, dal} diese Modelle nur dadurch zu klaren und
einfach verstandlichen Aussagen kommen, dal} sie 99 Prozent der Realitat einfach
ignorieren und sich auf 1 Prozent konzentrieren (diese Prozentangaben sind von mir
naturlich aus didaktischen Grinden sehr willkirlich gewahlt worden ohne Anspruch auf

wissenschaftliche Exaktheit).

Wenn man nun Uberlegt, wie klein das Fenster ist, durch das man mit diesen Modellen die
Wirklichkeit betrachtet, ist die Erfolgsquote der therapeutischen Strategien, die auf diesen
Modellen beruhen, erstaunlich hoch. Es wird aber klar, dal damit niemals 100 Prozent

Erfolge zu erzielen sind.

Ich moéchte mich nun im Folgenden mit einigen dieser Erklarungsmodelle im Detail

beschaftigen.

1.3 Eine Reise durch den Riicken...

Kaum ein Erklarungsmodell zum Thema Riickenschmerz ist so populér unter Arzten und

Patienten wie das anatomische Modell.

Dies geht so weit, dal® die Mehrzahl meiner Patienten zu mir kommt und auf die Frage: "Wo
fehlts?" nicht etwa antwortet: "Ich habe Rickenschmerzen". Stattdessen kommen in der
Mehrzahl der Falle Antworten wie: "lch habe es mit den Bandscheiben..." oder "lch habe

einen Bandscheibenvorfall".
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Aus diesem Grunde mochte ich mich natirlich auch in diesem Buch mit der Anatomie
auseinandersetzen. Auch wenn sie langst nicht die Rolle spielt, die ihr von den meisten

Patienten und leider auch von vielen Arzten eingerdumt wird, ist sie dennoch von Bedeutung.

Im Gegensatz zu vielen anderen Abhandlungen zum Thema Rickenschmerz méchte ich
mich allerdings nicht auf die Wirbelsaule begrenzen. Ich lade Sie stattdessen zu einer Reise
durch samtliche Schichten und Anteile des Rickens ein, beginnend an der Oberflache mit
der Haut, bis hinab auf die Ebene der Bandscheiben und Bander. Dabei sollten diese
Strukturen nicht zum Selbstzweck mdglichst detailliert geschildert werden, sondern es soll

immer Uber ihre Rolle beim Schmerzgeschehen diskutiert und spekuliert werden.

Beginnen wir also mit der Betrachtung der Haut. Wenn ich Sie, als Leser und vielleicht auch
als Patient, oder meine Kollegen fragen wirde, ob die Rickenhaut etwas mit
Ruckenschmerzen zu tun hat, wirden wohl die meisten mit einem klaren "Nein" antworten.
Sie wiirden mich darauf aufmerksam machen, dal® Schmerzen, die von der Haut ausgehen,
sich ganz anders anfiihlen als die Ublichen Rickenschmerzen. Wenn man beispielsweise in
die Haut kneift oder mit einer Nadel sticht oder sich an der Haut verbrennt, spirt man in aller
Regel einen sehr oberflachlichen, scharfen Schmerz, der von der Qualitat her ganz anders

ist, als der meist tief und dumpf empfundene Riickenschmerz.

Trotzdem sollten wir das Thema Haut in unserer Betrachtung noch nicht als bedeutungslos
beiseite legen und uns der nachsten Schicht zuwenden. Es gibt namlich doch eine Reihe von
Hinweisen, dal} die Haut in irgendeiner Weise in das Krankheitsbild der chronischen

Ruckenschmerzen eingebunden ist.

Da ware zunachst einmal die sogenannte Kiblerfalte. Die Kiblerfalte bildet man dadurch, dal}
man die Ruckenhaut zwischen Daumen und Zeigefinger sanft einklemmt und von der
Unterlage etwas abhebt. Normalerweise ist dies kein Problem, bei sehr schlanken Patienten
bekommt man meist eine sehr diinne Falte, bei korpulenteren Patienten eine etwas dickere.
In beiden Fallen lafdt sich aber die Hautfalte von der Unterlage relativ gut abnehmen und
verursacht beim Abheben keine wesentlichen Schmerzen. Bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen und besonders bei Patienten die mehrfach voroperiert sind, findet sich
dagegen im Bereich der unteren Lendenwirbelsaule eine Veranderung der Haut. Die Haut ist
hier verhartet, druckschmerzhaft und mit der Unterlage mehr oder minder fest verbacken. Bei
diesen Patienten kann man also in der betroffenen Region die Hautfalte nicht abheben. Wird
es trotzdem versucht, stellt man fest, da® einerseits die Falte sehr viel dicker als in den
Etagen weiter oben ist, und dal} andererseits allein der Versuch schon sehr schmerzhaft ist.
Es scheint also so zu sein, da® zumindest bei einem Teil der Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen irgendwann einmal die Haut in das Schmerzgeschehen mit eingebunden

wird. Ich dricke mich absichtlich sehr vorsichtig aus, denn es soll nicht verschwiegen
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werden, dal} es positive Kiblerfalten auch im Zusammenhang mit Erkrankungen auferhalb
des Bewegungsapparates gibt. Ich erinnere mich lebhaft an einen Patienten mit Schmerzen
im Bereich der mittleren Brustwirbelsadule und positiver Kiblerfalte dort. Die weitere Abklarung

ergab schliel3lich die Diagnose eines Bauchspeicheldriisentumors.

Die Schulmedizin Ubrigens scheint sich mit diesem Phanomen wissenschaftlich nicht
auseinanderzusetzen. In einer sehr bedeutsamen medizinischen Datenbank ("Medline”)
kommt die Kiblerfalte nicht einmal als Suchbegriff vor. Beachtung findet sie vor allen Dingen
in Veroffentlichungen von Manualtherapeuten und Masseuren. Ich werden mich mit diesem

Thema spater noch einmal etwas grundlicher beschaftigen.

Die Bedeutung der Haut in der Therapie chronischer Ruckenschmerzen ist viel weniger

umestritten als in der Diagnostik.

Die meisten Patienten mit chronischen Rickenschmerzen werden mit lokalen
Warmebehandlungen in Form einer Fangopackung, einer Warmflasche oder einer
Bestrahlung mit Rotlicht behandelt. Wissenschaftliche Untersuchungen haben nun gezeigt,
dall die meisten dieser Ublichen Warmeanwendungen nicht wesentlich unterhalb des
Hautniveaus gelangen. Sie erreichen nicht annahernd die Riickenmuskulatur oder gar die
tieferliegenden Strukturen, wie etwa kleine Wirbelgelenke oder Bandscheiben. Trotzdem
berichten die meisten Patienten Uber eine voribergehende Linderung ihrer

Ruckenschmerzen wahrend und nach solchen Warmeanwendungen.

Ein sehr beliebtes und oft erstaunlich erfolgreiches therapeutisches Verfahren bei
Rickenschmerzen ist das sogenannte "Quaddeln". Der Arzt spritzt dabei in der Regel ein
Betdubungsmittel in die oberste Hautschicht links und rechts und neben der Wirbelsaule. Die
Haut bildet dabei an der Einstichstelle einen kleinen Buckel, die sogenannte Quaddel.
Dieses Verfahren ist sehr einfach, preisgunstig und harmlos und zeigt doch immer wieder
erfreuliche therapeutische Effekte. Auch in diesem Fall wird nur die oberste Hautschicht
behandelt, und trotzdem erzielen wir bei vielen Patienten einen, allerdings oft nur

voribergehenden, Effekt auf die Riickenschmerzen.

Auch die Akupunktur ist ein Verfahren, das bei der Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen mitunter erfolgreich eingesetzt wird. Je nach Stichtechnik werden hier die
Nadeln mal nur in die oberste Hautschicht, mal auch bis in das Unterhautfettgewebe gesetzt,
so gut wie nie aber auch nur anndhernd bis in den Bereich der Wirbelsaule oder der
Bandscheibe.

Einige Patienten schworen auf Roller, die die oberflachlichen Hautschichten durch kleine

Metallspitzen reizen.
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Alles in allem gibt es also eine Fllle von Verfahren, die mehr oder minder erfolgreich

therapeutisch eingesetzt werden und die letzten Endes nur oberflachliche Hautreize setzen.

Zu der eingangs gestellten Frage nach dem Zusammenhang von Haut und chronischen
Rickenschmerzen: Auch ich glaube nicht, dal die Haut ursachlich an chronischem
Rickenschmerz beteiligt ist, aber offenbar besteht trotzdem eine Beziehung zwischen der
Haut und den chronischen Rickenschmerzen. Einerseits ist die Haut zumindest einiger
Patienten mit chronischen Rulckenschmerzen verandert, andererseits kann man

offensichtlich durch Manipulation an der Haut auf Riickenschmerzen Einflu@ nehmen.

Wenden wir uns nun der nachsten Schicht zu, der Muskulatur:

Kaum jemand wird bezweifeln wollen, dal die Rickenmuskulatur prinzipiell in der Lage ist,
Schmerzen zu verursachen. Wer Zweifel hat, der mdge einfach mal 2 Stunden lang Sand
oder Kohle schaufeln oder in gebeugter Kdrperhaltung Unkraut jaten. Wenn man diese
Arbeiten nicht gewohnt ist, wird man spatestens in 2 Stunden wissen, wie sich

Ruckenschmerz anflhlt, der primar von der Muskulatur kommit.

Dieser muskulédre Uberlastungsschmerz unterscheidet sich aber doch in aller Regel vom
Schmerz chronischer Riickenschmerzpatienten. Der reine Uberlastungsschmerz wird von
den meisten Menschen nicht als beunruhigend und qualend empfunden, sondern sogar eher
als "wohlig". Er ruft haufig das Geflihl hervor, besonders fleilig gewesen zu sein, und man ist
nicht selten sogar ein wenig stolz darauf. Er 1aRt sich darGber hinaus durch Liegen oder
Sitzen auf einem guten Stuhl sehr leicht behandeln. Seine Intensitat halt sich meist in
tolerablen Grenzen. Er halt auch nicht sehr lange an, sondern verschwindet nach einer

ruhigen Nacht, spatestens nach 2-3 Tagen.

Alles in allem kann also eine kurzdauernde Uberforderung der Riickenmuskulatur durchaus
Rickenschmerzen verursachen. Charakteristisch fir diese Rickenschmerzen ist in aller
Regel eine mechanische Abhangigkeit, das heilt sie werden durch Fortsetzung der Arbeit
und Rumpfvorneigung verstarkt und innerhalb von wenigen Minuten durch Ruhe und
Entspannung gebessert oder vollig zum Verschwinden gebracht.

Charakteristisch fiir diese Art von Schmerz ist auch die Schmerzlokalisation, die eher im
Bereich der unteren Brustwirbelsadule als tief in der Lendenwirbelsdule oder im Kreuzbein
liegt.

Diese Art von Ruckenschmerzen wird haufig bei Patienten mit sehr ausgepragtem
Rundriicken angetroffen, bei denen die Muskulatur aus biomechanischen Griinden auch
ohne zusatzliche ungewohnte Belastung von aulen haufig am Rande ihrer Belastbarkeit
arbeiten mufR.
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Die Uberforderung der Muskulatur durch ungewohnte Belastung ist aber nur eine
Méglichkeit, wie es zu muskelbedingten Rickenschmerzen kommen kann. Eine weitere
Ursache flr Muskelschmerzen ware natlrlich auch eine akute Verletzung der
Riickenmuskulatur. AuRere Verletzungen durch Schnitte und Stiche sind relativ selten und
spielen keine bedeutende Rolle bei der Entstehung von chronischen Rickenschmerzen. Ich
kann mich jedenfalls an keinen einzigen Patienten erinnern, der plotzlich nach einer Stich-
oder Schnittverletzung der Riickenmuskulatur chronische Rickenschmerzen entwickelt hat,

nachdem er zuvor nie mit Riickenschmerzen Probleme hatte.

Ein anderer Mechanismus der akuten Verletzung ware eine innere Zerreilung durch eine
akute, kurzzeitig einwirkende Uberforderung der Muskulatur. Solche Situationen kommen
sowohl im Arbeitsleben wie im privaten Bereich (Sport!) relativ haufig vor und kdnnen
durchaus Anlal fir hartnackig anhaltende chronische Rickenschmerzen sein. Sehr
umstritten ist allerdings nach wie vor der genaue Mechanismus der Schmerzentstehung bei
solchen akuten Uberforderungen im Rahmen eines sogenannten "Verhebetraumas". Eine
akute Muskelliberdehnung oder gar ein Muskelfaserril3 ware dabei nur eine Moglichkeit, wie
eine schmerzrelevante Struktur im Ricken zu Schaden kommt. Weitere Ursachen fur
Schmerzen waren beispielsweise auch Veranderungen im Bereich der kleinen Wirbelgelenke

und natirlich auch der Bandscheiben, auf die ich spater noch ausfihrlicher eingehen werde.

Fazit: Auch akute Uberlastungen kénnen theoretisch wie praktisch zu einer Schadigung der
Riickenmuskulatur fihren. AuBere Stich- und Schnittverletzungen sind relativ selten und
haben bei der Entstehung von chronischen Rickenschmerzen keine wesentliche Bedeutung.
Innere Zerreillungen sind prinzipiell denkbar und méglich. lhre Rolle bei der Entstehung
akuter oder chronischer Rickenschmerzen ist allerdings nach wie vor nicht eindeutig geklart,
zumal sie sich der objektiven Befundung, beispielsweise durch bildgebende Verfahren,
weitgehend entziehen, sei es, dal® die dafir erforderlichen Verfahren einfach viel zu
aufwendig und zu teuer sind, um sie routinemaRig und moglicherweise wiederholt zur
Verlaufskontrolle einzusetzen, sei es, dall die Verletzungen einfach so klein sind, dal} sie

sich auch aufwendigen Verfahren entziehen.

Ich moéchte mich der nachsten Schicht zuwenden, namlich dem Bandapparat. Im
medizinischen Sinne ist ein Band strenggenommen eine bindegewebige Verknlpfung von
Knochen miteinander. Ich méchte hier aber den Begriff Bandapparat groRzligiger definieren
und auch die Sehnen (d. h. Verbindungen von Muskeln und Knochen) und Faszien (die

Bindegewebehlille der Muskulatur) einschlielen.

Wir wissen im Grunde genommen erstaunlich wenig Uber die Rolle dieser Strukturen bei der

Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer Rickenschmerzen. Die Ursachen dafir
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liegen einerseits darin, dall es eine unlberschaubare Fille von solchen Strukturen im
Rucken gibt, andererseits aber auch darin, dal wir im Grunde genommen nach wie vor keine
Moglichkeiten haben, solche Strukturen objektiv darzustellen und zu bewerten. Eine bildliche
Darstellung ist allenfalls bei den groften Vertretern dieses Gewebes mdglich. Eine
Sichtbarmachung der kleineren Vertreter ist auf Grund ihrer grof3en Zahl und des teils vollig
unterschiedlichen  Richtungsverlaufes mit unseren Ublichen zweidimensionalen

Darstellungsverfahren ausgeschlossen.

Aber nicht nur die bildliche Darstellung dieser Strukturen ist nur in sehr bescheidenem
Umfang mdéglich. Auch die funktionelle Untersuchung ist problematisch. Es gibt einige Tests,
mit denen man - angeblich - einzelne Bander Uberprifen kann. Diese Tests funktionieren in
der Regel so, daf3 der Untersucher den Patienten so positioniert, dal} das zu untersuchende
Band oder die zu untersuchende Struktur unter Spannung gebracht wird. Dabei wird in der
Regel auf Schmerz geachtet, der durch diese mechanische Strelbelastung entsteht.
Zusatzlich wird versucht, den Widerstand, den das Gewebe der langsam zunehmenden

Belastung entgegensetzt, zu flihlen und zu beschreiben.

Dieses Vorgehen ist aus sehr unterschiedlichen Griinden héchst problematisch. Einerseits
werden durch diese Belastungstests nicht nur und ausschliellich die zu untersuchenden
Strukturen unter Spannung gesetzt, sondern mehr oder minder alle anderen
Nachbarstrukturen auch, das heifl3t Muskulatur, Gelenke, Bandscheiben, Nervenwurzeln,
Gefalke usw. Die Schluf3folgerung, dal® durch zunehmenden Zug an dieser Struktur
ausgerechnet sie fir zunehmende Schmerzen verantwortlich ist und nicht diese anderen

Strukturen, ist daher zumindest gewagt.

Auch der 2. Teil solcher Testverfahren, namlich der Versuch des Untersuchers, den
Widerstand der Struktur gegen eine weitere Zugbelastung in irgendeiner Form wenigstens
anndhernd zu quantifizieren, ist hochst problematisch. Auch hier gilt natirlich, dal der
Widerstand meistens nicht nur von einer einzigen Struktur ausgeht. Darliber hinaus spielt
das subjektive Empfinden des Untersuchers bei diesem Test eine entscheidende Rolle.
Wenn also verschiedene Untersucher denselben Patienten nach demselben Testverfahren

untersuchen, kommen sie nicht selten zu vdllig unterschiedlichen Ergebnissen.

Aufgrund dieser zahlreichen Schwierigkeiten bei der Beurteilung des Bandapparates haben
sich viele Arzte zu einem ganz pragmatischen Vorgehen entschlossen. Sie ignorieren diese
Strukturen weitgehend. Wahrend es also, zumal in Amerika, relativ haufig Diagnosen wie
"Muskelzerrung” oder "muskuldre Uberlastung” gibt, kommen Diagnosen wie "Uberdehnung

des Bandes XYZ” bei den meisten Medizinern so gut wie nie vor.
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Dabei sprechen zumindest aus theoretischer Sicht durchaus einige gute Griinde dafir, dal®
der Bandapparat unter Umstanden sogar eine sehr bedeutsame Rolle bei der Entstehung

oder beim Unterhalt chronischer Riickenschmerzen spielt.

Anatomische Studien haben gezeigt, dal® die Bander und Sehnen sowie auch die Faszien
eine Nervenversorgung haben, die zumindest theoretisch in der Lage ist, dort entstandene
Schmerzimpulse weiterzuleiten. Dal} verletzte Bander durchaus erhebliche Schmerzen Uber
lange Zeitrdaume verursachen koénnen, wissen wir aus anderen Beispielen. Eine
Uberdehnung des AuRenbandes am Sprunggelenk beispielsweise kann unter Umstanden
Uber Monate und Jahre Schmerzen verursachen und die kiinftige Belastbarkeit dieser
Region auf Dauer deutlich herabsetzen. Auch Wetterfiihligkeiten nach solchen
Bandverletzungen sind nicht selten. In diesem Zusammenhang erscheint der Hinweis
interessant, daf} viele Patienten mit chronischen Rickenschmerzen bei nal’kalter Witterung

mehr Probleme haben als bei warmem Wetter.

Dartber hinaus hat sich unser Verstandnis des Bandapparates in den letzten zehn bis
zwanzig Jahren deutlich geédndert. Wahrend wir noch bis vor etwa 20 Jahren der Meinung
waren, da® Bander in erster Linie sehr kraftige aber "hirnlose" Strukturen seien, die zwei
oder mehrere Knochen miteinander verbinden, haben wir in den letzten Jahren vor allen
Dingen durch Untersuchungen am Kreuzband im Kniegelenk erfahren, daf} diese Vorstellung
sehr naiv war. Neuere wissenschaftliche Untersuchungen eben der Kreuzbander im
Kniegelenk weisen nach, da} diese Bandstrukturen nicht nur Ober- und Unterschenkel
mechanisch miteinander verbinden. Vielmehr finden sich in diesen Kreuzbandern auch
feinste Spannungsmelfihler, die standig Informationen an Rickenmark und Gehirn
abgeben, in welcher Position und unter welcher Spannung sich das Kniegelenk zu jedem
gegebenen Zeitpunkt befindet. Kreuzbander besitzen also Uberspitzt ausgedriickt eine

gewisse "Intelligenz”.

Wenn das gleiche fir die Bander und Sehnen im Ricken gelten sollte - und hiertiber kann
zum jetzigen Zeitpunkt nur spekuliert werden - kénnten also Banderverletzungen oder
Banderiberlastungen zumindest auf zwei Arten Rickenschmerzen hervorrufen: Einerseits
direkt durch Verletzungen feiner "Schmerznerven", andererseits durch Fehlinformationen, die
laufend an die Zentralrechner Rickenmark und Gehirn abgegeben werden und dann zu

einer Stérung der Feinabstimmung der einzelnen Muskeln fuhren.

An dieser Stelle sollten wir vielleicht einen kleinen Abstecher machen und uns kurz
Uberlegen, wie die Muskulatur Gberhaupt funktioniert.

Ich lade Sie zu einem kleinen Gedankenexperiment ein. SchlieRen Sie bitte mal lhre Augen
und Uberlegen Sie sich jetzt, in welcher Position sich lhr linker Arm und lhre linke Hand

befinden. Zeigt die Handflache nach vorne, nach hinten, oben oder unten, sind die Finger
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gestreckt oder gebeugt, ist das Ellenbogengelenk gestreckt oder gebeugt, in welcher
Position befindet sich die Schulter?

Vermutlich hatten Sie keine Probleme, die Fragen zu beantworten. Dabei muften Sie sich
Ihren Arm und Ihre Hand nicht erst anschauen. Auch ohne Zuhilfenahme lhrer Augen verfligt

Ihr Gehirn Uber die notwendigen Informationen dazu. Wie ist dies moglich?

Im Grunde genommen ist die Sache ganz einfach: Ihr Arm und lhre Hand sind Uber die Arm-
und Handnerven mit lhrem Rickenmark und Ihrem Gehirn verbunden und tauschen standig
Informationen aus. Einerseits kann Ihr Gehirn, solange diese Verbindung intakt ist, jederzeit
beispielsweise lhren Fingern den Befehl geben, sich zu strecken oder sich zu beugen.
Andererseits informieren aber auch die Finger sowohl vor diesem Befehl als auch wahrend
und nach diesem Befehl standig das Gehirn dartber, in welcher Position sie sich befinden
und wie weit sie die gegebene Anordnung bereits befolgt haben. In den Gelenkkapseln, in
den Sehnen, in den Muskeln und auch in den Bandern befindet sich eine Vielzahl von teils
sehr unterschiedlichen MeRfiihlern, die stéandig die Spannung und die Anderungen dieser
Spannung in Abhangigkeit von der Zeit messen und die Informationen an das Gehirn
weiterleiten. Aus diesen Millionen und Abermillionen Riuckmeldungen, die allein aus einer
Hand Sekunde fir Sekunde auf das Gehirn einstromen, berechnet das Gehirn unter
Zuhilfenahme seines fir diese Aufgaben besonders geeigneten Supercomputers, des
Kleinhirns, standig die aktuelle Position der einzelnen Muskeln und Knochen und vergleicht
sie mit den Zielgrof3en, die es bereits errechnet hat, als Sie ihm den Auftrag gegeben haben,
die Finger zu beugen oder zu strecken. Die allermeisten dieser Rechenvorgange laufen
naturlich fir Sie vollig unbewul3t ab. Nur wenn Sie sich bewul3t darauf konzentrieren, kdnnen

Sie einen winzigen Bruchteil dieses Informationsflusses mitverfolgen.

Der Vorgang ist aber noch viel komplizierter. So werden namlich beispielsweise auch noch
Informationen von der Haut und dem Unterhautfettgewebe mitverarbeitet. Darliber hinaus
wird die Position des Armes, aber auch die Position des restlichen Kérpers im Raum und
seine Beziehung zur Schwerkraft miteinkalkuliert. Schlief3lich wird auch die Umgebung der
Hand und des Armes berlicksichtigt: Wenn man eine Faust in der Luft schliet, lauft der
Bewegungsvorgang anders ab, als wenn man die Hand beispielsweise in einem feinen Sand
zur Faust schlieRen mdchte. Auch besteht eine standige Verbindung zum BewufBtsein um
sicherzustellen, dal die geplante und eingeleitete Bewegung sofort unterbrochen wird, wenn
das Bewultsein plotzlich seine Meinung andert und doch keine Faust mehr schlieRen

mochte.

Man muf nicht unbedingt Fachmann fir Informationsverarbeitung und Steuertechnik sein,
um in Anbetracht dieser gigantischen Leistung unseres Nervensystems Uberwaltigt zu sein,

zumal das Gehirn natirlich "ganz nebenbei" nicht nur eine Faust schlieBen kann, sondern
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nach Belieben gleichzeitig den Fifen noch den Befehl geben kann, sich auf die
Zehenspitzen zu stellen und die Halsmuskulatur anweisen kann, den Kopf nach links zu
drehen. Selbstverstandlich kénnen samtliche Bewegungen gleichzeitig mit hoher
Geschwindigkeit durchgeflihrt werden, ohne dal® dabei beispielsweise die Programme
abstlirzen, die fiur die Verarbeitung der optischen Informationen, der akustischen

Informationen oder fiir die Atmung verantwortlich sind.

Zurick zum Ruckenschmerz: Obwohl also die Datenverarbeitungskapazitat unseres
Nervensystems gigantisch ist und durch eine Vielzahl von Mechanismen auch vor Stérungen
geschutzt wird, kann man sich natirlich trotzdem vorstellen, daf3 standige Fehlinformationen,
die von einer verletzten Bandstruktur im Ricken ausgehen, zumindest Teile des Rickens
anhaltend stéren und auf Dauer vielleicht auch schadigen. Zumindest theoretisch kénnten
also Bander, Sehnen und Faszien durchaus eine gewichtige Rolle bei der Entstehung oder
beim Unterhalt von Rickenschmerzen spielen. lhre praktische Bedeutung im Einzelfall

entzieht sich allerdings meist der arztlichen Wardigung.

Die nachste Struktur, der wir uns zuwenden wollen, sind die kleinen Wirbelgelenke.

ABBILDUNG 1

Abb. 1: 2 Lendenwirbel mit einer Bandscheibe (vorne) und je einem kleinen

Wirbel- oder Facettengelenk (hinten) dazwischen.
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Wie Sie auf der Abbildung 1 erkennen kénnen, werden zwei Wirbel in ihrem hinteren Anteil
jeweils durch ein sogenanntes "kleines Wirbelgelenk" oder auch "Facettengelenk” links und
rechts miteinander verbunden. Diese kleinen Wirbelgelenke sorgen im Zusammenspiel mit
den Bandscheiben, die sich im vorderen Anteil der Wirbelsaule befinden, dafir, dal sich die
Wirbel untereinander innerhalb gewisser Grenzen gegeneinander drehen und verschieben
kénnen. Obwohl diese Bewegungsmoglichkeiten zwischen zwei Wirbeln, das heil3t in einem
sogenannten Bewegungssegment, relativ gering sind, addieren sie sich doch von Etage zu

Etage und sorgen schliellich fUr eine erstaunliche Beweglichkeit der gesamten Wirbelsaule.

Leider scheint es nichts im Leben zu geben, was wir umsonst bekommen. Der Preis, den wir
fir diese Beweglichkeit bezahlen missen, ist die Gefahr des Gelenkverschleiles. Die
kleinen Wirbelgelenke kdénnen natirlich genauso verschleilten wie ein Hift- oder Kniegelenk.
Dabei sind das Auftreten und das Ausmaly des Verschleiles von vielen verschiedenen
Faktoren abhangig. Einerseits scheint es gewisse Veranlagungsfaktoren zu geben, die
einem Patienten das Schicksal eines frihzeitigen Gelenkverschleiles allgemein oder
begrenzt auf bestimmte Koérperregionen bescheren. Andererseits ist ein Gelenkverschleill
natlrlich immer auch dann zu erwarten, wenn ein Gelenk (ber langere Zeit, sprich Gber
Monate oder Jahre, UbermaRig belastet wird. Das Ausmal} der Belastung der kleinen
Wirbelgelenke wiederum hangt natlrlich ebenfalls von verschiedenen Faktoren ab.
Einerseits ware zumindest theoretisch eine Uberlastung der kleinen Wirbelgelenke
vorstellbar, wenn der Patient langjahrig in Rumpfrickneigung arbeiten mufte. In dieser
Kdrperhaltung namlich schieben sich die Facettengelenke verstarkt ineinander und werden
biomechanisch mehr belastet. Ein Arbeitsplatz, der dauerhaft eine solche Arbeitsposition
abverlangt, ist mir allerdings aus meiner bisherigen beruflichen und gutachterlichen
Erfahrung nicht bekannt. Vorlibergehende Tatigkeiten in dieser Position flir Stunden oder

Tage scheinen keine schadigende Wirkungen zu entfalten.

Die kleinen Wirbelgelenke biegen sich aber auch vermehrt ineinander und werden dadurch
mechanisch mehr belastet, wenn die dazugehdérige Bandscheibe an Hohe verliert (s.
Abbildung 2).
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ABBILDUNG 2

2 b)

Abb. 2: a) 2 Wirbel mit einer gesunden Bandscheibe
b) 2 Wirbel mit einer verschlissenen, abgeflachten Bandscheibe.
Beachten Sie bitte, wie sich mit zunehmender Abflachung der Bandscheibe die

Facettengelenke immer mehr ineinanderschieben (Pfeile).
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Diesen Mechanismus kann man in der Praxis haufig antreffen. Dabei kdnnen zwischen
Auftreten der Bandscheibenerkrankung und der Facettengelenksarthrose Jahre oder gar

Jahrzehnte liegen.

Ein weiterer Faktor, der uns aus wissenschaftlichen Untersuchungen bekannt ist, und der
ebenfalls zu einem Verschleid der kleinen Wirbelgelenke beitragen kann, ist eine
Asymmetrie der Gelenkebenen in einem Segment. Wenn beispielsweise das rechte
Facettengelenk nach "vorne schaut" und das linke nach der Seite, werden beide Gelenke
unphysiologisch belastet, das heil’t sie werden starker gefordert als ihnen auf Dauer guttut
(s- Abbildung 3). Solche Asymmetrien missen wohl als "Webfehler der Natur” betrachtet
werden.

ABBILDUNG 3

Abb. 3: Wirbel, von oben gesehen. Beachten Sie bitte die assymmetrische Ausrichtung der
Gelenkachsen.
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Nun leuchtet es sicherlich den meisten von uns ein, dal ein verschlissenes Gelenk
Schmerzen verursacht. Leider muf® man in der Medizin immer wieder feststellen, daf} viele
Zusammenhange einleuchten, obwohl sie bei genauer Betrachtung doch zumindest nicht in
der zunachst angenommenen, sehr stark vereinfachten Form miteinander verknipft sind.
Das gilt auch fur den Zusammenhang zwischen Gelenkverschleils und Schmerz und im

verstarkten Malie flr den Facettengelenkverschleil und Rickenschmerz.

Jeder Orthopade und jeder Allgemeinmediziner weil} aus praktischer Erfahrung, daf} die
meisten Patienten mit einer fortgeschrittenen Arthrose im Kniegelenk mehr oder minder
starke Schmerzen haben. Er weil aber auch gleichzeitig, dal® der Schmerz haufig von Tag
zu Tag oder von Woche zu Woche unterschiedlich intensiv ist. Es gibt Tage, an denen der
Patient starke Schmerzen hat und kaum einige Schritte gehen kann, und dann gibt es Tage,
an denen er wenig Schmerz hat oder ganz schmerzfrei ist. Kein Arzt kame auf die Idee, das
Knie an einem schmerzfreien Tag zu rontgen und dabei zu erwarten, da® der Verschleil in
dieser Phase plotzlich verschwunden ist. Der Verschlei®, der in der Regel durch ein
Roéntgenbild sichtbar gemacht wird und annahernd in Schweregrade eingeteilt werden kann,
hat also eindeutig mit den Knieschmerzen etwas zu tun. Der Zusammenhang ist aber nicht
so einfach, dal® man sagen kann, Verschleil3 gleich Schmerz. Weitere Faktoren, die uns nur

zum Teil bekannt sind, spielen dabei eine wichtige Rolle.

Nicht nur der zeitlich schwankende Verlauf der Beschwerden im Rahmen einer
Arthrosekrankheit deutet darauf hin, dal® Verschleill allein nicht aussreicht, um Schmerzen
zu erzeugen. Immer wieder sieht man in der Sprechstunde Patienten mit ausgesprochen
schweren Formen von Arthrose im Kniegelenk, die so gut wie keine Schmerzen haben. Uber
dieses Phanomen wurde und wird viel spekuliert, der Schllissel zum Verstandnis fehlt uns

aber noch nach wie vor.

Wahrend es bei ausgepragten Kniearthrosen nur relativ wenige Patienten gibt, die keine
Schmerzen haben, ist dies bei nachgewiesenem Verschleil® der kleinen Wirbelgelenke recht
haufig. Es gibt tatsachlich so viele Patienten mit auf dem Roéntgenbild oder auf dem
Computertomogramm (CT) nachgewiesenem Verschleily der kleinen Wirbelgelenke ohne
Rickenschmerzen, dald der alleinige Nachweis einer Facettenarthrose auf einem
Roéntgenbild oder CT noch nicht einmal als krankhaft gewertet werden darf. Schlie3lich
werden auch Falten im Gesicht oder Haarausfall beim Mann als naturliche
Alterungsph@nomene betrachtet, die beim einen starker, beim anderen weniger stark zum

Ausdruck kommen, die aber letzten Endes bei keinem als echte Krankheit aufgefalt werden.

Ein klein wenig hinkt dieser Vergleich nattrlich. Doch wahrend man auf der einen Seite nicht
sagen kann, dal ein nachgewiesener Facettengelenkverschlei® mit Sicherheit die Ursache

fir Ruckenschmerzen darstellt, kann man auf der anderen Seite bei der Abklarung
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chronischer Rickenschmerzen diesen Gelenkverschlei® auch nicht vollig ignorieren, da es
doch immer wieder Patienten gibt, bei denen dieser Gelenkverschleild vielleicht nicht die
einzige, aber doch eine wichtige oder entscheidende Rolle bei der Schmerzentstehung
spielt.

Wie kann man nun als Arzt zwischen symptomatischen und asymptomatischen

Facettenarthrosen unterscheiden?

Wie bereits ausgefihrt, 1aRt uns das Réntgenbild in diesem Fall véllig im Stich. Es verbleiben
im Grunde genommen zwei Tests, auf die man sich verlassen muf3. Der eine basiert auf dem
direkten Druckschmerz Uber diesem Bewegungssegment bei der Untersuchung. Hier wird
unterstellt, dal® Bewegung in einem bereits in Ruhe schmerzhaften Gelenk die Schmerzen
noch verstarkt. Dieses Phanomen kennen wir ja beispielsweise wieder von Patienten mit
einer Kniegelenksarthrose. Wahrend der Schmerz in der Ruhe oft ertraglich ist, wird er durch

Beugen des Kniegelenks deutlich verstarkt.

Eine zweite Methode, die klinische Bedeutung einer Facettenarthrose im Zusammenhang mit

chronischen Rickenschmerzen nachzuweisen, ware die diagnostische Infiltration.

Dabei werden die verdachtigen Gelenke mit einem ortlichen Betdubungsmittel angespritzt
und fir einige Stunden betaubt. Wenn im Anschlu® an diese Injektionen der Schmerz fir
einige Stunden verschwunden ist, spricht dies daflir, dal diese Gelenke entweder die
alleinige Schmerzursache sind oder zumindest aber eine ganz entscheidende Rolle in einem

sehr komplexen Schmerzgeschehen spielen.

Es muf® aber nicht immer Verschlei® sein, der zu Schmerzen fihrt, die von den kleinen
Wirbelgelenken herriihren. Ein anderer Mechanismus ist die sogenannte Blockierung.
Darunter versteht man eine prinzipiell umkehrbare Funktionsstérung eines Kkleinen
Wirbelgelenkes. Verglichen wird das oft mit einer Schublade, die plétzlich verklemmt und
nicht mehr richtig auf- oder zugeht. Die Folge der Blockierung eines kleinen Wirbelgelenkes
reicht aber (iber das eigentliche Gelenk hinaus. Innerhalb von Minuten oder Stunden bildet
sich eine ortlich begrenzte Verspannung der kleinen Muskeln aus, die das Gelenk
Uberziehen. Gleichzeitig kommt es zu einer Fehlermeldung an das betroffende
Ruckenmarksegment. Das kann nun sekundar zu Veranderungen beispielsweise der
dartberliegenden Haut fihren (vgl. Kiblerfalte). Im Halswirbelbereich kann es unter
Umstanden zu Schwindel oder Kopfschmerzen flihren. Diese Fernwirkungen sind oft viel
stérender als die eigentliche Blockierung, die oft genug stumm ist, das heil3t keine direkten
Schmerzen auslést.
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Solche Blockierungen kénnen oft in Sekunden durch Chirotherapie erfolgreich behandelt
werden. Aber auch Akupunktur und andere MafRnahmen kénnen zur Lésung der Blockierung

fUhren.

Wenden wir uns nun den knochernen Wirbeln als moglicher Ursache chronischer

Ruckenschmerzen zu.

Die einfachste Art knéchern bedingter Riickenschmerzen sehen wir beim Zusammenbrechen
eines Wirbels, das heilt dem Knochenbruch. Prinzipiell kann man zwei Arten des
Knochenbruchs unterscheiden. Auf der einen Seite kann ein kraftiger gesunder Wirbel dann
zusammenbrechen, wenn die Belastung von aullen - beispielsweise im Rahmen eines
Sturzes oder Unfalles - so hoch ist, dal® sie seine Belastbarkeitsgrenze Uberschreitet.
Betroffen hiervon sind in der Regel jlingere Patienten, die in einen schweren Unfall
verwickelt waren. Ein solcher Knochenbruch verursacht so gut wie immer sehr starke
Rickenschmerzen, die zumindest einige Wochen, haufig einige Monate und gar nicht so

selten sogar jahrelang anhalten, wobei die Intensitat im Laufe der Zeit natlrlich abnimmt.

Eine zweite Mdglichkeit des Knochenbruches wére die sogenannte “pathologische Fraktur”,
das bedeutet der krankhafte Knochenbruch. Darunter versteht man das Zusammenbrechen
eines Wirbels ohne Gbermaflige Belastung, das heildt ohne adaquaten Unfall. Die Ursache
daflir liegt in einer deutlichen Verminderung der Widerstandskraft des Wirbelkorpers. Die
Widerstandskraft des Wirbelkérpers wird beispielsweise durch eine ausgepragte
Osteoporose, in selteneren Fallen auch durch gut- oder bdésartige Geschwiilste, durch

Infektionen und eine Reihe von Stoffwechselerkrankungen deutlich gemindert.

Die zweite Gruppe von Patienten hat haufig Knochenbriiche auf mehreren Etagen. Die
einzelnen Knochenbriiche treten oft zu verschiedenen Zeiten auf und kénnen im Laufe der
Jahre zu einer Schrumpfung der KorpergréRe von 5-10 cm flihren. Manche Patienten haben
nur einige Tage bis Wochen nach einer frischen Fraktur Rickenschmerzen, andere mehr
oder minder standig, besonders dann, wenn durch die einzelnen Knochenbriche ein
deutlicher Buckel entstanden ist, der zu einer mechanischen Uberforderung der

Ruckenmuskulatur fuhrt.

Die vielgeschmahten Bandscheiben spielen nach heutigem Verstandnis weder beim akuten
noch beim chronischem Rickenschmerz auch nur anndhernd die zentrale Rolle, die ihnen
immer noch von seiten der Patienten eingerdumt wird. Selbstverstandlich kdnnen
Bandscheibenerkrankungen zu Rickenschmerzen flihren. Dazu sollten wir uns einmal

Uberlegen, wozu eine Bandscheibe dient und wie sie aufgebaut ist.
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Vom 2. Halswirbelkdrper bis zum ersten Kreuzbeinwirbelkérper gibt es zwischen zwei
Wirbeln jeweils eine Bandscheibe. Die meisten Menschen haben daher insgesamt 23
Bandscheiben (s. Abbildung 4).

ABBILDUNG 4

Abb. 4: Wirbelsaule von vorne, seitlich und hinten. Man unterscheidet von oben
nach unten:
a) Halswirbelsaule, 7 Wirbel, die als HWK ("Halswirbelkdrper”) oder oft auch nur als "C” (C
steht fUr "cervical”, lat. cervix = der Hals) bezeichnet werden. Die einzelnen Wirbelkdrper
werden von oben nach unten durchnummeriert, der oberste Halswirbel ist also HWK 1 oder
C1, der ndchste HWK 2 oder C 2.
Bandscheiben werden nach ihren beiden Nachbarwirbeln benannt. Die

Bandscheibe C5/C6 ist also die Bandscheibe zwischen dem 5. und 6. HWK.
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b) Brustwirbelsaule, 12 Wirbel, die als BWK ("Brustwirbelkdrper”) oder "Th” (Th steht fur

"thorakal”, griech. Thorax = Brustkorb) bezeichnet werden.

c) Lendenwirbelséule, meist 5 (selten 4 oder 6) Wirbel, die als LWK oder "L”

(L steht fur "lumbal”, lat. zur Lende gehérend) bezeichnet werden.

d) Kreuzbein, 5 Wirbel, die beim Erwachsenen zu einem groRen Knochen verschmolzen sind.
Man spricht deshalb auch nicht von KWK. Wohl gibt es aber die Bezeichnung "S” (S steht flr

”sacral’, lat sacrum = das Kreuzbein).

Achtung: Nervenwurzeln und Wirbelkdrper werden lateinisch - leider! - gleich bezeichnet.
"C5” kann also fur den 5. Halswirbelkorper oder fiir die 5. Halsnervenwurzel stehen. Klarheit

wird durch den Zusammenhang oder einen Zusatz wie ”- Wurzel”, bzw. ”- Wirbel” geschaffen.

Die Aufgaben der Bandscheiben ist es, zwei Wirbel miteinander so zu verbinden, dafl
einerseits die Wirbel gegeneinander nicht verrutschen, andererseits aber kleine Bewegungen
nach allen Richtungen moglich sind. Daruber hinaus haben sie die Aufgabe,
Spitzenbelastungen, die die Wirbelsdule zusammenzustauchen drohen, wie ein StolRddampfer

abzufedern.

Die Natur hat sich dazu einen zweiteiligen Aufbau der Bandscheibe ausgedacht: In der Mitte
finden wir den sogenannten Kern der Bandscheibe, der aus groften Eiweilimolekiilen und
viel Wasser besteht. Dieser Kern wird eingeschlossen durch einen festen Faserring, der aber
innerhalb gewisser Grenzen in der Lage ist, sich ein wenig auszudehnen und Dreh- und
Biegebewegungen in kleinem Rahmen zuzulassen.

Man kann sich den Aufbau auch in etwa wie den Aufbau eines Fahrradreifens vorstellen. In
der Mitte finden wir beim Fahrradreifen die Luft, die unter Druck steht und dafir sorgt, da®
auch beim Besteigen des Fahrrades der Reifen nicht zusammengequetscht wird. Die Rolle
der Luft Gbernimmt bei der Bandscheibe der Kern, der so viel Wasser enthalt, da® auch
beispielsweise ein 50 kg schwerer Rucksack nicht in der Lage ist, die Bandscheiben
plattzudricken. Eingeschlossen wird dieser Kern durch den Faserring und durch die
sogenannte Grund- und Deckplatten der benachbarten Wirbelkorper (s. Abbildung 5).
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ABBILDUNG 5
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Abb. 5: Die beiden Lendenwirbel L4 und L5 mit der Bandscheibe L4/5 und der Nervenwurzel L4,
sowie dem Facettengelenk L4/5. Beachten Sie bitte, da® es sich hier um eine schematische
Zeichnung handelt. In Wirklichkeit gibt es je eine Nervenwurzel L4 und je ein Facettengelenk L4/5

links und rechts.

Die Bandscheiben haben im Kernbereich keine BlutgefaBe. Die Ernahrung der
Bandscheiben erfolgt Uber einen raffinierten Pumpmechanismus. Tagsliber werden durch
den aufrechten Gang die Bandscheiben so belastet, dal’ sie ganz langsam Uber viele
Stunden ein wenig Wasser aus dem Kern durch die Grund- und Deckplatten in die
Wirbelkorper abgeben. Dieses Wasser wird dann von den Blutgefallen des Knochens
aufgenommen und abtransportiert. Mit diesem Wasser geben die Bandscheiben gleichzeitig
ihre ganzen "Schlacken” und Stoffwechselendprodukte ab. Im Liegen fallt die Belastung der
Bandscheiben durch &uRBeren Druck deutlich ab. Nun ist die Sogkraft des
Bandscheibenkernes hoher als der Druck von auflen, der versucht, das Wasser aus den
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Bandscheiben herauszudricken. Der Nettoeffekt ist also ein langsames Ansaugen von
Wasser aus dem benachbarten Knochen in die Bandscheibenkerne. Mit diesem
angesogenen Wasser gelangen nun wiederum Nahrstoffe in die Bandscheiben. Dieser Effekt
laRt sich Gbrigens ganz einfach nachmessen: morgens sind wir in der Regel 1-2 cm groRer
als abends. Astronauten, die langere Zeit in der Schwerelosigkeit zubringen, kénnen
mehrere Zentimeter an Lange wachsen. Sie verlieren diese Grofie allerdings auf der Erde

wieder sehr rasch.

Nun soll auf keinen Fall der Eindruck entstehen, dal® man bereits durch das Anheben einer
Kiste Bier schon ein oder zwei Zentimeter kleiner werden wirde. Diese
Anpassungsvorgange der Bandscheiben sind sehr langsam und erfordern eine ganze Reihe
von Stunden. Dies zeigte sich in einem interessanten Experiment, das sich Privatdozent Dr.
C. Jantea, ein guter Freund und Kollege, vor Jahren ausgedacht hatte. Er wollte damals der
Frage nachgehen, was mit den Bandscheiben passiert, wenn sie Uber einige Stunden
belastet werden. Er suchte sich dazu 5 Kollegen aus, die eine Kernspintomographie der
Lendenwirbelsaule durchfiihren lieRen. Mittels dieser Kernspintomographie konnte man die
Bandscheiben ziemlich genau darstellen und ausmessen. Im Anschlul an diese
Kernspintomographie muften wir 5 Freiwilligen dann tber 3 Stdn. ein Gewicht von 20 kg mit
uns herumschleppen. Nach diesen drei Stunden wurde dann ein erneutes
Kernspintomogramm der Lendenwirbelsdule durchgefiihrt und die Bandscheiben wurden

mdglichst exakt vermessen.

Das Ergebnis dieser Untersuchung war Uberraschend: Einerseits hatte sich die Form und die
Hohe der Bandscheiben nach der dreistindigen Belastung nicht eindeutig verandert,
andererseits zeigte das Kernspintomogramm vor dem Experiment bei einem der
Berufskollegen nicht nur einen, sondern gleich zwei Bandscheibenvorfalle. Dieser Kollege
hatte Ubrigens bis zu diesem Zeitpunkt keine wesentlichen Rulckenprobleme. Die
Befurchtung, daf® man 1 - 2 cm schrumpft, wenn man eine Bierkiste vom Auto in das 2.

Stockwerk tragt, ist also vollig unbegriindet.

1.4 Wie konnen diese Bandscheiben aber nun zu Schmerzen fiihren?

Es gibt prinzipiell verschiedene Mechanismen, die zu bandscheibenbedingten Schmerzen

fihren konnen:

1. Teile des oberflachlichen Faserringes sind von feinen "Schmerzfasern" bedeckt und
durchzogen. Wenn nun dieser Faserring seine urspringliche Elastizitat verliert und einreift,
kann es dadurch zu Irritationen an diesen Nervenendigungen kommen, die Schmerzen

auslésen konnen ("diskogener Schmerz”).
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2. Wenn der Faserring einreif3t, kann sich ein Teil des Bandscheibenkerns durch diesen
Spalt durchpressen und nach hinten driicken. Hinter der Bandscheibe aber befindet sich der
Rickenmarkkanal, in dem sich neben reichlich Fettgewebe und einigen grof3en Blutgefalen

vor allen Dingen das Rickenmark bzw. einzelne Nervenwurzeln befinden (s. Abbildung 6).
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Abb. 6: Bandscheibe L4/5

a) normale Bandscheibe im Langsschnitt

b) normale Bandscheibe im Querschnitt. Beachten Sie bitte den Wirbelkanal (=
Spinalkanal) samt Inhalt (Rickenmark, bzw.  Nervenwurzeln), sowie das Gelbe
Band (= ligamentum flavum), ein festes Band zwischen den Wirbelbdgen, das im
héheren Alter aus unbekannten Grinden verdicken und den Wirbelkanal einengen
kann (sog. ,Spinalkanalstenose” —s. u.).

¢) Bandscheibenvorfall und Verdickung des Gelben Bandes im Langsschnitt

d) Bandscheibenvorfall und Verdickung des Gelben Bandes im Querschnitt

Nun kann man sich natirlich in der Theorie sehr einfach vorstellen, daf} ein solcher

mechanischer Druck auf eine Nervenwurzel massive Ricken- und/oder Beinschmerzen
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auslésen kann (”radikularer Schmerz” von "radix”, lateinisch fur die (Nerven-) Wurzel). Hier
handelt es sich aber wieder einmal um einen typischen Fall in der Medizin, in dem etwas
sehr einleuchtend klingt, was bei genauer Betrachtung langst nicht so einleuchtend ist.

Wahrend Druck und Zug an den feinen Endverzweigungen bestimmter Nerven (oft
falschlicherweise "Schmerzfasern" genannt) unbestritten Schmerzen verursachen kénnen,
scheinen Druck auf einen oder Zug an einem grof3en Nervenwurzelstamm nicht unbedingt
die gleichen Reaktionen auszulésen. Aus mehreren Untersuchungen ist bekannt, dal es
eine Reihe von schmerzfreien Probanden gibt, bei denen im Kernspintomogramm eindeutige

Nervenwurzelkompressionen vorliegen.

Bei der Operation akuter Bandscheibenvorfalle wiederum fallt auf, dal} die betroffenen
Nervenwurzeln nicht nur unter teils erheblicher Spannung stehen, sondern meistens auch
entzindlich gereizt sind. Anscheinend fuhrt mechanischer Zug oder Druck an einer
Nervenwurzel alleine nicht unbedingt zu Schmerzen. Um Schmerzen auszuldsen, muf} die
Nervenwurzel offenbar zusatzlich noch entziindet sein. Dabei ist ohne weiteres vorstellbar,
dalR das Bandscheibenkerngewebe selbst fur die Entzindung der Nervenwurzel
verantwortlich ist, da es, Ublicherweise gut abgeschlossen im Zentrum der Bandscheibe,
keinen Kontakt mit dem Immunabwehrsystem des Korpers hat (wir erinnern uns, dal® der
Kern der Bandscheibe nicht durchblutet wird!).

Wenn nun im Rahmen eines akuten Bandscheibenvorfalles Bandscheibengewebe durch den
Faserring dringt, kommt dieses Bandscheibengewebe mit dem Immunsystem in Beruhrung.
Das Immunsystem erkennt das Bandscheibengewebe nicht als korpereigenes Gewebe und
greift es an. Dadurch entsteht eine Oortliche Entzindung, die auf die Nervenwurzeln
Ubergreifen kann. So ungefahr kann man sich die begleitende Nervenentzindung vorstellen,
eindeutig bewiesen ist dieser ohnehin sehr stark vereinfachte Zusammenhang noch nicht.

Wahrend also zur Schmerzerzeugung offenbar mehr als nur mechanischer Druck oder Zug
notwendig sind, scheint die alleinige mechanische Beeintrachtigung der Nervenwurzel
durchaus auszureichen, um den Informationsflul beispielsweise zwischen Bein und Fufd und
Ruckenmark bzw. Gehirn zu stéren. Das bedeutet, dall der Druck alleine zwar
wahrscheinlich keine Schmerzen ausldst, aber durchaus Taubheitsgefuhl und Schwache im
Bein bzw. Ful sowie einen Reflexverlust oder eine Reflexabschwachung erzeugen kann.

Die klinische Erfahrung untermauert diese Vermutung insofern, als es immer wieder
Patienten mit akuten Bandscheibenvorfallen gibt, die selbst erstaunt sind, dal} sie wenig oder
keine Rucken- oder Beinschmerzen haben; sie haben dagegen eine deutliche Fulzheber-
oder Fuldsenkerschwache und einen kompletten Reflexverlust auf der betroffenen Seite,
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verbunden mit mehr oder minder ausgepragtem Taubheitsgefihl in einem umschriebenen
Hautbezirk.

Wahrend also der Zusammenhang zwischen einem akuten Bandscheibenvorfall und
Rucken- und/oder Beinschmerzen offenbar sehr kompliziert zu sein scheint, ist der
Zusammenhang zwischen dem akuten Bandscheibenvorfall und "neurologischen Ausfallen"
(Reflexabschwachung, Taubheitsgefiihl, Muskelschwache bzw. Lahmung) in der Regel

relativ einfach und klar.

3. Der akute Bandscheibenvorfall ist nur eine von mehreren méglichen Erkrankungen der
Bandscheibe. Eine weitere Mdglichkeit ware der sich Gber Monate und Jahre hinziehende
chronische Verschlei®, der letzten Endes dazu fiihrt, da® der innere Kern immer mehr an
Spannung verliert, das heilt also an Fahigkeit, Wasser zu binden. Dadurch wird die
Bandscheibe immer flacher, wie ein Fahrradreifen, der zu wenig Luft enthalt. Ein solcher

Fahrradreifen flhrt dann zu einer gewissen Instabilitat des Fahrverhaltens.

Ahnlich kann man sich nun vorstellen, daRk sich zwei Wirbelkérper vermehrt gegeneinander
drehen und verschieben kénnen, wenn die zwischen ihnen liegende Bandscheibe an Héhe
und Spannung verliert. Dies wiederum kann einerseits zu vermehrten Zugbelastungen,
beispielsweise des vorderen und hinteren Langsbandes, flihren, andererseits aber auch zu
einer vermehrten mechanischen Belastung der beiden betroffenen Facettengelenke (s.
Abbildung 7).

ABBILDUNG 7
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Abb. 7: VerschleiBbedingte Ho6henminderung einer Bandscheibe mit
a) vermehrter Belastung des vorderen und hinteren Langsbandes
(Instabilitat)

b) vermehrter Belastung der Facettengelenke
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Schlieflich erfahrt natirlich auch die Muskulatur von dieser regionalen "Instabilitat", und sie
reagiert so, wie sie reagieren soll. Sie versucht durch erhéhte Spannung das instabile
Segment ruhig zu stellen. Wir haben also bereits zumindest 4 Elemente, die im Rahmen
einer solchen Erkrankung zu Rickenschmerzen flihren kénnen: der sich langsam
Uberdehnende Faserring, die benachbarten tberforderten Langsbander, die Facettengelenke
und schlie3lich die lokale Muskulatur. Wir werden uns weiter unten noch etwas kritischer mit
diesem Konzept der "Instabilitat" auseinandersetzen.

Selbstverstandlich gibt es auch Strukturen im Korper, die nicht im engeren Sinne zum
Ricken gehoren und die trotzdem Rickenschmerzen verursachen konnen. Hierzu zahlen
unter anderem die Nieren und Harnleiter, die groRen BlutgefaBe im Bauch- und
Beckenraum, die weiblichen Geschlechtsorgane und eine Reihe anderer Strukturen und
Organe. Die Unterscheidung zwischen "orthopadischen" Rickenschmerzen, die ihren
Ursprung primar im Ricken haben, und "nicht-orthopadischen” Rickenschmerzen aus
anderen Regionen ist in der Praxis meist nicht sehr schwierig, vorausgesetzt es liegen keine
Mischformen vor. Mit einigen "nicht-orthopadischen” Ursachen von Riickenschmerzen werde
ich mich spater etwas ausflhrlicher beschaftigen.

Zusammenfassung:

Auf unserer kleinen Reise durch die verschiedenen Strukturen des Rickens haben wir
unterschiedliche Gewebe kennengelernt, die mehr oder minder alle zum Rickenschmerz
beitragen kdnnen. Wir haben erfahren, dal} die Zusammenhange zwischen den einzelnen
Geweben und dem subjektiven Schmerzempfinden sehr kompliziert sind und daf viele
Zusammenhange noch vdllig unklar sind, auch den Fachleuten! Dies liegt einerseits daran,
dall unsere Kenntnisse vom normalen Zusammenspiel der einzelnen Strukturen auch
heutzutage noch sehr liickenhaft sind. GréRRer scheint allerdings das Problem zu sein, dal}
die Vorgange im Zusammenhang mit Rickenschmerzen allein auf somatischer (korperlicher)
Ebene so ungeheuer komplex sind, dal} sie im konkreten Einzelfall wohl in den nachsten
hundert Jahren nicht komplett erfalBt werden kdénnen. Wenn wir vielleicht friher in der
Schulzeit tGber Gleichungen mit zwei Unbekannten gestéhnt haben, haben wir es jetzt hier
mit Gleichungen mit Millionen oder Milliarden Unbekannten zu tun. Die klassische Logik und
Mathematik lassen uns natirlich bei der Losung solcher Probleme im Stich. Dies umso mekhr,
als nicht nur die Vorgange selbst ungeheuer komplex sind, sondern weil wir in der Praxis
auch mit all unserer "High-Tech-Medizin" nicht annahernd in der Lage sind, selbst nur einen
Bruchteil dieser theoretisch relevanten Variablen zu erfassen und zu messen. Die Situation
erinnert ein wenig an die eines Fulballtrainers, der jeden Montag die Tabelle der Bundesliga
vorgelegt bekommt und sieht, dal® seine Mannschaft die letzte ist. Er kennt zwar die
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einzelnen Spieler seines Teams, hat aber keine Méglichkeit, den Spielen seiner Mannschaft
zuzuschauen. Alles, was ihm zu Verfigung gestellt wird, ist das jeweilige Endergebnis und
der Tabellenplatz. Seine Aufgabe ist es, quasi aus der Ferne mit diesem Minimum an
Informationen Entscheidungen bezlglich Trainingsaufbau, Spieltaktik und Spieleinsatz zu
treffen. Natlrlich hat er einige einfache Zusammenhange klar vor Augen: So kann er
beispielsweise anhand des Ergebnisses ablesen, ob das Problem in erster Linie darin
besteht, da® zu viele eigene Tore kassiert werden - in diesem Fall mifdte er sich natirlich
zunachst mit der Abwehr und dem Torwart auseinandersetzen - oder darin, dal} keine
eigenen Tore erzielt werden - was Konsequenzen fur den Sturm hatte. Es ware aber naiv
von unserem Trainer, in Anbetracht der hohen Anzahl von eigenen Toren, einfach den
Torwart auszuwechseln und durch einen neuen Torwart zu ersetzen und dann zu hoffen,
dal alle Probleme gel6st sind. Ahnlich naiv wére es, bei chronischen Riickenschmerzen eine

Bandscheibe zu operieren und zu meinen, man hatte damit den Schmerz "wegoperiert".

Nachdem Sie nun gesehen haben, dall allein auf der korperlichen Ebene die
Zusammenhange ungeheuer komplex sind und im Detail auch fir den Fachmann nicht
immer durchschaubar, werden Sie nun im folgenden Teil des Buches erfahren, wie die
einzelnen Fachleute es doch in der Praxis schaffen, mehr oder minder zielgerichtete

Therapiestrategien zu entwickeln und umzusetzen.

1.5 Arbeiten mit Modellen allgemein

Zur Auflockerung wirde ich gerne noch einmal ein kleines Experiment mit Thnen machen:
Setzen Sie sich bitte bequem zuriick, entspannen Sie sich, schlieRen Sie die Augen und

horchen Sie.

Horen Sie den Sender Bayern-4-Klassik oder SWF3? Nein? Dann 6ffnen Sie doch bitte
wieder die Augen und konzentrieren sich auf das ZDF. Sie kénnen den Sender ohne

Fernseher nicht sehen?

Dann konnen Sie wahrscheinlich auch keinen Ultraschall horen, kein Ultraviolett sehen und

keine Magnetfelder spiren.

Keine Bange, ich bin nicht verrickt geworden. Ich wollte Ihnen mit diesen kleinen
Experimenten nur in Erinnerung rufen, da® wir als Menschen prinzipiell nicht in der Lage
sind, die Wirklichkeit in ihrer ungeheuren Komplexitat voll und ganz zu erfassen. Alles, was
wir als Menschen vermdgen, ist, mit den uns gegebenen Sinnesorganen einen kleinen
Bruchteil der Realitdt zu erfassen und diesen Ausschnitt der Wirklichkeit so stark
zurlickzustutzen, dal® unser Bewuldtsein mit dieser immer noch gigantischen Fiille von

Informationen zurecht kommt. Es ist muRig, darlber zu spekulieren, ob letzten Endes 1
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Prozent oder 1/10 000 Promille der zu einem gegebenen Zeitpunkt vorhandenen
Informationen in unserer Umgebung in unser BewulBtsein eindringen. Feststeht, es ist ein
sehr kleiner Teil. Wer sich fir diese Problematik der ungeheuer komplexen Realitat auf der
einen Seite und des nur sehr eingeschrankten Vermdgens unseres Bewul3tseins, Realitaten
wahrzunehmen, andererseits mehr auseinandersetzen mochte, sollte sich mit dem
klassischen Werk "Die Welt als Wille und Vorstellung" von Schopenhauer beschaftigen. Das
Durchackern dieses Werkes ware sicherlich die optimale Vorbereitung auf das folgende

Kapitel.

Eine der wichtigsten Fahigkeiten, die wir Menschen schon sehr friih in unserem Leben
entfalten, ist die Fahigkeit, auerst komplexe reale Vorgange auf einfache, verstandliche
Modelle zu reduzieren. Ein klassisches Beispiel daflir ware das nach meinem Wissen in
jeder Kultur entwickelte Konzept von "gut" und "bdse". Auch wenn die Definitionen von gut
und bdése sicherlich in jedem Kulturkreis unterschiedlich sind, versucht doch jede Kultur das
Gute zu fordern und das Bose zu bekampfen. Die Konzepte von gut und bdse sind in der
Regel mit den jeweiligen religiosen Vorstellungen eng verflochten, und fir religidse
Menschen ist der Gedanke, dall solche Attribute von Menschen nach bestimmten Regeln
gleichsam auf die Realitat aufgepropft werden und nicht von vorneherein schon wesentlicher
Bestandteil der Realitat sind, sehr schwer nachvollziehbar. Nur der Vergleich verschiedener
Kulturen und der Vergleich verschiedener Definitionen von gut und bdse laf3t den Gedanken
aufClkommen, dal} es sich letzten Endes nicht um einen von Gott gegebenen Aspekt der
Realitat handelt, sondern um ein Etikett, was erst von Menschenhand umgehéangt wurde.

Solche Etikette benutzen wir ja zuhauf, ob "grof3 und klein”, "dick und dinn”, "leicht und
schwer”, "hell und dunkel” oder "warm und kalt”. Mit solchen Begriffen arbeiten wir, um reale
Personen, Pflanzen und Tiere oder Dinge in ein Koordinatensystem einzufligen , das uns
erlaubt, einerseits verschiedene Dinge miteinander zu vergleichen, andererseits die Anzahl
der pro Person und Tier, Pflanze oder Sache registrierten und in der Erinnerung

abgespeicherten Details drastisch zu reduzieren.

Wenn mir beispielsweise meine Katze entlauft, brauche ich auf der Suche nach ihr nicht
jedem, den ich anspreche, exakt das Aussehen einer Katze im allgemeinen zu schildern. Ich
brauche nur den Namen des Tieres zu nennen und etwa das Alter und die GréRe sowie die
Farbe anzugeben, und schon haben die meisten der Angesprochenen eine ziemlich genaue
Vorstellung vom Aussehen meiner Katze und kénnen mir sagen, ob sie das Tier gesehen

haben oder nicht.

Offenbar liebt es unser Gehirn, in Kategorien und Rastern zu denken. Warum sollten also

Mediziner und medizinische Therapeuten hier eine Ausnahme machen?



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 36

Sehr aufschluf3reich sind in diesem Zusammenhang beispielsweise die Gesprache zwischen
zwei oder mehreren Arzten im Rahmen einer Visite. Wenn ein Stationsarzt einen Patienten
bei der Chefarztvisite neu vorstellt, wird er, wenn er nur ein bilchen Erfahrung hat, nicht
etwa 15 Minuten lang zu erklaren versuchen, wo der Patient seine Schmerzen hat, wie sie
sich anflhlen und wie sie auf 35 verschiedene Situationen des Alltags reagieren. Er wird
stattdessen diese Informationen eindampfen auf ein sehr dichtes Konzentrat, das in wenigen
Satzen ungefahr folgendermalien lauten konnte: "Herr XY hat chronische Kreuzschmerzen
mit Ausstrahlung in den linken Oberschenkel bis zum Knie ohne neurologische Ausfélle. Er

liegt bei uns stationar zur intensiven konservativen Therapie.”

Obwohl der Stationsarzt in diesem Beispiel nur zwei Satze gesagt hatte, ware damit bereits
ein sehr groRer Teil der aus arztlicher Sicht bedeutsamen Informationen mitgeteilt worden.
Die Bezeichnung "chronische" Kreuzschmerzen signalisiert eine Dauer von in der Regel
mehr als 6-12 Wochen. Jeder Fachmann weil3, da® solche Schmerzen anders zu werten

sind als akute Kreuzschmerzen mit einer Dauer von 3-4 Tagen.

Der Begriff "Kreuzschmerzen" gibt die Lokalisation des Schmerzes an, und die Ausstrahlung
der Schmerzen bis zum Knie deutet fir den Fachmann sehr stark darauf hin, dal keine
Nervenwurzeleinklemmung stattgefunden hat. Dies wird durch den Zusatz ’keine
neurologischen Defizite” noch bestatigt. Mit diesem einen Satz fallt der Patient automatisch
in eine bestimmte Kategorie, die Patienten mit einer in der Regel nicht sonderlich glnstigen
Prognose umfalt, die aber fir einen operativen Eingriff in aller Regel nicht in Frage kommen.
Konsequenterweise folgt hier auch der Nachsatz "Herr XY ist flr eine intensive konservative
Therapie vorgesehen”. Obwohl in diesem Nachsatz nicht detailliert erlautert wird, was
wahrend dieser intensiven konservativen Therapie gemacht werden soll, wirde diese
Aussage den meisten operativ oder konservativ tatigen Arzten absolut ausreichend
erscheinen. Dieser 2. Satz beziglich der Therapie erscheint natirlich nur dann ausreichend,
wenn im Zusammenhang mit vielen anderen Patienten in der Vergangenheit ein mehr oder
minder klares konservatives Therapieschema festgelegt wurde und in seinen wesentlichen

Grundzugen jedermann bekannt ist.

Der Vorteil einer solchen kurzen Vorstellung liegt natirlich auf der Hand, der Nachteil
genauso. Nur wenn Stations- und Chefarzt einerseits die gleiche Nomenklatur und das
gleiche Koordinatensystem beziglich Diagnose und Therapie verwenden, und wenn sich
gleichzeitig der Chefarzt sicher sein kann, dal} der Stationsarzt bereits im Vorfeld viele
Fragen geklart hat, ohne dald er dariiber wahrend der Visite auch nur ein Wort verliert,

erscheint eine solche kurze Prasentation akzeptabel.

Massive Probleme ergaben sich allerdings, wenn Stationsarzt und Chefarzt eine

unterschiedliche Nomenklatur und ein unterschiedliches Krankheitsverstandnis, sprich
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Koordinatensystem, hatten. Angenommen, der Stationsarzt verstinde beispielsweise unter
"intensiver konservativer Therapie" lediglich die Verabreichung von klassischen Massagen,
wahrend der Chefarzt ein mehr oder minder ausgekligeltes Programm erwarten wiurde,
bestehend aus Massagen, Elektrotherapie, Krankengymnastik, medizinischer
Trainingstherapie und praxisbezogenen Anleitungen zum Verhalten im Alltag, so kdnnte dies
bereits der Beginn eines folgenschweren MiRverstandnisses sein. Sollte unser Stationsarzt
denselben Patienten namlich 2 Wochen spater erneut bei der Chefarztvisite vorstellen mit
dem Satz "trotz intensiver konservativer MalRnahmen Uber 4 Wochen versplrt Herr XY

bislang keine Besserung ," ware der Chefarzt unter Umstadnden bereits geneigt, zu
drastischeren Malnahmen zu greifen; er wirde also vielleicht zumindest an Injektionen
denken, maoglicherweise an einen groReren operativen Eingriff. Die Verwendung von
Rastern, Kategorien und Konzepten, die wir in der Medizin meistens als Diagnosen und
Therapien bezeichnen, ist das Ergebnis einer gigantischen Reduktion einer immens
komplexen Realitat auf das wirklich oder vermeintlich Wesentliche. Die Vorteile liegen auf
der Hand: schnelle, unkomplizierte Kommunikation zwischen verschiedenen Therapeuten,
einfache Dokumentation, mehr oder minder klare Therapiekonzepte auf der Basis von mehr

oder minder einfachen Krankheitsmodellen.

Bei allen Vorteilen sollte man allerdings den wichtigsten Nachteil nicht vergessen: die
Entscheidung, was wesentlich ist und was nicht, bleibt letzten Endes immer subjektiv und bis
zu einem gewissen Grad willkirlich. Das erklart auch speziell im Zusammenhang mit
chronischen Rickenschmerzen die international gigantische Vielfalt von unterschiedlichen
Diagnosen, die sich inhaltlich haufig weitgehend tberlappen. Ich werde im Zusammenhang
mit der Besprechung der einzelnen Krankheitsmodelle auf einige dieser Diagnosen
eingehen. Wir werden dabei sehen, dall eine unterschiedliche Nomenklatur meist eine
unterschiedliche Betrachtung der Realitat widerspiegelt. Diese unterschiedliche Betrachtung
der Realitat ergibt sich einerseits aus der Vorbildung des Betrachters, das heil3t dal? das
Raster, durch das ein Therapeut einen Patienten und seine Erkrankung beurteilt, zu einem
grolken Teil wahrend seiner Ausbildung errichtet wurde. Wir werden dariber hinaus
feststellen, dal ein Therapeut bereits in seinen diagnostischen Uberlegungen nie den Blick
auf seine eigenen individuellen therapeutischen Moglichkeiten verlieren wird. Seine
therapeutische Fahigkeiten werden immer ein ganz wichtiger Bestandteil seines
diagnostischen Rasters sein, gemal dem amerikanischen Sprichwort: "Wenn man in seiner

Werkzeugkiste nur einen Hammer hat, sieht alles um einen herum aus wie ein Nagel.”

Ein begeisterter Operateur wird eher eine ’“operationswirdige Diagnose” stellen, ein
konservativer (das bedeutet im medizinischen Sinne ein "nicht operierender”) Orthopade wird
eher eine Diagnose stellen, die nicht zu einer Operation fuhrt. Eine "Blockierung” kann im

Grunde nur ein Therapeut diagnostizieren, der eine Ausbildung in Chirotherapie hat.
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Eine Diagnose ist daher keine absolute Wahrheit, sondern ein Produkt aus Realitat
und Vorkenntnissen!

2 Medizinische Modelle

2.1 Schulmedizinische Krankheitsmodelle in der Vergangenheit und heute

2.1.1. Anatomische Modelle

Moden gibt es nicht nur in der Textilindustrie, sondern auch beispielsweise in der Medizin.

Zu Beginn unseres Jahrhunderts wurden beispielsweise kleine Einbriiche der Bandscheibe
in die benachbarten Wirbelkorper (sog. Schmorl'sche Knoten) als mogliche Ursache von
Ruckenschmerzen diskutiert. Ein klarer Bezug zwischen dem Auftreten der Knoten und

Ruckenschmerzen konnte sich aber nicht herstellen lassen.

Ein anderes Konzept aus dem Beginn des 20. Jahrhunderts war das Konzept der Zerrung
und Uberdehnung am Ubergang zwischen Lendenwirbelsdule und Kreuzbein bzw. im
Bereich des Gelenkes zwischen Kreuzbein und Darmbein. An diesem Beispiel 14t sich
auch sehr klar die ungeheure Bedeutung solcher Modellvorstellung fir die Therapie
darstellen: basierend auf dieser Vorstellung wurden namlich therapeutisch Gipsverbande
und Korsetts angelegt, ja sogar Versteifungsoperationen der Kreuzdarmbeingelenke
durchgefiihrt. Kritische Nachuntersuchungen der operierten Patienten allerdings ergaben
dann sehr bald einerseits einen relativ schlechten Behandlungserfolg, andererseits eine
erschreckend hohe Komplikationsrate: etwa 4 Prozent aller operierten Patienten starben im

Zusammenhang mit diesem Eingriff!

In den 30er Jahren wurden dann zwei verschiedene Mechanismen beschrieben, die zu einer
Einklemmung von Nervenwurzeln flhrten. Zunachst wurde das Phanomen der knéchernen

Einklemmung veréffentlicht.

Eine Nervenwurzel mufd auf ihrem Weg vom Wirbelkanal ins Bein durch ein Ublicherweise
ausreichend grofles kndchernes Loch oder besser gesagt, durch einen knéchernen Kanal
hindurch (s. Abbildung 8).
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Abb. 8: Nervenwurzeln in ihrem Verlauf vom Wirbelkanal durch das Zwischenwirbelloch in Richtung
Bein. Die einzelnen Nervenwurzeln verflechten sich in denr Lendenregion zu den grof3en Beinnerven,
wie z. B. dem Ischiasnerven, in der Nackenregion zu den Armnerven (nervi medianus, ulnaris, radialis

etc.).

Die GroRe des knochernen Kanals kann bereits anlagebedingt schwanken, ist aber in
jungeren Jahren praktisch immer ausreichend. Wenn nun ein Patient von Natur aus einen
engen Kanal hat und im mittleren und hdheren Lebensalter zusatzlich in diesem
Bewegungssegment einen Bandscheibenverschleild entwickelt, der zu einer Abflachung der
Bandscheibe fuhrt, dann schieben sich die beiden knéchernen Partner, die den Kanal bilden,
namlich die Decke des Kanals (gebildet vom oberen Wirbel) und der Boden des Kanals
(gebildet vom unteren Wirbel) etwas enger zusammen. Gleichzeitig kommt es durch dieses
Zusammenschieben und auch durch die damit verbundene vermehrte Beweglichkeit der
beiden Wirbelkdrper gegeneinander zu einer deutlichen Mehrbelastung der betroffenen
Facettengelenke, die daraufhin dann mit Verschlei® reagieren kdnnen. Wenn nun ein
solches Facettengelenk verschlei’t, kommt es einerseits zu einer Schwellung der
Gelenkkapsel, die zu einer weiteren Einengung des Kanals flihrt; langerfristig kommt es aber
dariber hinaus auch zu einer knochernen Anlagerung. Das Gelenk versucht
gewissermalen, die Kontaktflache zu vergrofern, um die Belastung auf eine grofiere Flache
zu verteilen (weitere Einzelheiten s. u. unter dem Stichwort "Facettensyndrom".)

Ein weiterer Faktor, der zu einer zusatzlichen Einengung dieses Kanales flihren kann, ist
naturlich die betroffene Bandscheibe. Hier kann es entweder zu einem ziemlich seitlich
gelegenen Bandscheibenvorfall kommen, der, selbst wenn er sehr klein ist und fir sich
alleine genommen noch keine Bedrangung der Nervenwurzel verursachen wurde, im
Verbund mit den oben genannten Faktoren das FaR zum Uberlaufen bringen kann. Es
genlugt aber auch, wenn sich der Bandscheibenfaserring durch die Abflachung des
Bandscheibenkerns breitbasig nach hinten und seitlich vorwdlbt. Dieses Krankheitsbild wird
als "seitliche Spinalkanalstenose" bezeichnet (s. Abbildung 8 b).
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ABBILDUNG 8 b

Abb. 8 b: Laminektomie: Entfernung einer "Lamina”, d.h. eines Wirbelbogens.

Daneben gibt es auch eine "zentrale Spinalkanalstenose”. Dabei ist der zentrale Wirbelkanal
insgesamt von Natur aus relativ eng. Durch Vorwélbung der Bandscheibe nach hinten oder
durch Verdickung der gelben Bander kann nun der Kanal zusatzlich eingeengt werden (s.
Abbildung 9).
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ABBILDUNG 9

Abb. 9: Spinalkanalstenose
a) Normale Weite des Spinalkanales
b) knécherne Einengung des Spinalkanales
c) kndcherne Einengung des Spinalkanales und zusatzliche Einengung durch

Weichteile wie Bandscheibenvorwélbung (von vorne) und verdicktes Gelbes Band

(von hinten).

Im Laufe der Zeit kann es zu zunehmenden Beschwerden durch Druck auf das Riickenmark
bzw. seine Fortsetzung kommen. Wahrend also bei der seitlichen Stenose meist nur eine
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Nervenwurzel bedrangt wird, fuhrt die zentrale Stenose oft zur Irritation mehrerer Wurzeln.
Entsprechend ist die Symptomatik bei der seitlichen Stenose meist auf eine Seite begrenzt,
wahrend die zentrale Stenose oft zu ausstrahlenden Schmerzen in beide Beine fihrt. Dabei
werden die Beschwerden typischerweise durch Gehen verstarkt, durch Sitzen gebessert.
Man spricht deshalb auch von einer "Claudicatio spinalis”. Dabei bedeutet "Claudicatio”
Lahmwerden der Beine, "spinalis” deutet darauf hin, dal3 die Ursache in der Wirbelsaule zu
suchen ist. Das Gegenstick ware die “Claudicatio intermittens” (die sogenannte
Schaufensterkrankheit), die ganz ahnliche Beschwerden verursachen kann, ihre Ursache
aber in einer Durchblutungsstérung der Beine hat.

Glicklicherweise haben die meisten Menschen von Natur aus einen sehr gro3en Kanal, der
auch durch die Summe der oben angefiihrten Faktoren in der Regel nicht so weit eingeengt

wird, dall die Nervenwurzeln in Bedrangnis kommen.

Die meisten Experten gehen davon aus, daf} die Muskulatur bei Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen eine ganz entscheidende Rolle spielt (siehe Seite 17ff). Wenn man also
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen therapieren mdchte, muld man sich Uberlegen,

wie man ihre Muskulatur auf Vordermann bringt.

Bereits 1911 wurde Uber die Rolle der kleinen Wirbelgelenke bei der Entstehung von
Ricken-und ausstrahlenden Beinschmerzen spekuliert. Auch dieses Konzept war relativ
einfach: wie jedes andere Gelenk kdnnen eben auch die kleinen Wirbelgelenke an der
Wirbelsaule verschleilen und dadurch zu Schmerzen fiihren (siehe Seite 24ff).

1934 berichteten 2 amerikanische Arzte namens Mixter und Barr erstmals von einem akuten
Bandscheibenvorfall als Ursache flr ausstrahlende Schmerzen ins Bein und die
erfolgreiche Therapie dieser Schmerzen durch eine Bandscheibenoperation. Dies fiihrte zu
einer Revolution unseres Verstandnisses der "Ischialgie" (darunter versteht man einen
ausstrahlenden Schmerz ins Bein bzw. bis in den Fuld entlang dem Verlauf des
Ischiasnerven - siehe Abbildung 10).
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ABBILDUNG 10
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Abb. 10: "Ischialgie”, d.h. Schmerzen, die dem Verlauf des Ischiasnerven folgen.

Die Ursache liegt meist im Bereich der unteren Lendenwirbelsdule (z. B. Bandscheibenvorfall). Im
Einzelfall kann die Ausstrahlung sehr variabel sein. Mal zieht der Schmerz mehr in Richtung
Kleinzehe, mal mehr in Richtung GroRzehe, mal nur zum AufRenkndchel.
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Viele tausend Arzte in der ganzen Welt waren von diesem relativ einfach versténdlichen
Konzept der Ischialgie fasziniert, zumal es nicht nur die Schmerzen erklaren konnte, sondern
gleichzeitig einen Weg aufzeigte, die Schmerzen zu behandeln. Problematisch war allenfalls
die Tatsache, da® man mit der damals zur Verfligung stehenden Réntgentechniken die
Bandscheiben selbst nicht direkt sichtbar machen konnte - Bandscheiben bestehen aus

Knorpel und sind auf einem normalen Réntgenbild nicht sichtbar!

Durch Einbringen von Kontrastmitteln in den Schlauch, der das Rickenmark umhiillt, war es

allerdings indirekt mdglich, Bandscheibenvorwdélbungen zur Darstellung zu bringen.

Direkt darstellbar wurden die Bandscheiben dann aber mittels der Computertomographie, die
vor allen Dingen in den 70er Jahren in die Praxen und Kliniken Einzug hielt und durch die
Kernspintomographie, die seit den 80er Jahren zunehmend zur Verfigung stand. Mit diesen
beiden Verfahren konnte man endlich die Bandscheiben direkt sichtbar machen und den
"Ubeltater" darstellen. Damit war das Zeitalter der "Mechaniker’ angebrochen, die mit
missionarischem Eifer jedem Bandscheibenvorfall nachspurten, um ihn zu reparieren, das
heifl3t zu operieren, getreu dem amerikanischen Motto: " If in doubt, cut it out" (im Zweifelsfall

immer herausschneiden).

Es ist eine Ironie der Medizingeschichte, da} die modernen bildgebenden Verfahren wie
Computertomographie und Kernspintomographie auf der einen Seite das Zeitalter der
"Mechanik" einlauteten, auf der anderen Seite aber auch immer mehr Sand in das Getriebe

der mechanistischen Wirbelsaulenmedizin streuten.

Wahrend namlich eine Vielzahl von Arzten von diesem so einfach verstandlichen Konzept
hingerissen war, mehrten sich immer mehr die kritischen Stimmen, die eben dieses Konzept
in Frage stellten. Kritische Forscher kamen namlich auf die Idee, Erwachsenen ohne jegliche
Ruckenprobleme mittels Computertomographie oder Kernspintomographie zu untersuchen
und dabei besonders auf den Zustand der Bandscheiben zu achten. Dabei zeigte sich, daf}
etwa 15 - 25 Prozent dieser beschwerdefreien Probanden mindestens 1- 2
Bandscheibenvorfalle hatten! Es setzte also eine "Gegenreformation" ein, die den
Krankheitswert eines Bandscheibenvorfalles an sich in Frage stellte. Ein Bandscheibenvorfall

konnte, multe aber nicht zu Riickenproblemen flihren.

In den 80er Jahren wurde ein weiteres Konzept verbreitet, das Konzept der " Instabilitat".
Die Vorstellung dabei ist wieder relativ einfach und mechanistisch: Die feste Verbindung
zwischen zwei Wirbelkérpern durch Bandscheibe und verschiedene Bander sowie

Muskulatur lockert sich, aus welchen Griinden auch immer; dadurch entstehen Schmerzen.
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Die bislang geschilderten Krankheitskonzepte haben sich bis zum heutigen Tag teilweise
gegenseitig erganzt, teilweise aber auch ersetzt. Insbesondere das Bandscheibenkonzept
hat jahrzehntelang die Diskussion so stark beherrscht, dall altere Konzepte, wie
beispielsweise das Facettensyndromkonzept, lange Zeit in Vergessenheit gerieten. Der
Kampf der Meinungsfiihrer innerhalb der Fachwelt um Anerkennung ihres Konzeptes trug
(und tragt bis zum heutigen Tag gelegentlich) tatsachlich die Zige eines
Verdrangungswettbewerbes internationaler Modemacher. Bis zum heutigen Tage gibt es

Arzte, die bei Rickenproblemen immer nur an das eine denken: die Bandscheibe.

Differenzierte Mediziner allerdings akzeptieren, dald all die oben erwahnten Konzepte - und
vermutlich noch eine ganze Reihe weiterer - bei jedem Patienten mit Ruckenproblemen
zumindest in Betracht gezogen werden muissen. Sie treten praktisch nie "ideal", das heif3t in
Reinkultur auf. Stattdessen mischen sich meist 2, 3 oder noch mehr dieser Konzepte in

jedem einzelnen Patienten in jeweils unterschiedlicher Wertigkeit.

Allein diese bei jedem Patienten unterschiedliche Mischung anatomisch-biomechanischer
Konzepte ware schon schwierig genug. Der an Ruckenschmerzpatienten interessierte Arzt
muld aber seit einigen Jahren immer mehr zur Kenntnis nehmen, dal} es aullerhalb der
Anatomie und Biomechanik eine Fille weiterer Wissenschaften gibt, die ihrerseits wieder
Krankheitskonzepte mit dem Ziel entwickelt haben, Rickenschmerzpatienten besser zu

verstehen und zu behandeln.

Ohne Anspruch auf Vollstéandigkeit méchte ich exemplarisch einige Beispiele dafiir nennen:

2.1.2. Biochemisches Modell:

Die Computertomographie und Kernspintomographie haben nicht nur gezeigt, dal® es eine
Reihe von Erwachsenen gibt, die trotz eines Bandscheibenvorfalls keine wesentlichen
Rickenprobleme haben. Sie haben vielmehr auch gezeigt, dal} selbst Bandscheibenvorfalle,
die eindeutig Nervenwurzeln bedrangen, nicht automatisch zu Ischiasbeschwerden flihren
mussen. Eine Stérung der Form muf} also nicht unbedingt zu einer Stérung der Funktion
fihren.

Andererseits reagieren die meisten Patienten mit einem akuten Bandscheibenvorfall und
einer Ischialgie oft positiv auf die Gabe von entziindungshemmenden Medikamenten. Das
bedeutet, dal® eine Funktionsstérung zumindest voriibergehend gebessert werden kann,
ohne nachweisbaren Einfluf} auf die gestérte Morphologie zu nehmen.

Daraus ergibt sich ein Konzept, das erst seit einigen Jahren ernsthaft diskutiert wird und das
ich oben schon skizziert habe. Dieses Konzept geht davon aus, dall eine mechanische

Reizung einer Nervenwurzel normalerweise keine Schmerzen verursacht. Wenn der
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mechanische Druck auf eine Nervenwurzel zu gro3 wird, kommt es allenfalls zu

Ausfallserscheinungen wie Taubheitsgefihl oder Lahmung.

Schmerz entwickelt sich nach diesem Konzept erst dann, wenn eine Nervenwurzel entziindet
ist. Eine Entziindung wiederum wird nicht in erster Linie durch eine mechanische Reizung
ausgeldst, sondern durch eine biochemische. Im Rahmen eines Bandscheibenvorfalles
werden nach dieser Vorstellung biochemische Substanzen freigesetzt (beispielsweise
Phospholipase A2, die in sehr hohen Konzentrationen in der Bandscheibenkernfliissigkeit
vorkommt), die auf die Nervenwurzel Ubergreifen und dort zu einer 6rtlichen Entziindung
fihren. In der Tat kann man bei den meisten Bandscheibenoperationen feststellen, dall die
betroffene Nervenwurzel nicht nur mechanisch bedrangt ist, sondern in der Regel auch

entziindlich gerétet und geschwollen ist.

Aus biochemischer Sicht nun wirde es, zumindest in den Fallen, in denen der Patient keine
bedeutsame Lahmung hat, ausreichen, die Entziindung durch Medikamente zu bekampfen
und abzuwarten, bis sich das mechanische Problem durch Schrumpfungen und

Vernarbungen des Bandscheibenvorfalles von selbst entspannt.

Wahrend die biochemischen Details erst in letzter Zeit etwas klarer werden, hat sich das
therapeutische Vorgehen, das sich daraus ableiten 1aRt, seit Jahrzehnten in der Praxis
hervorragend bewahrt. Die empirische Therapie war hier also der Grundlagenforschung um
Jahrzehnte voraus.

2.1.3. Durchblutungsmodell:

Einige wenige Autoren vermuten, dal® eine Minderdurchblutung der betroffenen
Nervenwurzel flir den Ischiasschmerz verantwortlich ist. Dieses Konzept der
Minderdurchblutung steht nicht unbedingt im Widerspruch mit dem mechanischen - und/oder
biochemischen Modell, sondern kann durchaus als Erganzung angesehen werden.

Vorstellbar waren beispielsweise drei unterschiedliche Mechanismen, die zusammen diese

Minderdurchblutung auslésen:

a) eine mechanische Komponente durch Druck oder Zug an den Blutgefalen, die aber fir
sich genommen noch nicht ausreicht, tatsachlich eine bedeutsame Minderdurchblutung der
Wurzel auszulosen;

b) die oben angesprochenen biochemischen Vorgange kénnen die an sich gegen Druck und
Zug widerstandsfahigen Blutgefalle so sensibel machen, dall die Kombination von a+b zu

einer Gefalverengung mit nachfolgender Minderdurchblutung flhrt;
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c) biochemische Faktoren, die im Rahmen des Bandscheibenvorfalles entstehen, kénnen
unabhangig von den eigentlichen Entziindungssubstanzen zu einer Minderdurchblutung
fihren; dabei sind wiederum zwei Mechanismen denkbar: entweder konnen diese Faktoren
direkt zu einer Gefallverengung in der Nervenwurzel fuhren oder sie flhren zu einer
Erweiterung oberflachlicher Gefalle und entziehen damit den tiefer gelegenen Nervenfasern
einen Teil ihrer Durchblutung;

Der zweite Mechanismus ware mit der Beobachtung der Operateure vereinbar, da® eine
Nervenwurzel im Rahmen eines Bandscheibenvorfalles meist entziindet ist. Dies bedeutet,
dall zumindest die oberflachlichen Blutgefalle erweitert sind. Was mit den Blutgefallen im

Inneren der Nervenwurzel passiert, entzieht sich nattrlich der Betrachtung.

Therapeutische Anséatze ergeben sich aus diesem Konzept der Minderdurchblutung derzeit
noch nicht. Die Faktoren a+b werden bereits aus anderweitigen Uberlegungen heraus,
soweit moglich, therapiert. Ob irgendwann einmal neue Medikamente entwickelt werden, die,
unabhangig von einer Entzindungshemmung, spezifisch gefallerweiternd wirken, bleibt
abzuwarten.

2.1.4. Immunologisches Modell:

Der Korper besitzt eine Reihe von spezialisierten Zellen, die die Aufgabe haben, fremde
Zellen, Bakterien, Viren und andere Krankheitserreger zu beseitigen. Im einfachsten Fall
geschieht dies dadurch, dal3 die Zellen die Eindringlinge einfach auffressen. In anderen
Fallen werden sie mit EiweiBmolekiilen, die Antikdérper genannt werden, unschadlich
gemacht.

Diese EiweilRkorper setzen sich auf die Oberflache der Eindringlinge und sorgen durch
Aktivierung zellzerstorender Immunmechanismen dafir, dall die von ihnen als fremd
erkannte Strukturen beseitigt werden. Damit diese kompetente Waffe im Kampf mit Erregern
auf diesen Bereich beschrankt bleibt und sich nicht gegen Strukturen des eigenen Korpers
richtet, entwickeln wir noch wahrend der Entwicklungszeit im Mutterleib die Fahigkeit,
korpereigenes Gewebe von kdrperfremdem Gewebe zu unterscheiden. Diese Fahigkeit wird
als "Selbst-Immuntoleranz” bezeichnet. Unreife Immunzellen, die Kontakt mit den
korpereigenen Strukturen des ungeborenen Kindes bekommen, werden dabei inaktiviert
oder abgetotet. Die verbleibenden Zellen bilden ein breitgefachertes Repertoir an
Rezeptoren aus, die beim spateren Kontakt mit fremden Zellen oder Infektionserregern zur
Immunabwehr beitragen.
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Im Inneren der Bandscheibe gibt es nun EiweiBmolekile, die unter normalen
Voraussetzungen weder in der Fetalzeit noch spater Kontakt mit den Abwehrzellen des

Koérpers haben. Diese Eiweifimolekile werden auch "versteckte Antigene” genannt.

Wenn nun im Rahmen eines Bandscheibenvorfalles die schitzende Hille durchbrochen
wird, kommt es zu einem Kontakt zwischen Abwehrzellen aus dem Blut und den vom Koérper
nicht als eigen anerkannten Molekllen aus dem Bandscheibenkern. Dies wird von einigen
Wissenschaftlern als eine wesentliche Ursache flir die Entziindungsreaktion angesehen, die
im Rahmen eines akuten Bandscheibenvorfalles ortlich begrenzt auftritt. Das
immunologische Modell kann also als ein Teil des biochemischen Modells verstanden
werden.

2.1.5. Soziale Modelle:

Jeder Mensch kommt immer wieder in die Situation, in der von ihm Dinge verlangt werden,
die er selber aus unterschiedlichsten Griinden nicht oder nicht mehr oder noch nicht machen
mochte. Die Anforderungen, die von der Gesellschaft an den Einzelnen gestellt werden,
hangen naturlich sehr stark von der jeweiligen Kultur ab. Gleiches gilt natirlich auch fir die

akzeptierten Verhaltensmuster der Einzelnen in der Gesellschaft.

Wahrend es im antiken Sparta zumindest flir Manner absolut ungebihrlich war,
Schmerzreaktionen zu zeigen, sind solche Reaktionen bei uns in West-Europa innerhalb
gewisser Grenzen durchaus erlaubt. Dabei gibt es regionale Unterschiede, was erlaubt ist
und was nicht.

Wahrend in den nordlicheren Landern ein "richtiger Mann" eher wenig bis keine
Gefuhlsreaktionen zeigen sollte, wenn er Schmerzen erleidet, ist es in den sudlichen
Landern durchaus akzeptabel, wenn ein Mann unter Schmerzen schreit oder weint. Fir
Frauen gelten in den meisten Gesellschaften etwas andere Regeln, die mal gro3ziigiger, mal

aber auch strenger sein kdnnen, als die Regeln fur die Manner.

Wer sich an die kulturellen Gepflogenheiten seines Landes halt, kann in den meisten
europaischen und darUber hinaus in vielen anderen Landern der Welt mit wohlwollendem
Entgegenkommen seiner Mitmenschen rechnen, wenn er ihnen signalisiert, dal® er z.B.
Ruckenschmerzen hat.

Nicht nur das Schmerzverhalten ist kulturspezifisch, sondern auch die Einstellung zu Arbeit
und Leistung. In vielen Landern der Welt nehmen Arbeit und Leistung eine sehr
beherrschende Rolle im taglichen Leben ein. Es herrscht in vielen Kulturen und Landern ein
gesellschaftlicher Konsens, dal® jeder Erwachsene im Rahmen seiner Moglichkeiten die

Pflicht hat, zu arbeiten und Leistung zu erbringen.
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Gerade in solchen sehr stark leistungsbezogenen Gesellschaften gibt es haufig nur eine
akzeptable Entschuldigung, wenn die geforderten Leistungen nicht erbracht werden: das ist
Krankheit bzw. Schmerz. Wer also in einer solchen Gesellschaft seinen Mitmenschen
gegenlber Schmerz signalisiert, kann nicht nur damit rechnen, zumindest fiir eine begrenzte
Zeit aus der Leistungsgesellschaft entlassen zu werden, vielmehr kann er dartber hinaus
noch auf Mitleid, Sympathie und Aufmerksamkeit von seiten seiner Mitmenschen hoffen.
Dieses Entgegenkommen der Gesellschaft beschrankt sich oft nicht nur auf freundliche
Gesten und aufmunternde Worte, sondern zeigt sich nicht selten in Form handfester Vorteile

wie Krankengeld und vorzeitiger Berentung.

Zumindest theoretisch ist nun vorstellbar, daf® dadurch bei einigen Mitmenschen sehr friih
ein Verhalten eingetbt wird, mit dem sie sich Uber Jahre oder Jahrzehnte der von ihnen als
recht unangenehm empfundenen Leistungspflicht entziehen kdnnen, ohne der Achtung der

Gesellschaft anheimzufallen.

Welche Rolle dieses erlernte  Verhalten im  Rahmen des  chronischen
Ruckenschmerzproblems spielt, und inwieweit dieses Verhalten dann von den Betroffenen
bewuf3t oder unbewul3t eingesetzt wird, dariiber kann man nur spekulieren. Fest steht, da®
die Anzahl chronischer Rickenschmerzpatienten deutlich zurlickgeht, wenn die Politiker des
betroffenen Landes beschliel3en, einige Maschen aus dem sozialen Netz zu entfernen. Vor
diesem Hintergrund kann man es nicht als reinen Zynismus abtun, wenn einige Politiker und
Mediziner behaupten, dall zwei oder drei Karenztage im Krankheitsfall wesentlich mehr zur
Senkung der Rickenschmerzen in der Bundesrepublik beitragen als der weitere Bau von 50
Spezialkliniken. Die Gesellschaft kann sicherlich durch ihre Spielregeln, zum Beispiel in
Form der sozialen Gesetzgebung, maRgeblichen Einflul auf Erkrankungen, wie z. B. den
chronischen Rickenschmerz, nehmen. Kurzfristig kdnnen nach Verscharfung der sozialen
Gesetzgebung verbesserte Krankheitsstatistiken nachgewiesen werden, dies haben

Erfahrungen auRerhalb Deutschlands gezeigt.

Bezogen auf das Individuum scheinen allgemein die Patienten mittel- und langfristig weniger
Probleme zu haben, die gegen sich selbst eher harter sind, wahrend Wehleidigkeit und
Selbstmitleid in aller Regel mit einer unglinstigen Prognose einhergehen. Man darf also nicht
den Denkfehler begehen zu glauben, eine Verscharfung der sozialen Gesetzgebung ware
nur eine Maskierung des Problems! Zumindest theoretisch ware es vorstellbar, daf® durch
EinGben eines sozial weniger anspruchsvollen Verhaltens (und sei es gezwungenermalen
durch eine Verscharfung der sozialen Gesetzgebung!) auch der subjektive Leidensdruck
einzelner Betroffener nachlassen kann. Die Erwachsenen unterscheiden sich dabei nicht
sehr von kleinen Kindern, die nach einem Sturz erst einmal die Reaktion ihrer Umgebung

abwarten, um sofort loszuheulen, wenn sie Angst und Anteilnahme der Erwachsenen in der
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Umgebung wahrnehmen. Dieselben Kinder Ubergehen das MiRgeschick aber oft nach einer

kurzen Schrecksekunde, wenn sie keine entsprechende Reaktion der Umgebung erkennen.

In einer Gesellschaft, in der eine 50-Stunden-Arbeitswoche die Regel ist, wird sich kaum
einer Uberfordert flihlen, wenn er 40 Stunden arbeiten muR}. Bei einer Regelarbeitszeit von
20 Stunden pro Woche werden dagegen einige Arbeitnehmer &angstlich in sich
hineinhorchen, ob sie schon erste Hinweise auf einen Herzinfarkt versplren, wenn sie
plotzlich 30 Wochenstunden ableisten missen. Dieser EinfluR gesellschaftlicher

Konventionen auf das Individuum ist nicht nur oberflachlich.

Sollte also die Gesellschaft tatsachlich in der Lage sein, durch eine verscharfte soziale
Gesetzgebung die Mitglieder der Gesellschaft - auch subjektiv! - belastbarer zu machen,
ware dies nicht nur fir die Sozialversicherungen von Vorteil. Hier habe ich allerdings keine
verlalllichen Daten gefunden, die einen solchen Effekt nach einer Gesetzesanderung

wissenschaftlich nachgewiesen hatten.

Selbst wenn ein solcher Effekt aber nachweisbar ware, ware dies mit Sicherheit nur ein
statistischer Durchschnittseffekt. Eine Minderheit von einzelnen Patienten wiirde dadurch auf

jeden Fall benachteiligt.

2.1.6. Psychosomatische Modelle:
(R. Rungaldier)

Starkt Ihnen Ihr Ricken den Ricken?

... Oder hat er lhnen das Kreuz gebrochen? Kann man Ihnen den "Buckel herunterrutschen"

oder bieten Sie sein Ende einer devoten Handlung an?

Wie auch immer, nach den vielen Beschwerden und Mdglichkeiten der
Ruckenerkrankungen, die hier beschrieben wurden, fragt man sich, was ist eigentlich ein

"gesunder Ricken"?

Bei genauer Betrachtung ist eine endgiiltige Definition fir Gesundheit, ob lhres Rickens,
Ihres ganzen Korpers oder lhrer Seele, sehr schwierig. Vielfach wird deshalb mit einer
Negativdefinition gearbeitet. Gesundheit ist generell das Fehlen von Krankheit. Nicht, da®
uns das wirklich weiterhelfen wiirde. Denn nun stehen wir vor der Schwierigkeit, Krankheit
definieren zu missen. Sind Schmerzen eine Erkrankung? Oder sind sie schlichtweg lastig?
Ist jemand mit einer Skoliose (Seitverbiegung der Wirbelsaule), die dem Betreffenden

(noch?) keinerlei Probleme bereitet, krank?



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 52

Fest steht, dal® ein gesunder Riicken ein Rickgrat ist, das wir nicht bemerken. Solange er
funktioniert, besteht er nicht aus Bandscheiben oder Wirbelkdrpern mit Fortsatzen oder einer
degenerierten Muskulatur. Solange wir beschwerdefrei sind, ist der Riicken eben da und wird
ignoriert. Sollten wir ihn einmal mehr als Ublich belasten, mahnt uns ein "Muskelkater" an
Muskeln, von denen wir nie geglaubt haben, dall sie existieren. Doch wenn das
unangenehme Zwicken und Ziehen vorbei ist, vergessen wir in der Regel, dall wir einen
Rucken haben.

Nicht nur das, solange wir als Individuum funktionieren, vergessen wir genauso auch

unseren Magen, unseren Blutdruck oder unsere Seele. Wir sind gesund und basta!l

Die neue psychologische Forschung, vornehmlich in den USA und England, beschaftigt sich
seit kurzem intensiv mit dem Begriff der Gesundheit, einsichtigerweise vordringlich mit der
Gesundheit der Seele. Haben Sie sich schon einmal Uberlegt, was eine "gesunde
Partnerschaft " bedeutet? Oder wie schwer Sie an einer "kranken Beziehung" tragen? Schon
vage bildet sich der Verdacht, Seele und Korper kénnten irgendwie miteinander in

Zusammenhang stehen...

Nach Jahrzehnten der Defizitpsychotherapie scheint in letzter Zeit die ressourcenorientierte
Richtung an Boden zu gewinnen. Die Defizitpsychotherapie versucht herauszufinden, was
dem Patienten "fehlt”, um es dann im Rahmen der Mdglichkeiten "von aufen” zu ersetzen.
Der ressourcenorientierte Therapeut Uberlegt sich, welche Anteile der Psyche noch ”
funktionieren” und wie diese Anteile vom Patienten eingesetzt werden kdénnen, um seine
Defizite "von innen” selbst auszugleichen. Wir Therapeuten sehen also - oder sollten dies
zumindest - weniger das Versagen des Klienten, seine Defizite, sondern versuchen, die
konstruktiven Anteile der Psyche herauszufiltern wie ein Land, das nicht dariber jammert,
daB} es keine Diamantenadern hat, sondern freudig seine Zinnvorhaben abbaut. Ein solches
Land wird sich nach anderen Ressourcen umsehen, wenn absehbar ist, daf® die Zinnadern

sich dem Ende zuneigen.

Haben Sie sich in beschwerdefreien Zeiten nach anderen Ressourcen umgesehen? Wenn
Sie im Augenblick keine Riickenbeschwerden haben, wieviel investieren Sie in die Zukunft,
damit es dabei bleibt? In Ordnung, Sie waren bereit zu investieren, Sie machen Sport,
treiben Gymnastik, erndhren sich gesundheitsbewufit...und was ist mit dem Stre am
Arbeitsplatz? Mit dem Arger in der Partnerschaft? Mit dem Kummer um den Sohn, der den
dritten Ausbildungsplatz gerade geschmissen hat und der Ansicht ist, seine Existenz allein

sei ausreichend flr eine lebenslange Unterstitzung...?

Ja, werden Sie sagen, da kann man nun mal nichts andern! Kann man nicht? Wir werden

sehen...
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Kehren wir zurlick zur Bandscheibe. Es scheint klar zu sein, daf® Bandscheiben bei extremer
Belastung die Tendenz haben, sich vorzuwdélben und dann keine Absicht mehr zeigen, sich
ohne grofieren Aufwand wieder in ihr altes Bett zurickzubewegen. Auch scheint gesichert zu
sein, dal} ein ausreichend entwickeltes Muskelsystem die Wirbelsaule entsprechend starkt

und solches verhindert. Damit ware dann alles getan, was an Vorbeugung zu tun ist, oder?

Das Problem ist, dal® das Ganze mehr ist als die Summe der Teile (worauf im Vorwort
hingewiesen wurde). Nun, fragen Sie sich mdglicherweise, wie soll das denn funktionieren,
dafl Seele und Koérper zusammenhangen und der eine am anderen leidet (oder gesundet, je
nachdem)?

Betrachten wir zum Beispiel einmal die Kérpersprache, ein in der Zwischenzeit durchaus
gangiger Begriff. Wenn Sie jemanden sehen, der mit hangenden Schultern, gefurchter Stirn,
herabgezogene Mundwinkeln und gramlichen Blick vor Ihnen herschiuft, werden die
wenigsten auf die Ildee kommen, dieser Mensch spriiht vor Lebensfreude und Zuversicht.
Achten Sie nun auf seine Schultern. Die hangenden Schulterblatter, die Beugung nach vorn,
der geneigte Nacken.... und nun denken Sie an die Muskeln, die das alles méglich machen.
Uberlegen Sie, dieser Mensch bleibt in seiner Haltung flir, sagen wir, ein paar Stunden, was
wird die Folge sein? Naturlich, er wird Verspannungen bekommen. Nehmen wir an, dieser
Mensch ist aufgrund seiner schwierigen Arbeitsplatzsituation seit Monaten (vielleicht
Jahren?) belastet, dann kann man unschwer folgern, dal® Schmerzen im Schulter-Nacken-
Bereich auftreten.

Stellen Sie sich nun weiter vor, Sie kdmen zu einem Arzt, der lhnen fir Ilhre
Nackenschmerzen keine Tabletten verordnet, sondern rat, zu einem Therapeuten zu gehen
und sich mit ihm zusammen die Probleme am Arbeitsplatz anzusehen. Was wiirden Sie
erwidern? Okay, das ist mdglicherweise nicht druckreif...

Auf der Suche nach Auslésern und Ursachen vieler akuter und chronischer Schmerzen
werden wir frilher oder spater auf zwei Begriffe stoRen, die auf den ersten Blick nicht viel
gemeinsam haben, aber doch eng miteinander verknupft sind: Angst und Strel3. Strel ist ein
oft zitiertes Wort, der urspriinglich aus der Materialprifung stammt und Umstande bedeutet,
die zum Zerbrechen oder Zerspringen von Materialien fihren. Dieser Begriff pallt ziemlich
genau auf den Zustand, wenn unsere Nerven "zum Zerreillen gespannt" sind oder wir kurz
vor einer "Explosion" stehen. Angst wiederum ist ein aus dem Agressions- und Fluchttrieb
entstandenes Geflihl, das uns befahigt, Gefahrensituationen realistisch einzuschatzen und
zu Uberleben. Beiden Mechanismen liegt der gleiche kdrperliche Vorgang zugrunde, namlich
die Ausschittung des Hormons Adrenalin durch die Nebennieren. Der steigende
Adrenalinspiegel im Blut fihrt nun zur Erhéhung der Puls- und Atemfrequenz und der
Muskelspannung. Aus dem Blickwinkel der Entwicklungsgeschichte waren wir nun befahigt,
mit maximaler Leistung der Gefahr gegenuberzutreten oder vor ihr davonzulaufen. Mit

diesem Signal einher geht die instinktive Reaktion, die Schultern nach oben zu ziehen, um
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den Nacken zu schitzen. Als wir noch in Hohlen wohnten, war das eine gute Sache, und

sobald die Gefahr vorbei war, entspannten wir uns auch wieder.

In der heutigen Zeit ist es eher keine korperliche Gefahr, der wir uns taglich
gegenubersehen, wir sind Uberwiegend mit sozialen "Gefahren" konfrontiert. Das beginnt
beim morgendlichen Strel}, durch den Stau zur Arbeitsstelle zu kommen und einen Parkplatz
zu finden, setzt sich im beruflichen Alltag fort und endet am Abend, wenn die Partnerin oder
der Partner sich vernachlassigt oder unverstanden fiihlt. Wahrend der ganzen Zeit hatten wir
immer wieder Adrenalinschiibe, so dal’ der Sympathicus (Seite 41) Uber lange Zeit hinweg
aktiviert bleibt und der Parasympathicus (Seite 41) nicht zum Zuge kommt. Bleibt dies lange
genug auf diesem Niveau, kommt es irgendwann zum "burn out" (Seite 41), dem
korperlichen und seelischen Zusammenbruch oder zur Depression, bei der man ein

ahnliches Geflhl des Leerseins hat.

Ahnlich verhalt es sich mit Angst. Angst ist ein Wort, vor dem viele Leute Angst haben,
Manner anscheinend noch mehr als Frauen. Angst ist ein Instinkt, ein aus dem Angriffs- und
Fluchttrieb entstandenes Gefiihl, das uns unter anderem dazu bringt, unseren Nacken zu
schitzen. Wir ziehen die Schultern hoch, um einen Angriff von hinten auf unseren
ungeschitzten Nacken zu verhindern. Daher kann man an Nacken und Schultern deutlicher

als am Kreuz aufzeigen, wie eng Kdrper und Seele zusammenwirken.

Angstauslosende Situationen spielen sich heutzutage, ahnlich wie streRauslosende, auf
einer sozialen Ebene ab. Dabei kann folgendes passieren: Sie stehen am Morgen mit dem
Gedanken auf, "Was wird es heute wieder im Betrieb geben", und die erste Anspannung ist
da. Nach Verkehrsstau und Parkplatzsuche Uberlegen Sie, was wohl |hr Vorgesetzter sagt,
wenn Sie schon wieder zu spat kommen... und bereits um acht Uhr morgens haben Sie
deutliche Verspannungen in Schultern und Ricken, ohne dal} Sie diese bemerken. Und so
geht es weiter, denn oft belasten wir unseren Riicken an der Arbeitsstelle auch mit einer
Zwangshaltung. Wartet dann auch noch abends ein Berg von unbezahlten Rechnungen zu
Hause, flhlt sich unser Ricken "wie ein Brett" an. Irgendwann wird er streiken und sich

melden.

Gedankliche Katastrophenvorstellungen flihren zu Angstzustanden, die gleich einer
Streldreaktion den Korper in Spannung versetzen. Wir empfinden das Geflinl Angst als
Bedrohung und missen es abwehren. Abwehren heil3t verdrangen, nichtbewultwerden,
aber leider nicht verarbeiten oder tGberwinden. Dies gelingt uns nur, wenn wir imstande sind,
die Gefihle, die unsere korperliche und seelische Anspannung hervorrufen, an den Tag zu

bringen und uns bewuf3t damit konfrontieren.

Eine Steigerung der schmerzfordernden Muskelverspannung erfolgt, wenn es uns nicht mehr
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gelingt, abzuschalten und den Sympathicus "herunterzufahren". Sympathicus und
Parasympathicus sind die beiden - man koénnte sagen - Regelkreise, die unsere
"automatischen" , das heifdt willentlich nicht beeinflulRbaren Koérperfunktionen (Blutdruck,
Verdauung etc.) steuern. Wenn der Sympathicus lange Zeit Uber das normale
Erregungsniveau aktiviert bleibt, kommt es zum "burn out", einem kdrperlichen und
seelischen Zusammenbruch, der oft lange Zeit verborgen bleibt. Burn out heif’t "ausbrennen"”
und beschreibt den Zustand sehr plastisch. Fatal bei der Entwicklung zum burn out ist, daf}
diesem eine Phase der energiegeladenen Aktivitat vorausgeht. Hier haben wir also einige
Zutaten - Adrenalintberschuf’ - Hyperaktivitat - Anspannung - Angst - Schmerz, die zu dem

verhangnisvollen Cocktail "Depression” fihren kénnen.

Wenn Sie nun einwenden: "Typisch! Ich habe Riickenschmerzen und schon bin ich fir diese
Therapeuten depressiv!” haben Sie so gesehen recht. Diese Verallgemeinerung ware
unzulassig. Tatsache ist jedoch, dall chronische Riickenschmerzen sehr oft zu depressiven
Verstimmungen flhren. Schmerzen allgemein heitern die Stimmung nicht gerade auf und
chronischen Schmerzen ist ein wesentlicher Teil verloren gegangen, der akute Schmerzen in
unseren Augen sinnvoll und damit ertréglich macht. Sie haben ihre Uberwachungsfunktion
verloren, sie sind damit aus unserer Sicht "sinnlos". Ihr Ende ist nicht absehbar, daraus
ergibt sich eine hohe emotionale Belastung und sie haben eine deutliche affektive
Komponente, Rickenschmerzen kénnen "mdrderisch" oder "qualend" oder "schrecklich"

sein. Ein fruchtbarer Boden, auf dem Depressionen gedeihen...

So weit sind wir jedoch noch nicht. Kehren wir zurlick zur Funktion des Schmerzes, der
urspringlichen Funktion, der Meldung Uber irgendeinen "Defekt" an unserem Korper, den wir
bemerken. Wir haben schon oben angedeutet, dall Koérperwahrnehmung bei vielen
Menschen nur dann erfolgt, wenn etwas nicht funktioniert. Also nehmen wir unseren Riicken
erst dann wahr, wenn er schmerzt. Dauert dieser Schmerz langer an, werden wir argerlich
oder besorgt (auch kein Seelenzustand, der unseren Muskeln zu angenehmer Entspannung
verhilft). Also ergibt sich ein Teufelskreis, wir kommen aus der Anspannung nicht mehr
heraus.

Was tun? Der erste Gedanke ist, Entspannung muf3 her! Wir gehen zum Masseur.
Wohltuend entspannt und unverkrampft kommen wir zu Hause an, wo sich unsere Partnerin
immer noch unverstanden und vernachlassigt flhlt. Obendrein ist am nachsten Tag im
Betrieb wieder mal die Hélle los... Was glauben Sie, wie lange die Massage anhalt? - Richtig
geraten!

Wenn Massagen nichts mehr helfen, kommen als nachstes Medikamente, Tabletten oder
Spritzen, zum Schlul® eine Kur. Hier in schéner Umgebung, dem Strel} des Alltags

entronnen, gelingt es uns endlich, zu entspannen, locker zu werden, und oft tun "morgens
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Fango, abends Tango" ein Ubriges. Alles wieder im Lot, oder?

Aha, Sie haben bereits gemerkt, wie der Hase lauft. Nach der Kur kehren wir ja wieder

zurlick zu.... siehe oben. Vielleicht war ja der Rat des Arztes doch gar nicht so schlecht?

Man kénnte nun einwenden, wenn ich nur auf meine Haltung achte, meinen Riicken immer
schon entspannt lasse und dabei genligend Muskelsubstanz aufbaue, wéare das Problem
vom Tisch. Im Prinzip steht dieser Ansicht nichts im Wege, wer jedoch vermag es, trotz
Belastungen am Arbeitsplatz und/oder in der Partnerschaft, ein dauerndes Gefiihl der
Entspannung und Lockerheit zu halten? Und was ist mit der Zwangshaltung am Arbeitsplatz?
Wer tragt denn die Getrankekisten in den Keller? Und wie soll man eine zweitstiindige
Autofahrt zur Schwiegermutter berstehen? So besehen, kdnnen Riickenschmerzen auch
von Vorteil sein. Kommt lhnen der Gedanke ketzerisch vor? Wir werden spater noch darauf

zurickkommen.

Werfen wir noch einen Blick auf das heute so viel strapazierte Wort der Psychosomatik.
Psyche und Soma, Seele und Korper, gehdren irgendwie zusammen, héren wir. Diese
Ansicht ist fir viele Leute dann neu, wenn es um ihre Seele und um ihren Korper geht. Rein
grundsatzlich kénnte man der Idee ja durchaus naher treten, dall Koérper und Psyche in
Wechselwirkung miteinander stehen, aber persénlich? Erlauben Sie mir, lhnen ein billchen

dabei zu helfen, auch Ihren Korper und Ihre Seele als Einheit zu sehen.

Erinnern Sie sich zurlck, als Sie ein Kind waren. Denken Sie daran, wie Sie vor einer
schweren Prifung in diesem ungeliebten Fach Physik oder Mathematik standen oder... Zog
es lhnen den Magen zusammen? Multen Sie mehrfach auf die Toilette oder hat lhnen sogar

die Stimme versagt?. Nun... damals schon waren Sie "psychosomatisch!"

Ja, werden Sie jetzt sagen, das waren wirkliche Situationen! Reale Angst, da ist das ja ganz

klar, da® mein Korper reagiert. Gut, ich akzeptiere lhren Einwand.

Leisten Sie mir bei einem kleinen Test Gesellschaft? Ja? In Ordnung... Lehnen Sie sich
entspannt zuriick, schlielen Sie die Augen und stellen Sie sich vor, vor lhnen steht ein Teller
mit einer groflen saftigen Zitronenhalfte. Sie sehen die gelbe, dicke Schale, das saftige
Fruchtfleisch... und nun beilen Sie in diese Zitrone! Machen Sie nun die Augen wieder auf
und stellen Sie fest, was passiert ist. Richtig! Ihre Speicheldriisen haben auf die gedankliche
Vorstellung reagiert und mehr Speichel produziert. Mdoglicherweise haben lhre
Zungenpapillen den sauren Geschmack weitergeleitet an Ihr Gehirn, sodal} Sie den Mund
verzogen haben und den sauren Geschmack wie in der Realitat in lhrem Mund gespluirt
haben. Nun? Uberzeugt? Auch gedankliche Vorstellungen bringen unseren Kérper zur

Reaktion.
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Zuriick zum Rucken. Wenn wir nun das gerade Erfahrene anwenden, heillt das, dal} die
gedankliche Vorstellung an die Probleme am Arbeitsplatz unsere Muskulatur unter
Spannung bringt. Das scheint nun zumindest klar. Wie wir gesagt haben, ist jedoch das

Ganze mehr als die Summe der Teile. Und einem Teil missen wir uns nun doch zuwenden.

Es ist nicht nur die bewulte, gedankliche Vorstellung, die sich auf unsere Haltung und auf

unsere Korperfunktionen auswirkt, auch "das Unbewufte" mischt hier gehorig mit.

Halt, halt, werden Sie sagen. Nun habe ich mich gerade davon Uberzeugen lassen, dal}
meine Gedanken Auswirkungen auf meinen Kérper haben, aber das geht dann doch zu weit.

Mein Unterbewultsein soll da ebenfalls mitspielen? Nee, nicht mit mir...

Geben Sie mir noch ein paar Minuten Zeit in unserer Lerngeschichte. Erinnern Sie sich noch
daran, wie Sie Autofahren gelernt haben? Oder radfahren? Oder schwimmen? Der Anfang
war muhsam, und Sie muf3ten sich die einzelnen Schritte immer wieder ins Gedachtnis
rufen, also vom Gas gehen, kuppeln, den Gang rausnehmen, einen Gang einlegen und die
Kupplung loslassen. Wenn Sie dann noch gleichzeitig nach links abbiegen mufdten, artete
das Ganze in Schwerarbeit aus. Der Blinker mufdte betatigt werden, der Gegenverkehr

beachtet.... Erinnern Sie sich?

Wie oft haben Sie heute beim Nachhausefahren gekuppelt und geschalten? Wie oft den
Blinker betatigt? Sie wissen es nicht mehr, denn es ist "in Fleisch und Blut" Gbergegangen,

Sie haben automatisch reagiert wie der Pawlowsche Hund.

Das ist kein Spielfilm von Steven Spielberg, wie Sie vielleicht vermutet haben. Dieses Tier
gehdrte einem russischen Physiologen im vorigen Jahrhundert, der die atemberaubende
Entdeckung machte, da} sein Hund immer dann zu speicheln begann, wenn er den
Futternapf gereicht bekam. Pawlow machte sich darliber so seine Gedanken und beschlof,
dieser "Konditionierung” (Verknupfung von Futternapf und speicheln) einen weiteren Schritt
hinzuzufligen. Also schlug er jedesmal, bevor er den Futternapf gab, eine Glocke. Mit der
Zeit kapierte der Hund, dall immer auf den Glockenton die Futtergabe folgte, also
schlabberte er bereits, wenn die Glocke erklang. Ein Reiz, der ursachlich nichts mit flttern zu
tun hatte (Glocke), wird konditioniert, und daraufhin erfolgt die Reaktion (Schlabbern).

Auch wir tun das taglich. Nehmen wir an, Sie haben eine Nachbarin, die Ihnen immer wieder
I&stig ist, da sie stédndig etwas bendtigt. Einmal ist die Lampe in der Abstellkammer kaputt,
ein anderes Mal die Klingel gestdrt, und vorige Woche klemmte die Kihlschranktir. Lassen
wir einmal aulRer acht, welch finstere Hintergrinde den Handlungen dieser Dame zugrunde

liegen konnten, so ist doch leicht nachvollziehbar, dal® sich Ihre Nackenmuskeln spannen,
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wenn Sie das nervige "Ach, Herr Sowieso, wie gut dal® ich Sie sehe"... héren. Wirde man
Sie am Abend fragen, wie haben Sie reagiert, als die Nachbarin Sie auf der Stiege ansprach,
wiRten Sie moglicherweise, was Sie gedacht oder gemurmelt haben, aber wie I|hre
Ruckenmuskulatur in diesem Moment beschaffen war, wahrscheinlich nicht. Die

Konditionierung ist bereits erfolgt.

Wir sind alle auf eine ahnliche Art und Weise grof3 geworden. Wahrscheinlich wurden bei
jedem von uns Handlungen, die verboten waren, entsprechend bestraft. Also haben wir sie
(mehr oder weniger) unterlassen. Handlungen, die belohnt wurden oder bei denen eine
Strafe ausblieb, wurden dagegen weiterhin durchgefiihrt. Ein Beispiel: es gab Zimmerarrest,
wenn ich die Scheibe vom Nachbarn mit dem Fuliball zertrtimmert habe. Andererseits klaute
ich weiterhin Apfel vom Nachbarn, da ich nie erwischt wurde. Im groBen und ganzen handeln
wir alle mehr oder weniger nach diesem Lernprinzip. Wir nennen das eine "operante
Konditionierung".

Fihren wir rasch noch einen Begriff ein, den des "nonverbalen Leidensverhaltens". Das
klingt etwas hochgeschraubt, heil3t aber nur, dal wir mit unserer Kérperhaltung, unserer
Gestik und dem Gesichtsausdruck vermitteln konnen, daf® wir Schmerzen haben, ohne dafl
wir ein einziges Wort duern missen. Wir verzerren das Gesicht, stohnen etwas und greifen
mit der Hand an den schmerzenden Ricken. Die Botschaft kommt an. Unsere Umgebung ist
gewohnlich mitfihlend und hilfsbereit. "Schatz, warte... ich trage die schwere Kiste! Du mit
Deinem schlimmen Ricken..." Mit der Zeit zeigen sich die durchaus angenehmen Aspekte
der Beschwerden. Zum einen werden wir entlastet, zum anderen erhalten wir
Aufmerksamkeit und Zuwendung, die wir sonst nicht erhalten hatten. Welchem Partner fiele
ein, langjahrige Aufgaben freiwillig zu Ubernehmen, es sei denn, dem anderen bereiten sie
Beschwerden?

Damit sind wir die lastigen Schwiegermutterbesuche endglltig los. Auch der penetranten
Nachbarin kann man so entrinnen..."Tut mir leid, ich wirde ja gerne ihren Wasserhahn

reparieren, aber mein Ricken..." und selbst der millratene Sohn zeigt Ansatze von
Sozialverhalten und schleppt die Bierkiste in den Keller. Halt... Moment... ich behaupte ja gar
nicht, dal Sie sich die Rickenschmerzen zugelegt haben, um diesen unangenehmen
Aufgaben zu entrinnen, keinesfalls. Die meisten von uns wiirden lieber "gesund", zumindest
beschwerdefrei, sein und mit Freude jeden Tag die Schwiegermutter besuchen... aber wenn

die Schmerzen nun schon mal da sind...

Auch auf die Gefahr hin, nun endgliltig lhre Aufmerksamkeit zu verlieren, mochte ich noch
einen Schritt weiter gehen. Durch chronische Riickenbeschwerden erwirtschaften wir nicht
nur eine gehdrige Portion "Leidensgewinn”, sie sind auch gesellschaftlich sanktioniert, vor

allem dann, wenn sie durch den Beruf hervorgerufen werden. Es gibt - so unglaublich das
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auch klingt - eine Hierarchie der Krankheitssymptome (in dieser Liste stehen z.B. psychische
Erkrankungen an der untersten Stelle). Beruflich bedingte Riickenschmerzen signalisieren
einen leistungsorientierten, aufopfernden Einsatz fiir die Gesellschaft! Uberspitzt gesehen
siedeln sie sich damit in der Nahe eines Martyrertums an - und ein Martyrium kénnen sie

wahrlich sein, diese chronischen Rickenschmerzen.

Wir haben nun ausfihrlich die beiden Seiten der Medaille beleuchtet, und wenn lhnen nun
der Kopf raucht, kann ich es Ihnen gut nachfiihlen. Atmen Sie durch, entspannen Sie sich...
und begleiten sie mich noch ein kleines Stlick. Mdglicherweise finden wir auRer Gymnastik,
korperlicher Ertlichtigung und gesundheitsbewuBter Ernédhrung noch etwas, womit Sie lhren

Ricken entlasten und damit (hoffentlich) schmerzfrei erhalten kdnnen.

Die Diagnostik hinsichtlich des Ruckenschmerzes - neben Kopfschmerz die haufigste
Lokalisation - wird durch mehrere Faktoren erschwert. Zum einen ist die Schmerzintensitat
objektiv nicht mefRbar. Zwar gibt es eine apparative Technik, die versucht, ein objektives
Mall der Schmerzempfindungsschwelle anzuzeigen, wobei sich die entsprechenden
Apparate mit den einzelnen Schmerzschwellen befassen. Der Wissenschaftler unterscheidet
dabei Sensationsschwelle (der Reiz ist so leicht, dal®d er gerade noch verspurt wird),
Reaktionsschwelle (der Reiz wird starker und fuhrt zu Reaktionen der Versuchsperson),
Beschwerdeschwelle (der Reiz verursacht subjektive Beschwerden) und Toleranzschwelle

(der Reiz steht kurz vor der Schwelle zum Unertraglichen).

An subjektiven Verfahren haben wir ebenfalls eine Reihe von Melverfahren, wie z. B. die
Visuellen Analogskalen, die das Ausmall des Schmerzes erfassen. Bei der Visuellen
Analogskala wird dem Patienten eine Linie vorgelegt, die in der Regel eine Skalierung von 0
bis 10 tragt. Der Patient muld nun auf dieser Skala anzeigen, wo sein augenblicklicher
Schmerzpegel steht; dabei bedeutet 0 keine Schmerzen, 10 die schlimmsten Schmerzen, die
man sich vorstellen kann.

Schon allein diese Hinweise mdgen zeigen, wie komplex und vielfaltig die Erfassung von

Schmerz und dessen subjektiver Intensitat ist.

Dariiber hinaus bereitet es den Arzten oft Schwierigkeiten, die beklagten Beschwerden mit
den objektivierbaren Befunden in Einklang zu bringen. Dies ist bei Rickenschmerzen
besonders schwierig, da objektivierbare Befunde, sollten sie bestehen, nicht generell
Schmerzen verursachen. Viele Menschen haben klinische Diagnosen, aber keine
Beschwerden, und ebenso viele haben Beschwerden, aber kaum klinische Diagnosen, flr
viele Mediziner ein verwirrender Tatbestand. Vielleicht ist auch das der Grund daflr, dal sie
weiterhin an ihrem Bild vom Rilckenschmerz als einer rein koérperlicher Krankheit
"halsstarrig" festhalten, bis die Diagnostikschiene ausgeschopft ist. Dieses Beharren im

althergebrachten Reiz-Reaktionskonzept wird erst dann aufgegeben, wenn keine
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Schadigung nachgewiesen wird. Damit wird die Verantwortung dann an den Betroffenen und
dessen Psyche verlagert, der verstandlicherweise argerlich und aggressiv reagiert, wenn der
Gedanke an ihn herangetragen wird, seine Rickenschmerzen kdnnten auch psychische
Ursachen haben. "Ich bin doch nicht verrickt!" lautet in den meisten Fallen die entschiedene

Ablehnung solcher Vorstellungen.

Diese Veradrgerung ist gut nachvollziehbar, wenn wir bedenken, dal® monokausale
Zusammenhange zwischen organischer Ursache und Schmerz das Denken der Medizin und
Patienten seit Jahrhunderten bestimmt. Werden nun arztlicherseits keine ausreichenden
organischen Defizite fir eine bestehende Schmerzsymptomatik gefunden, wird in
vereinfachender Weise eine "psychogene" Quelle herangezogen, wobei die Vorstellung von
Ursache und Wirkung unveréndert bleibt. Frei Ubersetzt lautet die Begriindung: wir Arzte
finden zu wenige ausreichende koérperliche Faktoren, also werden Sie, lieber Patient, schon
irgendwelche Probleme in Ihrer Psyche haben, die die Schmerzintensitat erklart. Gehen Sie
doch mal zum Therapeuten. Leider erfolgt dieser gutgemeinte Rat meist erst dann, wenn
samtliche diagnostische Mdoglichkeiten in einer nicht endenwollenden Schleife mehrfach

ausgeschopft wurden, in vielen Fallen damit um Jahre zu spat.

Die Vorstellung der Arzte bewegt sich dabei auf derselben Ebene wie im organisch-
medizinischen Konzept. Entweder gibt es ein korperliches oder ein psychisches Defizit,
wobei - was sich im Wort "Defizit" bereits andeutet - beides behebbar sein sollte. Man
substituiert, also man gleicht das Defizit aus. Diese Einstellung ist auch unter nicht
medizinisch gebildeten Menschen weit verbreitet. Haben Sie sich schon einmal Uberlegt, was
eine "gesunde Partnerschaft" bedeutet oder wie schwer Sie an einer "kranken Beziehung"
tragen? Ein Patient mit chronischen Rickenschmerzen gehért in die Gruppe von
Betroffenen, die am schwersten davon zu Uberzeugen sind, dal} belastende psychische
Probleme, die sie im wahrsten Sinne des Wortes zu "tragen" haben, ihren Ricken auf Dauer
schadigen kénnen.

Damit ist das Abschieben an einen Therapeuten fir einen solchen Menschen kréankend und
entmutigend. Wenn er noch genligend Widerstandsfahigkeit besitzt, wird er zum x-ten Mal
den Arzt wechseln und hoffen, dieser finde endlich eine Schadigung, die "ausreicht", seine
chronischen Schmerzen zu erklaren. Wenn er aber seine Krafte bereits in zahlreichen
"doctor hopping" Aktivitaten (darunter versteht man die Neigung mancher Patienten, immer
wieder den Arzt zu wechseln, weil sie sich nie richtig verstanden und behandelt fiihlen)
verbraucht hat, wird er in einer depressiven Spirale weiter nach unten absinken. Dies mufte
jedoch nicht sein. Er hatte auf den Rat seines Arztes hoéren und einen Therapeuten
aufsuchen sollen. l|dealerweise hatte er sich innerhalb der ersten 6 Monate seiner
Schmerzsymptomatik ambulant oder stationar in die Hande eines therapeutischen Teams,
bestehend aus Psychologen, Arzten, Sporttherapeuten und Physiotherapeuten begeben,

deren Therapieangebot dem modernen Ansatz von chronischen Schmerzpatienten folgt. Er
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hatte dann gute Aussichten gehabt, eine Chronifizierung seiner Rlickenschmerzen

weitgehend zu verhindern.

Wie geht das? fragen Sie. Was ware in den ersten sechs Monaten anders gelaufen?

Die moderne Schmerzforschung hat schon seit einigen Jahren ein bio-psycho-soziales
Schmerzkonzept entwickelt, das die verschiedenen Ebenen (Korper, Seele, soziales
Umfeld), auf denen sich Schmerzen manifestieren, berilcksichtigt und miteinander in
Wechselwirkung setzt. Damit ist auch die Intervention eines multifaktoriellen Teams
einsichtig. Aber Uberlieferte Vorstellungen haben die Tendenz, schwer veranderbar zu sein

und zah in der Vorstellungswelt der Menschen zu kleben.

So mag es auch dem franzésischen Philosophen Rene Descartes vor 350 Jahren ergangen
sein, als er sein sehr stark vereinfachendes Reiz-Reaktionskonzept postulierte:

Er erklarte als Bedingung flir Schmerz einen peripheren Reiz (z.B. eine Verbrennung) und
spezielle Nervenbahnen, die den Schmerz zu einem speziellen Zentrum leiten, wo er in
derselben Intensitat wie am Entstehungsort empfunden wird. Fir die damalige Zeit ein
wahrhaft ketzerischer Gedanke, regierte doch bis zu diesem Zeitpunkt die Vorstellung,

Schmerzen sind Strafen Gottes fiir Schuld und Stiinde.

Dieses somato-sensorische Schmerzkonzept Descartes’ hat die mittelalterliche Vorstellung
radikal abgeldst und bis heute Bestand, ungeachtet der Tatsache, dal® bereits seit mehr als
dreiRig Jahren multimodale Konzepte entwickelt wurden, die - in der heutigen Zeit eine
absolute Mulibedingung - auch statistisch ausreichend abgesichert sind. Nach diesen
Modellen ist eine Chronizifierung von Schmerzen als Regelkreis zu sehen, in den
verschiedene Variablen der Personlichkeitsentwicklung eingehen, wie z.B. Selbstwertgefihl,
Koérpererleben, Bindungs- und Beziehungsverhalten, Konfliktbewaltigungsstrategien oder

emotionale Entbehrung in der Kindheit.

Ehe ich mich nun allzusehr in psychologischen Theorien und Modellvorstellungen versteige,

mochte ich Sie, lieber Leser, liebe Leserin, mit Herrn Dieter Mihlbach bekannt machen.

Dieter Muhlbach ist vierundfiinfzig, verheiratet und hat zwei erwachsene Tdchter und einen
siebzehnjahrigen Sohn. Herr Mihlbach arbeitet in der Werkzeugausgabe einer mittelgrolen
Firma. Genau genommen arbeitet er nicht, denn er ist seit einem halben Jahr krank
geschrieben. Chronische Lumbalgien lautet die Diagnose. Herr Mihlbach leidet seit Jahren
unter Kreuzschmerzen.

In diesem Augenblick ist Herr Miihlbach dabei, seine Koffer zu packen, er soll morgen zur
Kur. Unschlissig beginnt er, seine Sachen zusammenzutragen, wobei er sich immer wieder

an den Ricken greift. Endlich sinkt er mit einem lauten Stéhnen auf sein Bett und sagt zu
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seiner Frau Margarete: ,Heute ist es aber wieder einmal besonders schlimm!“ Die Ehefrau
sieht ihn besorgt, aber auch etwas ungeduldig an. Sie kennt das schon. Ihr Mann hat in den
letzten Jahren dauernd unter Schmerzen gelitten. Manchmal denkt sie, dal die Schmerzen
offenbar immer dann besonders schlimm werden, wenn es etwas zu erledigen gibt. Aber

sofort verbietet sie sich solche Gedanken und schamt sich dafir.

Herr MiUhlbach fiht sich nicht gut. Er hat schlecht geschlafen, schwarze Gedanken haben
seine Stimmung weiter gedrickt, die ohnehin seit langer Zeit nicht gut ist, und wieder und
wieder dachte er an die vergangenen Jahre und wie es dazu kommen konnte, dal} ein so

pflichtbewulter und leistungsorientierter Mann wie er derart ins Abseits geraten ist.

Vor neun Jahren stand Dieter Mihlbach eines Morgens auf, zog sich seinen linken Socken
an und konnte sich kaum mehr aufrichten. Sein Kreuz tat ihm weh und jede Bewegung jagte
messerscharfe Spitzen in seinen Riicken.

Achzend verharrte er in seiner geblickten Haltung und rief nach seiner Frau. Diese eilte
besorgt herbei, und mit gemeinsamer Anstrengung gelang es, Herrn Mahlbach wieder ins
Bett zu bringen. Da lag er nun, gekrimmt und mit schmerzverzerrtem Gesicht, wahrend

seine Frau ratlos daneben stand. "Soll ich den Arzt holen?" fragte sie besorgt.

Ohne dal sich Dieter Mihlbach dessen bewul3t war, stand er in diesem Augenblick vor einer
psychologischen Weggabelung, die entscheidenden Einflu auf den weiteren Verlauf seiner
Krankheitskarriere haben sollte. Er konnte sich entscheiden, solange abzuwarten, bis die
Schmerzen halbwegs ertraglich werden, diese dann soweit wie mdglich ignorieren und
"gesund" bleiben. Oder er konnten den Arzt aufsuchen und "krank" werden. Dieter Mihlbach
sah jedoch die erste Moglichkeit nicht, denn soweit er wultte, multe es einen Grund fur
diesen infernalen Schmerz geben. Der Arzt wirde ihn finden und dann heilen. Er hatte
Schmerzen, also war etwas mit ihm nicht in Ordnung, folglich war er krank. So einfach war
das.

Dieter Muhlbach fiihlte sich ganz und gar nicht gesund. Auch belasteten ihn solche
Uberlegungen in keiner Weise. Wie die meisten Menschen hatte er schon von Kind an
gelernt, dall Schmerzen als eine Art Frihwarnsystem des Korpers fungieren und damit
lebenserhaltende Bedeutung haben. Er entscheidet sich also flir die zweite Alternative,
Dieter Muhlbach erklart sich fur krank. Mit zusammengebissenen Zahnen nickt er seiner

Frau zu, die zum Telefon eilt.

Wahrend Herr Mihlbach auf den Arzt wartet, schielRen die Gedanken durch seinen Kopf.
Angestrengt versucht er, den Grund fir seine Erkrankung zu finden. Er denkt an den
Hausbau, vielleicht hatte er sich doch mehr schonen sollen? Er denkt an seine Firma und die

lange Zeit, die er in den letzten Monaten Uber dem neuen Computersystem gesessen hat.
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Dann noch gestern die lange Fahrt zur Schwiegermutter im Auto, das mul3te ja so kommen.
Daran denkt Herr Mihlbach, und diese Gedanken sind ihm bewuf3t. Er sucht einen Grund fir
seine Schmerzen, einen ersichtlichen, korperlichen Grund.

Vage Ideen eines Tumors im Rickenmark oder eines verschobenen Wirbels, der ihn fiir den
Rest seiner Tage in den Rollstuhl fesselt, tauchen zwar verschwommen am Horizont auf,
aber Dieter Muhlbach verdrangt sie sofort wieder. "Quatsch!", denkt er, "sei vernunftig!" und
reilt sich am Riemen. Ein stechender Schmerz schiel3t sein linkes Bein hinab und raubt ihm

fir einen Moment den Atem. Unmdglich, heute zur Arbeit zu gehen!

Herr Mihlbach arbeitet als Abteilungsleiter seit Jahren in einem Kfz-Betrieb. In letzter Zeit
gefiel es ihm nicht mehr so gut dort. Der alte Firmenchef war in Rente gegangen, und sein
Nachfolger war ein Scharfmacher, wie er im Buche steht, dessen Ehrgeiz es war, die
Lohnkosten zu senken, aber den Profit zu steigern. Seit Monaten war eine Stelle nicht
besetzt, und die Gerlichte besagten, dal} statt eines ausgebildeten Mannes ein Lehrling
eingestellt wiirde. Das bedeutete fiir die gesamte Mannschaft mehr Uberstunden. Vielfach
war es in den letzten Monaten vorgekommen, dall Herr Mldhlbach deutlich spater nach
Hause kam. Meistens war er dann schlapp und abgekampft. Frau Mihlbach hatte die ersten
kritischen Anmerkungen angebracht, sie flihle sich vernachlassigt. Ein Krankenstand wirde
die Situation fir einige Zeit bessern, er konnte sich seiner Frau widmen, besser gesagt, sie
koénnte sich ihm widmen, aber das kam aufs gleiche hinaus... Sollten sie im Betrieb doch
sehen, wie sie zurechtkamen... Wie besorgt Margarete gewesen war, wie liebevoll sie ihm

ins Bett geholfen hatte. Wann hatte sie ihn zum letztenmal so angesehen?

Daran denkt Herr Mihlbach - und auch wieder nicht. Das sind Gedanken, die er nicht
bewul3t zur Kenntnis nimmt. Er mul® sie abwehren, es sahe ja so aus, als wirde er einen

Vorteil aus seinem Schmerz ziehen! Undenkbar.

Der Arzt, der Dieter Mihlbach untersucht, verpal’t ihm eine Spritze, schreibt ihn 14 Tage
krank und driickt ihm ein Rezept Gber ein Schmerzmittel in die Hand. Die Riickenschmerzen
legen sich nach vier Wochen, Dieter MUhlbach kehrt zur Arbeit zurlick, der neue Lehrling ist

eingestellt, aber die Arbeitssituation, wie zu erwarten, nicht wesentlich entspannter.

Fir Dieter Mihlbach war dieser Vorfall schnell vergessen. Er war wieder beschwerdefrei und
ging weiterhin seiner Arbeit nach. Zwar flihlte sich sein Ricken hin und wieder wie ein Brett
an, aber achselzuckend tat er dies ab. Niemand machte ihn auf seine Koérpersprache
aufmerksam, die angespannten Schultern, die gefurchte Stirn  UGber den
zusammengezogenen Augenbrauen, der gereizte Ton und das schnelle Aufbrausen. Er
selbst hatte das Geflhl fur seinen Kérper und sein Verhalten verloren. Er ignorierte nicht nur
die verkrampfte Schulter-Nacken-Partie, den Druck in der Magengegend und das Ziehen im

Kreuz, er achtete auch nicht auf sein schnelles Verargertsein, seinen aggressiven Ton und
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die fahrige Art, mit der er seine Umgebung oft die Wande hoch trieb. Dieter Mihlbach war
mit Wichtigerem beschaftigt. Er versuchte eine Gratwanderung. Schuld war natirlich die
Uberbelastung im Beruf, die sich bereits auf den Familienfrieden ausgewirkt hat. Seine Frau
reagierte zunehmend gereizt, und der Sohn brachte eine schlechte Note nach der anderen
nach Hause. Seine beiden Tochter sah er ohnehin nur sporadisch. Herr Mihlbach versuchte
sein Bestes, Familie und Beruf unter einen Hut zu kriegen - es gelang nicht besonders gut.
Damit beschaftigt, ignorierte er weiterhin seine Spannung im Ricken und bekampfte die

immer ofter auftretenden Kopfschmerzen mit mehr und mehr Medikamenten.

Ein neuer Anfall von Kreuzschmerzen erfolgt ein knappes Jahr spater, und Dieter Mihlbach
wird nun durch die arztliche Diagnostikmihle gedreht. Die Untersuchungen bringen ein
zufriedenstellendes Ergebnis, es wird eine Vorwdlbung an einer Bandscheibe festgestellt.
Aulerdem habe er starke Verspannungen im Rickenbereich, meint der Arzt und verordnet
Massage und Schonung. Dieter Mihlbach laRt sich massieren und beginnt, sich zu schonen.
Er geht nicht mehr zu seinem Kegelverein und ersetzt den Wanderurlaub in Tirol durch
vorsichtiges Spazieren in seinem Garten. Seine Frau ist nicht mehr gereizt, sondern besorgt
und fursorglich. Sie entlastet ihn, wo sie nur kann, und bringt ihm, was immer er braucht. Das
einzige an sozialen Kontakten, die er weiterhin pflegt, ist sein Stammtisch. Hier findet er
Verstandnis fur seine schwierige Situation und erklart in immer schaurigeren Details die

Herkunft seiner morderischen Rickenschmerzen. Beeindruckt hort man ihm zu.

Mit der Zeit erntet Herr MUhlbach mit seiner Leidensgeschichte jedoch immer weniger Mitleid
und mehr und mehr betretenes Schweigen oder gelangweiltes Gahnen. Herr Mihlbach
beschlie3t, sich mehr zu schonen und geht nur mehr selten zum Stammtisch. Auch bei
Margarete hat sich eine gewisse Ungeduld eingeschlichen, die sie nur unvollkommen
verbergen kann. Unwirsch reagiert er daher auf die leisen Vorhaltungen seiner Frau, daly
sein Bierkonsum in der letzten Zeit drastisch angestiegen sei. Sie misse es ja wissen, denn
schlieBlich schleppe sie die schweren Kisten in den Keller. Herr Mihlbach fihlt sich

ungerecht behandelt. Habe er sich vielleicht seine Erkrankung ausgesucht? Na, eben!

Herr Muhlbach befindet sich, ohne dal er sich dessen bewuldt ist, auf einer gefahrlichen
Stralde. Die korperliche Schonung laflt seine Rickenmuskulatur verkimmern. Damit wird die
Wirbelsaule weniger gestutzt, und die Schmerzen verschlimmern sich eher. Diese qualende
Situation verschiebt seine Stimmung weiter in Richtung depressiver Symptomatik und er
beginnt unter Schlafstérungen und Antriebslosigkeit zu leiden. Dadurch zieht er sich von den
meisten sozialen Kontakten zuriick, erhalt weniger positive Bestatigung von seiner Umwelt

und konzentriert sich mehr und mehr auf seine Schmerzen.

Ware Dieter Mihlbach zu diesem Zeitpunkt in die Hande eines Psychotherapeuten gefallen,

dann hatte ihm dieser moglicherweise den Zusammenhang zwischen Koérper und Seele
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erklart. Psyche und Soma, hatte dieser gesagt, Seele und Korper, gehéren zusammen.
Schmerzen driicken auf die Stimmung und machen ftraurig und depressiv, wodurch

wiederum Schmerzen starker empfunden werden. Ein Teufelskreis.

Vielleicht hatte sich Herr Muhlbach damals Uberzeugen lassen, dal} Vorstellungen und
Geflihle Verspannungen in seiner Muskulatur hervorrufen, Ubrigens nicht nur in der
Ruckenmuskulatur. Womdglich hatte Herr Mdhlbach auch den Zusammenhang mit seiner
schwierigen Arbeitsplatzsituation hergestellt. Wenn der Therapeut dem multimodalen
Schmerzkonzept gefolgt ware, hatte er Herrn Mihlbach auch auf sein verandertes
Sozialverhalten hingewiesen und ihn dazu angehalten, wieder zu seinem Kegelclub zu

gehen und Wandern weiterhin regelmalfig zu betreiben.

Nun, Herr Muhlbach fiel nicht in die Hande eines Therapeuten, und bis zu seinem
psychosomatischen Rehabilitationsaufenthalt sollte es noch eine Weile dauern. In der
Zwischenzeit sind Jahre vergangen, die Ruckenschmerzen wurden chronisch und die
Chirurgen aktiv. Herr Mihlbach hat nun zwei Operationen hinter sich. In seinem Beruf bekam
Herr MUhlbach durch die vielen Krankenstande mehr und mehr Probleme, und endlich hatte
es der junge Kollege geschafft und ihn von seinem Posten verdrangt. Es war ein schwerer
Schlag fir Dieter Mihlbach, da® ihn seine Firma in die Materialausgabe verbannte. Aber

auch hier bereitete ihm sein Ricken mehr und mehr Probleme.

Zu Hause hat sich ebenfalls einiges verandert, zentrales Thema ist nur mehr seine
Behinderung, die das Familiengeschehen bestimmt. Frau Mudhlbach ist manchmal etwas
genervt, wenn sie wieder alleine zu ihrer Mutter fahren muf® ("zwei Stunden im Auto stehe
ich nicht durch, Margarete, das weil3t Du doch") oder die schweren Bierkisten in den Keller
zu tragen hat. Herr Muhlbach hat aufgehért, sich dafiir zu entschuldigen und sieht nicht mehr
hin. Auch Uber den sich stetig steigernden Bierkonsum wird kein Wort mehr verloren. Die
beiden Madchen sind ausgezogen und kommen nur mehr selten zu Besuch. Der Sohn hat
vor kurzem die Lehre hingeschmissen und scheint der Ansicht zu huldigen, seine Existenz
allein sei ausreichend flr eine lebenslange, elterliche Unterstitzung. Dieter Mihlbach ist zu
erschopft, seinem Sohn zu sagen, wo es lang geht, und 1aRt ihn in argerlicher Resignation

gewahren.

Die sozialen Kontakte sind nahezu véllig erloschen, nur der Nachbar kommt hin und wieder,
und Urlaube gibt es schon lange nicht mehr. Die Versetzung in der Firma hatte auch die
entsprechende Ruckstufung im Lohn zur Folge. Herr Muhlbach bewegt sich auf der
depressiven Spirale weiter und weiter nach unten, die Schmerzen verschlimmern seine
Niedergeschlagenheit, die Niedergeschlagenheit beeinfluBt seine pessimistischen
Gedanken, und diese Gedanken wiederum verschlimmern die Schmerzen. Oft liegt er nun in

der Nacht wach und gribelt. Sein Selbstbewultsein ist ihm abhanden gekommen, er fihlt
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sich Uberflissig und nutzlos und manchmal hat er schon mit dem Gedanken an Selbstmord

gespielt.

Gerade jetzt geht es ihm besonders schlecht. Nicht nur, daf ihn die Schmerzen plagen, nun
hat ihm auch sein Arzt erklart, er kdnne nichts mehr fir ihn tun und, offen gesagt, hatte er
keine Erklarung, warum die Schmerzen immer noch so stark seien. Die Operationen waren
erfolgreich verlaufen und es gabe keinerlei Hinweise im Ro&ntgenbild, die seine
Schmerzsymptomatik erklaren wirden. Herr Mihlbach fuhlt sich wie ein Simulant. Er ist

entsprechend argerlich und gekrankt. Was weild denn dieser Arzt! denkt er.

Aber auch Herr Mihlbach weil} vieles nicht. Er weild zum Beispiel nicht, dall diese Gedanken
seine Muskulatur zur Verspannung bringen. Er weil} auch nicht, dal® gerade in dieser Zeit
eine Untersuchung an der Ulmer Universitat lauft, die nachweisen wird, dal® psychischer
Streld bei chronischen Schmerzpatienten die Rickenmuskulatur starker anspannen |aidt als
bei schmerzfreien Vergleichspersonen. Diese Untersuchung wird auch zeigen, daf® im
unteren Rickenbereich nicht der Zusammenhang Schmerz-Verspannung im Vordergrund
steht, sondern die Deaktivierung, also der Abbau von Muskulatur durch Schonverhalten.
Zusatzlich fand das Ulmer Team heraus, dald gehemmte Aggressivitat auch die Muskulatur

des Lendenwirbelbereichs deutlich anspannt.

Herr Mahlbach weifl3 auch nicht, dafd fur die Chronifizierung von Schmerzen ungeeignete
Bewaltigungsmechanismen als gut gesichert gelten. Zum einen spielt die depressive
Niedergeschlagenheit eine groRe Rolle bei der Chronifizierung (wobei nicht geklart ist, ob
diese Depression Ursache oder Folge des Schmerzes ist), zum anderen das gedankliche
Bewerten der Schmerzsymptomatik, das "Katastrophisieren". Der Glaube des Betroffenen, er
kénne seine Schmerzen beeinflussen (locus of control), hat, wie Untersuchungen an der
Universitat Leiden und Pittsburgh zeigten, eine grof’e Bedeutung beim Umgang mit
Schmerzen. Betroffene, die ihre Schmerzen unter Kontrolle glauben (“internalisierende
Patienten” — vgl. S. 160f) und selbst als nicht allzu bedeutsam einschatzen, zeigen mehr
Aktivitat im Alltag und eine geringere emotionale Belastung im Sinne einer depressiven

Verstimmung.

Damit wird das bio-psycho-soziale Modell als Regelkreis verstanden, der sowohl die
korperliche, als auch die psychische und die soziale Ebene einbindet, vergleichbar einem
Regelkreis, bei dem sich mit Hilfe von Rickkoppelung und anderen Mechanismen ein
Gleichgewichtszustand einstellt. Diese Regelung lauft nicht nur U(ber automatische
Reaktionen des Nervensystems. Neben dem Riickenmark ist auch das Grofl3hirn beteiligt.
Dies sagt z.B. der Neurophysiologe Manfred Zimmermann, der nun wirklich kein
Psychotherapeut ist, ganz klar: " Damit unterliegen auch unsere Handlungen, das, was wir

bewuf3t oder unbewul3t tun, der Regelung; auch sie beeinflussen das Schmerzgeschehen,
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und schlieBlich laufen auch unsere sozialen Interaktionen tber das Nervenystem ab. Etwas
von dem, was unsere schmerzempfindlichen Nerven an das Gehirn melden, geben wir in
anderer Form an die Umgebung weiter. Wir zeigen eine bestimmte Mimik, wir sagen etwas in
Verbindung mit dem Schmerz und bekommen die Reaktion eines anderen Menschen." Bei
chronischen Schmerzen arbeitet dieses Regelsystem nicht mehr zweckdienlich, es kippt. Die

Ruckkopplungen schaukeln sich auf, der Schmerz wird starker.

Dies alles weif3 Herr Muhlbach nicht und wahrscheinlich hatte er mit diesen trockenen
Ausflihrungen auch nicht viel anfangen kénnen. Mehr beeindruckte ihn die Geschichte von
seiner Frau. Margarete war auf einer Eisplatte ausgerutscht und hatte sich das Steil3bein
angeschlagen. Bei der routinemafig erfolgten Rontgenaufnahme hat der Arzt ihr mitgeteilt,
dal} sie einen Bandscheibenschaden habe. Margarete war hell erstaunt, noch nie hatte sie
Probleme mit ihrem Ricken. Etwas spitz hat sie ihrem Mann erklart, dal’ das wahrscheinlich
Zeichen einer guten Ehe sei, sie habe den Bandscheibenschaden und er die Schmerzen.
Irritiert schleppt sich Herr Mihlbach ins Wohnzimmer, wo er sich mithsam in einen Sessel
qualt. Dabei schwirren ihm Gedanken durch den Kopf, die seine Laune nicht gerade heben.
Ist das zu glauben, da lauft seine Frau schon seit Jahren mit einem Bandscheibenvorfall
herum, ohne dal} sie dies in irgend einer Weise behinderte! Und bei ihm hat man den
Bandscheibenvorfall erfolgreich operiert und trotzdem mul er seit Jahren mit Schmerzen

leben!

Dieter Muhlbach versteht nichts mehr. Keiner glaubt ihm die Schmerzen, ja, ist er denn ein
Simulant? Hat er sich nicht Jahrzehnte abgeschuftet! Seinen Beitrag geleistet, ein Haus
gebaut, Kinder und Ehefrau erhalten? Dieter Muhlbach ist neuerlich gekrankt und verargert,
er frikt es in sich hinein. Wieder splrt er seine korperliche Anspannung nicht unmittelbar,

sondern erst in den Auswirkungen. Der vertraute Kopfschmerz stellt sich wieder ein.

So geht das nicht weiter! Irgend etwas mufy geschehen, denkt Dieter Mihlbach und reicht

die Rente ein.

Dies hat erwartungsgemaf den Rentenversicherer auf den Plan gerufen und Herr Mihlbach
wurde zu einer RehamalRnahme geschickt. Das ware ja soweit in Ordnung, wenn es eine
orthopadische Klinik gewesen ware, aber in eine psychosomatische? - Die nachste
Krankung. Alles, was ihm fehlte, war ein heiles Kreuz! Gottseidank hatte er seine funf Sinne
noch beisammen und verwahrte sich dagegen, als verrickt zu gelten. Kritisch sieht er zu,

wie seine Frau die Koffer packt!

Nehmen wir nun einfach an, dal® Herr Muhlbach trotz seiner jahrelangen Karriere als
Schmerzpatient, seiner  mangelnden Kérperwahrnehmung, seiner  deutlichen

Aggressionshemmung und seiner depressiven Stimmungslage sich immer noch eine
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gewisse Neugierde und ein gutes Stlick Zielstrebigkeit bewahrt hat.

Wenn das so ware, wurde Herr Muhlbach in dieser Klinik erst einmal verdutzt seinen
Verordnungsplan betrachten. Da gibt es zwar vereinzelt Massage und auch Fango, der
Uberwiegende Teil der Verordnungen beinhaltet jedoch Dinge wie Sport, Krankengymnastik,
Entspannungstraining und psychotherapeutische Gruppen. Langsam wirde sich Herr
Muhlbach hineinfinden. Die ungewohnte korperliche Betatigung hatte zur Folge, daly er wie
ein mider Sack am Abend ins Bett fallen und nahezu durchschlafen wirde, ein seit Jahren

nicht mehr gekanntes Erlebnis.

In den therapeutischen Gruppen konnte er erfahren, dal es anderen Menschen &ahnlich
erging, daf} auch sie wenig Mdglichkeiten hatten, mit ihren Schmerzen anders umzugehen,

als mit depressiver Verstimmung und Katastrophengedanken zu reagieren.

Der Therapeut wirde versuchen, den Zusammenhang zwischen Seele, Gedanken und
kérperlichen Symptomen zu erklaren und er wiirde Herrn Mihlbach an Beispiele aus seiner
Kindheit erinnern. Ja, aber... wirde Herr Muhlbach einwenden, damals war er ein Kind! Er
erinnere sich genau, dal} es Schlage bedeutet habe, eine Priifung zu verpatzen, da brauchte
er sich gar nicht viele Katastrophengedanken zu machen. Wenn der Vater auch noch
angetrunken war, war das eine ziemlich schlimme Sache. Heute sei das etwas anderes.
Heute habe er keine Angste mehr. Hochstens hin und wieder Sorgen, wie das mit seinem

Rucken weitergehe.

Gut, wurde darauf der Therapeut antworten, aber dann wirde er ihn gedanklich in die grofRe,
saftige Zitronenhalfte beillen lassen mit dem Ergebnis, dal Herr Mihlbach plétzlich einen
sauren Geschmack im Mund hat und reichlich Speichel produziert. Der Therapeut wiirde ihn
darauf hinweisen, dall eben auch gedankliche Vorstellungen korperliche Reaktionen
ausldsen kdnnen.

Herr Miihlbach wére wahrscheinlich immer noch etwas skeptisch. Zitronen und Angste seien

doch ziemlich verschieden, oder nicht?

Der Therapeut wirde mit den Achseln zucken und meinen, nicht in ihren Auswirkungen.
Kdrperliche Reaktionen bringen beide zustande, die Vorstellung von Zitronen habe nur

weniger Konsequenzen.

An diesem Punkt der Therapie kdnnte etwas ganz Erstaunliches passieren. Es ware moglich,
dafl® Herr Miuhlbach plétzlich seine Geflihle, seine Angst spurt, sie aufsteigen spirt bis zum
Hals, wo sie ihm den Atem nimmt, seinen Puls emporjagt. Die Angst vor dem sozialen

Abstieg, die Angst, sein Sohn kdnne ins Drogenmilieu abrutschen, seine Frau kdnne ihn
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betrigen, er wirde das Leben nicht mehr meistern kdénnen, die Angst alt zu werden, zu
sterben....

Aber statt darlber zu sprechen, beginnt Herr Mihlbach aus einem ihm selbst nicht
bekannten Grund von seiner Kindheit zu berichten, berichtet von der Angst vor dem Vater,
wenn dieser wieder betrunken nach Hause kam, erzahlt stockend die Sorge um die Mutter,
die er als kleiner Bub nicht schitzen konnte, die endlosen Nachte, als er sich die Ohren

zuhielt, um das Stoéhnen nicht zu héren, moérderische Wut im Bauch.

In diesem Augenblick, als er dem Therapeuten davon berichtet, fuhlt er die Wut und die
Trauer. Tranen rinnen ihm Uber das Gesicht. Plotzlich stutzt er, etwas fehlt und fassungslos
spurt Herr Mduhlbach, dal die Schmerzen in seinem Ricken, die ihn seit Jahren

ununterbrochen begleitet haben, wie durch ein Wunder vdllig verschwunden sind.

Der Therapeut freut sich mit ihm, warnt ihn aber davor, da® dieser Zustand nicht anhalten
wirde. Die Schmerzen wirden wiederkommen. Der Therapeut behalt recht und am nachsten
Tag sind die Schmerzen wieder da. Doch dieses Ereignis hat Dieter Muhlbach sehr
beeindruckt und er beginnt Uber die Zusammenhange nachzudenken. Er beginnt, wieder auf
seinen Korper zu achten, seine Verspannungen und seine schnelle Gereiztheit zu bemerken.

Er hat begonnen, auf der depressiven Spirale ein kleines Stiick nach oben zu klettern.

Wie wird es weitergehen mit Herrn Mihlbach? Er wirde auf jeden Fall seine Lebensqualitat
verbessern, wenn er aktiv bleibt, sich sportlich betatigt, sich wieder mit seinen Freunden trifft
und seine Katastrophengedanken nicht mehr so ungehindert laufen 1a3t. Wird er schmerzfrei
sein? Nein, das wird er wahrscheinlich nicht. Dazu hatte sehr viel friher ein Einstieg in ein
Team aus Arzten, Psychologen, Physiotherapeuten und Sporttherapeuten erfolgen missen,
als es bei Herrn Muhlbach der Fall war. Als PraventivmalRnahme. Und auch dann waére es

natdrlich nicht hundertprozentig sicher gewesen.

Aber seine Schmerzen mufiten nicht mehr im Mittelpunkt stehen, um den sich das gesamte
Leben dreht. Er kdnnte sie besser handhaben, besser mit ihnen umgehen, indem er das
Gelernte anwendet.

Trotz Beschwerden ware er an seine Arbeit zurlickgekehrt, aber Beruf ware nicht mehr alles
gewesen. Zu Hause wirde er viele Dinge wieder tun, die er bisher vermieden hat, er trige
auch die Bierkisten wieder in den Keller, doch das ware nicht schwierig, da sein

Alkoholkonsum deutlich zurtickginge.

Vor zwei Monaten ware er mit seiner Frau im Harz in Urlaub gewesen, und sie waren

insgesamt uber funfhundert Kilometer mit dem Rad gefahren. Nun neigte Margarete zu
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Ruckenschmerzen, seit sie das mit ihrem Bandscheibenvorfall wisse, glaubte Herr Mihlbach
und tate alles, damit sich Margarete nicht in das gleiche Fahrwasser begabe wie er vor zwei

Jahren.

Alle diese Chancen liegen vor Dieter Muhlbach, der auf dem Weg zu seinem
Rehabilitationsaufenthalt in einer psychosomatischen Kilinik ist. Wird er sie niltzen? Die
Vorhersage ist nicht leicht. Es kommt sehr viel darauf an, was Herr Mihlbach an

Erfahrungen in seiner Entwicklung gemacht hat.

Wir verlassen nun Dieter Mihlbach mit den besten Wiinschen fiir einen erfolgreichen
Rehaaufenthalt und wenden uns abschlieRend einigen theoretischen Modellen und
Erklarungsmodalitdten zu, um Herrn Mduhlbachs Krankengeschichte entsprechend zu

erlautern.

Ein groRer Faktor fur Schmerzbewaltigungsmechanismen stellt die soziokulturelle Situation
dar, in der wir uns befinden. So wird bei Sidlandern allgemein ein starkeres emotionales
Ausdrucksverhalten toleriert als bei Nordeuropaern oder Amerikanern. Die Erziehung ist in
den noérdlichen Industriestaaten eher geflihlsarmer als im Siden. Dementsprechend

unterschiedlich ist auch der Umgang mit Geflhlen.

Ebenfalls soziokulturell bedingt ist die Hierachie der Erkrankungen. Untersuchungen haben
gezeigt, dal die Bewertung von chronischen Rickenbeschwerden auch davon abhangt, ob
der Betroffene diese durch Arbeitsplatzsituationen erklaren kann oder nicht. Wenn ja, wird
der Schmerzsymptomatik ein  hdherer  Stellenwert  zugerechnet und die
Chronifizierungschance erhéht. Auch die soziale Akzeptanz durch die Umgebung ist in
jedem Fall héher als bei Erkrankungen, die nicht unmittelbar auf eine harte Arbeitsbelastung
hindeuten. Am unteren Ende dieser Krankheitshierarchie stehen Ubrigens die psychischen
Erkrankungen, dementsprechend heftig verwahren sich viele Menschen gegen eine
psychosomatische Diagnose, die sie mit einer psychiatrischen gleichsetzen. So entsteht
auch von Seiten der Patienten Druck auf die Arzte, eine mdglichst akzeptable kérperliche

Diagnose zu finden.

Wie wir gesehen haben, ist der EinfluR unserer Gedanken ein Hauptfaktor, ob ein
Schmerzzustand chronifiziert. Dazu wollen wir uns zwei Modelle ansehen, die den

Zusammenhang deutlich machen sollen.

Viele Eltern haben die Erfahrung gemacht, da kleine Kinder akute Schmerzen (z.B. ein
Sturz) vollig verdrangen, wenn sie durch irgend etwas abgelenkt werden. Das bedeutet
offenbar, dal® der Schmerz "nicht mehr gespurt" wird, ein Mechanismus, der bereits in den

sechziger Jahren von Melzack und Wall mit der "Gate-Contro-Theorie" wissenschaftlich
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postuliert wurde. Die Ubertragung und Verarbeitung des Schmerzes hangt nicht nur von
korperlichen Prozessen der Schmerzweiterleitung ab, sondern ebenso von der Bewertung
dieser einkommenden Informationen durch das BewufBtsein. Vereinfachend haben wir uns
das Rickenmark als Schmerzleitung ins Gehirn mit verschiedenen Toren (gates)
vorzustellen, die gesteuert Uber das Bewufltsein mehr geschlossen (Ablenkung) oder
gedffnet  (Schmerzwahrnehmung) werden kénnen. So wird verstandlich, dal
Schmerzwahrnehmung in direkten Zusammenhang mit Schmerzbewaltigung steht und dafl
Aktivitaten und soziale Kontakte imstande sind, die Schmerzwahrnehmung zu reduzieren.
Schmerzférdernd wirken dagegen Vereinsamung, Inaktivitat und gedankliches Kreisen um

den Schmerz.

Dieses gedankliche Kreisen um den Schmerz wirkt sich dadurch nachteilig auf die
Schmerzverarbeitung aus, da eine negative Bedeutungszuweisung erfolgt. Das theoretische
Modell dazu stellt dar, da® ein und dieselbe Situation emotional anders bewertet wird, je
nachdem, welche Bedeutung wir ihr zumessen, wie wir sie interpretieren. Frei Ubersetzt, 3Rt
es sich mit dem Sprichwort: fir den Optimisten ist das Glas halbvoll, fir den Pessimisten
halbleer, gut erklaren. Bei chronischen Schmerzpatienten nun ist die Bedeutung der
Schmerzsymptomatik dann besonders belastend, wenn depressive Gedanken wie: "Das hort
nie mehr auf! Dieser dauernde Schmerz!” im Vordergrund stehen. Wenn Betroffene ihre
Schmerzintensitat der letzten Zeit aus dem Gedachtnis nachvollziehen sollen, haben sie
meist durchgehend unertragliche Schmerzen gehabt. Erst die Beschaftigung mit einem
Schmerztagebuch, das den Betroffenen dazu anhalt, alle zwei Stunden seine augenblicklich
spurbaren Schmerzen auf einer Skala aufzulisten, zeigt oft iberraschenderweise, dal} die

Schmerzintensitat Uber den Tag hinweg variiert und manchmal auch ganz verschwunden ist.

Ein weiterer Faktor fur die Chronifizierung von Schmerzzustanden sind Lernprozesse. Im
Verlauf der Zeit bilden sich spezifische schmerzbezogene Verhaltensmuster heraus, die
durch die Art des Umgangs mit dem Schmerz, aber auch durch das soziale Umfeld gepragt
und aufrechterhalten werden. Anfanglich reagiert die Umgebung meist besorgt und liebevoll,
in Beziehungen werden verbale Ebenen eréffnet, die schon lange nicht mehr existent waren
und die emotionale Zuwendung ware ohne die Schmerzen nicht erfolgt. Das bedeutet, da®
der Bedurfnisibermittlung Uber nonverbale Verhaltensmuster (Mimik, Gestik) eine
entscheidende Rolle zukommt und die Wirk- und Auslésemechanismen weitgehend
unbewuf3t bleiben. Untersuchungen zeigen z.B. eine Zunahme von Schmerzauf3erungen bei
Patienten mit Rickenschmerzen, wenn diese in Gegenwart von Partnern befragt wurden. Mit
der Zeit wird dieses positive Feedback an emotionalem Inhalt im Sinne einer liebevollen
Zuwendung verlieren, jedoch - so seltsam es klingt - auch eine murrische oder argerliche

Reaktion ist Zuwendung und damit besser als Schweigen.

Bezogen auf chronische Schmerzzustande ist in der Behandlung in letzter Zeit ein deutlicher
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Wandel eingetreten, wobei man das franzésische Sprichwort "Bei grolen Schmerzen wirken
Worte wie Fliegen auf Wunden" zugrunde legen kdnnte. Entsprechend dem oben erwahnten
bio-psycho-sozialen Erklarungsmodell arbeiten in modernen Fachkliniken die verschiedenen
Abteilungen Hand in Hand. Dabei schlagt sich der Bogen vom Arzt zum Psychologen,
Physiotherapeuten und Sporttherapeuten, die in einem Team verbunden sind und regen
Austausch untereinander halten. Das ist auch notwendig, denn anfanglich reagiert jeder
Schmerzpatienten "der alten Schule" argerlich bis verstért, wenn von ihm Aktivitat statt

Passivitat verlangt wird.

Zielrichtung der therapeutischen Intervention ist dabei eine Anderung des
Schmerzverhaltens und der aufrechterhaltenden Bedingungen. Das bedeutet schon mal
konkret, da® auch der Partner gebeten wird, seine flrsorgliche Haltung aufzugeben und
wieder mehr Verantwortung an den Betroffenen zu delegieren. Dabei ist viel
Aufklarungsarbeit zu leisten, denn vielfach wird Hilfe zur Selbsthilfe als Vernachlassigung
oder Gleichgultigkeit empfunden und es braucht eine gute Portion Verstandnis von beiden
Seiten, bis eingefahrene Geleise verlassen werden kénnen und defiziterhaltende

Verhaltensmuster veranderbar werden.

Am Beginn jeder sinnvollen therapeutischen Intervention steht die Erziehungsphase, bei der
der Patient Uber biologische und psychologische Mechanismen informiert wird und die auch

dazu dient, die notwendige Motivationsarbeit flir eine vielschichtige Therapie zu leisten.

Wie wir schon gesehen haben, ist das Fihren eines Schmerztagebuchs fir viele Betroffene
ein aufschlulreiches Unterfangen, setzt man voraus, dal} sie es ehrlich ausflillen. Verbindet
man dieses Schmerztagebuch mit einem Tatigkeitskatalog im gleichen Zeitraum, wie es das
Ulmer Schmerztagebuch tut, kénnen sich Zusammenhange zwischen Verhalten und

Schmerzempfinden herauskristallisieren.

In der anschlieBenden Phase lernt der Patient, sich systematisch zu entspannen
(Progressive  Muskelrelaxation nach  Jacobsen  oder  Autogenes  Training).
Aufmerksamkeitsfokussierung, Ablenkung und Vorstellung sind wichtige
Bewaltigungsstrategien fir Schmerzempfindungen. Dabei lernt der Patient, wie er entweder
Uber spezielle Suggestionsiibungen (imaginative Verfahren) oder Ablenkungsstrategien
(Phantasiereisen) sich vom Schmerz ablenken kann. Kognitive Umstrukturierung helfen,

negative Gedanken zu verandern.

So werden auf denselben Ebenen, auf denen der Regelkreis "chronische
Schmerzsymptomatik” entstanden ist, Strategien entwickelt, um einer weiteren
Chronifizierung den Riegel vorzuschieben. Die groRten Schwierigkeiten dabei ergeben sich

dann, wenn der Patient erwartet, dal® von diesen therapeutischen Interventionen dieselbe
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spontane Wirkung ausgeht wie von einem Medikament - wobei oft Ubersehen wird, daf} auch
Schmerztabletten nicht immer helfen, vor allem nicht, wenn man sie jahrelang nimmt. Der
Vorteil besteht darin, dal die Lebensqualitat steigt und die Bedeutung der

Schmerzsymptomatik ebenso wie die Wahrnehmung derselben sinkt.
2.2 Alternative Modelle:

Es gibt eine Fille von alternativen Modellen, die sich von der westlichen Humanmedizin oft
sehr deutlich unterscheiden, sowohl was Krankheitsbegriff als auch Krankheitsursachen und
Therapieformen anbelangt. Im folgenden sollen nun einige wenige Konzepte ohne
irgendeinen Anspruch auf Vollstandigkeit vorgestellt werden. Die Denkmodelle stelle ich in
erster Linie vor, um einige wenige Ideen zu geben, wie man chronische Rickenschmerz

erklaren kann, ohne das Wort "Bandscheibe” auch nur einmal in den Mund zu nehmen.

Die allermeisten dieser Methoden haben zumindest Gber Jahre und Jahrzehnte, einige Gber
Jahrhunderte und Jahrtausende Uberlebt, und sie haben dies deswegen getan, weil sie sich
bei einer Fille von Patienten - nicht nur mit chronischen Rickenschmerzen - bewahrt haben.
Dies bedeutet allerdings nicht automatisch, daf} das Konzept, das hinter dieser oder jener
Methode steht, "richtig" ist. Genau wie die Schulmedizin, ist auch die alternative Medizin
auBerstande, die komplexe Realitat in ihrer Gesamtheit zu erfassen. Sie arbeitet daher wie
die Schulmedizin mit Modellvorstellungen (ohne sich dessen immer bewul3t zu sein)! Wie
schulmedizinische Modellvorstellungen, sind auch diese alternativen Vorstellungen mal
ausreichend realitdtsnah und haben damit therapeutisch Erfolg, mal sind sie soweit von der
Realitat entfernt, da® sich der Therapieerfolg nur in seltenen Fallen einstellen kann. Eine
wissenschaftliche Uberpriifung dieser Methoden, z. B. in Form einer entsprechenden
Erfolgsstatistik, ist in aller Regel noch schwieriger als eine Untersuchung der Schulmedizin.
Der Grund dafir liegt meist darin, dal® der diagnostische Teil dieser Konzepte sehr subjektiv,

das heil3t auf den Therapeuten zugeschnitten ist.

Ich méchte dies an einem einfachen Beispiel erlautern: Nehmen wir an, Herr Dr. Mdiller, ein
"klassischer Schulmediziner" moéchte herausfinden, wie erfolgreich eine bestimmte

Operationstechnik beim akuten Bandscheibenvorfall tatsachlich ist.

Zunachst muf} sich Herr Dr. Miller Gedanken machen, welche Patienten er in die geplante
Studie aufnimmt und welche nicht. Selbstverstandlich mochte er nur Patienten aufnehmen,
die auch tatsachlich einen akuten Bandscheibenvorfall haben. Er wird also darauf bestehen,
dafll zumindest ein bildgebendes Verfahren wie z. B. die Computertomographie und/oder die
Kernspintomographie vor der Operation durchgefiihrt wird, um den Bandscheibenvorfall
nachzuweisen. Diese Verfahren sind in der Regel - unter optimalen technischen

Voraussetzungen - relativ "objektiv". Das bedeutet, dall der befundende Radiologe A und der
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befundende Radiologe B und der befundende Radiologe C in den meisten Fallen in ihrer
Diagnose wenigstens annahernd Ubereinstimmen. Das Ergebnis dieser Untersuchung ist
also relativ wenig abhangig vom Untersucher (es gibt allerdings Studien, die auch bei diesen
Verfahren eine erstaunlich geringe Ubereinstimmung der Befunde unterschiedlicher
Radiologen zeigen - man sollte also selbst von diesen Verfahren nicht allzuviel Objektivitat

erwarten!).

Noch deutlich subjektiver wirde die Sache unter Umstdnden aussehen, wenn als
bildgebendes Verfahren nicht die Computertomographie oder die Kernspintomographie
gewahlt wirden, sondern eine Ultraschalluntersuchung. Die Bandscheiben lassen sich mit
diesem Verfahren oft GUberhaupt nicht oder nur sehr schlecht darstellen, so da es durchaus
denkbar ware , dald bei 100 untersuchten Patienten der Arzt A 50mal, der Arzt B 10mal und
der Arzt C 95mal die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls stellen wirde. Dr. Miller kdme
also nicht einmal im Traum auf die Idee, die Ultraschalluntersuchung zur Patientenauswahl
heranzuziehen. Er wird sich im Zusammenhang mit seiner Studie noch viele Gedanken
bezlglich Einschluf3- und AusschluRkriterien sowie statistischer Auswertung und
Kontrollgruppe machen mussen. Irgendwann allerdings wird er dann die von ihm
ausgewahlten Patienten - selbstverstandlich nach ausgiebiger Aufklarung - operiert haben.
Er wird dann kurz nach der Operation, dann vielleicht 1/2 Jahr spater und vielleicht 3-5 Jahre
spater seine Patienten nach einem genau festgelegten Protokoll nachuntersuchen um zu
sehen, welche Anderungen sich beziiglich Beschwerden und Untersuchungsbefunden
ergeben haben. |dealerweise wird er Ubrigens noch eine zweite Gruppe von Patienten
bilden, die er nicht operiert, ansonsten aber nach den identischen Ein- und
Ausschlukriterien auswahlt und in der gleichen Manier nachuntersucht wie die operierten
Patienten. Diese sogenannte Kontrollgruppe gibt Herrn Dr. Miller Auskunft dartiber, welche
Effekte allein durch den Zeitablauf und durch Selbstheilungsprozesse im Korper auftreten.

Diese Effekte darf er natlrlich nicht als Operationserfolge verbuchen.

Alles in allem hat Herr Dr. Muller reichlich 5 Jahre zu tun, mochte er eine solche Studie in der
Praxis durchfiihren. Danach allerdings kann er - sofern er keine groben systemischen Fehler
begangen hat - auf jedem wissenschaftlichen Kongref® auftreten und mit Stolz Gber seine

sehr umfangreiche Arbeit berichten.

Mag sein, dal er auf einem solchen Kongrel® dann Herrn Dr. Meier begegnet, der der
Bandscheibenoperation, egal nach welcher Technik, sehr skeptisch gegenibersteht und der
seine Patienten mit Rickenproblemen lieber mit Akupunktur behandelt. Es ware in diesem
Fall nicht verwunderlich, wenn die Diskussion zwischen den beiden Kollegen immer heftiger
werden und damit enden wuirde, da® Herr Dr. Miller seinen Kollegen aufforderte, seine
eigene Studie zu wiederholen, wobei er die Gruppe A seiner Patienten eben nicht operierte

sondern akupunktierte und die Gruppe B seiner Patienten moglichst identisch behandelte
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wie Dr. Maller vor ihnm. Herr Dr. Miller wiirde seinen Kollegen dabei bedrangen, sich bei der
Akupunktur immer exakt an das gleiche "Rezept" zu halten, um die Patienten vergleichbar zu
machen.

Allein mit dieser Forderung gibt er sich natirlich als krassen Akupunkturignoranten zu
erkennen. Sein Kollege Dr. Meier wirde ihn namlich darauf aufmerksam machen, dal fur ihn
als Akupunkteur ein akuter Bandscheibenvorfall keine Diagnose und das Stechen von 100
Patienten nach dem gleichen Rezept keine Therapie ist. Stattdessen wiirde er seinen
Kollegen darauf hinweisen, dall er als Akupunkteur nur EnergiefluRstérungen therapieren
kann und das hdchst individuell. Dr. Mdller méchte zu diesem Zeitpunkt natirlich gerne
wissen, was eine Energieflulistérung ist und mit welchem Geréat sie wissenschaftlich exakt zu
messen sei. Herr Dr. Meier erklarte ihm daraufhin, dal er die Energiefluistérungen nur
durch eine Reihe von Informationsquellen, wie z.B. Anamnese, Zungenbefund oder
Pulsbefund und anderem mehr feststellen kénnte. Herr Dr. Muller kénnte sich nun gar nicht
vorstellen, dal® ein Patient 12 Pulstaststellen haben sollte, dall davon immer 2
Ubereinanderliegen sollten und dal3 letztendlich ein Therapeut in der Lage sein sollte,
"objektiv’ und “reproduzierbar’ einen Pulstastbefund zu ermitteln. Spatestens zu diesem
Zeitpunkt furchtete er um die Wissenschaftlichkeit der von ihm vorgeschlagenen
Untersuchung des Behandlungserfolges der Akupunktur bei Patienten mit akutem
Bandscheibenvorfall. Dabei wiildte er das Schlimmste noch gar nicht: in diesem Augenblick
mufRte ihn namlich Herr Dr. Meier darauf aufmerksam machen, dal} beispielsweise die
Pulsttastung tatsachlich sehr schwierig sei; so schwierig in der Tat, dal die meisten
westeuropaischen Akupunkturdrzte diese Methode gar nicht beherrschten und dal® sogar
ferndstliche Experten sehr oft bei ein und demselben Patienten vollig unterschiedliche
Diagnosen stellten. Darlberhinaus, gabe Herr Dr. Meier zu verstehen, wollte er in diesem
Zusammenhang nun doch einmal darauf hinweisen, dall beispielsweise eine
Energieflulstérung im sogenannten Blasenmeridian (siehe unten) zwar durchaus eine
Ischialgie ausloésen konnte, wie sie bei akuten Bandscheibenpatienten ja sehr haufig
angetroffen wird. Genauso gut allerdings koénnte eine EnergiefluRstérung in einem anderen
Teil des Blasenmeridians auch zu Kopfschmerz flihren.

Umgekehrt kénnte auch ein Patient mit einer Ischialgie seine EnergiefluRstérung nicht im
Blasen-, sondern im Gallenblasenmeridian haben. Wenn er also tatsdchlich die
Herausforderung seines Kollegen annehmen sollte, dann nur unter der Bedingung, dal® er
die Patienten nicht nach einer westlichen, sondern nach einer ferndstlichen Diagnose
auswahlte und in zwei Gruppen einteilte. Dabei ware es durchaus vorstellbar, dall der eine

Patient eine Ischialgie hatte, der andere dagegen Kopfschmerzen.

Herr Dr. Muller ware fassungslos. "Wie soll eine einheitliche Gruppe gebildet werden von
Patienten mit Kopfschmerz einerseits und einer Ischialgie andererseits?” fragte er und
baumte sich noch einmal auf. "Eine einheitliche Gruppe von Patienten ladt sich iberhaupt

nicht bilden”, gabe ihm Herr Dr. Meier etwas ungehalten zu verstehen, "denn wir haben
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bisher ja noch nicht Uber begleitende EnergieflulBstérungen in anderen Meridianen
gesprochen. Und wir haben auch noch nicht die energetische Veranlagung erwahnt. Und
was, bitte sehr, hat ein Yang-Fllle-Typ mit einer Fullestérung im unteren Blasenmeridian
gemein mit einem Yang-Leere-Typ mit einer Blasen-Leere-Stérung im Kopfbereich?
Darliberhinaus muf} nattrlich die Ernahrung bericksichtigt werden und das Vorliegen von
Storfeldern, bzw. von Vergiftungen, die durch Akupunktur ausgeléste Heilvorgange
blockieren konnten. Wenn ich also die von Ilhnen vorgeschlagene Studie nur
annaherungsweise sauber und wissenschaftlich exakt durchfihren moéchte, mul} ich jeden
Patienten individuell behandeln, da ich flirchte, dal sich auf der ganzen Welt keine zwei
Patienten finden werden, die auch nur anndhernd identische Voraussetzungen mit sich
bringen. Eine vollig uneinheitliche Gruppe von Patienten aber mit derselben Akupunktur zu
behandeln, das ware, wie wenn ich 100 Menschen mit unterschiedlichen Erkrankungen mit

ein und demselben Medikament behandeln wiirde.”

Verlassen wir nun die beiden Streithahne und wenden uns einigen alternativen

Therapiekonzepten konkret zu.

2.2.1 Akupunktur und Akupunktmassage nach Penzel:

Das prinzipielle Menschenbild der Akupunkturlehre ist eigentlich sehr einfach: es geht davon
aus, dal® jeder Mensch Uber eine bestimmte Menge "Energie” verflgt, die auf mehr oder

minder festen Bahnen, den sogenannten "Meridianen”, flief3t.

Dabei mul® beachtet werden, dal} es unterschiedliche Formen der "Energie” gibt, die aus

unterschiedlichen Quellen kommen:

So gibt es beispielsweise die Erbenergie, das heil’t die Energie, die jedem Menschen von
Natur aus ohne eigenes Zutun mitgegeben wird. Wer einmal die Gelegenheit hat, durch eine
Sauglingsstation zu gehen, der wird sicherlich bestatigen kénnen, dal es vom 1. Tag an
Sauglinge gibt, die sehr aktiv und energisch sind und andere, die sich eher trage und
apathisch verhalten. Die einen haben eben etwas mehr, die anderen etwas weniger
Erbenergie abbekommen. Diese Unterschiede lassen sich auch durch eine Therapie nicht

oder nur sehr sehr begrenzt ausgleichen, sie sind mehr oder minder schicksalhaft.

Eine weitere Energieform ware beispielsweise die Nahrungsenergie. Die Vorstellung, dal®
Nahrung Energie vermittelt, ist uns sehr vertraut, nicht zuletzt auf Grund der Werbung fur
einen Schokoladenriegel, der verbrauchte Energie sofort zurlickbringen soll. Innerhalb
gewisser Grenzen kann man also durch Nahrungszufuhr ein Energiedefizit ausgleichen. Die

Betonung allerdings liegt auf "innerhalb gewisser Grenzen", denn:
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1. Ein Zuviel an Nahrung kann eher wieder Energie verbrauchen (Wer ist 1 Stunde nach

einem Festtagsmenu schon energiegeladen?).

2. Die einzelnen Energieformen sind eben nicht beliebig austauschbar, das heif3t man kann
einen Mangel an angeborener Energie nicht durch ein UbermafRiges Angebot von

Nahrungsenergie kompensieren.

Eine weitere Energieform ware die kosmische Energie. Wenn das zunachst einmal eher
esoterisch klingen mag, sollte man bedenken, dal’ gerade das Akupunkturkonzept sehr
pragmatisch entwickelt wurde. Am Anfang stand eben nicht eine philosophische oder
religibse ldee, der man die Wirklichkeit untergeordnet hat, sondern viele tausend
Therapeuten haben Uber tausende von Jahren Millionen von Patienten sehr exakt
beobachtet und aus diesen Beobachtungen diagnostische und therapeutische Schlisse
gezogen. Der theoretische Unterbau ist nur eine Vereinfachung dieser enormen praktischen
Erfahrungen (Vor diesem Hintergrund relativiert sich nattrlich auch eine 20 oder 30jahrige

personliche Berufserfahrung.).

Wenn wir uns nun einen ersten warmen Frihlingstag nach einem langen kalten Winter
vorstellen, wenn wir uns weiterhin vorstellen, wir hatten an diesem Tag frei und kédnnten uns
am frihen Nachmittag sonnen, so koénnten wir wahrscheinlich dieses Konzept der
kosmischen Energie, die dann wohlig durch uns strdmt, gut nachvollziehen, ohne in

esoterische Spharen eintauchen zu missen.

Auch zwischenmenschliche Beziehungen kénnen eine Quelle der Energiezufuhr sein. Dies
&kt sich mit einem Gedankenexperiment sehr einfach untermauern. Angenommen wir
hatten eine Gruppe von 10 Jungen im Alter von 16 Jahren, die im Sportunterricht den
Weitsprung Ubt. Wir lassen diese Jungen nach einer Aufwarmphase den ersten Sprung

absolvieren und messen die Weiten.

Im Anschluf® an den ersten Sprung bitten wir eine Gruppe von gleichaltrigen Madchen, sich
neben der Sprunggrube aufzustellen und die Jungen beim zweiten Sprung zu beobachten.
Ich bin mir sicher, dal} die Anwesenheit dieser Madchen die Sprungweiten beim zweiten

Durchlauf deutlich steigert.

Krankheit und Schmerz entstehen nach dem Akupunkturkonzept ganz einfach dann, wenn
irgendwo eine Storung des Energieflusses auftritt. Man kann sich vielleicht am einfachsten
"Energie” als Wasser und die Energiebahnen, das heif’t die Meridiane, als Graben vorstellen.
Krankheit und Schmerz entsprechen nun einem Hindernis in einem der Graben oder auch in
mehreren. Die Folge ist auf der einen Seite des Hindernisses ein Zuviel an Wasser, was zu

Uberschwemmungen fihren kann, auf der anderen Seite ein Zuwenig, was zu Trockenheit
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fihrt. Konsequenterweise wird in der Akupunkturlehre dann auch zwischen einer

"Fullestérung" und einer "Leerestdrung" unterschieden.

Theoretisch mufte jeder Patient, der irgendwo in seinem Korper eine offensichtliche
Flllestérung aufweist, anderswo eine Leerestdrung haben. Ganz so klar sind die
Verhaltnisse in der Praxis allerdings haufig nicht, da es eine Reihe von Querverbindungen
zwischen den einzelnen Energiestralen gibt, die solche energetischen Ungleichgewichte
zumindest teilweise ausgleichen kdnnen. Es ist also durchaus nicht ungewdhnlich, dal} bei
einem konkreten Patienten die Fullestérung, die durch ein EnergiefluBhindernis ausgeldst
wurde, dadurch relativ gut kompensiert wird, dald das Zuviel an Energie Uber
Querverbindungen an andere Meridiane abflielt, wahrend umgekehrt, auf der Leereseite zu
wenig Zuflisse aktiviert werden konnen, so dafd sich unter dem Strich der Eindruck einer

mehr oder minder isolierten Leerestdrung ohne begleitende Fillestdrungen ergibt.

Fur Rickenschmerzen und ausstrahlende Ischiasschmerzen sind nach der Akupunkturlehre
in erster Linie EnergiefluBstérungen in den beiden Meridianen "Blase" und "Gallenblase"
verantwortlich. Diese beiden Meridiane ziehen vom Gesicht Uber den Ricken bis in die
FifRe. In Abhangigkeit davon, wo nun die Energiefluistérung auftritt, kbnnen daher in beiden
Fallen Kopf- und/oder Nackenschmerzen oder aber Riickenschmerzen und Beinschmerzen
auftreten.

Wenn erst einmal die Art der Energiefluf3stérung und die Lokalisation klar sind, kbnnen nach
teils sehr komplizierten Regeln die EnergiefluBhindernisse beseitigt und der normale

Energieflul wieder hergestellt werden.

Mit der Akupunkturlehre haben wir also ein Konzept, mit dessen Hilfe Riickenschmerzen und
Ischiasschmerzen erklart werden koénnen, ohne dald irgendwelche anatomischen
Erkenntnisse daflr erforderlich waren! Es umfat sowohl den diagnostischen wie den

therapeutischen Anteil der Krankheitslehre.

Es ware meines Erachtens vdllig unsinnig, dieses Modell mit dem Hinweis in Frage zu
stellen, dald die moderne wissenschaftliche Medizin langst lber dieses Stadium hinaus ist

und viel besser weil3, " was in der Realitdt passiert". Wer so argumentiert, hat ganz
offensichtlich Goethes Faust nie gelesen oder nie verstanden. Seine Erkenntnis : "....und ich
sehe, dal® wir nichts wissen konnen! Das will mir schier das Herz verbrennen..." hat heute
genau die gleiche Gliltigkeit wie vor hundert oder zweihundert oder flinfhundert oder tausend
Jahren und wird auch in fliinftausend Jahren giiltig sein. Erst wenn wir diese bittere Pille
geschluckt haben, erhalten wir die intellektuelle Freiheit, bewul3t zwischen den einzelnen
Gedankenwelten lustzuwandeln und uns mal diese, mal jene Brille aufzuziehen. Die Intention

des Therapeuten wird dabei nicht sein, dem Phantom "Realitdt” nachzujagen, sondern das
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Konzept fiir jeden individuellen Patienten auszuwahlen, was am ehesten und am schnellsten
zum Erfolg fuhrt. Das mag im einen Fall ein biomechanisches Konzept sein, im anderen Fall
ein psychosomatisches und im dritten Fall das Akupunkturkonzept. Sehr oft 1aRt sich das
optimale Konzept nicht auf Anhieb erkennen. In diesem Fall mul} pragmatisch mal das eine
oder mal das andere oder eine Mischung aus mehreren Konzepten eingesetzt werden,
wobei sicherlich mit den ungefahrlichsten Konzepten begonnen werden sollte. Auch
heutzutage gilt noch der jahrtausendalte Spruch: "Primum nihil nocere" - das bedeutet, die
erste Aufgabe eines Arztes ist zunachst einmal, dem Patienten keinen weiteren Schaden
zuzufugen. Erst in zweiter Linie kann er dann darangehen, den vorhandenen Schaden zu

begrenzen oder zu beseitigen (vgl. Kapitel "Therapie”).
2.2.2 Manuelle Medizin - Chirotherapie - Osteopathie:

Einige Arzte werden es mir sicherlich (ibelnehmen, daf ich die manuelle Medizin unter den
"alternativen Methoden" abhandle. SchlielBlich ist die manuelle Medizin inzwischen
schulmedizinisch weitgehend anerkannt und wird von den Krankenkassen in Deutschland

beispielsweise schon langst problemlos bezahlt.

Ich habe sie trotzdem in dieses Kapitel hereingenommen, weil es von der klassischen,
schulmedizinischen anerkannten Chirotherapie flieRende Ubergénge iber die Osteopathie

bis hin zur sehr alternativen Geisterheilung gibt.

Wir missen uns also die manuelle Medizin als eine Therapieform vorstellen, die ein sehr
breites Spektrum umfallt. Beginnen wollen wir quasi "ganz links" mit der Chiropraktik.

Die Chiropraktik hat im Grunde genommen ein sehr einfaches Krankheitsverstandnis: Sie
geht davon aus, dal sich zwei Wirbel ineinander verhaken kénnen und damit blockiert sind.
Diese Blockierungen kann man sich ahnlich vorstellen wie eine Schublade, die verklemmt ist.
Fur den Patienten macht sich eine solche Blockierung in der Regel durch eine
Bewegungseinschrankung, durch Schmerz und durch eine lokale Muskelverspannung
bemerkbar. Eine solche Blockierung kann durch eine mechanische Manipulation therapiert
werden; das entsprache in etwa einem Ritteln an der verklemmten Schublade. Mit etwas
Glick und Geschick lalt sich die mechanische Blockierung dadurch auch mechanisch
wieder l6sen und die Einschrankung der Beweglichkeit verschwindet ebenso wie der

Schmerz und die Muskelverspannung.

Chiropraktik wird in Deutschland meist von Masseuren, Krankengymnasten und
Heilpraktikern durchgefiihrt.

Arzte, die sich mit der manuellen Medizin beschaftigen, bezeichnen ihre Kunst in der Regel
als "Chirotherapie”. Der Unterschied zur Chiropraktik liegt formal darin, da® die Ausbildung
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zur Chirotherapie in Deutschland nur Arzten und Krankengymnasten offensteht. Inhaltlich
basiert das Konzept ahnlich wie die Chiropraktik auf einem relativ einfachen
mechanistischen Konzept, das allerdings standig weiterentwickelt wird. Das profundere
anatomische und physiologische Wissen der Arzte fiihrte sehr bald zu der Erkenntnis, daR
es zwar durchaus primar mechanische Blockierungen gibt, die in der Folge allerdings sehr
rasch zu hoéchst komplizierten Veranderungen der Informationsverarbeitung auf der Ebene
des Nervensystems fluhren. Um diese Veranderungen etwas besser erklaren zu kdnnen,
muf ich ein wenig ausholen und das Konzept der" segmentalen Gliederung" erlautern.

Stellen wir uns einmal vor, wir wirden den menschlichen Rumpf in einzelne Scheiben mit
einer Dicke von etwa 5 cm zerlegen (s. Abbildung 11).

ABBILDUNG 11

Abb. 11: "Segmentale Gliederung” bedeutet, dall ein Segment des Rickenmarkes
Informationen von einer Fllle von Geweben empfangt und teilweise auch aussendet, z.B. von
inneren Organen wie Darm, Leber, Milz etc., zusatzlich von Muskulatur, kndéchernen Wirbeln,

Bandscheibengewebe und Haut.

Betrachten wir nun im einzelnen, woraus eine solche Scheibe, z. B. auf HOhe des
Bauchnabels, besteht, so entdecken wir eine Fille von einzelnen Elementen wie Haut,
Muskulatur, Darmgewebe, Blutgefalle, Knochen, Nerven und ein Stlick Rickenmark. Das
Konzept der segmentalen Gliederung sagt nun, dafl die Informationsverarbeitung fir all die
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Strukturen, die sich in dieser Scheibe befinden, Uber das zugehtérende Segment des
Ruckenmarks verlauft. Das betreffende Riickenmarksegment ist also der Zentralrechner fiir
dieses Kdrpersegment. Es erhalt alle Informationen, die aus dieser Region durch die Nerven
an das Ruckenmark abgegeben werden, und es vermittelt umgekehrt die Information, die
vom Rickenmark an das Gewebe weitergegeben werden. Dieses Segment steht natirlich in
engem Kontakt zu benachbarten Rickenmarkssegmenten und Uber l&ngere Leitungen mit
dem Gehirn.

Vergleichen kann man es eventuell mit einer Abteilung eines gréReren Betriebes. Das
Ruckenmarkssegment entsprache dem Abteilungsleiter, der alles koordiniert und Uberwacht.
Wenn nun etwas in dieser Abteilung schieflauft, ist es durchaus vorstellbar, dal? die ganze
Abteilung mehr oder minder davon betroffen wird. Nehmen wir nun an, daf3 im Bereich der
Knochen eine Blockierung auftritt, so wiirde nach diesem Modell die Information sofort an
das entsprechende Ruckenmarksegment weitergeleitet werden. Dieses
Rickenmarksegment wirde die Informationen allen anderen Geweben in dieser "Scheibe"
mitteilen. Es wilrde aber nicht nur Gber die Blockierung selbst berichten, sondern auch allen
Geweben mitteilen, dal jede falsche Bewegung wehtut. Dies wiederum wuirde dazu fihren,
dall die Muskulatur, die die beiden Wirbelkdrper miteinander verbindet, sich verspannen
wirde, um die Wirbelkdrper quasi zu schienen und eine Bewegung mdglichst
auszuschlieBen. Dieser sinnvolle Mechanismus wirde der Schmerzbegrenzung dienen.
Moglicherweise wirde auch die Haut Gber dem betroffenen Segment verquellen - vgl.
Kiblerfalte S. 8.

Gleichzeitig wirde naturlich das entsprechende Segment Rickenmark die Information Gber
die Vorgange in Richtung Gehirn weitermelden. |dealerweise wirde also das Gehirn dann
die Information bekommen: “Achtung, an dieser Stelle Blockierung verbunden mit

Ruckenschmerz, bitte bestimmte Bewegungen vermeiden.”

Bei dieser Informationsiibertragung kénnen allerdings Fehler unterlaufen. Die fehlerhafte
Information kénnte beispielsweise lauten: "Achtung Gehirn, Schmerzen aus dem
Nabelsegment, Ursache nicht ganz klar, vermutlich Bauchschmerzen.”

In diesem Fall hatte der Patient also ausstrahlende Schmerzen in den Bauch, obwohl die
Ursache in der Wirbelsaule liegt.

Umgekehrt kdnnen Erkrankungen aus dem Bauchraum als Rickenschmerz weitergemeldet
werden, ob mit oder ohne begleitende Blockierung in diesem Segment. Wir sehen, dieses
Konzept der segmentalen Informationsverarbeitung geht weit Uber das einfache
biomechanische Blockierungsmodell hinaus. Gemeinsam allerdings hat die Chirotherapie mit
der Chiropraktik die Vorstellung, dal® es mechanische Blockierungen im Bereich der
Wirbelsaule gibt, und daf} diese Blockierungen nach bestimmten Techniken geldst werden
kdénnen.
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Wahrend die Chiropraktik in aller Regel die schnelle ruckartige Manipulation anwendet, kennt
die Chirotherapie neben diesen "harten Techniken" auch "weiche Techniken". Dabei wird
eben nicht versucht, die Blockierung quasi im Hauruckverfahren zu I6sen, sondern durch
weiche mobilisierende Bewegungen soll der Kérper dazu tberredet werden, die Muskulatur
Zu entspannen, damit sich die Blockierung von selbst I6st. Ich habe den Unterschied
zwischen Chiropraktik und Chirotherapie bewuf3t aus didaktischen Griinden etwas
Uberzeichnet, in der Praxis gibt es meist flieRende Ubergédnge von der einen zur anderen
Methode.

Wahrend die Chirotherapie und die Chiropraktik sich sehr stark auf die knocherne
Wirbelsaule und Blockierungen in diesem Bereich konzentrieren, beschaftigt sich eine in
Deutschland immer noch relativ unbekannte, in den USA aber sehr populare Form der
manuellen Medizin, die sogenannte Osteopathie, viel starker mit den Weichteilen, das heil3t
mit Sehnen, Muskeln, Faszien und inneren Organen.

Wahrend die Chirotherapie davon ausgeht, dal die knécherne Blockierung die Wurzel allen
Ubels ist und die Weichteile, besonders die Muskulatur, darauf nur sekundar reagieren, neigt
die Osteopathie eher zur umgekehrten Betrachtungsweise. Fur sie ist die kndcherne
Blockierung nur die Spitze des Eisberges, die dann von selber abschmilzt, wenn das
Fundament, das heil3t die Stérungen in den Weichteilen, beseitigt wird. Viele Osteopathen
lehnen daher die von den Chirotherapeuten haufig

betriebenen Manipulationen mehr oder minder ab. Sie wollen mit sanften Methoden den
Korper dazu Uberreden loszulassen, damit sich die Blockierung von selber wieder 16st. Hier

gibt es durchaus Verwandschaften mit den weichen Techniken aus der Chirotherapie.

Der theoretische Blickwinkel allerdings ist eben etwas anders: Vereinfacht ausgedrickt
denken Chirotherapeuten und Chiropraktier in erster Linie an ein knéchernes Skelett, wenn
sie versuchen, sich die Probleme eines Patienten klarzumachen. Osteopathen hingegen
stellen sich eher ein sehr komplexes dreidimensionales Gebilde aus bindegewebigen
Strukturen vor, das den Korper von den Haarwurzeln bis zur Grolizehe durchzieht. Dieses
sehr komplexe dreidimensionale Gebilde umfallt unter anderem Muskeln, Sehnen, Faszien,
Bander und die harten und weichen Hirnhaute. Wenn nun irgendwo in diesem Gebilde eine
Stoérung auftritt, kann diese Stérung durchaus an einer ganz anderen Stelle des Korpers zu
Symptomen fiihren.

Vergleichen kann man dies beispielsweise mit einer groflen Tischdecke, an deren einem
Ende gezogen wird, woraufhin am anderen Ende dann Falten entstehen. Die Osteopathen
werden daher haufig die schmerzhafte Kérperregion zunachst voéllig auller acht lassen und
an Stellen therapieren, die aus Sicht des Patienten mit seinen aktuellen Beschwerden

Uberhaupt nichts zu tun haben.

Die Osteopathie ist keine klar definierte einheitliche Lehre, sondern es gibt innerhalb der
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Osteopathie unterschiedliche Richtungen und entsprechende therapeutische Techniken.
Wahrend eine Schule mehr die Bedeutung von Muskeln und Sehnen in den Vordergrund
stellt, konzentriert sich die andere mehr auf die harte Hirnhaut, wieder eine andere Schule

auf die inneren Organe.

Neben diesen noch sehr stark somatisch orientierten Schulen gibt es dann allerdings auch
Konzepte, die versuchen, den Zusammenhang zwischen Korper und Seele zu
bertcksichtigen und beide zu behandeln. Die Vorstellungen gehen dabei in &hnliche
Richtungen, wie die Gedanken der psycho-somatischen Medizin: Kérper und Seele sind eine
Einheit, und eine Stérung auf psychischem Bereich kann auch zu "Verwerfungen" auf
korperlicher Ebene fiihren. Eine alleinige somatische Therapie ist daher oft nicht anhaltend

wirkungsvoll.

Eine groRe amerikanische Schule fir Osteopathie versucht daher, klassische Osteopathie
mit einem begleitenden Gesprach zu kombinieren. Als Ergebnis wird ein sogenanntes
"Somatoemotional release” angestrebt. Man konnte das vielleicht Ubersetzen mit "Lésen

eines seelischen Knotens und Wiederherstellung der Harmonie zwischen Kérper und Seele”.

Von hier aus wagen dann einige Osteopathen auch den Schritt hin zur Geisterheilung. Die
Osteopathie ist insofern sicherlich umfassender und teilweise auch schillernder als die

klassische Chirotherapie bzw. Chiropraktik, und der Schritt zur Esoterik ist mitunter klein.

Es gibt eine ungeheure Vielfalt von esoterischen Gedankenmodellen zur menschlichen
Existenz, zur Funktionsweise des menschlichen Korpers und der menschlichen Seele und
zum Thema Krankheit. Die Fille der Gedanken und Ideen ist so riesig und die Konzepte sind
zum Teil so unterschiedlich, dal ich es mir nicht zutraue, auch nur den Versuch zu
unternehmen, einzelne Strdmungen herauszufiltern. Die meisten Richtungen und Schulen
entziehen sich der wissenschaftlichen Betrachtungsweise. Dies sollte keinesfalls als
abwertendes Kriterium miverstanden werden! Es zeigt vielmehr einfach die Grenzen der
wissenschaftlichen Betrachtung auf. Solange die in unserer Gesellschaft akzeptierten und
festgelegten grundlegenden ethischen und moralischen Vorstellungen durch diese Konzepte
nicht verletzt werden, sollte man sich meines Erachtens Uber diese Bereicherung der
menschlichen Vorstellungswelt freuen. Jeder, der mit der Esoterik Bekanntschaft schlieft,
wird bald feststellen, da} es Bereiche gibt, die ihm sehr nahe liegen und andere, die ihm

immer fremd bleiben werden.

Die blihende "Esoterikindustrie" (Blicher, Kongresse etc.) zeigt aber klar, dal} sich auch in

unserer Gesellschaft eine "Gemeinde " herausgebildet hat, die weit Uber die GrolRe einer
Randgruppe hinausgeht. Wer als Arzt meint, diese Gedankenwelt als "wissenschaftlich

unhaltbar" abtun zu konnen, lauft Gefahr, dal} er einen Grofdteil seiner Patienten nicht
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versteht! Dies bedeutet andererseits natiirlich auch nicht, daR wir Arzte passiv alles
akzeptieren sollten, was aus der esoterischen Ecke in die Medizin drangt. Immer wieder
werden namlich auch Konzepte entwickelt, die zu eindeutig gefahrlichen und schadlichen
Therapien fihren. Wahrend bei der Behandlung von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen meist nur eine voriubergehende Verschlechterung der Beschwerden
droht, kann dies in der Behandlung von Krebspatienten tédliche Konsequenzen haben.
Wahrend man also im einen Fall relativ groRzligig esoterische Konzepte im therapeutischen
Gesamtkonzept des Patienten zumindest tolerieren kann, wird man im anderen Fall immer
sehr klar Risiken und Chancen der einzelnen Therapieformen gegeneinander abwagen
mussen. Eine verbindliche Entscheidung, was noch richtig oder bereits falsch ist, gibt es in
den meisten Fallen nicht. Hier missen Arzt und Patient vertrauensvoll zusammenarbeiten,

um diese Entscheidungen gemeinsam zu fallen.

2.2.3 Und noch zwei Modelle...

2.2.3.1 Von "Méausen”, ”Kidfern” und chronischen Riickenschmerzen

Ich habe Ihnen eine ganze Reihe von Konzepten vorgestellt, die versuchen,
Riuckenschmerzen, insbesondere chronische Rickenschmerzen, Uber verschiedene
Mechanismen zu erklaren. Ich habe I|hnen anatomische Konzepte entwickelt, wie
beispielsweise den Bandscheibenvorfall mit Zerreilung von Nervenfasern im
Bandscheibenfaserring oder mit Druck auf die Nervenwurzel und mechanische Irritation,
oder die Facettengelenksarthrose.

Ich habe ihnen dann von biomechanischen Modellen erzahlt, wie beispielsweise der
Instabilitat der Wirbelsdule mit vermehrtem Zug an Bandern und Sehnen und dadurch
bedingter Schmerzauslosung.

Ich habe von biochemischen und immunologischen Modellen berichtet, bei denen
Entzindungsvorgange eine wichtige Rolle spielen. Ich habe das Durchblutungsmodell
angesprochen, demzufolge eine Minderdurchblutung von Nervengewebe zu Schmerz fuhrt.
Ich habe dann die Ebene des Patienten verlassen und versucht klarzumachen, dal} die
soziale Umwelt beim Rickenschmerz eine wichtige Rolle spielen kann. Frau Runggaldier hat
dann einige psychologische Modelle vorgestellt und letztendlich habe ich dann auch"

alternative Modelle" angesprochen.

Ich hoffe, es ist mir gelungen, Sie heillos zu verwirren. Wenn ja, dann haben Sie innerhalb
kirzester Zeit das geschafft, wofur ich annadhernd 10 Jahre gebraucht habe. Wie bereits
erwahnt, ging auch ich vom einfachen anatomischen Modell aus und habe dann die oben
angefiihrten Stufen Schritt fir Schritt durchlaufen, mit dem Ergebnis, zum Schluf® tGberhaupt
nicht mehr zu wissen, woher der Rickenschmerz eigentlich kommt und wie man ihn zu
behandeln hat.
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Um es gleich vorweg zu nehmen: Ich weil3 es auch heute noch nicht und ich werde es nie
wissen!

"Den Riickenschmerz" kann man namlich gar nicht behandeln, weil es ihn gar nicht gibt.
Stattdessen gibt es eine Vielzahl von einzigartigen und einmaligen Patienten mit
Riickenschmerzen (Machen Sie Sich doch einfach mal das Vergniigen und studieren die
Titel der zahllosen Riickenschmerzbiicher. Der Titel allein offenbart viel Gber die Philosophie
des Autors).

Wenngleich sich viele Patienten ahneln, finden sich niemals zwei identische Patienten.

Auch ich bin natlrlich nicht in der Lage, jeden einzelnen Patienten in seiner grenzenlosen
Vielfalt in allen Aspekten auch nur annahernd zu erfassen. Ich habe mir daher seit geraumer
Zeit Gedanken Uber ein sehr stark vereinfachendes Modell gemacht, das mir hilft, in der
taglichen Praxis pragmatische Therapiekonzepte zu entwickeln. Meine Anforderungen an ein

solches Modell waren dabei sehr klar:

1. Das Modell sollte universell einsetzbar sein, das heidt auf jeden Patienten anwendbar.

2. Das Modell sollte die bislang bekannten Konzepte (siehe oben) integrieren und nicht
ersetzen.

3. Das Modell sollte mdglichst einfach sein, getreu dem englischen Motto: "KISS - Keep it

simple and stupid (Halten Sie es einfach und dumm.)”.

4. Das Modell sollte nicht die Diagnose, sondern die Therapie in den Vordergrund stellen.

5. Das Modell sollte moglichst nicht nur von mir selbst, sondern auch von anderen

Therapeuten angewandt werden kénnen.

Im Zeitalter der Informationsverarbeitung war das Modell natirlich sehr rasch gefunden: es

war der Computer.

Erlauben Sie mir bitte fiir all diejenigen, die noch nie mit einem Computer gearbeitet haben,

ganz einfach und primitiv zu erklaren, was ein Computer ist und wie er funktioniert.

Der Begriff Computer ist etwas verwirrend, weil nicht alle darunter dasselbe verstehen. Ich
mochte zunachst zwei andere Begriffe erlautern, die wesentlich sind fir das Verstandnis der

Computertechnologie: Es sind die Begriffe "Hardware” und "Software".
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Der Begriff "Software" wird im Deutschen auch schon einmal mit "Programm” Gbersetzt. Wie
wir noch sehen werden, ist diese Ubersetzung nicht ganz korrekt. Vom Begriff "Hardware"

kenne ich keine gute deutsche Ubersetzung.

Der Begriff Hardware lalt sich am besten mit einem zugegebenermallen sehr makaberen
Beispiel erklaren. Nehmen wir an, Sie hatten einen uralten Schaferhund, dessen Stunde
geschlagen hat. Sie setzen sich neben das Tier und streicheln es und in diesem Augenblick
tritt der Tod ein.

Was ist passiert?

Am Korper des Tieres hat sich zumindest nach aufden sichtbar nichts verandert. Die auliere
Gestalt ist zunachst noch erhalten. Was schlagartig zusammengebrochen ist, das sind die

"Vitalfunktionen", das heif3t Atmung, Blutdruck, Herzschlag etc.

Die Hundeleiche entsprache in der Computerfachsprache nun in etwa der sogenannte
Hardware. Die Summe aller Vitalfunktionen, einschlieBlich der "Seele", ware nun die
Software. Wie sich zeigt, ist Hardware ohne Software nutzlos. Umgekehrt hat aber auch
Software keinen Sinn ohne Hardware (Hier hinkt das Beispiel natirlich ein wenig, wenn man
daran glaubt, da® Hunde eine Seele haben, die auch unabhangig vom Koérper existieren

kann.).

Unter Computer verstehen nun viele nur den in der Regel quaderférmigen Kasten, in dem
sich unter anderem Hauptprozessor, Festplatte, Diskettenlaufwerk usw. befinden. Fir andere
gehdéren zum Computer auch noch die Tastatur und der Monitor, sowie die sogenannte
Maus, das heildt die Summe der Hardware. Keine Bange, die angesprochene Maus lebt
nicht. Unter "Maus” versteht man vielmehr ein mausahnliches Gerat mit einer langen
Kabelverbindung zum Computer (dem "Schwanz”). Mit Hilfe dieses Gerates kann man dem
Computer ganz elegant anzeigen, was man von ihm haben mdchte.

Manche rechnen automatisch zum Computer auch die Software, da er ohne sie vollig nutzlos

ist.

Die Software kann nun in zwei unterschiedliche Anteile aufgetrennt werden, namlich in das
sogenannte Betriebssystem zum einen und in einzelne Programme zum anderen. Man kann
das Ganze relativ einfach mit einer gut sortierten Bibliothek vergleichen, in der eine Vielzahl
von Blchern stehen: Jedes Buch entsprache einem Programm; die Sprache, in der das
Buch geschrieben ist, entsprache dem Betriebssystem. Konkrete Betriebssysteme waren
derzeit beispielsweise DOS, WINDOWS, OS/2 oder MAC-0OS. Wahrend also die Anzahl der
gangigen Betriebssysteme im PC-Bereich auf etwa eine Handvoll begrenzt ist, gibt es
Tausende von unterschiedlichen Programmen fur Textverarbeitung, Tabellenkalkulation,

Datenbanken oder Graphikanwendungen.
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Wenn nun ein Computer nicht so funktioniert, wie man es sich als Anwender wiinscht,

kénnen Stérungen auf allen méglichen Ebenen vorliegen:

1. Ein Anwenderfehler: wer immer den Computer bedient, bedient ihn fehlerhaft. Hardware

und Software dagegen sind in Ordnung.

2. Ein Softwarefehler: der Anwender und die Hardware funktionieren fehlerfrei, aufgrund
eines Fehlers entweder im Programm oder im Betriebssystem kommt es allerdings nicht zu

dem gewinschten Ergebnis.

3. Ein Hardwarefehler: hier funktionieren nun Anwender und Software fehlerfrei, das Problem
liegt beispielsweise im Bereich des Mikroprozessors, der Festplatte, der Tastatur oder des

Monitors etc.

4. Eine Kombination der oben genannten Punkte.

Die schlimmsten Funktionsstérungen, die bei einem Computer auftreten kénnen, sind in der
Regel die sogenannte "Abstlrze". Dies bedeutet konkret, dal® der Computer plétzlich seine
Dienste einstellt und auf kein Kommando mehr reagiert. In der Regel gehen dabei haufig
Daten, die gerade in Bearbeitung sind, verloren. Ursache kénnen daflr die oben genannten
4 Punkte sein. Was nun konkret zum Absturz eines Computers gefiihrt hat, 14t sich langst

nicht immer im Detail rekonstruieren.

Wenn ein Computer immer wieder abstirzt, mull natlrlich eine moglichst exakte
Fehleranalyse durch einen Fachmann durchgefihrt werden. Selbst der Fachmann kann
allerdings haufig nicht die genaue Ursache feststellen. Er wird in der Regel zunachst einmal
die Hardware kontrollieren, um sicher zu gehen, dal} die Anschllsse richtig gelegt sind und
keine groben technischen Defekte vorliegen. Dann wird er gegebenenfalls das zuletzt
benltzte Programm léschen und neu einspielen, um Programmfehler auszuschalten. Als
nachstes wird er moglicherweise das Betriebssystem |6schen und neu laden, um Fehler auf
der Ebene des Betriebssystemes auszuschlieBen. SchlieBlich wird er vielleicht
Veranderungen im Bereich der Hardware vornehmen und die Tastatur oder die Festplatte
oder andere Anteile austauschen. Selbst wenn es ihm gelingt, das System wieder
funktionstiichtig zu machen, steht nicht fest, dal er danach exakt weil3, wo der Fehler lag. In
aller Regel werden aber sowohl Computerfachmann wie auch Anwender mit der Tatsache

zufrieden sein, dal alles wieder funktioniert.

Wenn ein Computer nur gelegentlich abstlrzt, so werden die meisten Anwender den

Fachmann Uberhaupt nicht in Anspruch nehmen. Sie werden vielmehr den Computer aus-
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und wieder einschalten und hoffen, daf} sich dadurch der Fehler behebt - was oft genug der
Fall ist!

Die Ursache fiir solche einmaligen Programmabstiirze sind beispielsweise sogenannte
"Bugs" (wortlich Ubersetzt: Kafer). Darunter versteht man Fehler im Programm, die unter
bestimmten Voraussetzungen fir den Anwender erkennbare Stérungen verursachen. Das
kann beispielsweise dazu flhren, dall in einem Textverarbeitungsprogramm
Anfluhrungszeichen nur bei der Verwendung von bestimmten Schriften funktionieren,
wahrend sie bei anderen Schriften nicht gesetzt werden kénnen. Ein "Bug” kann aber auch
dafir sorgen, daf® in einem Rechenprogramm ab der zweiten Stelle hinter dem Komma
falsch gerechnet wird, oder er kann unter bestimmten Umstidnden das ganze System
abstlrzen lassen. Grobe Fehler werden bei der Erstellung eines neuen Programmes bereits
in den frihen Stadien erfal3t und ausgemerzt. Kleine Fehler allerdings kénnen unter
Umstanden nur "alle Jubeljahre" auftreten und werden dann haufig erst in der Zweit- oder

Drittversion des Programmes ausgemerzt.

Was hat nun ein Computerabsturz mit chronischen Riickenschmerzen zu tun?

Wenn ein Patient mit chronischen Riickenschmerzen zu mir kommt, sehe ich mich haufig in
einer Situation ahnlich einem Computerexperten, der zu einem abgestlirzten Computer
gerufen wird. Der Rickenschmerz kann Ursachen haben, die im Bereich der "Hardware”
liegen, das heillt im Bereich von Muskeln, Sehnen, Bandscheiben, Knochen, Gelenken usw.
(siehe oben).

Es kann aber auch ein Fehler im Bereich der "Software” vorliegen (vergleiche soziales und
psychosomatisches Modell des Riickenschmerzes). SchlieBlich kann eine Kombination von
Hardware- und Softwarefehlern vorliegen, und natirlich gibt es auch Anwendungsfehler:
Hardware und Software sind im gro3en und ganzen in Ordnung, werden aber durch den

Patienten selbst oder beispielsweise durch den Arbeitgeber des Patienten Uiberfordert.

Der Vergleich endet hier aber noch nicht ganz. Er fuhrt auch noch zur therapeutischen
Strategie: ahnlich wie ein Computerfachmann werde auch ich als Arzt orientierend die
Hardware Uberprifen missen, um grobe Stérungen auszuschlie3en. Neben der korperlichen
Untersuchung werde ich vor allen Dingen auf bildgebende Verfahren und
Laboruntersuchungen zuriickgreifen, um Stérungen, wie beispielsweise Knochenbriiche,
Bandverletzungen, Infektionen, Entziindungen und Tumore, auszuschlieBen. In den meisten
Fallen fihren diese Untersuchungen allerdings nur zu AusschluRdiagnosen, das heil}t ich
kann danach die - allerdings ungeheuer wichtige - Aussage machen, da® eben keine
Infektion vorliegt und kein Knochentumor. Eine klare Ursache fur die Funktionsstérung, das
heif3t fir den chronischen Rickenschmerz, werde ich in aller Regel nicht finden. In diesem
Fall werde ich also mein Hauptaugenmerk darauf richten, nicht die Diagnostik bis an die

Grenzen auszureizen, sondern erst einmal versuchen, mit mdglichst einfachen und wenig
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belastenden Mitteln "den Schaden zu beheben." Sollte ich damit Erfolg haben, gentigt unter
Umstanden eine Kontrolluntersuchung bzw. die Aufforderung an den Patienten, sich bei
wieder auftretenden Beschwerden erneut vorzustellen. Eine "komplette Diagnostik" von A-Z
ist in den allermeisten Fallen nicht erforderlich. Abgesehen davon, dall es unter Fachleuten
gar keinen Konsens darliber gibt, was eine solche komplette Diagnostik umfassen sollte,

ware sie einfach unbezahlbar.

Die Strategie ist also im Grunde genommen ganz einfach: grobe Untersuchung der
Hardware, Ausschluf® ungewohnlicher aber sehr wichtiger Ursachen fir chronischen
Rickenschmerz, wie z. B. Entziindung, Infektionen, Tumor, sodann erste Therapieversuche
und Erfolgskontrolle. Sollte dies zu keiner Besserung der Beschwerden flihren, mifiten dann

Therapie und gegebenenfalls weiterfilhrende Diagnostik stufenweise fortgesetzt werden.

Dieses Computermodell stimmt Gbrigens auch in etwa mit den Gedanken der modernen
Schmerzforschung Uberein. Seit einigen Jahren zeichnet sich namlich international eine
Tendenz ab, die Schmerztherapie Ubergeordnet Uber die einzelnen medizinischen
Fachdisziplinen als eigenstandige Wissenschaft zu etablieren. Dabei steht in erster Linie der

chronische Schmerz im Zentrum des Interesses.

2.2.3.2 Das Drei-Ebenen-Modell

Die moderne Schmerzforschung hat gezeigt, dal® “chronische Schmerzen” etwas ganz
anderes sind als “akute Schmerzen”, die nur etwas langer dauern.

Bei akuten Schmerzen laft sich beispielsweise eine mehr oder weniger einfache und klare
Beziehung herstellen zwischen der schmerzauslésenden Ursache und dem empfundenen
Schmerz.

Nehmen wir ein konkretes Beispiel:

Angenommen, ich kneife 5 verschiedene Testpersonen mit derselben Starke in den linken

Unterarm an dieselbe Stelle, was kann ich erwarten?

1. Alle Testpersonen wirden in dem Augenblick einen Schmerz versplren, indem ich

zukneife.

2. Der Schmerz wirde sofort nachlassen (wenngleich nicht vollig verschwinden), sobald ich

wieder loslasse.

3. Je starker ich zukneife, desto starker ist der Schmerz.



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 90

4. Aufgrund unterschiedlicher Schmerzempfindlichkeiten ware allerdings der subjektiv
empfundene Schmerz bei gleicher Reizstarke bei jedem wieder unterschiedlich. Selbst bei
ein und derselben Testperson kdme es an unterschiedlichen Tagen zu unterschiedlichen
Schmerzangaben bei gleichem Reiz (wenn wir gut gelaunt und optimistisch gestimmt sind,
empfinden wir Schmerzen viel weniger unangenehm oder gar bedrohlich, als wenn wir in

Weltuntergangsstimmung sind)!

Akuter Schmerz wird also nicht von jedem immer gleich empfunden. Trotzdem besteht eine
relativ enge Beziehung zwischen dem Schmerzreiz und dem Schmerzempfinden: Je starker

der Reiz desto gréRer die Schmerzempfindung.

Bereits aber beim akuten Schmerz - und erst recht beim chronischen! - kann man stark

vereinfacht drei separate Ebenen unterscheiden:

1. die Schmerzempfindung (Peripherie)

2. die Schmerzweiterleitung und Schmerzverarbeitung (Riickenmark,
Gehirn)

3. die Schmerzbewertung (Gehirn).

Um die Bedeutung der 3. Ebene besser zu erkldren, mdchte ich ein Beispiel aus einem

anderen Bereich der Sinnesphysiologie heranziehen:

Angenommen, Sie héren eine Minute lang “Gerausche”, so gilt doch, je hdher die
Schwingungsamplitude der Gerausche, desto lauter héren Sie sie (1. und 2. Ebene). Je
starker also der physikalische Reiz, desto starker wird er auch von uns wahrgenommen
(innerhalb gewisser Grenzen). Ein Mensch mit einem guten Gehdr wird diesselben
Gerausche lauter horen als ein Schwerhoriger. Die Wahrnehmung alleine sagt allerdings
nichts aus Uber die Gefiihle, die wir dabei empfinden (3. Ebene).

Wenn es sich bei den Gerauschen um Strallenverkehrslarm handelt, so werden die meisten
das mit sehr unangenehmen Geflihlen verbinden und hoffen, daf® der Larm bald aufhort.
Handelt es sich dagegen um eine schéne Musik, so reagieren wir in der Regel sehr positiv
und freuen uns dariber. Wenn uns die Musik allerdings um 3 Uhr in der Frihe aus dem
Schlaf holt, ist die Freude doch eher getrubt.

Wir verknipfen also in aller Regel mit diesen Reizwahrnehmungen positive oder negative
Gefuhle. Diese Geflhle sind von vielen Faktoren abhangig, sie variieren von Mensch zu

Mensch und auch innerhalb einer Person von Zeit zu Zeit.
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Welchen Einflu hat diese Erkenntnis nun auf unser Schmerzverstandnis?

Wir kdénnen daraus folgern, dal® es theoretisch drei Mdglichkeiten gibt, Schmerzen zu

therapieren:

1. Beseitigung der physikalischen Schmerzursache.

2. Blockierung der Schmerzpfade (Nerven, Rickenmark, Gehirn) im Koérper.

3. Positive Beeinflussung der durch den Schmerz ausgeldsten Geflhle.

In der Medizin werden bei der Behandlung der akuten Schmerzen fast ausschlieBlich die
ersten beiden Wege beschritten. Der Grund hierfiir ist relativ einfach: akute Schmerzen
lassen sich meist rasch und zuverlassig durch Medikamente solange behandeln, bis die
Schmerzursache abgeklungen ist. Der dritte Weg der Schmerzbeeinflussung ist dagegen
sehr zeitaufwendig und fur Therapeut wie Patient mihsam. Der Erfolg ist nicht sicher
vorherzusagen. Deshalb greifen wir alle “am Tag danach” zur Kopfschmerztablette und
versuchen nicht stundenlang, uns selbst davon zu iberzeugen, dal® der Schmerz ja gar nicht
so schlimm ist.

Bei chronischen Schmerzen (Schmerzdauer langer als 3 Monate) sieht die Sache anders

aus:

Hier scheint die physikalische Ursache oft mehr und mehr an Bedeutung zu verlieren. Es
besteht keine klare Korrelation mehr zwischen der Intensitdt des schmerzhaften Reizes
einerseits und dem Ausmall des empfundenen Schmerzes. Offenbar haben hier
“Bahnungen” auf der Ebene des Rickenmarkes bzw. Gehirnes stattgefunden. Was bedeutet
das?

Stellen Sie sich einfach einmal eine tiefverschneite Winterlandschaft mit 1 Meter Neuschnee
vor. Ein Postbote muf} sich nun fiir jeden Brief mihselig von Haus zu Haus kampfen. Da ist
es doch verstandlich, wenn er die erkennbar unwichtigen Briefe, z. B. Drucksachen mit

Reklame, gar nicht ausliefert.

Anders sahe die Sache aus, wenn er an einem Haus vorbeikdme, dessen Zugangstralle
bestens prapariert ware und wo schon der Hausherr persénlich am Straltenrand auf ihn und
die Post wartet. Da schaut er doch im Zweifelsfall seine ganze Tasche nocheinmal durch, um
auf gar keinen Fall auch nur die unbedeutendste Wurfsendung fiir den so eifrigen Kunden zu

Ubersehen.



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 92

Ein akuter Schmerzreiz findet sich in der ersten Situation: er mu} mihselig eine Nervenzelle
nach der anderen davon Uberzeugen, dal} er so bedeutend ist, dal} er bis zum Bewultsein
vordringen darf. Dabei versuchen viele Zellen, ihm Steine in den Weg zu legen und sein

Vordringen zu verhindern. Ein schwacher Reiz schafft es daher oft nicht bis zum Ziel.

Ein lange anhaltender Schmerzreiz dagegen trampelt sich seinen Pfad bis zum Bewultsein
durch - und sorgt dafir, dal der Pfad offenbleibt! Auf diesem offenen Weg kénnen nun auch
Reize passieren, die eigentlich aufgrund ihrer Starke unterdriickt werden muften. Selbst
schwache Reize konnen sich nun plotzlich Gehér verschaffen und gewinnen eine
Bedeutung, die ihnen eigentlich gar nicht zusteht!

Stellen Sie sich nun bitte einmal vor, der Postbote steht alle 5 Minuten vor lhrer Tir und will
etwas abgeben. Zunachst wirden Sie wahrscheinlich sehr ungehalten reagieren. Nach
einiger Zeit aber waren Sie murbe und verzweifelt. Ihr ganzer Tagesablauf wirde sich nur
noch darauf konzentrieren, standig an die Tur zu gehen und Post abzuholen, die Sie nie
haben wollten (ich bitte alle Postbotinnen und Postboten um Nachsicht, daf} ausgerechnet

sie fur mein Schmerzmodell herhalten mussen).

Bei chronischen Schmerzen gilt die Annahme, dafl3 ein starker Schmerz einen starken
Schmerzreiz signalisiert, nicht! Selbst kleinste Reize (z.B. Wetterwechsel) kénnen auf den
ausgetrampelten Pfaden starke Schmerzen provozieren. Dariiberhinaus sind diese
chronischen Schmerzen immer mit besonders negativen Gefiihlen behaftet. Wahrend akute
Schmerzen zwar von den meisten Menschen als unangenehm empfunden werden, flihren
sie doch in der Regel nicht zu Verzweiflung und Depressionen, da der betroffene Patient in
der Regel weil3, dal} es sich um eine voribergehende Einschrankung seiner Lebensqualitat

handelt. Chronische Schmerzen dagegen zermurben und entziehen einem jegliche Energie.

Bei der Behandlung chronischer Schmerzen ist es daher nicht unbedingt sinnvoll, die
Therapie hauptsachlich oder ausschlieRlich auf die schmerzhafte Region zu konzentrieren.
Oft ist es besser, die ausgetrampelten Pfade zuzuschitten (Medikamente, Reflextherapien
wie APM, Akupunktur, physikalische Therapie) und die Verzweiflung anzugehen

(Entspannungsverfahren, Schmerzbewaltigung, ev. Medikamente).

Ich halte es aber auch nicht fir richtig, die schmerzhafte Region véllig aulder acht zu lassen,
wie es manche Schmerztherapeuten in ihrem Ubereifer tun, und nur die
Schmerzverarbeitung und Schmerzbewertung zu beeinflussen. Die Kunst besteht darin, flr
jeden einzelnen Patienten den optimalen Weg zu finden und nicht nach einem festen

Schema vorzugehen.

In den folgenden Kapiteln méchte ich daher etwas detaillierter die einzelnen diagnostischen

und therapeutischen Methoden vorstellen, die der Untersuchung und Behandlung der



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 93

symtomatischen Region dienen. Im Anschlul® daran spielen wir dann einmal durch, wie das

Ganze in einem praktischen Beispiel verkniipft werden konnte.

3 Diagnostik:

3.1 Ahamnese

Unter Anamnese versteht man die Vorgeschichte des Patienten. Sie umfallt formal eine

Reihe von Unterpunkten und kann auf verschiedene Art und Weise erhoben werden.

Zu den Unterpunkten, die eine komplette Anamnese umfassen sollte, gehéren zum Beispiel
die Hauptbeschwerden und ihr zeitlicher Verlauf sowie Faktoren, die die Hauptbeschwerde

beeinflussen.

Konkret konnte das folgendermalen aussehen: der Patient XY hat tiefsitzende
Riickenschmerzen am Ubergang der Lendenwirbelsdule zum Kreuzbein. Die Schmerzen
strahlen in das rechte Gesal und in den rechten Oberschenkel riickseitig bis etwa zum Knie
aus. Sie ftraten erstmals vor drei Jahren auf und schwanken in ihrer Intensitdt. Es gibt
Wochen, in denen der Patient fast beschwerdefrei ist und dann wieder Episoden von 5-10
Tagen, an denen der Patient kaum aus dem Bett kommt. Der Schmerz tritt normalerweise
sehr akut auf und wird haufig durch Blicken und Heben provoziert. Entziindungshemmende
Medikamente helfen etwas, am besten allerdings wirkt Einrenken. Nach einer erfolgreichen
Einrenkung verschwindet der Schmerz praktisch sofort.

Diese Vorgeschichte lalkt schon mit etwa 90 prozentiger Sicherheit vermuten, dal3 der
Patient immer wieder auftretende Blockierungen hat, die ihm betrachtliche Schmerzen
bereiten. Die Vorgeschichte spricht gegen eine ganze Reihe von mdglichen Ursachen wie
akuten Bandscheibenvorfall, osteoporotische Knochensinterung, primare Entziindung der
Wirbelsaule etc. Hier wirde sich bereits bei der Erhebung der Vorgeschichte der weitere
diagnostische und therapeutische Pfad andeuten. Darlber hinaus kdénnen in wenigen
Minuten von beiden Beteiligten, das heifldt Arzt und Patient, erste Eindriicke voneinander
gesammelt werden. Der Patient bekommt schon ein erstes Gefiihl dafiir, ob er Vertrauen zu
seinem Arzt fassen kann, und der Arzt kann neben der gesprochenen verbalen Information
vom Patienten bereits Signale empfangen, die Aufschlu® geben Uber die psychische
Grundverfassung des Patienten und die Art und Weise, wie er seine Schmerzen empfindet
und wie er damit umgeht. In aller Regel kommen hier auch bereits erste sozialmedizinische
Elemente ins Spiel. Sehr vieles lauft dabei instinktiv im UnterbewuBtsein von Arzt und
Patient ab. Fur den Arzt allerdings ist es wichtig, dal er sich mit diesen Instinkten nicht
begnigt, sondern versucht, von Wissenschaftlern inzwischen erarbeitete und publizierte
Kriterien zugrundezulegen, die ihm helfen, seine eigenen Intuitionen einer
wissenschaftlichen Kontrolle zu unterziehen.
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Tut er dies nicht, so besteht die groRe Gefahr, dal® er sich nicht nur von den Signalen des
Patienten leiten 1aRt, sondern auch von seinen eigenen patientenunabhangigen Wiinschen
und Vorstellungen. Die Praxis zeigt immer wieder, dafl ein und derselbe Patient von
unterschiedlichen Arzten sehr unterschiedlich eingeschatzt wird, sowohl was das Ausmal}
der subjektiven Beschwerden anbelangt, als auch was die Einstellung des Patienten zu den
therapeutischen Konzepten des Arztes betrifft.

Diese Unterschiede rihren nicht in erster Linie aus einem unterschiedlichen Grad an
beruflicher Erfahrung her, sondern haben ihre Wurzeln in aller Regel eher in den
unterschiedlichen Weltbildern und philosophischen Anschauungen der betroffenen Arzte.

Ein "Mechaniker" neigt eben dazu, alle psychosomatischen und sozialen Warnsignale, die
der Patient wahrend der Anamnese bewul3t oder unbewul3t aufzeigt, zu ignorieren und sich
auf die Mechanik der Beschwerden zu konzentrieren, um dann letztendlich auch eine
mechanische Lésung zu finden. Das extreme Gegenbeispiel ware ein reiner
"Psychosomatiker”, der die Mechanik vollig aufler acht [aRt und sich nur auf
psychosomatische Erklarungsmodelle und Therapievorschlage konzentriert. Beide

Extremisten werden der Mehrzahl ihrer Patienten nicht gerecht.

Ich mdchte bewufdt nicht im Detail die einzelnen Kriterien angeben, die bereits bei der
Anamnese fir mehr somatische oder mehr psychische Ursachen der Beschwerden
sprechen. Dabei geht es mir nicht darum, ein "Geheimwissen" vor Unbefugten zu schutzen,
sondern darum, das mit Abstand wichtigste Instrument eines jeden Therapeuten moglichst
unverfalscht zu bewahren. Dazu gehort, da® der Patient nicht bewulRt oder unbewuf3t
versucht, seine Anamnese in irgendeiner Form zu manipulieren. Der Hauptleittragende ware

dabei in aller Regel der Patient selbst.

Die Bedeutung der Anamnese wird von allen Experten, nicht nur wenn es um
Ruckenschmerzen geht, sehr hoch angesiedelt. Immer wieder geistern Zahlenspiele durch
die Literatur, die davon ausgehen, dal® etwa 90 Prozent aller Diagnosen allein oder
Uberwiegend aufgrund der Anamnese gestellt werden - mit allen Konsequenzen bezlglich
der daraus folgenden Therapiekonzepte. Ich betrachte es als ein Qualitatskriterium eines
Therapeuten, wieviel seiner Zeit er fiir Anamnesen opfert. Ich personlich wiirde mich niemals
einem Arzt anvertrauen, der mit mir nur eine Minute spricht, um dann zu entscheiden, ob er
eine Operation von 4-5 Stunden Lange durchfiihren mochte oder nicht. Ich wiirde mir aber
unter Umstanden von diesem Kollegen das Kreuzdarmbeingelenk chirotherapeutisch

manipulieren lassen.

Anamnese und Therapie mussen also in einem gewissen ausgewogenen Verhaltnis
zueinander stehen. Ich kenne keinen Chirotherapeuten, der vor einer Manipulation

ersteinmal eine halbe Stunde lang eine griindliche Anamnese erhebt. In den Handen eines
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erfahrenen Therapeuten ist die Chirotherapie eine einfache, kostenglinstige und sehr
nebenwirkungsarme Therapie. lrreversible Nebenwirkungen sind in der Regel nicht zu
befurchten. Im Zweifelsfall kann es daher kostenglnstiger und effizienter sein, einen
Patienten chirotherapeutisch zu behandeln, um dann anhand der Patientenreaktion auf die
Therapie weitere SchlulRfolgerungen bezlglich einer mdglichen psychosomatischen
Komponente der Beschwerden zu ziehen, als eine mehr oder minder vollstdndige

psychosomatische Anamneseerhebung von einer Stunde Dauer voranzustellen.

Wenn allerdings ein grof3er operativer Eingriff geplant ist, sieht die Sache ganz anders aus.
Viele internationale Zentren flr Wirbelsaulenchirurgie verlangen ausdricklich vor einer
gréReren Operation eine grundliche psychosoziale Untersuchung des Patienten durch
erfahrene Arzte oder Psychologen. Eine aufwendige Wirbelséulenoperation kostet Tausende
von Mark, bindet wertvolles Personal fur langere Zeit und tragt ein in aller Regel beachtliches
Risiko fur den Patienten in sich. Die Versagerquoten solcher Eingriffe sind dartber hinaus
relativ hoch, sodall heutzutage wirklich alles getan werden sollte, um bereits im Vorfeld die
Patienten mit einer guten Aussicht auf eine erfolgreiche Operation von denen zu trennen, bei
denen der Ausgang nach aktuellem Stand der Wissenschaft fragwirdig erscheint. Gerade
diese Frage aber kann in aller Regel nur durch eine besonders grundliche und
sachkompetente Anamnese beantwortet werden. Es ist erstaunlich, wieviel Zeit und Energie
(und Geld!) in der Vergangenheit in die Entwicklung immer neuer Operationsmethoden und
Wirbelsaulenimplantate sowie deren Bewertung geflossen ist und wie relativ wenig in die
Optimierung des praoperativen Auswahlverfahrens investiert wurde. Erst in jlingster Zeit hat
hier ein Umdenken eingesetzt; dabei ist meines Erachtens klar abzusehen, dall die grolten
Fortschritte bei der Optimierung unserer Operationsergebnisse in Zukunft nicht durch das
124. Modell einer Wirbelsaulenschraube zu erwarten sind, sondern durch die gewissenhafte
Patientenauswahl.

Nach diesen sehr ausflihrlichen Kommentaren zum Thema Hauptbeschwerden will ich mich
nun kurz weiteren Anteilen einer vollstdndigen Anamnese zuwenden. Hierzu gehért unter
anderem die Ubrige Eigenanamnese. Darunter versteht man Angaben Uber Erkrankungen,
die zumindest augenscheinlich nichts mit den jetzigen Hauptbeschwerden zu tun haben.
Diese Angaben sind aus unterschiedlichen Griinden wichtig. Hier finden sich zum Beispiel
Informationen Uber individuelle Empfindlichkeiten von seiten des Magens. Das wiederum hat
unter Umstéanden Konsequenzen flr die Therapie der Rickenschmerzen. Ein Patient, der
beispielsweise in der Vergangenheit Magengeschwiire hatte, darf bestimmte Medikamente,
die zur Behandlung der Rlckenschmerzen sinnvoll sein kénnen, nicht oder nur unter
besonderen VorsichtsmaRnahmen einnehmen. Andere Medikamente mussen eventuell bei
Patienten mit bekannten Leber- oder Nierenschaden in der Dosierung angepalit werden. In
seltenen Fallen kénnen sich in diesem Teil der Anamnese auch Hinweise fir eine

sogenannte primar entzindliche Wirbelsdulenerkrankung ergeben. Darunter versteht man
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eine Reihe von Erkrankungen, die mit Gelenkentzindungen der Wirbelsdule und
gelegentlich auch der Arme und Beine einhergehen. Diese Wirbelsdulenerkrankung
unterscheiden sich ganz deutlich hinsichtlich weiterer Diagnostik, Therapie und Prognose

von den gangigeren, verschleiRbedingten Wirbelsaulenerkrankungen.

Auch die Familienanamnese ist von Interesse, da auch sie - wenngleich ebenfalls nur selten
- wichtige Hinweise bezlglich Diagnose und Therapie des Rickenleidens geben kann. Wenn
beispielsweise in der Familie des Patienten eine Schuppenflechte aufgetreten ist, kdnnte
unter Umstadnden beim Patienten selbst eine Wirbelsdulenentziindung im Rahmen einer
solchen Schuppenflechtenerkrankung vorliegen. Solche Gelenkentziindungen kénnen auch
auftreten, ohne daf} eine Hautbeteiligung vorliegt. Im Falle einer positiven Familienanamnese
wird man unter Umstanden schon sehr friih weitere Untersuchungen veranlassen, um

Verdachtsdiagnosen auszuschlief3en oder zu bestatigen.

Die vegetative Anamnese beschaftigt sich mit Genulmitteln und Fehlfunktionen des
vegetativen Nervensystems, wie z. B. Schweilausbriche, Herzjagen, Herzstiche,
Schlafstérungen, Stérungen im Verdauungstrakt etc. Auch sie kann zumindest in einigen
Fallen zu Abrundungen des Problems Rlckenschmerzen beitragen. Wenn ein Patient
beispielsweise angibt, seit zig Jahren 50-60 Zigaretten pro Tag zu rauchen, mufte auch
einmal an die M®dglichkeit einer Metastase eines Lungenkarzinoms als Ursache der
Rickenschmerzen gedacht werden, auch wenn dies sicherlich eine sehr seltene Ursache
chronischer Rickenschmerzen ist.

Interessanterweise zeigen wissenschaftliche Untersuchungen, da® Rauchen, unabhangig
von Lungenkrebs, das Risiko des Auftretens von Riickenschmerzen erhéht. Unter anderem
konnte nachgewiesen werden, dal Rauchen neben vielen anderen Organen auch die
Bandscheiben schadigt. Ob dies der Mechanismus ist, der zum haufigeren Auftreten von
Ruckenschmerzen bei Rauchern fiihrt oder ob andere Mechanismen eine Rolle spielen, sei

dahingestellt.

Vegetative Auffalligkeiten kénnen die Verdachtsdiagnose einer sogenannten "Fibromyalgie"
unterstitzen. Die Fibromyalgie ist ein derzeit immer noch wenig verstandenes

Krankheitsbild, das unter anderem mit Rlickenschmerzen einhergehen kann.

Die Sozialanamnese spielt eine besonders wichtige Rolle, wenn es darum geht, den
weiteren Krankheitsverlauf abzuschatzen. Wenn ein Patient seit 25 Jahren in der gleichen
Firma tatig ist und in den letzten 12 Monaten nur 3 oder 4 Wochen aufgrund seines
Ruckenleidens arbeitsunfahig war, so ist aus sozialmedizinischer Sicht, unabhangig von der
Ursache der Rickenschmerzen, die Prognose relativ ginstig. Ein solcher Werdegang ist ein
indirekter Hinweis auf eine recht stabile psycho-soziale Situation. Ganz anders sieht die

Sache aus, wenn ein Patient in den letzten 25 Jahren 10 oder 15 verschiedene Arbeitsstellen
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mit mehrmonatigen Perioden von Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit hatte. Solche
Patienten haben wiederum, relativ unabhangig von der Ursache der Beschwerden, eine
ungunstige Prognose. Hier muf® unterstellt werden, dal gravierende psycho- soziale
Probleme zugrunde liegen und der Rickenschmerz nur die Spitze des Eisberges ist. Bei
solchen Patienten sollte die Indikation zu operativen Eingriffen besonders zurlickhaltend

gestellt werden.

Wie wichtig die sozialmedizinische Anamnese im Zusammenhang mit chronischen
Rickenschmerzen ist, zeigen verschiedene wissenschaftliche Untersuchungen, die das Ziel
hatten, Faktoren zu identifizieren, die bereits friihzeitig andeuten, welchen Verlauf die

Erkrankung nehmen wird.

Diese Studien deuten darauf hin, dall beispielsweise die Zufriedenheit des Arbeitnehmers
mit seinem Arbeitsplatz mindestens genauso entscheidend fiir den weiteren Verlauf der
Erkrankung ist wie pathologisch-anatomische oder biomechanische Veradnderungen im
Bereich der Wirbelsdule. Je hoher die Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz ist, desto
wahrscheinlicher werden die Rlckenprobleme "beherrschbar" sein. Was im einen Fall
bedeuten mag, dal die Rickenschmerzen ganz verschwinden, im anderen Fall, dal der
Patient lernt, mit seinen Rickenschmerzen zu leben, ohne sich von ihnen beherrschen zu

lassen.

Dieses Prinzip gilt natirlich nicht nur fir das Krankheitsbild chronischer Rickenschmerz,
sondern fur die meisten anderen Erkrankungen ebenso. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten
bei im allgemeinen hochmotivierten Selbstandigen liegen deutlich niedriger als
beispielsweise bei Angestellten im 6ffentlichen Dienst oder Beamten. Die Griinde dafiir sind
natlrlich sehr vielschichtig. Sie sollen hier im Detail nicht diskutiert werden. Entscheidend
aber ist die Erkenntnis, da® Krankheit mehr ist als nur eine Funktionsstérung des Korpers.
Zum Krankheitsbegriff gehort ganz entscheidend auch die Reaktion des Individuums auf
diese Fehlfunktion, das heilt die psychosoziale Verarbeitung. Die Rolle dieser
psychosozialen Komponente mag bei dem einen Krankheitsbild gréf3er, beim anderen
kleiner sein. Beim Problem des chronischen Rickenschmerzes kann sie besonders grof3
sein. Eine alleinige Losung des Problemes durch eine neue Operationstechnik oder ein
neues Medikament ist daher schon aus erkenntnistheoretischen Uberlegungen nicht zu
erwarten. Die Bedeutung des psycho-sozialen Hintergrundes variiert dabei von Patient zu
Patient und kann im einen Extremfall ein unschatzbar wertvolles Therapeutikum, im anderen

ein untberwindliches Therapiehindernis sein.
Ich mochte Ihnen in diesem Zusammenhang eine kleine Geschichte erzahlen:

Ein Hausarzt hatte im Alter von etwa 55 Jahren einen akuten Bandscheibenvorfall im Bereich
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der Halswirbelsdule. Dieser Bandscheibenvorfall machte sich durch heftige
Nackenschmerzen mit Ausstrahlungen in die linke Schulter und den linken Arm bemerkbar.

Lahmungen traten nicht auf.

Nun hatte dieser Arzt eine grofde Leidenschaft, und das war sein Beruf. Obwohl er also
heftige Schmerzen hatte und wochenlang kaum schlafen konnte, war es fiur ihn vdllig
indiskutabel, einen Kollegen zu bitten, seine Praxis voriubergehend zu betreuen und sich
selbst eine Schonzeit zu genehmigen. Stattdessen klebte er seine linke Hand mit Pflaster am
Dachgriff seines Wagens fest, wenn er Krankenbesuche machen mufte, weil dies die
einzige Position war, die fur ihn einigermaen ertraglich war. Um die Sprechstunde
durchhalten zu kénnen, spritzte er sich sogar selbst einige Male Morphium, mit dem Erfolg,
dall er zwischen 2 Behandlungen immer wieder auf die Toilette muf3te, um sich zu

ibergeben - Morphium fiihrt haufig als Nebenwirkung zu Ubelkeit.

Nach etwa 3-4 Wochen hatte er den Kampf gewonnen, die Schmerzen lieken nach. Nach 3

Monaten war er beschwerdefrei und blieb es bis zu seinem Tode etwa 20 Jahre spater.

Um keine MiRverstandnisse aufkommen zu lassen: Ich versuche nicht, hier eine neue

Therapieform des akuten Bandscheibenvorfalls der Halswirbelsaule zu propagieren!

Ich habe dieses Beispiel gebracht, weil man hier meines Erachtens einige meiner oben
gemachten Aussagen an einem extremen Beispiel nachvollziehen kann. In diesem Beispiel
war der psychosoziale Hintergrund kein Therapiehindernis, sondern im Gegenteil eine
ungewohnlich starke Motivation, méglichst rasch gesund zu werden, das heil3t der Krankheit
keine Chancen zu lassen, sich in der Psyche als bedrohliches Wesen mit Eigenleben
einzunisten. Der Schmerz hatte praktisch keine Chance, sich zu chronifizieren. Die
Fachkenntnis des Patienten, kombiniert mit einer optimistischen Grundeinstellung, lieRen
auch keine Angste aufkommen, die Erkrankung kénnte zu einem bleibenden
Gesundheitsschaden oder gar zu einer Querschnittslahmung fuhren (es ist immer wieder
erstaunlich zu erfahren, wie viele Patienten mit Bandscheibenproblemen davor Angst haben,
im Rollstuhl zu landen. Ich habe noch nie von einem Patienten gehért, der durch einen
Bandscheibenvorfall eine komplette Querschnittslahmung davongetragen hatte! Obwohl dies
theoretisch denkbar ware, scheint dies in der Praxis ein extrem seltenes Ereignis zu sein.
Der Beitrag solcher Angste zum Chronifizierungsprozel wird meines Erachtens immer

wieder unterschatzt).

Es ist muRig zu spekulieren, wie die Krankheit verlaufen ware, ware der Arzt nicht
selbstandig gewesen sondern angestellt, ware er nicht von seinem Beruf so besessen und
ware er nicht so hart gegen sich selbst gewesen. Der gegenwartige Stand des Wissens

allerdings scheint darauf hinzudeuten, daf} Patienten, die ihre Schmerzen und Beschwerden
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eher ignorieren, eine wesentlich bessere Prognose haben als Patienten, die angstlich in sich
hineinhorchen und den Schmerz beobachten wie das Kaninchen die Schlange.
Voraussetzung fiir eine glnstige Prognose allerdings ist, da die Patienten tatsachlich im
Innersten davon Uberzeugt sind, dal} alles wieder gut werden wird. Deutlich ungunstiger ist
die Prognose bei Patienten, die nur nach aufen Harte zeigen wollen (’ein Indianer kennt
keinen Schmerz”), innerlich aber voller Angste und Zweifel stecken. Diese Patienten sollten
ihre Angste offen ansprechen und nicht verstecken. Oft kann man ihnen mit einem kurzen

Informationsgesprach einen groRen Teil dieser Angste nehmen.

Hier zeichnen sich neue therapeutische Ansatze ab, mit dem Ziel, die Einstellung des
Patienten zu seinem Rickenschmerz positiv zu verandern, auch wenn der Schmerz selbst

nicht beseitigt werden kann.
3.2 Korperliche Untersuchung

Die Untersuchung des Patienten beginnt in dem Augenblick, in dem er durch die Tur eintritt,
und bewul3t oder unbewuf3t werden hierbei erste Informationen dariiber gesammelt, wie der
Patient aussieht, wie er sich bewegt, wie er sich verhalt, wie er seine Beschwerden vortragt
Uusw.

Zur Untersuchung sollte der Patient nur Unterwéasche tragen, gemafly dem Spruch: "Durch
das Hemd und durch die Hose stellt man keine Diagnose". Diese einfache Erkenntnis kann
im dbrigen recht gut als Qualitatskriterium eines Arztes herangezogen werden. Wenn der
Arzt den Patienten nur bittet, den Pullover etwas hochzuziehen, damit 15 cm Ruicken zu
sehen sind, dann ist es so, als wenn man in ein Feinschmeckerrestaurant gehen wirde und
vom Koch gefragt wiirde, welches abgepackte Fertiggericht er nun in die Mikrowelle legen

dirfe, um es in 2 Minuten servieren zu kdnnen.

Jeder Arzt hat seine eigene Routine entwickelt, wie er den Untersuchungsvorgang moglichst
komplett durchfliihrt, ohne etwas zu vergessen oder zu Ubersehen. Geachtet wird in der
Regel auf das Gangbild, auf den Beckenstand (steht das Becken als Fundament der
Wirbelsaule schief und zwingt ihr damit eine unphysiologische Krimmung auf?), den Aufbau
der Wirbelsaule, die Rickenkontur (zeichnet sich ein Rippenbuckel oder Lendenwulst ab,
gibt es Narben?), den Schulterstand usw.

Dieser erste Teil der Untersuchung wird als "Inspektion" bezeichnet, d.h. der Arzt benitzt
nur seine Augen als Informationsquelle. An die Inspektion schlieBt sich meist die
"Palpation" an, darunter versteht man die Sammlung von Informationen durch Abtasten.
Bezogen auf die Wirbelsdulenuntersuchung interessiert hier, ob und wo die Muskulatur
verspannt ist und ob sie druckschmerzhaft ist, ob eine Kiblerfalte vorliegt (siehe oben) und

wie empfindlich der Patient allgemein auf Berlihrung entlang der Wirbelsaule oder
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beispielsweise an Armen und Beinen reagiert.

Mit der Palpation erklimmt der Arzt bereits eine héhere Stufe der Vertrautheit mit dem
Patienten. Der Kontakt zum Patienten wird nun von der durch die Struktur der Anamnese
mehr oder minder formalisierten sprachlichen Ebene auf die korperliche Ebene angehoben.
Spatestens hier zeigt sich in aller Regel, ob der Arzt mit dem Patienten zurechtkommt oder
ob "die Chemie einfach nicht stimmt”. Wenn diese Hirde nicht erfolgreich genommen wird,
besteht keine Chance, durch weitere, formal nicht strukturierte Gesprache von der
vordergrindigen korperlichen Ebene in die Tiefen der psychosozialen Ebenen vorzudringen.
Wer sich allein mit der korperlichen Ebene zufriedengibt, behandelt "Potemkin’sche Dorfer”
und betreibt Fassadenkosmetik.

Diese Zusammenhange missen einem Arzt klar sein, wenn er bei der Palpation
entsprechende Befunde erhebt. Was hier zum Vorschein kommt, sind nicht unbedingt
objektive Befunde, sondern eine komplexe Mischung aus kérperlichen Befunden einerseits
und einer besonderen Form der nonverbalen Kommunikation durch den Patienten
andererseits. Wer beispielsweise einen ausgepragten lokalen Druckschmerz als klaren
Hinweis auf ein lokal begrenztes biomechanisches Problem interpretiert, mag im einen Fall
vollig richtig liegen, im anderen Fall aber vollig schief. Leider gibt es keinen fehlerfreien
"Dolmetscher”, der Verstandigungsschwierigkeiten verhindern koénnte. Hier wurden und
werden immer wieder Fehler gemacht, die oft erst im nachhinein offenbar werden.

Jeden Befund nur auf der korperlichen Ebene zu interpretieren, ware genauso falsch, wie
hinter jedem Befund die Somatisierung eines seelischen Konfliktes zu vermuten.

Nur wer sich die Mihe macht, Uber die kérperliche Ebene hinaus in die psychosoziale Ebene

einzudringen, kann darauf hoffen, Fehlinterpretationen korperlicher Befunde zu minimieren.

Die bei einer medizinischen Untersuchung im allgemeinen Ublichen Untersuchungsvorgéange
"Auskultation" und "Perkussion" werden bei solchen Wirbelsdulenuntersuchungen eher
selten eingesetzt. Unter Auskultation versteht man das Abhorchen mit dem Hérrohr, was
natirlich eine ganz wichtige Rolle bei der Untersuchung von Herz und Lunge sowie Gefalen
spielt. Unter Perkussion versteht man das Abklopfen von Hohlrdumen, wie z.B. des Brust-
oder Bauchraumes. Diese Untersuchungstechniken dienen vor allem der Abgrenzung
"orthopadischer Rickenschmerzen”, das heil’t Riickenschmerzen, die von der Wirbelsaule
und angrenzenden Strukturen ausgehen, von “nichtorthopadischen Riickenschmerzen”, das

heillt Riickenschmerzen, die ihren Ursprung beispielsweise in inneren Organen haben.

Nach der Inspektion und Palpation beim stehenden Patienten schliel3t sich dann meist die
Funktionsuntersuchung an. Man bittet den Patienten, sich nach vorne, nach hinten und nach
beiden Seiten zu beugen, beobachtet dabei die Beweglichkeit der einzelnen
Wirbelsaulenabschnitte und achtet natirlich auch auf Schmerzangaben. Im Anschluf3 daran
lakt man dann den Patienten meistens ein paar Schritte auf den Zehenspitzen und auf den

Fersen gehen, um zu sehen, ob grobere Muskelschwachen vorliegen, wie sie beispielsweise
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im Rahmen eines akuten Bandscheibenvorfalles auftreten kbnnen.

Der folgende Untersuchungsabschnitt beschaftigt sich mit der Wirbelsaule und dem Ruicken
selbst praktisch gar nicht mehr, sondern dient lediglich der weiteren Klarung der Frage, ob
Nervenwurzeln geschadigt sind oder nicht. Darliber hinaus wird in diesem Stadium der
Untersuchung der Zustand der Blutgefalle beurteilt. Dabei liegt der Patienten auf dem
Rucken. Nun werden beispielsweise nacheinander beide Beine im gestreckten Zustand
angehoben, bis der Patient Uber Schmerzen klagt, oder bis die Weichteile eine weitere
Anhebung nicht mehr zulassen. Aus dieser Untersuchung lassen sich eine Reihe von
Rickschlissen Uber Muskelverkirzungen und Nervenwurzelirritationen ziehen. Weitere
Hinweise flir eine Nervenwurzelirritation waren unter Umstédnden auch eine Stérung der
Berlhrungs- und Druckempfindlichkeit entlang der Beine, eine Reflexabschwachung oder
eine Muskelschwache beim Hochziehen oder Runterdriicken von Fuld und Zehen. Das
Abtasten der Pulse hinter dem Innenkndchel und auf dem Fufricken gibt einen groben
Hinweis auf Durchblutungsstérungen, die gelegentlich ahnliche Beschwerden machen

kénnen wie Wirbelsaulenerkrankungen.

Im folgenden Abschnitt wird der Patient gebeten, sich auf den Bauch zu legen. In dieser
Patientenposition lalkt sich die Palpation, das heil3t das Abtasten im entspannten
Muskelzustand wiederholen, dabei kdnnen auch einige chirotherapeutisch interessante
Informationen gewonnen werden (siehe unten). Durch Abklopfen der Wirbelsdule kénnen

unter Umstanden Erkrankungen des Knochen selbst aufgedeckt werden.

Zur AbschluBuntersuchung sitzt der Patient mit dem Ricken zum Untersucher. Hier wird vor
allen Dingen die Beweglichkeit der Halswirbelsdule untersucht. Darlberhinaus wird
manualmedizinisch nach Blockierungen gesucht. Schlie3lich werden die Untersuchungen,
die zuvor an den Beinen stattgefunden haben, analog an den Armen durchgefihrt, um
Gefall- und Nervenschadigungen auszuschlieBen. Ganz nebenbei wird dann auch noch die
Beweglichkeit der Schultergelenke und der Ellenbogengelenke miterfalt, ebenso wie zuvor
beim auf dem Ricken liegenden Patienten die Beweglichkeit von Knie- und Huftgelenken

mitbeurteilt wird.

Bei spezifischen Fragestellungen wird diese Routineuntersuchungsgang noch ausgeweitet.
So werden beispielsweise die Hande und Finger untersucht, wenn der Verdacht auf eine
entziindlich-rheumatische Erkrankung besteht. Bei Verdacht auf eine
Wirbelsaulenentziindung im Rahmen einer Schuppenflechte wird gezielt nach
Veradnderungen der Haut gesucht, insbesondere im Bereich des Haaransatzes, hinter den

Ohren und streckseitig an Armen, Beinen sowie der Hand.

3.3 Laboruntersuchungen
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Laboruntersuchungen spielen bei den meisten Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
nur eine untergeordnete Rolle. Sie tragen selten etwas zur Diagnose bei und dienen meist
nur der Absicherung gegenldber ungewdhnlichen Ursachen von chronischen
Ruckenschmerzen wie beispielsweise Tumoren oder Infektionen etc. In den meisten Fallen
wird man sich mit wenigen Untersuchungen begntigen kdnnen, wie beispielsweise Blutbild
und Blutsenkungsgeschwindigkeit. FUr das Blutbild werden nur wenige Milliliter Blut benétigt.
Das Blut wird durch Zusatz einer chemischen Substanz ungerinnbar gemacht. Dann wird
eine kleine Probe davon in ein voll automatisiertes Zahlgerat eingesogen, und kurze Zeit
spater werden vom Computer die entsprechenden Zahlen ausgedruckt. Von Interesse sind in
erster Linie der sogenannte Hamoglobingehalt und die Anzahl der roten Blutzellen. Ein
Absinken dieser beiden Melgrofien unter bestimmte Normwerte kénnte beispielsweise ein
erster Hinweis auf eine chronische Entzliindung oder einen Tumor sein und erfordert weitere

Untersuchungsschritte.

Ein Ansteigen der weilten Blutzellen Uber einen bestimmten Normalwert kdnnte auf eine
bakterielle Entzindung eines Wirbelkorpers, eine sogenannte Spondylitis, hindeuten.
Selbstverstandlich gilt auch hier die Regel der einen Schwalbe, die noch keinen Sommer
macht. Es gibt viele andere Griinde, warum die Anzahl der roten Blutkérperchen zu niedrig

oder die Anzahl der weif3en zu hoch sein kann.

Die "Blutsenkung" erfordert eine geringe Menge Blut, die ebenfalls mit einer chemischen
Substanz ungerinnbar gemacht wird. Die Blutprobe wird dann in ein etwa 30 cm hohes
Glasréhrchen aufgesogen, das eine Skalierung tragt. Diese Blutsdule &Rt man nun zwei
Stunden stehen und beobachtet, wie sich der rote Blutfarbstoff nach unten absenkt, wahrend
das gelblich-triibe Blutplasma einen immer gréRer werdenden Uberstand bildet. Nach einer
und nach zwei Stunden wird dann die Distanz abgemessen, die der rote Blutfarbstoff nach
unten zurlickgelegt hat. Wenn diese Distanz eine bestimmte Grofie Uberschreitet, spricht
man von einer erhdhten Blutsenkung. Dahinter kann sich eine Fllle von vdllig
unterschiedlichen Erkrankungen verbergen, angefangen von einem akuten Schnupfen Uber
unterschiedliche Entziindungen bis hin zu einer Reihe von Krebsarten. In den meisten Fallen
ist die Ursache relativ harmlos. Oft gibt es auch Patienten, die (ber Jahre eine erhohte
Blutsenkung haben, ohne dall von arztlicher Seite aus ein Grund dafir gefunden werden

konnte.

3.4 Rontgenuntersuchung

Kaum eine Untersuchung ist bei der Abklarung von chronischen Rlckenschmerzen so

Uberschatzt worden wie das Rontgenbild - und zwar vom Arzt wie vom Patienten! Selten ist
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das Rontgenbild in der Lage, die eigentlichen Ursachen fir chronische Rickenschmerzen

anzuzeigen, auch wenn dies immer wieder unterstellt wird.

Die Grinde dafiir sind im wesentlichen bereits erklart worden. Das Rontgenbild ist lediglich
in der Lage, Knochen klar und deutlich darzustellen. Die Weichteile, das heil3t Muskeln und
Sehnen ebenso wie Nerven und Blutgefalie sind auf einem normalen Réntgenbild nicht oder
nur schemenhaft zu erkennen. Damit entziehen sich alle Stérungen, die sich in diesen
Geweben abspielen, der bildlichen Darstellung durch das Réntgenbild. Erst recht nicht
lassen sich natirlich psychische und soziale Probleme, die am Schmerzgeschehen beteiligt

sind, dadurch erfassen.

Bandscheiben lassen sich auf einem einfachen Réntgenbild ebenfalls nicht direkt darstellen.
Ein ausgepragter Bandscheibenverschleily fuhrt allerdings zu einer Verschmalerung des
Abstandes zwischen zwei Wirbeln (s. Abbildung 2) und meist auch zu begleitenden
knoéchernen Anpassungsprozessen an den Nachbarwirbeln. Grobe Bandscheibenschaden
lassen sich also auf Roéntgenbildern indirekt darstellen. Allerdings zeigen sich auf dem
Roéntgenbild viele Veranderungen, die auf Verschleil® hindeuten und von denen wir
inzwischen wissen, dal} sie in der Regel mehr oder weniger bedeutungslos sind, da ihr

Auftreten nicht mit der Schmerzsymptomatik korreliert.

Trotzdem ist das Rdéntgenbild nach wie vor ein wichtiges Hilfsmittel bei der Abklarung von
Ruckenschmerzen. So dient es unter anderem dazu, die relativ seltenen Ursachen flr
chronische Ruckenschmerzen wie Tumor, Entzindung, Infektion und Verletzung
auszuschlieBen. Dabei mul eingeschrankt werden, dal} sich viele dieser Erkrankungen im
Frihstadium der Darstellung im Roéntgenbild entziehen kdnnen. Auch im Falle einer
sozialmedizinischen Begutachtung kann auf ein aktuelles Réntgenbild nicht verzichtet

werden.

Ein wenig strittig ist noch die Frage, wann ein Réntgenbild durchgefihrt werden soll und
wann man darauf verzichten kann. 1987 wurde eine wichtige wissenschaftliche Arbeit dazu
in einer renommierten Wirbelsdulenzeitschrift veroffentlicht. Es handelte sich um die
Zusammenfassung der Ergebnisse einer Arbeitsgruppe aus Quebec (Kanada). Hier hatten
sich eine Reihe von unterschiedlichen Experten wie Arzte, Krankengymnasten, Soziologen
usw. zusammengefunden, um einmal den gegenwartigen Stand der Wissenschaft zu diesem
Zeitpunkt unter die Lupe zu nehmen und anhand der zahlreichen Veroffentlichungen
zusammenzufassen, was wir Uber die chronischen Rickenschmerzen wissen, sowohl was

seine Ursache anbelangt, als auch was die Abklarung und die Therapie betrifft.

Das Ergebnis dieser Untersuchung war erntichternd. Von den etwa 5 000 Veroffentlichungen

in Fachzeitschriften, die durchgesichtet wurden, konnte man etwa 80 - 90 Prozent getrost in
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den Papierkorb werfen, da sie den zuvor aufgestellten, relativ strengen wissenschaftlichen

Kriterien nicht annadhernd genltigen konnten. Die Ergebnisse waren daher unbrauchbar.

Diese Studiengruppe ging auch der Frage nach, inwieweit eine Réntgenuntersuchung aus
wissenschaftlicher Sicht zur Abklarung chronischer Rickenschmerzen sinnvoll ist und wann
eine solche Untersuchung durchgefiihrt werden sollte: Nach Ansicht dieser Studiengruppe ist
sie erst eine Woche nach Auftreten der Beschwerden sinnvoll. Eine Reihe von Ricken- oder
Nackenschmerzen verschwinden namlich bereits innerhalb der ersten 7 Tage nach Auftreten
und bei diesen Beschwerden ist nach Ansicht dieser Expertengruppe eine
Roéntgenuntersuchung nicht unbedingt erforderlich. Solche pauschalen Aussagen mussen
naturlich im Einzelfall kritisch abgewogen werden. Wahrend die generelle Aussage sicherlich
als Orientierung nach wie vor giiltig ist, gibt es andererseits auch klare Ausnahmen von
dieser Regel: So wird beispielsweise nach einem Unfall kein verantwortungsvoller Arzt 7
Tage warten wollen, bevor gerdntgt wird. Ahnliches gilt fir Patienten, bei denen ein

begrindeter Tumorverdacht besteht.

TIP: Rontgenbilder der Wirbelsaule sind in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle
eines akuten Riickenschmerzes nicht erforderlich. In der Regel kann man mindestens
7 Tage zuwarten, bevor man ein Rontgenbild braucht. Ausnahme: Unfall, begriindeter

Tumorverdacht.

3.5 Computertomographie (CT)

Die CT ist eine Art von Rontgenuntersuchung. Im Gegensatz zum normalen Réntgenbild, bei
dem der drei-dimensionale Korper auf zwei Dimensionen reduziert wird (mit entsprechendem
Informationsverlust), kann mit der CT die dreidimensionale Struktur des Korpers wenigstens
andeutungsweise erhalten bleiben. Im Prinzip handelt es sich um eine um den Korper

ringférmig verlaufende réntgenologische Durchleuchtung (s. Abbildung 12).
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Abb. 12: Computertomografie mit rotierendem Réntgenstrahl. Die durchtretenden Strahlen

werden von Sensoren gemessen und von einem Computer zu Bildern zusammengestellt.

Die dabei gewonnenen Informationen werden aber nicht direkt auf einer Rdntgenfolie
abgebildet, sondern in einen Rechner eingespeist, der nach Abschlul® der Untersuchung aus
den vorhandenen Daten ein Bild errechnet. Die Technik des konventionellen Réntgens ist
also analog, die Technik der CT digital. Der Vorteil der Digital-Technik liegt in der
Moglichkeit, die vorhandenen Daten nach bestimmten Vorstellungen zu verandern, um
interessante Details starker hervorzuheben. Der Nachteil liegt natirlich in der damit
verbundenen Gefahr, die Realitdt zu verfalschen. Eine wichtige Einschrankung der
Aussagekraft der CT ergibt sich dadurch, daR ein einzelner Untersuchungsvorgang immer
nur eine sehr diinne Gewebeschicht erfassen kann. Im Grunde genommen ist auch die CT
eine zwei-dimensionale Darstellung. Um die dritte Dimension abbilden zu kénnen, missen
eine Reihe von zwei-dimensionalen Gewebeschichten in der LAngsachse zusammengesetzt
werden. Dies geht allerdings nur mit einem Kunstgriff: Da exakte Daten nur im Bereich
zweier tatsachlich gemessenen Gewebeschichten (s. Abbildung 13a) vorliegen, wird die
dazwischen liegende Gewebeschicht "geschatzt", das heidt der Computer versucht den
Ubergang zwischen der Schicht A und der Schicht B méglichst flieRend zu gestalten, ohne
auch nur die geringste Ahnung zu haben, was sich tatsachlich in der dazwischenliegenden
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Schicht C abspielt .

ABBILDUNG 13

Abb. 13: a) Bei der Spiralcomputertomografie geht eine Schicht flieRend in die andere Uber; die

Wahrscheinlichkeit, einen KrankheitsprozeR zu lbersehen, ist geringer.

b) Im Rahmen einer konventionellen computertomografischen Untersuchung entstehen ganze Serien
von Querschnittsbildern. Zwischen den einzelnen Schichten kénnen sich Krankheitsprozesse

verbergen, wenn sie klein genug sind.

Selbstverstandlich  wachst die  Realitatstreue  einer  computertomographischen
dreidimensionalen Darstellung mit der Aufldsung, das heif3t je diinner die Schicht C zwischen
zwei tatsachlich gemessenen Ebenen A u. B, desto realer ist die rekonstruierte Abbildung.
Das Problem dabei liegt allerdings darin, dall jeder Melvorgang natlrlich mit einer
Strahlenbelastung und mit einem nicht unerheblichen Zeitaufwand verbunden ist. Darlber
hinaus kann aus technischen Griinden die Schicht C nicht endlos verkleinert werden.
Hochauflésende Computertomographen erreichen derzeit eine Aufldésung von etwa 2-mm-
Schichten. In der Praxis allerdings wird vielfach noch mit 5-mm- Schichten und mehr
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gearbeitet. Dies bedeutet, dal} alle Vorgange, die einen Durchmesser von weniger als 5 mm

haben, zumindest theoretisch tUibersehen werden konnen.

Eine neuere Technik, die Spiralcomputertomographie, versucht, dieses Problem dadurch zu
I6sen, dall die Scheiben nicht streng horizontal zerschnitten werden, sondern sich
spiralférmig in immer neuen Ebenen von oben nach unten oder unten nach oben
durcharbeiten (s. Abbildung 13a). In der Praxis spielt diese Technik bei der Diagnostik von

Wirbelsaulenerkrankungen derzeit allerdings noch keine bedeutende Rolle.

3.6 Kernspintomographie

Eine weitere Verbesserung der bildlichen Darstellungsmdglichkeiten im Bereich der
Wirbelsdule  bringt die Kernspintomographie. Sie basiert anders als die
Computertomographie nicht auf Rontgenstrahlen, sondern nutzt elektromagnetische Felder
zur Informationsgewinnung aus. Der Patient wird in eine lange Réhre geschoben, in der sich
sehr leistungsfahige Elektromagneten befinden. Wenn der Patient in der Roéhre liegt, wird ein
starkes elektromagnetisches Feld aufgebaut, das dafir sorgt, dal sich die magnetischen
Dipole im Korper, das sind in erster Linie die Wassermolekile, im Feld ausrichten. Flr eine
ganz kurze Zeit wird nun ein zweites Magnetfeld senkrecht zum ersten auf- und wieder
abgebaut, und dabei kommen die Dipole ins Schwingen und senden ihrerseits wieder
elektromagnetische Felder aus. Diese Felder werden erfat und von einem Computer in

Bilder umgewandelt.

Auch hier handelt es sich wieder um eine digitale Technik. Dabei mull immer berlicksichtigt
werden, dal} jedes Bild nur aus einer Vielzahl von abstrakten Informationen errechnet wird
und die Wirklichkeit nicht direkt darstellt. Fehler oder Ungenauigkeiten in der Datenerfassung
oder in der Software konnen also zumindest prinzipiell zu Diskrepanzen zwischen der
Realitat und der Abbildung fliihren. Besonders spurbar ist dies bei der Kernspintomographie,
wenn es um die Abbildung von Knochen geht. Die "Knochenrinde" besteht aus einer sehr
wasserarmen Substanz und wird daher im Kernspintomogramm schlecht oder gar nicht
dargestellt. Weichteile, wie beispielsweise Muskulatur, Fett, Nervengewebe und
Bandscheiben, werden dagegen hervorragend dargestellt. Hier ist die Kernspintomographie
der Computertomographie eindeutig tberlegen. Umgekehrt hat die CT Vorteile im Vergleich

zur Kernspintomographie, wenn es um die Darstellung von Knochen geht.

Ein weiterer Vorteil der CT gegenuber der Kernspintomographie ist der geringere technische
Aufwand und damit die glinstigeren Kosten. Dieser Vorteil mufl aber durch die Nachteile der
Strahlenbelastung erkauft werden. Die elektromagnetischen Felder der Kernspintomographie

scheinen nach bisherigen Erkenntnissen dagegen véllig harmlos zu sein.
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Ein Nachteil der Kernspintomographie wiederum ergibt sich aus der Réhrenform der derzeit
Ublichen Gerate. Patienten, die in diese Rohre hineingefahren werden, entwickeln nicht
selten Platzangst. Neueste Kernspintomographen versuchen diesen Nachteil durch eine

offenere Architektur zu vermeiden, sind aber bislang kaum verfiigbar.

Alles in allem haben also beide Methoden ihre Daseinsberechtigung. Wenn es um die
einfache Frage nach einem Bandscheibenvorfall geht, wird von den meisten Arzten die

Computertomographie nach wie vor als Methode der Wahl angesehen.

3.7 Myelographie

Die Myelographie war vor der Entwicklung von Computertomographie und

Kernspintomographie die Methode der Wahl, Bandscheibenvorfalle darzustellen.

Das Verfahren der Myelographie ist relativ einfach: Ein in der Regel jodhaltiges
Kontrastmittel wird mit einer langen Nadel direkt in den Rickenmarkschlauch eingespritzt, so
daf sich diese Struktur auf einem normalen Rontgenbild darstellt (s. Abbildung 14). Wenn
nun ein Bandscheibenvorfall vorliegt, kommt es in der entsprechenden Etage zu einer
Eindellung der Kontrastmittelsaule, das heil3t der Bandscheibenvorfall wird nicht direkt,

sondern als "Negativ" abgebildet.
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ABBILDUNG 14

Abb. 14: Myelografie: Das Rickenmark bzw. die einzelnen Nervenwurzeln sind von einem
derben Schlauch, der harten Hirnhaut (= Dura), umgeben. Dieser Schlauch ist gefillt mit Hirnwasser
(= Liquor). Bei der Myelografie wird in diesen Schlauch Kontrastmittel gespritzt, das Rontgenstrahlen
nicht durchladt. Dadurch wird der auf der normalen Aufnahme unsichtbare Schlauch plétzlich sichtbar.
Ein Bandscheibenvorfall driickt die Kontrastmittelsdule von vorne ein unzeigt sich als ”Negativ’ in

Form einer Kontrastmittelaussparung.



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 110

Die Nachteile der Myelographie im Vergleich zu CT und Kernspintomographie liegen
naturlich auf der Hand:

1. Der Patient muf} eine mitunter recht unangenehme Injektion erdulden.

2. Bei dieser Injektion besteht immer die Gefahr einer Infektion, das heil3t eines
Verschleppens von Bakterien in den Rickenmarksschlauch, was zwar unter Ublichen
Vorsichtsmafnahmen eine Raritat darstellt, aber andererseits natlrlich fir Arzt und Patient

besonders unangenehm und fir den Patienten nicht ganz ungefahrlich ist.

3. Bei Patienten, die auf jodhaltiges Kontrastmittel Uberempfindlich reagieren, kénnen

allergische Zwischenfallen bis hin zum allergischen Schock auftreten.

4. Es kann ein Liquorleck auftreten.

"Liquor” nennt man die Flussigkeit, die unter anderem das Gehirn und das Rickenmark
umgibt und deren innere Hohlrdume ausfullt. Das Rickenmark, praktisch eine Fortsetzung
des Gehirns, schwimmt im Liquor und ist dadurch relativ gut vor Erschitterungen geschutzt.
Bei einer Myelografie wird nun mit einer Nadel der Schlauch durchstochen, der den Liquor
einhillt, und das Kontrastmittel wird in den Liquorraum eingespritzt. Nach Rickzug der Nadel
kann in seltenen Fallen durch den Stichkanal noch ein wenig Liquor austreten. Dies kann bei
empfindlichen Patienten zu Kopfschmerzen fiihren. In der Regel klingt dieser Kopfschmerz
nach ein oder zwei Tagen wieder ab. In extremen Fallen habe ich aber auch schon Patienten
erlebt, die damit anndhernd zwei Wochen zu kdmpfen hatten. Von bleibenden Schaden habe

ich nie gehort.

All diese Komplikationen drohen bei der CT und der Kernspintomographie nicht, deswegen
wird die Myelographie kaum noch eingesetzt, um die Frage eines einfachen
Bandscheibenvorfalls zu klaren.

Nach wie vor allerdings findet sie Anwendung bei der Frage, ob knécherne Einengungen,
das heilt sogenannte Spinalkanalstenosen vorliegen (siehe oben). Die Myelographie erlaubt
namlich unter anderem auch sogenannte Funktionsaufnahmen, das heiflst Rontgenbilder in
Rumpfvor- oder -rlickneigung oder in Seitneigung. Diese Médglichkeit bieten CT und die

Ubliche Kernspintomographie in der Rdhre nicht.

TIP: Eine Myelografie ist heutzutage zur Kldarung der Frage nach einem einfachen
Bandscheibenvorfall nicht mehr erforderlich. Sie kann in aller Regel durch nicht-

invasive Verfahren (CT, MRI) ersetzt werden.
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3.8 Diskographie

Unter Diskographie versteht man die Injektion von Kontrastmittel in eine Bandscheibe selbst.

Die Diskographie ist ebenso wie die Myelographie eine sogenannte "invasive" Methode, das
heilt die korperliche Unversehrtheit des Patienten wird durch einen Nadelstich verletzt.

Die Gefahren dieser Injektion entsprechen weitgehend denen der Myelographie. Eine
mdgliche Komplikation, das Liquorleck, droht allerdings bei der Diskographie normalerweise

nicht.

Trotz der dargestellten Komplikationen hat aber auch die Diskographie eine Reihe von
Befurwortern, da diese Methode einige Informationen liefert, die mit anderen Methoden nicht

zu erhalten sind.

Durch Injektion von Kontrastmittel in die verdachtige Bandscheibe steigt voriibergehend der
Druck in der Bandscheibe an, und dies kann zu unterschiedlichen Reaktionen flihren

(sogenannter "Distensionstest”):

a) Ist die Bandscheibe vollig gesund, fuhrt dieser voribergehende Druckanstieg

normalerweise zu keinem wesentlichen Schmerz.

b) Ist die Bandscheibe dagegen bereits vorgealtert und damit Ursache fir einen
sogenannten "diskogenen Schmerz" (siehe Seite 34 ff) , so kann es zu einer

voriibergehenden Schmerzzunahme kommen.

c) Liegt dagegen ein akuter Bandscheibenvorfall vor, kann unter Umstanden der

Nervenwurzelschmerz (siehe Seite 34 ff) verstarkt werden.

Von Interesse sind solche Informationen besonders dann, wenn ein Patient 2 oder 3 kranke
Bandscheiben in der Kernspintomographie aufweist. Wenn man sich in einem solchen Fall
tatsachlich zu einer Operation entschlieRen sollte, mul3 natirlich moglichst exakt vor der
Operation festgelegt werden, welche Bandscheibe nun hauptsachlich fir die Beschwerden
verantwortlich ist. Die frihere Operationstechnik, die darin bestand, alle erkrankten
Bandscheiben zu operieren, in der Hoffnung die richtige schon zu erwischen, ist heute nicht
mehr zeitgemal. Der wahre Meister der Wirbelsadulenchirurgie zeigt sich nicht erst bei der
Operation, sondern bereits bei der praoperativen Planung. Dazu gehdrt bei ausgewahlten
Patienten unter Umstdnden eben auch eine Diskographie mit dem sogenannten

Distensionstest.
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Die Diskographie allerdings liefert nicht nur Informationen Gber das Schmerzverhalten des
Patienten durch den Distensionstest, sie “farbt” dariber hinaus auch das

Bandscheibengewebe fiir weiterfihrende Réntgenuntersuchungen ideal an.

Bereits wahrend des Distensionstestes wird durch Rdntgendurchleuchtung gepruft, ob das
Kontrastmittel in der Bandscheibe bleibt, oder ob die Bandscheibe in ihrem hinteren Anteil
bereits ein Loch hat, durch das das Kontrastmittel abflieRen kann. Der freie
Kontrastmittelabflud  verbietet  beispielsweise = den  Einsatz der  sogenannte
Bandscheibenspritze, das heil3t der Injektion einer Substanz, die in der Lage ist,

Bandscheibengebewebe aufzulésen (siehe Seite 191ff).

Selbst wenn aber kein KontrastmittelabfluR® vorliegt, zeigt bereits die nach der Injektion des
Kontrastmittels auf dem Roéntgenbild sichtbare Form der Bandscheibe in etwa, wie stark die

Bandscheibe verschlissen ist.

Daruber hinaus kann im Anschluf® an die Injektion eine Computertomographie durchgefiihrt
werden, die eine wesentlich bessere Darstellung der Bandscheibe erlaubt als Bilder ohne

vorangegangene Injektion.

Mit Hilfe der Kontrastmitteldarstellung der Bandscheibe im Computertomogramm kann man
gewisse Rickschlisse auf die Art des Bandscheibenvorfalles ziehen (s. Abbildung 15).
Nach Meinung einiger Experten kénnen solche Bilder auch Aufschlu dartiber geben, ob
sogenannte minimal invasive Verfahren der Bandscheibenchirurgie, das heil3t die
Bandscheibenabsaugung oder die Laserchirurgie der Bandscheibe (siehe Seite 181ff), Erfolg

haben werden oder nicht.

ABBILDUNG 15

Abb. 15: CT - Discografie (Disco-CT): nach Einspritzen von Kontrastmittel, stellt

sich die Bandscheibe im CT besser dar als ohne Kontrastmittel.
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3.9 Besondere Rontgenaufnahmen

Wahrend bei den meisten Patienten mit chronischem Rlckenschmerz nur die Ublichen
Roéntgenaufnahmen der Wirbelsaule in zwei Ebenen durchgefihrt werden, das heil’t eine
seitliche Réntgenaufnahme und eine Réntgenaufnahme von vorne oder von hinten, empfiehlt
es sich fur viele Fragestellungen, auch Schragaufnahmen (s. Abbildung 16) oder

Funktionsaufnahmen durchzufiihren.

ABBILDUNG 16

Abb. 16: Auf schragen Rontgenaufnahmen kann man die Facettengelenke der
Lendenwirbelsdule am besten sehen. Hier zeigen sich auch Spondylolysen recht gut, die auf

seitlichen Bildern oft schwierig zu entdecken sind.

Schragaufnahmen im Bereich der Halswirbelsdule geben einen Eindruck von den
kndchernen Verhaltnissen des Zwischenwirbelloches oder Zwischenwirbelkanals. Sie zeigen
beispielsweise Knochensporne an, die in dieser Region unter Umstanden eine Nervenwurzel

bedrangen kdnnen.
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Im Bereich der Lendenwirbelsaule kommen auf den Schrdgaufnahmen sehr schén die
kleinen Wirbelgelenke zur Darstellung, und hier zeigen sich zum Beispiel schwere

Verschleilterscheinungen im Bereich dieser Gelenke.

Daruber hinaus werden auf diesen Aufnahmen in der Regel auch die sogenannte
Spondylolysen sichtbar, darunter versteht man eine Spaltbildung im kndchernen
Wirbelbogen (siehe Seite 194ff).

Unter Funktionsaufnahmen versteht man meist seitliche Rdntgenbilder in Rumpfvor- und
Rumpfrickneigung, die Aufschlufd Uber eine eventuell vermehrte Beweglichkeit zweier oder
mehrerer Wirbelkérper gegeneinander geben. Einige Experten fertigen solche

Funktionsaufnahmen auch in der zweiten Ebene von vorne oder hinten an.

3.10 Neurographie und Elektromyografie

Unter Neurographie und Elektromyografie versteht man eine Reihe von Untersuchungen, die
in der Regel vom Neurologen (Nervenarzt) durchgefiihrt werden. Dabei werden
elektrophysiologische Vorgange gemessen, z. B. die Nervenleitgeschwindigkeit, das heif3t
die Geschwindigkeit, mit der ein elektrischer Impuls in einem Nerven wandert. Wenn eine
bestimmte Geschwindigkeit unterschritten wird oder wenn deutliche Differenzen zwischen
der rechten und der linken Seite des gleichen Nerven auftreten, so ware das ein Hinweis auf

eine mogliche Nervenschadigung.

Bei der Elektromyografie wird eine Nadel in die Muskulatur gestochen und nachgeschaut,
wie sich die Muskulatur elektrisch in Ruhe oder bei Anspannung verhalt. Anhand der
Aktivitdtsmuster kann indirekt auf die Funktion von Nerven geschlossen werden. Es gibt
noch eine Reihe von weiteren Melimdglichkeiten in diesem Zusammenhang, auf die ich aber

im Detail nicht eingehen méchte.

Eine Rolle spielt die Neurographie im Zusammenhang mit chronischen Rickenschmerzen
immer nur dann, wenn beispielsweise durch einen Bandscheibenvorfall eine Beteiligung von
Nervenwurzeln vermutet wird. Bezogen auf die Gesamtzahl aller Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen ist dies sicherlich ein relativ kleiner Anteil.

4 Therapie

4.1 Uberblick

Ich habe bereits im Zusammenhang mit der Diagnosestellung das Modell eines Computers
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benitzt, um zu verdeutlichen, dal flir chronische Riickenschmerzen sowohl Stérungen der
Hardware als auch der Software oder eine Mischung von beiden verantwortlich gemacht
werden koénnen. Ich habe dariber hinaus darauf hingewiesen, da® es in der Praxis haufig
nicht moglich ist, scharf zwischen Hardware- und Software-Problemen zu unterscheiden. Es
gibt Fachleute, die davon ausgehen, dal allenfalls bei 10-20 Prozent aller chronischer
Ruckenschmerzpatienten eine relativ eindeutige Ursache gefunden wird.

Bei der liberwiegenden Mehrzahl unserer Patienten also finden wir uns als Arzte in der Lage
eines Weinexperten, der einen speziellen Wein verkdstigt, um bestimmte Charakteristika
herauszustellen, wie "erdig” oder "fruchtig”, "lieblich” oder "trocken” etc. Das bedeutet aber
nicht, dald unser Weinexperte in der Lage ist, einzelne biochemische Substanzen exakt zu

definieren und zu quantifizieren.

Um den Wein Uberhaupt an den Verbraucher verkaufen zu kdénnen, der selbst nicht testen
kann, wird der Wein in ganz einfache Kategorien eingeteilt. Diese einfachen Kategorien
umfassen nur einen Bruchteil der Informationen, die ein guter Weintester aus einem Wein
herausholen kann. Trotzdem haben sich diese einfachen Kategorien bewahrt, weil sie
einerseits in der Regel nicht strittig, andererseits in ihrer Aussage so klar sind, daf sich jeder

Laie etwas darunter vorstellen kann.

Solche einfachen Kategorien beim Wein waren beispielsweise Angaben bezlglich der Farbe,
sodann die Nennung der Traubensorte, die Angabe der Lage, des Jahrganges und eine
grobe Angabe bezlglich des Geschmacks. Diese wenigen Informationen werden

gegebenenfalls durch Vorschlage erganzt, wie der Wein getrunken werden sollte.

Ahnlich agieren auch wir Arzte, wenn wir einen neuen Patienten mit chronischen

Rickenschmerzen sehen. Kategorien, die von Interesse sind, waren beispielsweise:

- Patient: Alter, Geschlecht, psychosozialer Hintergrund etc.

- Schmerz: Art, Intensitat, Ausstrahlung, beeinflussende Faktoren, Dauer etc.
- Funktion der Wirbelsaule und der Weichteile: aktiv, passiv.

- Technische Untersuchungsergebnisse.

- Begleiterscheinungen aulerhalb des Bewegungsapparates, Zusatzerkrankungen.

All diese Informationen helfen, den Patienten zu "kategorisieren”, das heildt ihn auf einer
groben, kollektiven Ebene zu erfassen. Seine ganz individuellen Besonderheiten entziehen

sich allerdings dieser Betrachtungsweise mehr oder minder.

Wie koénnen wir denn dann Uberhaupt mit unserer sehr eingeschrankten Sicht des

individuellen Patienten sinnvoll therapieren?
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Sowohl was Diagnostik als auch was Therapie anbelangt, gibt es bestimmte Regeln,
an denen man sich orientieren sollte:

1. Primum nihil nocere.

Es gibt wohl kaum eine Leitlinie in der Medizin, die international so oft zitiert wird, wie dieser
uralte lateinische Spruch. Wahrend man sich aber moglicherweise im deutschen
Sprachraum auf eine einheitliche Ubersetzung einigen kénnte, wie z. B.: "Zuerst einmal
nicht schaden!", ware es vollig unmdglich, unter den deutschsprachigen Arzten eine
einheitliche Interpretation in konkreten Einzelfallen zu erzielen.

Wahrend die éngstlicheren und zuriickhaltenderen Naturen unter den Arzten sich jedes Mal
dieses Motto vor Augen halten, bevor sie eine neue diagnostische oder therapeutische
MafRnahme veranlassen, gehen die optimistischeren Naturen unter den Medizinern davon
aus, daf sie als Arzte prinzipiell in allem, was sie tun, nie die Absicht haben, dem Patienten
weiteren Schaden zuzufiigen, und haken diesen Spruch dann ein fiir allemal ab.

Wahrend die einen also diese Leitlinie immer am Ergebnis einer MalRnahme messen,
beziehen die anderen sie lediglich auf die arztliche Intention. Dieser relativ feine Unterschied
fuhrt in der Praxis zu teilweise vollig kontraren Diagnose- und Therapiephilosophien, deren
Ursache meist nicht in der Natur der Krankheit oder der Patienten liegt, sondern in der des
behandelnden Arztes.

Ich selbst bekenne mich ganz klar zur Gruppe der etwas angstlicheren und
zurlickhaltenderen Arzte.

2. Eine diagnostische und therapeutische MaBnahme sollte moglichst effektiv und

effizient sein.

Eine MalRnahme ist dann effektiv, wenn sie das gewlinschte Ziel erreicht. Effizient ist sie
aber nur dann, wenn sie das gewunschte Ziel moglichst 6konomisch erreicht, das heif3t mit
einem Minimum an Aufwand. Dies muf} nicht unbedingt nur auf Geld abzielen, sondern kann

auch Zeit- und Energieaufwand von Arzt und/oder Patient im Visier haben.

Nicht jede effektive MalRnahme ist effizient, und nicht jede effiziente MaRnahme ist effektiv!
Hierzu vielleicht ein konkretes Beispiel:

Angenommen, ein Patient zieht sich beim Anheben einer Bierkiste einen akuten
Rickenschmerz ohne Ausstrahlung in die Beine und ohne neurologische Ausfalle zu. Eine

sehr wahrscheinliche Ursache flir ein solches Schmerzereignis ware eine akute

Gelenkblockierung im Sinne der manuellen Medizin (siehe Seite 129ff).
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Wenn ein solcher Patient nun zum Arzt geht, kdnnte dieser beispielsweise erst einmal ein
Rontgenbild der Lendenwirbelsdule in 2 Ebenen veranlassen. Diese MalRnahme ware mit
hoher Sicherheit nicht effektiv und nicht effizient. Sie ware nicht effektiv, weil sie in aller
Regel die Ursache der Schmerzen, das heil3t die akute Gelenkblockierung nicht darzustellen
vermag. Effizient ware sie deshalb nicht, weil sie relativ teuer und trotzdem nicht effektiv

ware.

Wenn der Patient nun zu einem Arzt geht, der ihn nicht kennt, ware dieser vielleicht versucht,
eine sehr ausfiihrliche Anamnese zu erheben und eine sehr umfangreiche Untersuchung mit
einem Zeitaufwand von 30 - 40 Minuten durchzufiihren, um mdglichst umfassend die
Ursachen fir einen solchen akuten Rickenschmerz abzuklaren. Im Anschlu® daran -
unterstellen wir einfach einmal aus didaktischen Griinden- |43t er die ganze diagnostische

Prozedur ablaufen, von einer Laboruntersuchung bis hin zur Myelographie.

Diese Vorgehensweise ware effektiv, da unterstellt werden soll, daf’ der behandelnde Arzt im
Rahmen seiner sehr umfangreichen Diagnostik auch manualmedizinisch untersucht und die

ursachliche Blockierung findet.

Effizient ware dieses Vorgehen natirlich nicht, da ein unverhaltnismaRiger Aufwand

betrieben werden wirde, um zur Diagnose zu kommen.

Ideal ware natlrlich die Konstellation, dal der Patient zu seinem vertrauten Hausarzt oder
Orthopaden geht, der ihn schon seit geraumer Zeit kennt und der in der Vergangenheit

mehrfach schon mit solchen Problemen seines Patienten konfrontiert wurde.

Dieser Arzt wiirde seine Anamnese unter Umstanden auf zwei, drei Satze beschranken und
sofort die Region Lendenwirbelsaule manualmedizinisch untersuchen, um die Blockierung zu
entdecken. Diese Vorgehensweise ware hochst effektiv und gleichzeitig hdchst effizient, da
mit einem Minimum an Aufwand die richtige Diagnose gestellt wird. Auf ein neues
Rontgenbild unmittelbar vor der Behandlung kann oft verzichtet werden. Allenfalls in
bestimmten Abstanden, z.B. einmal jahrlich, wird eine Roéntgenuntersuchung der Region
erforderlich sein, um keinen Knochentumor zu Ubersehen, der die Blockierung erst
begilinstigt hat. Bei einer 63 - jahrigen Patientin mit bekanntem Brustkrebs sieht die
Ausgangssituation ganz anders aus.

Wahrend also im einen Fall unter Umstanden auf ein Rontgenbild verzichtet werden kann,

ware ein solcher Verzicht im anderen Fall moglicherweise ein arztlicher Kunstfehler.

Nicht nur die Diagnostik kann effizient und effektiv sein, sondern auch die Therapie.

Am effizientesten lalkt sich eine Blockierung durch eine gezielte chirotherapeutische
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Manipulation effektiv behandeln. Unter Umstanden genauso effektiv, aber weniger effizient,
ware in diesem Fall eine Akupunktur, die unter idealen Voraussetzungen die Blockierung
ebenfalls I6sen kann, aber in der Regel dafiir deutlich langer braucht. Erforderlich ware
mindestens eine Sitzung von etwa 20 - 30 Minuten Dauer; unter Umstéanden waren sogar
mehrere Sitzungen dieser Art erforderlich. Ein Arzt, der weder Chirotherapie noch
Akupunktur beherrscht, wird dagegen in aller Regel mit Medikamenten, Elektrotherapie,
Fango, Massagen usw. versuchen, das Problem zu I6sen. Die meisten akuten Blockierungen
der Lendenwirbelsdule werden sich auf diese Art und Weise nach einigen Tagen bis wenigen
Wochen von selbst 16sen. Einige allerdings werden maoglicherweise tUber Jahre bestehen
bleiben und immer wieder zu Problemen fiihren. Die zuletzt genannten Methoden sind daher

bei dieser speziellen Problematik nicht sonderlich effektiv und schon gar nicht effizient.

Bei einer akuten Blockierung der Halswirbelsaule mit Schiefhalssymptomatik mogen diese
Uberlegungen dagegen ganz anders aussehen. Ein akuter Schiefhals, der in der Regel zu
dem Zeitpunkt, zu dem der Patient den Arzt aufsucht, bereits Stunden bis Tage bestanden
hat, 1aRt sich haufig chirotherapeutisch nur sehr schlecht oder gar nicht behandeln, da
bereits die Vorbereitungen flir eine Manipulation unter Umstanden zu schmerzhaft fir den
Patienten sind. Hier ware es durchaus vorstellbar, dal® die Akupunktur beispielsweise die
effizienteste Methode ware. Mdglicherweise ware aber auch die klassische Vorgehensweise
mit schmerz- und entzindungshemmenden Medikamenten und vorlibergehender
Ruhestellung, beispielsweise durch Anlegen eines Stitzkragens, die Methode, die am
schnellsten zum Ziel fihrt.

Es ist daher unsinnig, bei der Beurteilung von Effektivitdt und Effizienz nur die eingesetzte
diagnostische und therapeutische Methode zu beleuchten. Genauso wichtig ist das zugrunde
liegende Krankheitsbild. Deshalb gibt es auch in der wissenschaftlichen Literatur relativ
wenig Aussagen Uuber die Effektivitdt oder Effizienz einzelner Methoden, und wenn es
Arbeiten zu dieser Thematik gibt, dann immer nur im Zusammenhang mit einem spezifischen
Krankheitsbild. Gerade was aber die Diagnostik chronischer Rickenschmerzen anbelangt,
habe ich bereits mehrfach erwahnt, dal® wir meist gar nicht in der Lage sind, die grofte
Gruppe der Patienten mit chronischen Rickenschmerzen exakt einzuordnen. Diese

Beschwerden haben haufig viele Ursachen, ein bilRchen soziale Probleme hier
(Uberschuldung durch das neue Haus, Angst um den Arbeitsplatz), ein bilchen
psychologische Probleme dort (Ehekonflikte, pflegebedurftige Angehdrige etc.), ein kleiner
Bandscheibenvorfall und ein wenig Arthrose der kleinen Wirbelgelenke - das Ganze

"geschuttelt, nicht gerthrt."

Vor diesem Hintergrund wird es natirlich hdchst problematisch, Untersuchungen zur
Effektivitdt oder Effizienz einzelner Methoden bei der Behandlung chronischer

Riickenschmerzen durchzufiihren. Einige mutige Arzte haben es in der Vergangenheit immer
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wieder versucht. Dabei zeigt sich zum gegenwartigen Zeitpunkt eine Tendenz, die auch
unter Fachleuten nicht ganz unumstritten ist: Bei der Behandlung chronischer
Kreuzschmerzen hat sich bisher mittelfristig lediglich die Chirotherapie als einigermalen
effektiv. erwiesen. Andere Methoden wie zum Beispiel Injektionen, Akupunktur,
Krankengymnastik, Massagen, Ruckenschulen etc. haben sich entweder nach
wissenschaftlichen Kriterien als auf Dauer nicht wirksam oder zumindest zum gegenwartigen

Zeitpunkt nicht nachgewiesen wirksam gezeigt.

Eine solche Aussage ist zwar interessant, sollte aber nicht dahingehend fehlinterpretiert
werden, dal® ab sofort nur noch die Chirotherapie in der Therapie chronischer

Kreuzschmerzen eingesetzt werden sollte! Zwei Griinde sprechen hauptsachlich dagegen:

1. Viele zur Behandlung chronischer Kreuzschmerzen eingesetzte Methoden sind schlecht
oder gar nicht definiert. Unter dem Begriff " Massage" kann sich eine Fulle von hdchst
unterschiedlichen Behandlungsformen verstecken, von der in Deutschland Ublichen
klassischen Massage uber diverse Reflexzonenmassagen bis hin zu asiatischen Techniken.
Selbst die an sich einigermalRen klar definierte klassische Massage kann hochst
unterschiedlich ausgeflhrt werden. Wahrend der Patient bei einem Therapeuten danach

blaue Flecken aufweist, streichelt ein anderer Therapeut dabei nur sanft die Haut.

Mindestens genauso problematisch ist das Thema Krankengymnastik. Es gibt international
Dutzende von verschiedenen Techniken der Krankengymnastik. Jeder halbwegs erfahrene
Therapeut wird nun nach eigenem Gutdiinken fiir seinen Patienten eine ganz individuelle
Ubungsbehandlung zusammenstellen. Dabei wird er meist verschiedene Techniken
miteinander kombinieren. Eine Standardisierung ist daher auch in diesem Bereich schwierig.
Selbst wenn versucht wird, die verabreichten Massagen und die eingesetzte
Krankengymnastik zu standardisieren, so ist es nattrlich naiv zu glauben, man kénnte mit

einem standardisierten Programm alle Patienten gleich behandeln!

2. Jeder Patient reagiert auf verschiedene Therapieformen mehr oder minder individuell. Ich
darf noch einmal auf das Beispiel Weinverkostung zurtickgreifen: Wenn ich 10 Gasten ein
und denselben Wein kredenze, werde ich wahrscheinlich 10 hochst unterschiedliche Urteile

Uber diesen Wein erhalten.

Zu glauben, man kdénnte mit einer standardisierten Therapie bei einer Vielzahl
unterschiedlicher Patienten standardisierte Effekte hervorrufen, ist fast so naiv, wie zu
meinen, man konnte mit einem Sicherheitsschlliissel 20 unterschiedliche Schl6sser
aufschlieen. Wenn ich dies versuche und die ersten 19 Schldsser nicht damit aufbekomme,
kann es mir passieren, daf} ich das 20. Schlo3 gar nicht erst versuche und den Schlissel mit

dem Kommentar wegwerfe, dal® dieser Schlissel einfach nicht funktioniert. In dem zuletzt
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genannten Beispiel habe ich aber wenigstens den Vorteil, dal® Schlissel und Schlo? einfach

und scharf zu definieren sind.

Bei den oben genannten Studien zum Wirksamkeitsnachweis einzelner Methoden bei
chronischen Kreuzschmerzen kann ich dagegen weder den Patienten noch die Therapie klar

definieren.

Vor diesem Hintergrund weil® man nicht so recht, ob man weinen oder lachen soll, wenn
groRe Rentenversicherungsgesellschaften in Deutschland dariber nachdenken, in der
Rehabilitation Krankheitsbilder mit Standardprogrammen zu behandeln. Unter dem Einfluf3
wirtschaftlicher Sachzwange und verwaltungstechnischer Tagtrdume gibt es derzeit
Uberlegungen, Patienten und Therapieformen klar zu normieren (am besten digital) und
logisch miteinander zu verknupfen. Das Ergebnis ware eine perfekte Kontrolle der Patienten

und Therapeuten auf Knopfdruck durch den Computer.

Wir Mediziner und Therapeuten sollten nicht den Fehler begehen, die
verwaltungstechnischen VorstdRe in Richtung Normierung und Standardisierung als vollig
naiv abzutun und unser Tagesgeschéaft nach eigenem Gutdinken weiter zu betreiben wie
bisher.

Hinter diesen Tendenzen der Verwaltung stehen unter anderem sehr ehrbare Motive, die mit

Begriffen wie Qualitatskontrolle und Qualitdtsmanagement zusammenhangen.

Wahrend es naiv ist zu glauben, man kdnnte jeden Patienten mit seiner Erkrankung und jede
Therapie sauber numerisch quantifizieren, erscheint es nicht minder naiv zu meinen, die
Behandlung eines jeden Patienten sei etwas ganz Einzigartiges, was sich jeglicher
statistischer Kontrolle entziehen kann. In einer Zeit, da unsere Anspriiche an die Qualitat von
industriell gefertigten Produkten bei gleichzeitigem kritischen Blick auf den Preis immer
hoher werden, kann sich auch der Dienstleistungsbereich dem Trend der Zeit nicht

entziehen, die Qualitat der Therapie zu verbessern.

Wenn man weil}, dal} beispielsweise in den USA an der Westkiiste 10 mal mehr
Wirbelsaulenversteifungsoperationen durchgefihrt werden als an der Ostkuste, dann muf}
man sich doch einfach fragen, wieso? Dieser Unterschied kann sicherlich mit rein
medizinischen Griinden nicht erklart werden. Finanzielle Uberlegungen und auf die
Biomechanik reduzierte Menschenbilder der beteiligten Arzte spielen hier eine wesentliche
Rolle. Bemihungen, Standards zu schaffen, an denen sich ein Operateur orientieren kann
und muf, die ihm aber immer noch die erforderliche Freiheit im Einzelfall lassen, bedeuten
nicht, einer unsinnigen Gleichmacherei das Wort zu reden, sondern helfen Arzt und Patient,

gewisse Richtlinien zu beachten. Diese Forderung mag vielleicht schwer verstandlich
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klingen, wenn man bedenkt, daf} ich etwas weiter oben in diesem Kapitel mehrfach darauf
hingewiesen habe, da® es weder in der Diagnostik noch in der Therapie international

anerkannte Standards gibt.

Wenn ich aber hier den Wunsch nach gewissen Richtlinien duf3ere, so meine ich damit eine
Art Kochrezept, an dem sich ein erfahrener Koch orientiert, das er aber nicht sklavisch
einhalten muB. Er sollte allerdings erklaren missen, warum er das Rezept soweit
abgewandelt hat, dall aus "Rheinischem Sauerbraten” plétzlich "Schweinefleisch siil3sauer”

wurde.

Naturlich gibt es bereits seit langem eine Reihe von Richtlinien, und so dirfte beispielsweise
ein Augenarzt grote Probleme bekommen zu erkldren, warum er plétzlich eine
Bandscheibenoperation durchfihren mdéchte. Die bislang geltenden Richtlinien allerdings

orientieren sich sehr stark an vom Therapeuten einmalig erworbenen Qualifikationen.

Dieses statische Konzept wird derzeit ergdnzt durch mehr dynamische und
individualisierbare Konzepte aus der |Industrie. Das Zauberwort dabei lautet
Qualitadtsmanagement.

In der Terminologie des Qualitdtsmanagements kann man im Krankenhausbereich 3

Kategorien von Qualitat unterscheiden:

1. Strukturqualitat

2. Prozessqualitat

3. Ergebnisqualitat.

Bei der Beurteilung der Strukturqualitat betrachtet man Dinge wie bauliche
Voraussetzungen, technische Ausstattung, Personalschliissel und Personalqualifikationen
und Uberlegt, ob diese Infrastruktur fir die vom Krankenhaus geforderten Leistungen
passend und aussreichend sind. Eine Kilinik, die beispielsweise die Leistung
"Bandscheibenchirurgie" anbieten moéchte und nicht einmal Uber einen Operationsraum

verfugt, wirde bereits aufgrund ihrer sehr mangelhaften Strukturqualitat durchfallen.

Unter ProzeBqualitat versteht man die Qualitdt des Ablaufes einer angebotenen Leistung.
Hierzu gehoéren beispielsweise Wartezeiten der Patienten, durchschnittlichen Dauer einer
Operation, Anzahl und Ausmal} der intraoperativen Komplikationen bei einem bestimmten

Eingriff, Effizienz der stationaren Therapie unter Zeit- und Kostenaspekten etc.

Die Ergebnisqualitat spiegelt das Resultat der Krankenhausbehandlung wider, sowohl aus
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Sicht der behandelnden Arzte, als auch aus Sicht eines eventuell auRenstehenden Arztes

und vor allen Dingen aus Sicht des Patienten selbst.

Wahrend die Qualitatskategorien eindeutig und klar verstandlich sind, wird derzeit heftig
gerungen, mit welchen Instrumenten die einzelnen Qualitatskriterien optimal zu erfassen
sind. Es gibt Untersuchungen, die eindeutig belegen, dall ein Operateur seine eigenen
Ergebnisse in aller Regel wesentlich optimistischer beurteilt als ein unbeteiligter Fachkollege.
Dies kann sicherlich ohne viel Anpassung auf die eigenen Ergebnisbeurteilungen der nicht-

operativ-tatigen Arzte Uibertragen werden.

Andererseits wird ein 58jahriger Patient, der sich innerlich bereits auf seinen Ruhestand
vorbereitet hat, das Ergebnis eines 3 - oder 4 wochigen stationaren Aufenthaltes im Rahmen
eines Rehaverfahrens zu Lasten der Rentenversicherung in aller Regel sehr pessimistisch
beurteilen. Das heift, nicht nur Arzte haben mitunter Probleme, Ergebnisse medizinischer
Behandlungsverfahren “objektiv’ zu beurteilen, sondern auch Patienten. Diese Probleme

sind naturlich bekannt, und an ihren Lésungen wird derzeit intensiv gearbeitet.

Obwohl solche Qualitatssicherungsprogramme, wie sie derzeit beispielsweise von den
Rentenversicherern in ihren Rehabilitationskliniken durchgeflihrt werden, zu einer deutlichen
Mehrbelastung der Arzteschaft fiihren, verspreche ich mir von solchen Programmen
langfristig wesentlich groRere Fortschritte in der Behandlung chronischer Riickenschmerzen
als durch die Entwicklung einer neuen Schraube oder eines neuen Medikamentes.
Voraussetzung dafir ist allerdings die Einsicht der diese Programme einfordernden
Verwaltungen, dal} eine rein quantitative Erfassung einzelner Leistungen so gut wie gar

nichts aussagt Gber deren Qualitat.

Vielleicht helfen solche Programme in vereinfachter Form eines Tages auch, Patienten vor
einzelnen Arzten zu schiitzen, die auf Kongressen stolz von 100 oder 1000
Laseroperationen an der Bandscheibe berichten, die sie in den vergangenen Jahren
ambulant durchgefihrt haben, und von denen Zyniker meinen, sie bringen die besten
Ergebnisse, wenn sie an gesunden Bandscheiben durchgefiihrt werden, und von denen
seriose Experten sagen, dal sie hochstens in seltenen Ausnahmefallen indiziert sind. Dies
wurde sicherlich nicht nur den Patienten guttun, sondern auch der Uberwiegenden Mehrzahl

der seridsen und gewissenhaften Operateure.

Nach dieser sehr umfangreichen Einleitung in den therapeutischen Teil will ich mich endlich
einzelnen Therapieformen und ihren Indikationen, ihren Vorteilen und Nachteilen sowie ihrer
Ausfiihrung zuwenden. Dabei versuche ich, in etwa die Reihenfolge einzuhalten, die ich im
konkreten Einzelfall anstrebe: Die einfachsten, effizientesten und unschadlichsten Methoden

zuerst, um dann bei MiRerfolg Gber die nachsten Stufen nachzudenken.
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Selbstverstandlich wird langst nicht jeder Patient die ganze Kaskade durchlaufen, und
selbstverstandlich gibt es Abklrzungen in einzelnen Fallen, wenn dies aus sachlichen
Grunden angezeigt scheint. Neben den Forderungen nach Effektivitat und Effizienz einer
Methode und der grundlegenden Forderung, zunachst einmal keine weiteren Schaden
anzurichten, spielen hier auch Absprachen zwischen Patient und Therapeut eine wichtige
Rolle.

Der Patient ist langst aus der Rolle des kleinen unselbststandigen Kindes, das vom Arzt an
der Hand genommen und in eine Richtung gefuhrt wird, die der Arzt fir angezeigt halt, zum
"Kunden" herausgewachsen, auf den sich alle diagnostischen und therapeutischen
Bemihungen konzentrieren. Dies bedeutet natlrlich nicht, da® der Arzt zum Kellner
degradiert wird, der die Winsche des Patienten zu erfillen hat. Aber er sollte auf die
Vorstellungen und Wiinsche eines Patienten eingehen, selbst wenn er sie fir vollig absurd
halt.

Im einen Fall mag dies dazu fiihren, dall eine vom Arzt fiir sinnvoll erachtete Therapie durch
eine aus arztlicher Sicht vielleicht weniger sinnvolle, aber dem Patienten genehmere ersetzt
wird. Im anderen Fall muf dies aber unter Umstanden auch zu einer sehr zeitaufwendigen
Uberzeugungsarbeit des Arztes filhren, der bei allem Respekt vor den Wiinschen und
Meinungen des Patienten auch seinem Fachwissen und seinem Berufsethos verpflichtet ist.
Diese Konstellation fiihrt dazu, daR fir ein und denselben Patienten von 10
unterschiedlichen Arzten 10 unterschiedliche diagnostische undd therapeutische Konzepte
entwickeln werden. In den Extremfallen wird der eine Arzt fast alles tun, was der Patient
wlnscht, der andere Arzt wird dagegen die Winsche des Patienten vollig ignorieren und nur

nach eigenem Gutdliinken handeln.

Vor diesem Hintergrund also kann die von mir angegebene Reihenfolge der therapeutischen
MaRnahmen nur als theoretischer Pfad dienen, von dem auch ich selbst im Einzelfall immer
wieder abweiche.

4.2 Chirotherapie

Wie bereits erwahnt, sind in den letzten Jahren einige Veroffentlichungen in den
Fachzeitschriften erschienen, die darauf hinweisen, dal® Chirotherapie - bislang als einzige
Therapieform ! - bei der Behandlung chronischer Rickenschmerzen wissenschaftlich
abgesichert positive Effekte haben kann. Dies mul} nicht bedeuten, dal3 andere Methoden
unwirksam sind, unterstreicht aber den derzeitigen Sonderstatus der Chirotherapie bei der

Behandlung chronischer Riickenschmerzen.
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Darliber hinaus ist Chirotherapie auferst effizient und in den Handen eines erfahrenen

Therapeuten nebenwirkungsarm.

Aus diesem Grunde versuche ich, jeden meiner Patienten mit chronischem Rickenschmerz
als erstes nach den Regeln der Chirotherapie durchzuuntersuchen, um mir dann zu
Uberlegen, ob der Patient fir eine Chirotherapie in Frage kommt. Voraussetzungen dafur
sind einerseits das Vorhandensein einer "chirotherapeutischen L&sion", die in der Regel
auch als ”Blockierung” bezeichnet wird, und andererseits ein unbedingt erforderliches
gegenseitiges Einverstandnis von Arzt und Patient fir diese Therapie. Die meisten Probleme
im Zusammenhang mit Chirotherapie entstehen dann, wenn ein Therapeut eine oder
mehrere Blockierungen findet und ohne ausreichende Wirdigung des psychosozialen
Zustandes seines Patienten zur Tat schreitet. Chirotherapie ist eine Therapie, die unter
Umstanden einen sehr engen Kontakt zwischen Patienten und Therapeuten fordert. Wenn
der Patient "den Arzt nicht riechen kann", empfindet er diese Therapieform nicht selten als
Angriff auf seine Person. Auch bei optimaler technischer Durchfiihrung sind dann schlechte

Ergebnisse vorprogrammiert.

Wie sieht das Ganze in der Praxis aus?

Zunachst wird natlrlich die Anamnese erhoben; es folgt eine konventionelle Untersuchung,
wie oben beschrieben.

Im Anschluf® daran erfolgt eine spezielle Untersuchungstechnik mit dem Ziel, Blockierungen
einzelner Wirbel durch Ertasten teils kndcherner, teils muskularer Kontrollpunkte (im Bereich
einer Blockierung finden sich in der Regel lokale Muskelverhartungen, sogenannte
segmentale Irritationspunkte) in verschiedenen Korperpositionen zu finden. Unter
Blockierung versteht man eine Stérung des normalen Bewegungsmusters zwischen zwei
Gelenkpartnern. Dabei wird gefordert, da} die Bewegung in mindestens eine Richtung
anndhernd normal, in mindestens eine Bewegungsrichtung dagegen deutlich gestort ist. Im
Bereich der Halswirbelsdule kdnnte dies beispielsweise so aussehen, dalt die Kopfdrehung
nach rechts relativ schmerzfrei im normalen Umfang méglich ist, wahrend die Kopfdrehung
nach links vielleicht schon nach der Halfte der Strecke vom Patienten wegen Schmerzen
abgebremst wird. Haufig ist dann noch die Seitneigung nach einer Richtung frei, nach der

anderen Richtung ebenfalls schmerzhaft eingeschrankt.

Die Blockierung wird oft mit einer Schublade verglichen, die sich verklemmt und sich nicht
mehr auf- und zuziehen lalt. Im Falle der Schublade hilft meist ein sehr kurzer Schlag mit
der Faust und das Problem ist geldst. Der Vergleich hinkt natlrlich ein wenig, denn wie oben
erwahnt, mute die Schublade eigentlich in eine Richtung frei laufen und nur in die andere

Richtung blockieren. Dartber hinaus wird eine Blockierung auch nicht durch einen
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Faustschlag gelost!

Aulerdem 3Rt dieses einfache Modell die auerst komplizierten neurophysiologischen
Stoérungen, die im Rahmen einer Blockierung auftreten kénnen, vollig auRer acht (siehe
oben). Dies bedeutet konkret, da eine Blockierung im Bereich der oberen Halswirbelsaule
eben nicht nur zu einer Einschrankung der Kopfdrehbeweglichkeit flihrt, sondern
moglicherweise Schwindel auslésen kann, da die obere Halswirbelsaule wichtige

Informationen an das Gleichgewichtsorgan liefert.

Wenn nun eine Blockierung bezuglich Lokalisation und freier bzw. gesperrter Richtung
vordiagnostiziert wurde, wird der Patient in eine bestimmte Lagerung gebracht. Der
Therapeut versucht nun, den zu therapierenden Wirbel moéglichst weit in die freie Richtung
zu drehen, wobei der Patient maximal entspannen sollte. In der Regel 1aRt der Arzt den
Patienten dann tief einatmen, um in der Ausatmungsphase den blockierten Wirbel mit einem
kurzen Impuls ein kleines Stlick weiter in die freie Richtung zu manipulieren. Dabei sollten 90
Prozent der Kraft des Therapeuten dazu verwendet werden, vor der Manipulation langsam
eine Vorspannung aufzubauen, um die eigentliche Manipulation dann mit 10 Prozent der
Kraft durchzufihren. Dies ist die Technik, wie sie von der Deutschen Gesellschaft fir
Manuelle Medizin gelehrt wird. Wenn diese Technik eingehalten wird und wenn die
Voraussetzungen fiir Chirotherapie erflllt sind, ist es fast undenkbar, dal® dadurch ein
ernsthafter Schaden entstehen kann. Es mul} allerdings in diesem Zusammenhang erwahnt
werden, dal die Deutsche Gesellschaft fir Manuelle Medizin nicht die einzige Organisation
ist, die Chirotherapie lehrt. Andere Schulen manipulieren teils mit deutlich mehr Krafteinsatz
und sie manipulieren teilweise auch in die eingeschrankte Richtung. Hier scheinen die
Gefahren spurbar gréRer zu sein, eine Verletzung des Bandapparates oder der Knochen zu
verursachen.

In einigen Extremfallen ist es im Rahmen einer chirotherapeutischen Behandlungen zu
schwerwiegenden bleibenden Verletzungen und sogar zu Todesfallen gekommen. Gefahren
drohen vor allem im Bereich der Halswirbelsdule. Eine wichtige Arterie zur Versorgung des
Gehirns und des verlangerten Rickenmarkes zieht sich durch die Querfortsatze der
Halswirbelsaule in Richtung Gehirn. Wenn nun an der Halswirbelsdule mit zuviel Kraft und
Schwung gearbeitet wird, kann es theoretisch - und in ganz wenigen Fallen auch praktisch -
zu Verletzungen dieser Arterie mit nachfolgender Durchblutungsstérung im Gehirn und der
Gefahr eines Schlaganfalles oder einer Rickenmarksschadigung mit L&hmung oder sogar
Todesfolge kommen.

Nach allem, was Uber diese tragischen Verlaufe bekannt ist, mu® man wohl davon
ausgehen, dalk ernsthafte Zwischenfalle dieser Art aullerst selten sind - exakte Zahlen gibt

es nicht, da kein Mensch in der Lage ist, genau anzugeben, wie oft allein in Deutschland von
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Arzten, Krankengymnasten, Masseuren und Heilpraktikern chirotherapeutische Techniken

pro Tag oder pro Jahr eingesetzt werden.

Dartber hinaus scheint wohl in der Uberwiegenden Mehrzahl dieser tragischen Falle eine
fehlerhafte Technik eingesetzt worden zu sein, das heif’t es wurde in aller Regel mit zuviel
Kraft und ohne ausreichende Vordiagnostik gearbeitet. Zumindest in einigen Fallen scheint
auch eine seltene anatomische Variante der Gefaldversorgung vorgelegen zu haben, die
verhinderte, dal} die von Natur aus vorgesehene Ubliche Sicherheitsreserve durch parallel
verlaufende andere Blutgefafle nicht ausreichend war. In einigen Fallen wurde auch eine
anlagebedingte Schwache der Gefallwand nachgewiesen, die unter Umstanden bei
kleinsten Drehbewegungen plétzlich zu einem Einrid der GefaBwand und einer
anschlielenden Verstopfung des Gefalies fihren kann. In diesen Fallen mul3 man wohl
davon ausgehen, dal die chirotherapeutische Behandlung nur eine Gelegenheitsursache
darstellt; das bedeutet, der Einrid ware ohne Chirotherapie vielleicht einige Tage oder

Wochen spater beim Tennisspielen passiert.

Neben diesen besonders tragischen Komplikationen durch Verletzungen der
hirnversorgenden Blutgefalle gibt es andere Gesundheitsschaden, die in der Regel deutlich
harmloser sind, dafir aber etwas haufiger auftreten. Hierzu gehdren vor allen Dingen
knoécherne Verletzungen, beispielsweise im Bereich der Rippen, seltener aber auch der
Wirbelkérper. Auch diese Verletzungen nach Chirotherapie sind bei richtiger Technik so
selten, dal® langst nicht jeder Therapeut in den 30-40 Jahren seines Berufslebens eine
solche Komplikation selbst verursacht. Ich selbst kann mich an eine einzige Fraktur erinnern,
die ich in den letzten 15 Jahren nach Chirotherapie gesehen habe. Es handelte sich dabei
um den Bruch eines Schulterblattes im unteren Anteil, der ohne spezielle Therapie folgenlos
ausheilte. Auch diese relativ harmlose Verletzung ware vermeidbar gewesen, hatte der
Therapeut sich an die Spielregeln gehalten. Die Patientin hatte bekanntermaflen eine

ausgepragte Osteoporose, und in solchen Fallen verbieten sich Manipulationen.
Was besagen diese Spielregeln nun im einzelnen?

1. Es muBl klar unterschieden werden zwischen "harten Techniken" und "weichen

Techniken".

Unter harten Techniken versteht man die oben beschriebene Manipulation, das heillt das
eigentliche "Einrenken". Diese harte Technik darf nach Auffassung der Deutschen
Gesellschaft fiir Manuelle Medizin nur von entsprechend ausgebildeten Arzten eingesetzt

werden.

Davon abzugrenzen sind die sogenannte weichen Techniken. Darunter versteht man die
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Mobilisierung und sogenannte Muskeltechniken.

Ein altes Sprichwort besagt, dal steter Tropfen den Stein hohlt. Wahrend die Manipulation
quasi im Hauruck-Verfahren versucht, mit einem schnellen Impuls eine Blockierung zu l6sen,
kann man oft denselben Effekt dadurch erreichen, dal® man ahnliche Bewegungen
langsamer und weicher, dafir mit haufigen Wiederholungen durchfiihrt. Diese Technik nennt
man Mobilisierung. Sie ist die Domane der Physiotherapeuten. Der Nachteil dieser
Mobilisierung ist der grolkere Zeitaufwand, der in der Regel erforderlich ist, um eine
Blockierung zu l6sen. Der Vorteil liegt darin, dafl3 bei richtiger Technik eine Verletzung des
Patienten fast unmdglich ist. Aus diesem Grund bin ich von der Manipulation der

Halswirbelsaule praktisch vollig abgekommen.

Wenn nun eine Blockierung uUber langere Zeit bestanden hat, haben sich haufig die
benachbarten Muskeln auf diese Stérung eingestellt. Dies bedeutet, dal} einige Muskeln
mehr oder weniger verspannt und verkurzt sind, andere dagegen schlaff und schwach. Wird
dieses muskulare Ungleichgewicht durch eine entsprechende Krankengymnastik nicht
ausgeglichen, besteht die groRe Gefahr, daf’ die geldste Blockierung sich sehr rasch wieder
ausbildet. Zur Behandlung dieses muskuldren Ungleichgewichtes hat die manuelle Medizin
eigene Techniken entwickelt, die verkirzte Muskeln dehnen und geschwachte Muskeln

kraftigen sollen.

2. Therapie und Diagnostik missen in einem ausgewogenen Verhaltnis stehen.

Die Manipulation ist eine sehr zielgerichtete und, wie oben erwdhnt, nicht immer ganz
ungefahrliche Technik. Um die Gefahren dieser Technik zu minimieren, mull vor der
Therapie eine ausreichende Diagnostik erfolgen. Dazu gehéren in der Regel Réntgenbilder

der zu manipulierenden Region und die Beachtung der Gegenanzeigen fur Manipulationen.

Die Forderung nach Rdntgenbildern der zu manipulierenden Region ist im konkreten
Einzelfall nattrlich immer pragmatisch zu handhaben. Haufig missen Manipulationen in
einem Krankheitsfall an verschiedenen Tagen mehrfach durchgefihrt werden. Kein Arzt
kame naturlich auf die Idee, vor jeder Manipulation eine neue Roéntgenuntersuchung
anzuordnen. Die Roéntgenuntersuchung selbst dient in erster Linie dem Erkennen von
AusschluRkriterien fir eine Manipulation (siehe unten). In zweiter Linie kann versucht
werden, die Blockierung durch ein Roéntgenbild zu objektivieren. Dabei ist es aber selbst
unter Manualtherapeuten nicht unumstritten, ob dieses zweite Ziel Gberhaupt erreichbar ist

oder ob die Réntgenuntersuchung methodisch dadurch nicht Gberfordert wird.

In der Praxis akzeptieren die meisten Manualtherapeuten ein Réntgenbild, das bis zu 6

Monate alt ist und die betroffene Region in ausreichender Qualitat zeigt. Dabei spielt auch
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die betroffene Region selbst eine Rolle: Im Bereich der Halswirbelsaule wird man die Frage
der Rontgenuntersuchung vor einer Manipulation deutlich strenger handhaben als
beispielsweise im Bereich des Kreuzdarmbeingelenkes, das allein aufgrund seiner
anatomischen Struktur so kraftig und stabil ist, dal} ein bleibender Schaden in dieser Region
nach Manipulation duf3erst unwahrscheinlich ist. Allenfalls bei Vorliegen einer ausgepragten
Entziindung, einer Knocheninfektion oder eines Knochentumors in diesem Gelenk ware mit
einer gewissen Gefahr zu rechnen. Diese Erkrankungen muften aber schon so ausgepragt
sein, dal® bereits die korperliche Untersuchung vor der Chirotherapie zumindest einen
Verdacht nahe legen wirde. Wenn die korperliche Untersuchung dagegen Kkeinen
pathologischen Befund auler der Blockierung zeigt, verzichtet sicherlich eine ganze Reihe

von Chirotherapeuten auch einmal vollig auf die Rontgenuntersuchung dieser Region.

Im Gegensatz zur sehr spezifischen Manipulation sind Techniken wie Mobilisierung und
Muskeltechniken eher unspezifisch. Sie wirken mehr oder weniger nicht isoliert auf ein
Gelenk, sondern ziehen sich speziell im Bereich der Wirbelsaule nicht selten lber ganze
Etagen. Die dabei auftretenden Krafte sind bei richtiger Technik so gering, dal® Verletzungen
fast nicht vorstellbar sind, zumal der Patient jederzeit bei auftretenden Schmerzen die
Behandlung abbrechen oder einschranken kann. Die Anforderungen an die Diagnostik vor
einer Mobilisierung sind daher relativ gering. Réntgen- und Laboruntersuchungen sind oft
nicht erforderlich. Hier kann unter Umstanden auch einmal ein Therapieversuch ohne exakte
Diagnostik ~ unternommen  werden. Die Diagnose kann dann anhand des

Behandlungserfolges oder- miRerfolges nachtraglich gestellt werden.

3. Ausschluf® von Gegenanzeigen

Wahrend Muskeltechniken und sanfte Mobilisierungen so gut wie keine Gegenanzeigen
haben, muly vor dem Einsatz von Manipulationen geprift werden, ob im konkreten Fall nicht
solche Gegenanzeigen vorliegen. Zu diesen Gegenanzeigen gehoéren strukturelle
Knochenschaden durch Infektionen, Verletzung, Tumore und ausgepragte Osteoporose.
Nicht eingesetzt werden sollte die chirotherapeutische Manipulation auch bei hypermobilen
Patienten. Darunter versteht man Patienten, die von Natur aus ein relativ schwaches
Bindegewebe besitzen mit der Folge, dal® die Bandverbindungen zwischen zwei Knochen
sehr locker sind und relativ gro3e Bewegungsauschlage zulassen. Dies kann dann sekundar
haufig zu Blockierungen flhren, die natlrlich manualtherapeutisch durch eine Manipulation
gelést werden kdénnen. Die Manipulation andert allerdings nichts an der lockeren
Bindegewebsstruktur. Allzu haufige Manipulationen scheinen im Gegenteil zu immer
haufigeren Blockierungen bei diesen Patienten zu fihren. Die Behandlung dieser
hypermobilen Patienten ist naturgemaf schwierig und sowohl fir Patient wie flur Therapeut
nicht immer sehr befriedigend. Zu den Behandlungsprinzipien gehoért unter anderem die

Optimierung der aktiven Stabilisierung durch die Muskulatur - dies setzt in aller Regel ein
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idealerweise tagliches Muskelibungsprogramm voraus, das Uber viele Jahre durchgehalten
werden muly. Darliber hinaus sollte die Kérperhaltung durch eine entsprechende Schulung
optimiert werden, um Uberforderungen der vermindert leistungsfahigen Bandstrukturen zu
vermeiden. Wenn Blockierungen auftreten, sollten diese idealerweise durch mdéglichst sanfte
Methoden gelést werden. Isolierte Bandinstabilitdten kénnen durch eine sogenannte
"Sklerosierungstherapie" behandelt werden. Dazu werden Substanzen in das Band bzw. um
das Band herum gespritzt, die zu einer lokalen Gewebereizung und Entzindung fihren. Im
Anschluf} an diese Entziindung bildet sich dann mehr oder weniger derbes Narbengewebe.

Die Erfolge dieser Therapie werden auch von Manualtherapeuten kontrovers diskutiert.

Wahrend die meisten Manualtherapeuten davon ausgehen, daf’ haufige Manipulationen bei
hypermobilen Patienten eher schaden als nutzen, ist die Frage der sekundaren
Bandlockerung bei bindegewebsgesunden Patienten durch wiederholte Manipulationen
umstritten. Es gibt sicherlich eine Gruppe von Patienten, die sich ans Manipulieren
gewohnen. Diese Patienten erscheinen dann mehr oder weniger regelmaRlig in der
Sprechstunde, meist mit Blockierungen immer in derselben Region. Eine Erklarung dafur
ware sicherlich eine zunehmende Lockerung der Bandstrukturen im manipulierten Bereich.
Andere Griinde, nach denen aber geforscht werden mul}, waren beispielsweise speziell bei
Blockierungen im  Beckenbereich Beinlangendifferenzen und Funktionsstérungen
beispielsweise der Hift- und Kniegelenke. Diese Stérungen koénnen sich natirlich auch in
den Brust- und Halswirbelsaulenbereich  fortsetzen. Speziell im  oberen
Brustwirbelsdulenabschnitt und in der Halswirbelsaule verbergen sich allerdings nicht selten
auch psychische Konflikte und Uberforderungen dahinter, die oft Uiber viele Jahre oder gar
Jahrzehnte zu einer Verspannung der Schulternackenmuskulatur fiihren. Diese
Verspannung wiederum kann eine Blockierung in diesem Bereich beglnstigen. Auch
unnatirliche Haltungen am Arbeitsplatz kénnen zu solchen Blockierungen fiihren. Darlber
hinaus konnen sich primar seelische Stérungen hinter solchen haufig wiederkehrenden
Blockierungen verbergen. In der Computersprache ausgedriickt, sollte man also nicht nur die

Hardware, sondern auch die Software Gberprifen.

Die Behandlung solcher Patienten ist schwierig und langwierig. Sie erfordert oft den Einsatz
eines ganzen Teams von Manualtherapeuten, Krankengymnasten, Ergotherapeuten und

Psychologen bzw. Psychosomatikern.
4.2 Medikamente:

Wie bereits oben erwahnt, kdnnen Medikamente durchaus sinnvoll in der Behandlung von
Ruckenschmerzen eingesetzt werden.
Die Doméne dieser Medikamente ist allerdings der akute Rickenschmerz. Je chronischer

Ruckenschmerzen sind, desto zurlickhaltender sollten Medikamente verordnet werden!
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Grundsatzlich gibt es unterschiedliche Arten von Medikamenten, die in der Behandlung von

Ruckenschmerzen zum Einsatz kommen:

1. Antirheumatika, Antiphlogistika

Darunter versteht man eine sehr umfangreiche Gruppe von Medikamenten, die
Entzindungsvorgange hemmen. Die Medikamente konnen in aller Regel als Tabletten,
Kapseln oder Dragees eingenommen oder gespritzt werden. Sie wirken meist innerhalb von

30 - 60 Minuten nach Einnahme.

Aufgrund ihres Wirkmechanismus sind sie besonders geeignet zur Behandlung akuter
Rickenschmerzen und chronisch wiederkehrender Schmerzen im Zusammenhang mit einer
Wirbelsaulenentziindung ("Spondarthritis”), die beispielsweise im Zusammenhang mit der

Bechterew'schen Erkrankung oder Hauterkrankungen (Schuppenflechte) auftreten kann.

Alle diese Medikamente besitzen mehr oder weniger ausgepragt das Potential, die
Schleimhaut von Magen oder Zwolffingerdarm zu reizen oder gar Geschwiire auszulésen.
Besonders gefahrdet sind natirlich Patienten, die bereits in der Vergangenheit ein solches

Geschwdr hatten.

Dal} diese Gefahr nicht unterschatzt werden darf, zeigt eine Veroffentlichungen aus England,
die dariber spekuliert, dafl3 allein dort jahrlich 2000 Menschen an den Nebenwirkungen

dieser Medikamente versterben!

Wenn man allerdings bericksichtigt, wie oft diese Medikamente - ohne gravierende
Nebenwirkungen! - mit ausgezeichnetem Erfolg eingesetzt werden und wenn man
andererseits weil3, dall unter den verstorbenen Patienten viele sind, die schwerstes
Gelenkrheuma hatten und haufig zusatzlich mit hohen Dosen von Cortison behandelt

wurden, relativiert sich das Risiko naturlich.

Fur die allermeisten Patienten mit akuten Rilckenschmerzen ohne Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwdire in der Vergangenheit konnen diese Medikamente kurzzeitig (fur

einige Tage) durchaus sinnvoll sein.

Eine Langzeittherapie Uber Wochen oder Monate allerdings kommt aus meiner Sicht
allenfalls fir Patienten in Frage, die an einer Wirbelsdulenentziindung ("Spondarthritis”)
leiden.

Die meisten Patienten mit chronischen Rickenschmerzen auf dem Boden beispielsweise
eines Bandscheibenschadens kdénnen durch Physiotherapie (Gymnastik, Massagen,

Elektrotherapie etc.) besser und sicherer behandelt werden.
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2. Cortison

Cortison spielt aus meiner Sicht keine bedeutende Rolle in der Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen. Im wesentlichen kann man Cortison als ein besonders wirkungsvolles
Antirheumatikum betrachten. Die Wirkungen sind allerdings meist ebenso ausgepragter wie
die Nebenwirkungen. Im Endeffekt gelten also die im vorigen Abschnitt gemachten

Ausfliihrungen.

Vielleicht gestatten Sie mir aber noch eine kleine zusatzliche Bemerkung.

Bei uns hangt in einem Bahndlungsraum eine Karrikatur, Uber die ich immer wieder
schmunzeln mul}: Sie zeigt einen Patienten, der einem Arzt gegenlbersteht und diesem Arzt
offenbar gerade eine Medikamentenflasche Ubergeben hat, damit er einen Blick darauf wirft
und dem Patienten erklart, was in der Flasche steckt.

Der Arzt schaut auf das Etikett und sagt: ” Ihr Medikament enthalt Quecksilber, Arsen,
Cadmium und Blei...”

Darauf der Patient: ” Egal, Hauptsache kein Cortison...”

Treffender kann man die irrationale Angst vieler Patienten - und Arzte! - vor Cortison nicht
karrikieren.

Obwohl ich mich selbst eher den alternativen und nicht den rein schulmedizinischen Arzten
zurechne, moéchte ich ganz klar eine Lanze fur das Cortison brechen. In der richtigen
Dosierung uber die richtige Dauer verabreicht, kann es bei vielen Erkrankungen wahre
Wunder vollbringen.

Der chronische Rickenschmerz gehdrt allerdings nicht dazu.

Cortison sollte nach meiner Auffassung allenfalls kurzzeitig bei akuten Riickenschmerzen im
Rahmen eines akuten Bandscheibenvorfalles in Betracht gezogen werden. Dabei ziehe ich
die lokale Anwendung in Form einer periduralen Injektion (siehe S 142ff) einer systemischen
Anwendung beispielsweise in Form von Tabletten oder Infusionen vor.

Bei wenigen Patienten mit chronischen Rickenschmerzen kénnen Facetteninfiltrationen mit

Cortison zu einer anhaltenden Besserung flihren.
3. Muskelentspannende Medikamente

Eine beliebte Gruppe von Medikamenten in der Behandlung von Riickenschmerzen wirken
Uber eine allgemeine Muskelentspannung (sog.”Myotonolytika”). Wenn man nun davon
ausgeht, dal® verspannte Rickenmuskeln flr einen Grolteil der Rickenschmerzen
verantwortlich sind, erscheint das Therapiekonzept schlussig.

Auch diese Medikamente sollten allerdings nur kurzfristig, das heif3t Gber einige Tage, und
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nur beim akuten Rickenschmerz eingesetzt werden.
Sie sind in der Regel mit Beruhigungsmitteln, wie beispielsweise dem Valium, verwandt.
Deshalb setzen einige Arzte am liebsten direkt Valium oder ein preisgiinstigeres

Nachahmerpraparat in kleiner Dosierung ein.

Daraus ergeben sich naturlich auch die gangigen Nebenwirkungen: Diese Medikamente
machen meist mide und fiihren zu einer Verlangsamung des Reaktionsvermdgens, was
besonders bei Maschinenbedienern und Autofahrern bericksichtigt werden mul.

Darliberhinaus haben sie ein gewisses Gewohnungspotential.
4. Antidepressiva

Derzeit zeichnet sich ein Trend ab, Patienten mit chronischen Schmerzen jeglicher Art auch
Antidepressiva zu verordnen.
Die Entwicklung ist zu neu, als da® man ein endgiiltiges Urteil darlber fallen konnte. Bei

ausgewahlten Patienten allerdings zeichnen sich erste Erfolge ab.

Der Nachteil der meisten Antidepressiva liegt darin, dal® sie oft erst 2 - 3 Wochen nach
Therapiebeginn anfangen zu wirken. Viele Patienten nehmen aber diese Medikamente gar
nicht so lange ein. Die mdglichen Nebenwirkungen (beispielsweise Benommenheit,
Schwindel, Midigkeit etc.) werden namlich sofort verspurt und verschwinden erst im Laufe
der Zeit immer mehr. Dartberhinaus fuhlen sich nicht wenige Patienten falsch behandelt,
wenn ihre Schmerzen mit Antidepressiva behandelt werden. Dabei scheint die eigentliche
antidepressive Wirkung nicht unbedingt etwas mit der schmerzlindernden Wirkung dieser
Medikamente zu tun zu haben. Bei chronischen Schmerzpatienten werden sie in aller Regel
so niedrig dosiert, dal} eine echte antidepressive Wirkung gar nicht auftritt. Offenbar haben

diese Medikamente zusatzliche Effekte, die wir noch nicht ganz verstehen.
4.4 Therapeutische Lokalanasthesie

Die therapeutische Lokalanasthesie zeigt formal und inhaltlich gewisse Verwandschaften mit
der Neuraltherapie (siehe unten). Sie basiert auf der Erfahrung, dal wiederholte Injektionen
von Lokalanasthetika (= ortliche Betaubungsmittel) in eine schmerzhafte Korperregion oft

anhaltende Schmerzlinderungen oder gar Schmerzfreiheit produzieren.

Wenn nun beispielsweise ein Patient Uber chronische Rickenschmerzen klagt, so versucht
man durch Abtasten mdglichst genau die schmerzhaftesten Zonen zu lokalisieren. Dabei
orientiert man sich einerseits im konkreten Beispiel an der segmentalen Gliederung der
Wirbelsaule und versucht, das betroffene Segment zu identifizieren. Andererseits wird man

durch geschicktes Tasten auch versuchen, die einzelnen Gewebeschichten (Haut- und
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Unterhautfettgewebe, Muskulatur, Knochen, Gelenke bzw. Bander) zu unterscheiden. Die
Regionen grofdter Druckschmerzhaftigkeit werden dann mit einigen Millilitern eines 6rtlichen

Betaubungsmittels infiltriert.

Unter idealen Voraussetzungen fiihrt die erste Infiltration bereits zu einer relativen
Schmerzfreiheit, die ungefahr so lange anhalt, wie das Lokalanasthetikum wirkt, namlich in
aller Regel einige Stunden. Wenn nun diese Injektionen aber taglich oder in mehrtagigen
Abstanden wiederholt werden, so halt der therapeutische Effekt im erfolgreichen Fall langer
an und kann nach 3-6 Sitzungen tage -, wochen- oder jahrelang anhalten. Die wiederholten
Injektionen scheinen also eine anhaltende Umprogrammierung auf zentralnervéser Ebene
auszulésen, deren Dauer weit Uber die regionale Wirksamkeit des Lokalanasthetikums
hinausgeht. Hier zeichnen sich die Parallelen zur Neuraltherapie ab. Wahrend die
therapeutische Lokalanasthesie allerdings sehr stark symptomorientiert arbeitet, betrachten
die Neuraltherapeuten die Symptome als Spitze eines Eisberges. Sie versuchen,
tieferliegende Ursachen zu finden, deren Behandlung dann automatisch zur Symptomfreiheit
fuhrt.

Ich selbst bevorzuge anfangs die therapeutische Lokalanasthesie, da Arzt und Patient in
aller Regel schnellere Erfolge sehen. Sollte die therapeutische Lokalanasthesie allerdings
nach 3-6 Injektionen keine anhaltenden Effekte erzielen kénnen, dann greife ich gerne auf
die Vorstellung der Neuraltherapeuten zurick und mache mich im Rahmen meiner
Moglichkeiten auf die Suche nach Stoérfeldern. Diese Vorgehensweise erscheint mir die
effizienteste, da langst nicht jeder Rickenschmerzpatient einer oft mihseligen und nicht

immer ganz harmlosen Neuraltherapie zugefiihrt werden muf3.

Sonderformen der therapeutischen Lokalandsthesie waren Facetteninfiltrationen und

Wurzelblockaden sowie, mit gewisser Einschrankung, auch peridurale Injektionen.

Unter Facettenfiltration versteht man die Umflutung eines oder mehrerer Facettengelenke (s.
Abbildung 17 rechts) mit einem Lokalanasthetikum. Dahinter steckt die Vorstellung, daf}
durch Verschlei® beispielsweise in einer Bandscheibe sekundare Uberlastungsphanomene
im Facettengelenk auftreten kdnnen, was wiederum zu einer Arthrose dieser Gelenke flihren
kann (siehe oben). Solche Arthrosen kénnen nach Meinung vieler Rickenschmerzexperten
Ursache fir chronische oder chronisch wiederkehrende Rickenschmerzen sein. Im Rahmen
der therapeutischen Lokalandsthesie kann man nun mit etwas Ubung diese Gelenke
mehrfach umfluten, und darauf hoffen, daf} nach einer Reihe von Injektionen ein anhaltender
Effekt auftritt.
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ABBILDUNG 17

Abb. 17: Facetteninfiltrationen (rechts) werden meist auf mehreren Etagen durchgefiihrt, da
selten ein Gelenk alleine schmerzhaft ist.

Bei der Wurzelblockade (links) wird direkt an eine Nervenwurzel ein Betaubungsmittel gespritzt. Wenn
die Blockade gut funktioniert, ist das betroffene Bein oft fir Stunden teilweise gelahmt. Vorsicht:
Sturzgefahr!

Sollte diese einfachste Form der Facetteninfiltration keinen bleibenden Effekt erzielen,
kann eine etwas subtilere Art der Facettentherapie durchgefiihrt werden. Diese zweite Stufe
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der Facettentherapie erfordert zunachst eine genauere Diagnostik. Diese Diagnostik wird so
durchgefiihrt, dall unter R&ntgendurchleuchtung eine minimale Dosis eines oOrtlichen
Betaubungsmittels direkt in das Gelenk oder neben das Gelenk gespritzt wird. Wahrend bei
der "blinden Facettentherapie", das hei’t der therapeutischen Lokalanasthesie eines
Facettengelenkes ohne Durchleuchtungskontrolle, in aller Regel etwa 5 ml eines
Lokalanasthetikums pro Gelenk gespritzt werden, verwendet man bei der subtileren,
bildwandlerunterstiitzten Technik etwa 1/10 dieser Menge (ein Bildwandler ist ein digitales
Rntgendurchleuchtungsgerat, das mit einem Bruchteil der Strahlenbelastung eines normalen
Rontgengerates arbeitet). Im ersten Fall wird nicht nur das Facettengelenk, sondern die
ganze Umgebung grof3ziigig betdubt, eine diagnostische Schluf’folgerung anhand des
Injektionserfolges &Rt sich daher nicht ableiten.

Im zweiten Fall bemiht man sich um eine selektive Betdubung des Facettengelenkes. Nach
einer solchen gezielten Injektion kann dann durch die genaue Befragung des Patienten auf
die Bedeutung der Facettengelenke fiur das Schmerzgeschehen geschlossen werden. Sollte
eine selektive Blockade eines oder mehrerer Facettengelenke mit Betdubungsmittel
stundenweise zu einer deutlichen Schmerzbesserung oder gar Beschwerdefreiheit flhren,
kann dies als Hinweis darauf gewertet werden, da} das Facettengelenk, wenn nicht alleine
verantwortlich fir den Riickenschmerz, so doch zumindest entscheidend daran beteiligt ist.
In diesem Fall kann man dann durch gezielte Injektionen kleiner Mengen Cortisons in die

Gelenke mitunter monate - oder jahrelange Erfolge erzielen.

Sollte auch die Cortisoninjektion zu keinem anhaltenden Erfolg flihren, kann in ausgewahlten
Fallen dann der Versuch unternommen werden, den Kkleinen Nervenast, der die
Schmerzimpulse aus den Facettengelenken in Richtung Rickenmark weiterleitet, zu
zerstoren. Hierflr gibt es verschiedene Techniken, die meist "perkutan” durchgefiihrt werden,
das heit eine Sonde wird unter Durchleuchtung durch die Haut gestochen und in das
Operationsfeld gebracht, um den Nerven dann vorort, beispielsweise durch Hitze oder Kalte,
abzuttten. Eine offene Operation ist daflir nicht mehr erforderlich. Ein solcher Eingriff kann

unter idealen Voraussetzungen zu einer jahrelangen Beschwerdebesserung fiihren.

Nicht immer muf} aber das Facettengelenk im Mittelpunkt des Schmerzgeschehens stehen.
Einige Patienten haben auch chronische Ricken- und Beinschmerzen im Zusammenhang
mit einer Nervenwurzelreizung. Eine solche Nervenwurzelreizung kann beispielsweise durch
einen Bandscheibenvorfall, aber auch durch eine kndcherne Einengung des
Nervenwurzelkanals oder durch eine lokale Entzindung ausgeldst werden. Wahrend beim
Facettensyndrom meist ein tiefsitzender Kreuzschmerz ohne Ausstrahlung oder mit
Ausstrahlung in Richtung Gesals und Oberschenkel im Vordergrund steht, klagen Patienten
mit einer Wurzelreizsymptomatik mehr tber Bein - als Rlckenschmerzen. Diese am Bein
entlang ausstrahlende "Ischialgie" (s. Abbildung 10) ist nicht selten mit zusatzlichen

neurologischen Symptomen vergesellschaftet, wie beispielsweise Taubheitsgefihl im
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betroffenen Bein oder Ful}, Reflexverlust und Muskelschwache oder Lahmung. Diesen
Patienten kann mitunter durch wiederholte Wurzelblockaden (s. Abbildung 17 links)

geholfen werden.

Auch hier gibt es eine "blinde Technik" ohne Durchleuchtungskontrolle. In diesem Fall muf}
man wiederum mit einer relativ groBen Menge an 6rtlichem Betaubungsmittel arbeiten, um
mit einiger Sicherheit die Nervenwurzel zu erreichen. Dem gegenuber steht die
durchleuchtungsgesteuerte Injektion, die natlrlich sehr viel genauer plaziert werden kann
und deshalb mit einem Bruchteil der bei der blinden Technik verwendeten Menge
Lokalanasthetikums auskommt. Auch hier kann gegebenenfalls zusatzlich noch Cortison
eingesetzt werden.

In wenigen Fallen eignet sich die Wurzelblockade auch als diagnostisches Hilfsmittel,
namlich dann, wenn im Rahmen mehrerer Bandscheibenvorfalle oder einer
mehrsegmentigen Spinalkanalstenose potentiell mehrere Wurzeln beteiligt sind und die

bildgebenden Verfahren keine klare Aussage erlauben.
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ABBILDUNG 18

Abb. 18: a) Peridurale Injektion

b) periduraler Verweilkatheter
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Die peridurale Injektion (s. Abbildung 18 a) ist eine relativ ungezielte Injektion, die einen
ahnlichen Indikationsbereich hat wie die Wurzelblockade. Sie wird bei Wurzelreizsyndromen
eingesetzt, beispielsweise im Rahmen eines Bandscheibenvorfalles, und ist im Grunde
genommen noch unspezifischer als die blinde Technik der Wurzelblockade. Entsprechend
werden bei der periduralen Injektion auch meistens 10-20 ml Flissigkeit eingesetzt. Die
klassische peridurale Injektion wird mit einem relativ stark verdinnten, kurzwirksamen
ortlichen Betaubungsmittel meist in Kombination mit Cortison durchgefihrt. Es gibt aber
inzwischen eine Reihe von Arzten - und ich rechne mich selbst dazu - die die Erfahrung
gemacht haben, daf} auch die Injektion einer 0,9 - prozentigen Kochsalzldsung ohne Zusatz
von Cortison nicht selten zu einem erstaunlichen Therapieerfolg fiihrt. Selbstverstandlich
haben sich all die Arzte, die sich mit dieser speziellen Form der periduralen Injektion
beschaftigen, mehr oder minder intelligente Gedanken gemacht, warum diese Injektion
Uberhaupt wirken kann. Wahrend einige vermuten, dall die injizierte Flissigkeit die
Nervenwurzel von dem auf sie driickenden Bandscheibenvorfall etwas abdrangen wirde,
fabulieren andere davon, dal sich der Bandscheibenvorfall in Kochsalzlésung auflésen
wlrde. Zumindest die =zuletzt genannte Erklarung erscheint allein deswegen sehr
unwahrscheinlich, weil der Erfolg interessanterweise in aller Regel innerhalb von einer
Minute nach der Injektion auftritt. Dieser schnelle Therapieeffekt spricht auch gegen eine im
Grunde genommen sehr elegante Theorie, die besagt, dal nur die entzindlich gereizte
Nervenwurzel auf den Druck des Bandscheibenvorfalls mit Schmerzen reagiert und daf
durch die Kochsalzinjektion die Entziindungssubstanzen im Bereich der Nervenwurzel soweit
verdinnt werden, dal} die Entziindung abklingt. Ein Abklingen der Entzindung innerhalb
einer Minute erscheint mir sehr unwahrscheinlich. Ich gebe offen zu, daf} ich nicht weil3,
welcher Mechanismus tatsachlich dahinter steckt. Aus eigener Erfahrung kann ich
bestatigen, dal® bei einigen Patienten diese Art der periduralen Injektion wirklich verbliffende
Erfolge zeigt. Entscheidend ist allerdings die Patientenauswahl: Die Injektion bringt in aller
Regel wenig oder nichts bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen ohne
neurologische Ausfélle (Taubheitsgefihl im betroffenen Bein, Muskelschwache,
Reflexabschwachung - vergleiche S. 23). Ideal ist stattdessen ein Patient mit akuter bis
chronischer Ischialgie (S. 30f und Abbildung 18) auf dem Boden einer Nervenwurzelreizung
durch einen akuten Bandscheibenvorfall. Hier werden oft auch anhaltende Erfolge durch 1-3
Injektionen erzielt. Wenn sich nach 3 Injektionen mit Kochsalz alleine kein anhaltender Effekt
erzielen 1aRt, empfiehlt es sich meines Erachtens, bei der folgenden Injektion Cortison

zuzugeben.

Zurlckhaltung ist bei Patienten mit radikularer Reizsymptomatik im Rahmen einer
Spinalkanalstenose (siehe oben) geboten. Insbesondere Patienten mit einer
fortgeschrittenen zentralen Spinalkanalstenose reagieren auf eine zuséatzliche Einengung

des Spinalkanals durch das injizierte Volumen meist sehr negativ.
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TIP: Einige Arzte haben sich darauf spezialisiert, peridurale Katheter (ein periduraler
Katheter ist ein diinner Plastikschlauch im Periduralraum - s. Abbildung 18b) fiir 3-5
Tage zu legen und wahrend dieser Zeit immer wieder Kochsalz nachzuspritzen. Ich
selbst halte dieses Vorgehen fiir nicht erforderlich. In den meisten Fallen ist eine
peridurale Injektion einfach und fir den Patienten relativ wenig belastend
durchzufiihren. Absurd wird es natirlich, wenn fiir das Legen dieses periduralen
Katheters und das mehrfache Nachspritzen Tausende von Euro verlangt werden. Die
wiederholte Injektion hat meines Erachtens genau den gleichen Effekt und ist regulédre

Kassenleistung.

Ich moéchte dieses Kapitel Uber Injektionen natirlich nicht abschlief3en, ohne ein paar Worte

zu den Risiken zu verlieren.

Bei samtlichen Injektionen besteht natiirlich immer die Gefahr einer Infektion, das heil3t des
Eindringens von Bakterien mit der Nadelspitze in tiefer liegende Gewebeschichten. Bei
gewissenhafter Vorbereitung und Ausfiihrung der Injektion allerdings ist diese Gefahr so
gering, dal® man sie fast ignorieren kann. Wissenschaftlich exakte Zahlen gibt es dazu nicht,
da einerseits diese Komplikation sehr selten ist, andererseits das Infektionsrisiko sicherlich
auch ein wenig von Art und Lokalisation der Injektion abhangt. So kdonnte ich mir vorstellen,
dall beispielsweise die Umflutung einer Mandel im Rachenraum mit einer hoheren
Infektionsquote einher geht, als beispielsweise eine Facetteninfiltration an der Wirbelsaule.
Wahrend sich die Rickenhaut namlich ausreichend gut desinfizieren [aRt, ist eine
Desinfektion im Rachenraum praktisch unmdéglich, die Nadel kann also unter Umstédnden
bereits beim Einfliihren in den Mund mit Bakterien verunreinigt werden. Unter glinstigen
Voraussetzungen schatzt man die Infektionsquote bei Gelenkinjektionen auf etwa 1:50 000,

das heifdt, da auf etwa 50 000 Injektionen eine Infektion kommt.

Eine weitere Komplikation, die im Zusammenhang mit der Injektion von Lokalandsthetika
auftreten kann, ist die Gefahr einer allergischen Reaktion bis hin zum anaphylaktischen
Schock (darunter versteht man einen akuten Kreislaufkollaps aufgrund einer allergischen
Reaktion. Ohne adaquate Therapie kann ein solcher Schock tddlich verlaufen). Bei

Verwendung moderner Lokalanasthetika ist diese Gefahr vernachlassigbar gering.

SchlieBlich kdnnen Nervenverletzungen mit Taubheitsgefihl oder Lahmung vorkommen.

Bei korrekter Technik dieser Injektionen sollten bleibende Schaden vermeidbar sein.

Selten kommt es zu einer Verletzung der harten Hirnhaut mit LiquorabfluB (Liquor ist das

Gehirnwasser - s. Abbildung 19) und Kopfschmerz.
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ABBILDUNG 19

Abb. 19: Wenn bei der periduralen Injektion zu tief gestochen wird, kann die harte

Hirnhaut verletzt werden und Hirnwasser (Liquor) austreten.

Diese Komplikation kann vor allen Dingen bei periduralen Injektionen auftreten. Selbst
gelibte Therapeuten perforieren gelegentlich unabsichtlich die harte Hirnhaut (s. Abbildung
18 a). In aller Regel fiihrt das zu keinen Konsequenzen, sofern der Arzt seinen Irrtum
rechtzeitig bemerkt und die Nadel etwas zurlickzieht. Gefahrlich kénnte es allenfalls werden,
wenn der Arzt seinen Irrtum nicht bemerkt und gréRere Mengen ortlichen Betaubungsmittels
in den Rickenmarksschlauch spritzt. Dies kdnnte zu einer aufsteigenden Lahmung flihren,
im Extremfall bis hin zum Atemstillstand. Das ist auch der Grund dafir, warum, anders als
bei der therapeutischen Lokalanasthesie, bei der periduralen Injektion kurzwirksame
Lokalanasthetika bevorzugt werden. Sollte es namlich zu einer solchen aufsteigenden
Lahmung kommen, klingt sie bei Verwendung kurzwirksamer Lokalanasthetika nach 15-30
Minuten ab, bei Verwendung langwirksamer Lokalanasthetika kann sie mehrere Stunden
anhalten. Sofern der Arzt auf diese Komplikation vorbereitet ist und richtig reagiert, 1ait sie
sich ohne bleibende Schaden fiir den Patienten beherrschen.
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Aber nicht nur die Injektion von Anasthetika in den RlUckenmarksschlauch kann zu
Komplikationen flihren. Allein das Durchstechen der harten Hirnhaut mit einer Nadel kann
unter ungunstigen Voraussetzungen zu einem Austritt von Hirnwasser durch die
Punktionsstelle fihren, was dann zu stunden- oder gar tagelangen Kopfschmerzen fihrt.

Auch diese Komplikation hinterla3t keine bleibenden Schaden.

Alles in allem sind diese Injektionen aber in der Hand eines erfahrenen Arztes sicher und

aulerst komplikationsarm.

TIP: Manche Arzte bieten die in diesem Kapitel beschriebenen Injektionsverfahren
unter computertomografischer oder kernspintomografischer Kontrolle an. Ich wei
mich mit vielen meiner Kollegen einig, daR es dafiir eigentlich keinen verniinftigen
Grund gibt. Vielmehr féllt ein vollig unnétiger technischer und finanzieller Aufwand an,
der im Falle der Computertomografie dazu noch mit einer relativ hohen
Strahlenbelastung einhergeht. Ich meine, wer es mit einem Bildwandler nicht kann, der

muB es ja nicht machen.

4.5 Neuraltherapie

Unter Neuraltherapie versteht man die Behandlung akuter oder chronischer Schmerzen und
anderer Funktionsstérungen durch Ausschaltung von sogenannten "Storfeldern”. Der Begriff
"Neuraltherapie” ist nicht ganz scharf definiert und wird von vielen mit "Therapeutischer

Lokalanasthesie” gleichgesetzt.

Um die beiden Methoden besser verstehen zu kénnen, muf} ich in meinen Erlauterungen ein

wenig ausholen:

Nehmen wir einmal an, Sie schneiden sich beim Spargelschéalen in den Finger. Was passiert
dabei?

Zunachst einmal dringt die Klinge des Messers mehr oder minder tief durch die Haut in das
Unterhautfettgewebe (einen Schnitt durch die Sehnen bis auf die Knochen oder in ein
Gelenk mdchte ich lhnen fir dieses Beispiel wirklich nicht zumuten). Im Bereich der
Schnittverletzung werden einige Haut- und Fettzellen und auch Bindegewebzellen und eine
ganze Reihe von Blut- und Lymphgefafen verletzt. Viele Zellen sterben dabei ab, andere
werden voneinander getrennt. Direkt nach der Schnittverletzung kommt es zu einer lokalen
Einblutung. Das Blut gerinnt durch ein sehr kompliziertes Zusammenspiel von Blutplattchen
und Blutgerinnungsfaktoren sowie Substanzen aus dem Gewebe und verschlie3t die

Schnittverletzung mehr oder weniger gut. Gleichzeitig werden weitere biochemische
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Substanzen freigesetzt, die Frel3- und Reparaturzellen aus dem benachbarten Gewebe und
vor allen Dingen aus den Blutgefalien anlocken. Die "Heilentziindung" hat begonnen. Im
Laufe der nachsten Tage beseitigen die FreRzellen die durch die Verletzung zugrunde
gegangenen Zellen und den Blutpropf, der den Schnitt versiegelt. Gleichzeitig eingewanderte
Bindegewebszellen produzieren immer mehr und immer starkere Bindegewebsbricken
zwischen den beiden Schnittenden, die sich dann zusatzlich auch noch im Laufe der Zeit
verkirzen und damit die Wundrander immer enger einander annahern. SchlieRlich sind die

Wundrander so eng beinander, dal} sich die oberflachlichste Hautschicht wieder schliefit.

Wahrend diese naturlich sehr unvollstandig skizzierten Reparaturmechanismen, die eine
Vielzahl von Zellen und biochemischen Substanzen umfassen, durch zahlreiche
Untersuchungen recht gut charakterisiert sind, wissen wir relativ wenig tUber den Einfluf3
dieser Schnittverletzung auf das zentrale Nervensystem. Durch die Schnittverletzung werden
naturlich auch Nervenzellen durchtrennt und geschadigt. Dies fihrt zunachst einmal dazu,
dal diese geschadigten Nervenzellen elektrische Signale an das Rickenmark senden. Dort
werden diese elektrische Signale erstmals verarbeitet. Diese Verarbeitung der elektrischen
Signale kann einerseits zu einer Schmerzlinderung, andererseits aber auch zu einer
Schmerzverstarkung fihren. Vom Rickenmark aus erfolgt dann die Meldung ans Gehirn.
Wahrend bereits auf der Ebene des Ruckenmarks die Verschaltung der einzelnen
Nervenzellen miteinander so kompliziert ist, dal kein Mensch in der Lage ist, exakt
anzugeben, welche Nervenzellen von diesem eingehenden Impuls wie beeinflult werden, ist
die Situation im Gehirn noch um ein Vielfaches komplizierter. Wir kénnen nur summarisch
einige Effekte nachweisen, die durch diese Nervenstimulation ausgeldst werden: noch bevor
wir den eigentlichen Schmerz spuren, zucken wir mit dem verletzten Finger unwillkirlich
zurlck. Allein fur diesen auferlich relativ unscheinbaren Reflex ist das ungeheuer
komplizierte Zusammenspiel einer Vielzahl von Nervenzellen auf Riickenmarksebene und im
Bereich des Kleinhirns erforderlich. Die Aktivierung der Schulter -und Armmuskulatur, die
den Finger zurlck zieht, 1auft so schnell, dal zu diesem Zeitpunkt der Impuls noch nicht
einmal in unserem Bewuftsein angekommen ist.(Man mul} sich nicht unbedingt in den
Finger schneiden, um dies nach zu vollziehen. Erinnern Sie sich einfach daran, wie Sie
zuletzt einen heilRen Gegenstand angefal3t haben und blitzartig fallen lieRen, noch bevor Sie

den Schmerz spirten).

Bruchteile einer Sekunde spater allerdings verspuren Sie dann tatsachlich einen ersten
Schmerz. Zu diesem Zeitpunkt erreicht also der Nervenimpuls das Bewultsein. Kurze Zeit
spater erhdht sich dann wahrscheinlich unser Blutdruck und unser Pulsschlag. Fur diese
Reaktionen sind wiederum andere Zentren im Gehirn bzw. im verlangerten Rickenmark
zustandig. Danach steht uns moglicherweise dann der Schweil auf der Stirn, was auch

wiederum nur mdéglich ist, wenn weitere Zentren informiert und alarmiert wurden.
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Ohne nun zu sehr ins Detail gehen zu wollen, wird aus diesem kurzen Beispiel bereits klar,
wie ungeheuer komplex die Reaktionen des zentralen Nervensystems in der Akutphase
einer relativ harmlosen Schnittverletzung sind. Trotzdem sind diese komplexen Vorgange in
der Akutphase fir uns noch einigermaf3en nachvollziehbar. Viel problematischer sind die
Vorgange nach zwei, drei oder vier Tagen. Die Veranderungen des Informationsflusses im
zentralen Nervensystem nach dieser Zeitspanne sind so subtil, dal} sie aulierlich praktisch
keine Veranderungen verursachen und sich damit unserer Beobachtung weitgehend
entziehen. Die meisten dieser einfachen Schnittverletzungen heilen offenbar problemlos aus,
und wir schlielen daraus willkiirlich, dal® auch die Spuren dieser Verletzung im zentralen

Nervensystem folgenlos geldscht werden.

Trotzdem weil} jeder aus Erfahrung, dal® Narben gelegentlich wetterflihlig werden kénnen.
Es gibt immer wieder Patienten, die haufig schon seit vielen Jahren oder gar Jahrzehnten ein
oder zwei Tage vor Ankunft eines Tiefdruckgebietes das schlechte Wetter bereits durch ein
Ziehen oder durch Schmerzen in ihrer Narbe splren. Auch wir Arzte tuen uns sehr schwer,
diese Wetterfuhligkeit zu erkaren. Ausgehend von dem oben Geschilderten allerdings
mussen wir annehmen, dal die Spuren unseres Nervenimpulses im zentralen Nervensystem
zumindest in diesen Fallen nicht geléscht werden, sondern dal® sich offenbar eine Art
"Trampelpfad" ausbildet, der selbst kleinste aullere Reize an der Narbe Uber das

Nervensystem weitertransportiert.

Die Neuraltherapeuten gehen nun davon aus, dal} Nervenfasern im Bereich einer Narbe
nicht selten unvollstdndig ausheilen mit dem Ergebnis, dal} sie permanent winzig kleine
elektrische Impulse aus dem Narbengebiet an Rickenmark und Gehirn weiterleiten. Unter
normalen Voraussetzungen sind diese Impulse so klein, dal sie vom zentralen
Nervensystem zwar registriert werden, aber nicht ins BewuBtsein vordringen. Kommen nun
zusatzliche Storfaktoren dazu, koénnen solche Unterdriickungsmechanismen des

Rickenmarks und Gehirns Uberreizt werden, und es treten spurbare Stérungen auf.

Ich mdchte zur Verdeutlichung einen kleinen Vergleich heranziehen:

Stellen Sie Sich bitte eine GroR3stadt mit einer Berufsfeuerwehr vor. Immer wieder gibt es
hier und da kleinere Brande. Im Normalfall hat die Feuerwehr aber gentigend Personal, um
an verschiedenen Stellen gleichzeitig das Feuer zu bekampfen. Schwierig wird es aber,
wenn beispielsweise ein "Feuerteufel” plotzlich in der ganzen Stadt Brande legt. Dann kann
es durchaus passieren, dal ein relativ kleines Feuer aufder Kontrolle gerat, da das Personal
zu dinn gestreut wird. Dabei muf3 nicht unbedingt ein Feuer aulRer Kontrolle geraten, das

der Brandstifter gelegt hat.

Analoges gilt fir unsere Schnittverletzung. Nach Vorstellung der Neuraltherapeuten missen

solche Stérungen nicht unbedingt im Bereich der urspriinglich geschadigten Stelle, das heif3t
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in unserem Beispiel im Bereich der Fingernarbe, auftreten. Vielmehr geht die Vorstellung
dahin, daB} jeder Mensch seine individuellen Schwachstellen hat, an denen dann Symptome
ausbrechen kdnnen. Die Neuraltherapeuten gehen weiter davon aus, daf nicht nur Narben
als Folge von Operationen oder Verletzungen solche permanenten Stérimpulse aussenden
kénnen , sondern auch beispielsweise chronisch entziindete Mandeln oder eine chronische
Prostataentziindung oder moglicherweise eine standige Belastung des Koérpers mit
Umweltgiften, Elektrosmog oder psychischem Stress. Konsequenterweise haben sie daher

den Begriff Narbe auch erweitert und reden stattdessen von "Storfeldern”.

Wenn man nun unterstellt, dal} jeder Mensch im Laufe eines Lebens nicht nur ein Storfeld,
sondern eine Fille von Storfeldern ansammelt, so wird es verstandlich, daf im mittleren oder
héheren Lebensalter plétzlich Stérungen und Krankheiten auftreten, von denen in der
Jugend nichts zu verspiren ist. Diese Stérungen kénnen sich in Form von Schmerzen
aulern, wobei der Schmerz nicht unbedingt direkt in einem Storfeld lokalisiert sein mul®. So
kénnen nach Vorstellung der Neuraltherapeuten auch Nacken,- Kopf- und Riickenschmerzen
bei entsprechender Veranlagung des Patienten auftreten, wenn das Fal} durch zu viele

Storfelder zum Uberlaufen gebracht wird.

So mag im konkreten Einzelfall ein Patient tUber Jahre Storfelder im Bereich der Zahne, der
Mandeln und des Blinddarms angesammelt haben, die alle zu keiner spirbaren Veranderung
fihrten. Eine kleine, relativ harmlos aussehende Verletzung am Schienbein allerdings
erschopft schlieBlich die Kompensationsmechanismen des Korpers und fihrt dann

beispielsweise zu Migrane.

Diese Storungen missen sich im Ubrigen nicht immer als Schmerzen auflern, sondern
kénnen sich beispielsweise auch in Form von Asthmaanfallen, Allergien oder
Konzentrationsstérungen bei entsprechender Veranlagung des Patienten bemerkbar
machen. Das bedeutet, dafl3 es keine klare Beziehung zwischen Ursache und Symptom gibt!
Welche Symptome auftreten, hangt vielmehr von der Veranlagung des Einzelnen ab. Jeder
Patient hat quasi von Natur aus seine Schwachstellen, die dann zum Vorschein kommen.
Wenn man sich nun Uberlegt, daf} die Schulmedizin in aller Regel von einem direkten
Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung ausgeht, wird klar, warum sie sich so

schwer mit vielen chronischen Erkrankungen tut.

Diese alternativen Vorstellungen der Neuraltherapeuten sind daher speziell bei
Schulmedizinern nicht unumstritten. Sie bieten aber ein relativ einfaches und sehr
interessantes diagnostisches Konzept, das dann mehr oder minder schllssig zur Therapie

fihren kann.

Wie sieht nun die Therapie solcher Stérfelder aus?
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Zunachst einmal muf} natirlich das Storfeld identifiziert werden. Hier gibt es unterschiedliche
Méglichkeiten. Wahrend die einen durch Anamnese und Untersuchung versuchen, die
Ublichen Stoérfelder (Narben, Storfelder im Zahnbereich, z.B. nach Wurzelkanalfiillung,
vernarbte Mandel etc.) systematisch zu erfassen, behaupten andere, beispielsweise durch
Pulsdiagnostik oder Aufsuchen entsprechender Korrespondenzzonen an Ohr oder Fuf
(siehe unter Akupunktur bzw. Fulreflexzonenmassage), die Storfelder systematisch zu
erfassen. Die zuletzt genannten Methoden sind selbst unter Neuraltherapeuten umstritten.

Wie also kann man nun als Neuraltherapeut eine harmlose Narbe von einer stérenden Narbe
unterscheiden? Langst nicht jede Narbe und langst nicht jede Zahnflllung ist als Storfeld zu

werten!

Bereits Anamnese und Untersuchung geben erste Hinweise, ob eine Narbe zum Storfeld
geworden ist. Wunden, die ohne Probleme gut verheilen, sind eher harmlos. Wunden, die
noch im Heilungsprozess eitern und gar nach einem ersten Wundverschlull wieder
aufbrechen, sind verdachtig. Die Narben solcher Wunden sind haufig auch nach Jahren noch
zerkliftet und eingezogen, nicht selten auch farblich dunkler als reizlos verheilte und

vernarbte Wunden. Oft sind sie auch dauerhaft druckempfindlich.

Wenn man nun von der Vorstellung ausgeht, dal} die Nervenendigungen im Bereich dieser
Narben standig kleine Stérimpulse an das zentrale Nervensystem weitergeben, so leuchtet
es ein, daf durch Einspritzen eines ortlichen Betaubungsmittels solche Storfelder zumindest
voriibergehend ausgeschaltet werden kénnen. Ortliche Betdubungsmittel haben die
Eigenschaft, diese irritierenden Nervenendigungen elektrisch zu stabilisieren und ihre
Spontanaktivitaten zu unterbinden. Solche Effekte kénnen bereits nach der ersten Injektion
anhaltend sein, mitunter mussen aber diese Injektionen mehrfach wiederholt werden.
Gelegentlich sind aber selbst wiederholte Injektionen auf Dauer nicht in der Lage, ein
solches Storfeld auszuschalten. In diesem Fall mu® man sich Uberlegen, ob man durch
Ausschneiden der alten Narbe und erneuten Wundverschluf® unter idealen Voraussetzungen

moglicherweise eine storfeldfreie Narbe erzielen kann.

Wahrend Narben also im Zweifelsfall anhand des therapeutischen Erfolges nachtraglich als
Storfelder diagnostiziert und nicht selten durch Unterspritzen mit Lokalanasthetika dauerhaft
therapiert werden kénnen, erfordern Storfelder im Bereich der Mandeln oder der Zahne sehr
haufig operative Eingriffe, um sie zu sanieren. Daraus ergibt sich natirlich ein Dilemma fir
Arzt und Patient. Wahrend nicht wenige Arzte und Zahnarzte, aber auch Patienten,
begeistert von der Vorstellung der Stérfeldtheorie, Mandel um Mandel bzw. Zahn um Zahn
bzw. Amalgamplombe um Amalgamplombe mit heiligem Eifer entfernen lassen, muf® man
als seridser Arzt doch immer wieder ganz klar den Zeigefinger erheben und darauf

hinweisen, daf’ wir nicht in der Lage sind, den Erfolg einer solchen MaRnahme
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vorherzusagen! In meiner eigenen Praxis kann ich mich an deutlich mehr Fehlschlage als
Erfolge nach Mandel- oder Zahnextraktion oder Entfernung einer Amalgamplombe erinnern.
So groRzlgig ich also die Indikation zur versuchsweisen Narbeninfiltration stelle, so
zurtickhaltend bin ich, wenn es darum geht, einem Patienten operative MalRnahmen mit dem

Ziel der Sanierung eines Storfeldes zu empfehlen.

Sollte |hnen also lhr Arzt oder Zahnarzt dringend zu einem operativen Eingriff an
beispielsweise Mandeln oder Zahnen raten, um ein Storfeld auszuschalten, so bitten Sie ihn
um eine schriftiche Garantie, da® der geplante Eingriff tatsachlich zu einer deutlichen
Besserung des Gesundheitszustandes fuhren wird. Spatestens nach einer solchen Bitte wird
auch der von sich selbst und seinen eigenen diagnostischen Fahigkeiten Gberzeugteste Arzt
kleinlaut einraumen missen, dal er eine solche schriftliche Garantie nicht abgeben kann, da

der Erfolg eines operativen Eingriffes nie mit Sicherheit vorhergesagt werden kann.

Selbstverstandlich gibt es aber auch biologische und biochemische sowie chemische und
physikalische Storfelder. Wahrend wir uns bei der Diagnose und Therapie von klassischen
Storfeldern des Nerventyps schon oft genug auf recht dinnem Eis bewegen, gleicht der
Versuch, physikalische, biochemische, chemische oder biologische Storfelder aufzusuchen
und unschadlich zu machen, einem Spaziergang auf der Adria im Sommer. Im ginstigsten
Fall kbnnen wenigstens Arzt und Patient, nachdem sie den Boden der Realitdten verlassen

haben, schwimmen.

Ich erinnere mich lebhaft an den Vortrag eines Toxikologen (Experte fir Vergiftungen) tber
Amalgam und Quecksilber im menschlichen Koérper. Dieser Toxikologe berichtete davon,
dal} wir mindestens 40-50 biochemische Reaktionen im menschlichen Kbérper kennen, die
durch Quecksilber gestort werden kdnnen. Vermutlich gibt es darlber hinaus noch eine
Menge Zusammenhange, die wir im Augenblick gar nicht durchschauen. Diese chemischen
Reaktionen laufen aber nicht zeitlich getrennt nacheinander von A bis Z nach einem festen
Plan ab, stattdessen finden viele dieser Reaktionen gleichzeitig oder zeitlich Uberlappend
statt. Darlber hinaus hat nicht selten das Ergebnis der einen Reaktion entscheidenden
Einflul auf eine zweite oder dritte oder vierte Reaktion. SchlieRlich sind die biochemischen
Ablaufe aller menschlichen Organismen zwar grofiteils sehr ahnlich, aber der Stoffwechsel
des einen Patienten ist niemals identisch mit dem eines anderen, so dal} sich bereits die
Auswirkung dieser einen, chemisch klar definierbaren Substanz, namlich des Quecksilbers,
auf einen individuellen Patienten unmdglich exakt vorhersagen [aRt. Dies umso weniger, als
im realen Leben ein Organismus eben nicht nur einer einzigen stérenden Chemikalie
ausgesetzt ist, sondern gleichzeitig mit einer Fllle von weiteren chemischen und
biochemischen Verbindungen bombardiert wird, die aus arztlicher Sicht als schadlich
eingestuft werden. Die einfachsten sind dabei chemisch klar definierbar. Eine Vielzahl,

insbesondere biochemischer Verbindungen, besteht hingegen aus einer kunterbunten
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Mischung unterschiedlichster Molekile, so dal® noch nicht einmal die Ausgangssubstanz
erfalt werden kann. Die Vorgange im lebenden Organismus sind dann endgiiltig so
komplex, dal® klare wissenschaftliche Aussagen im Einzelfall vollig unmdéglich sind. Wenn
Sie also vielleicht friiher in der Schule Uber Gleichungen mit zwei Unbekannten gestohnt
haben, dann kénnen Sie sich gut vorstellen, wie man sich fuhlt, vor Gleichungen mit
Tausenden oder Millionen Unbekannten zu sitzen.

Erschwerend kommt hinzu, dall die Beschwerden, die einzelnen Substanzen oder
Substanzgemischen angelastet werden, haufig sehr uncharakteristisch sind. Symptome wie
Mudigkeit und Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Lustlosigkeit, Depressionen etc. kénnen
zumindest theoretisch seelische Ursachen haben, sie konnen auf eine Uberforderung durch
Beruf oder Familie zurlickzufiihren sein, oder sie kdnnen ihre Ursache in einer chronischen
Vergiftung mit einer Vielzahl von Substanzen haben. Naturlich kénnen die einzelnen
Faktoren auch in unterschiedlicher Wertigkeit zusammen auftreten. Diese komplexen
Zusammenhange erklaren auch, warum seit Jahren beispielsweise die Amalgamdiskussion

so kontrovers gefiihrt wird, ohne dal} sich eine Seite klar und deutlich durchsetzen kann.

Die Diagnose und Therapie solch komplexer Storfelder hat daher sehr viel mit Glauben und
Hoffen und wenig mit Wissen und Beweisen zu tun. Dies bedeutet nicht, dall in Einzelfallen
nicht therapeutische Erfolge erzielt werden kénnen. Ob diese Erfolge dann tatsachlich eine
materielle Grundlage haben oder eher auf einen psychischen Effekt zurlickzufiihren sind, sei
dahingestellt. Interessant sind solche Gedankengange allemal, da sie in der praktischen
Konsequenz weit Uber den Einzelfall hinaus gehen. Solche Gedanken und Ideen erzeugen in
Politikern und Verbrauchern gleichermaRen den Wunsch, unsere Umgebung wieder

natirlicher zu gestalten. Diese Entwicklung, meine ich, kann nicht verkehrt sein.

Wie ziehe ich mich nun selbst aus der Affaire, wenn ich Storfelder vermute?

Primum nil nocere! Ich beschranke mich meist auf die Unterspritzung von Narben und hoffe,
dall diese harmlosen Injektionen den Organismus genligend entlasten, dall er mit den
groReren Storfeldern von selbst fertig wird. Erinnern wir uns an unsere Feuerwehr: Ich
versuche nicht, das grofte und schwierigste Feuer zu I6schen, sondern begniige mich mit
dem Ersticken einer Vielzahl von kleineren Branden in der Hoffnung, das dadurch

freiwerdende Personal "wird's dann schon richten”.

4.6 Krankengymnastik

Leben heifdt sich bewegen. Das gilt fir alle Lebewesen, besonders aber flir Mensch und Tier.
Wahrend die meisten Pflanzen ihre Bewegungen auf Wachstum und passives Treibenlassen
im Wind beschranken, sind Mensch und Tier darauf programmiert, immer wieder

Ortswechsel vorzunehmen und die Kérperposition zu verandern.
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Was passiert, wenn man diesen natlrlichen Bewegungsdrang unterbindet, 1aBt sich
beispielsweise an den erbarmlichen Kreaturen ablesen, die von skrupellosen
Agrarproduzenten und seelenlosen Europablrokraten in viel zu kleinen Legebatterien
lebenslanglich eingesperrt werden und die nur noch wenig gemeinsam haben mit gesunden
Hihnern. Die gewaltsame Einschrankung der Bewegungsfreiheit von Menschen im
Gefangnis ist nicht zufallig die harteste Bestrafung, die die meisten europaisch gepragten

Lander zu vergeben haben.

Ein aufmerksamer Kritiker mag mir nun vorwerfen, daf® noch nicht einmal die Beschrankung
der korperlichen Mobilitat das schlimmste an dieser Strafe sei, sondern viel mehr der Eingriff
in die geistige Freiheit, was dazu fuhrt, dal der Verurteilte eben nicht mehr tun und lassen

kann, was er gerade will.

Diesem Kritiker mdchte ich entgegenhalten, dal® ich davon Uberzeugt bin, da geistige und

kérperliche Mobilitat zwei Seiten derselben Medaille sind.

Mens sana in corpore sano! Ein gesunder Geist wohnt in einem gesunden Korper. Dieses
Konzept ist schon Tausende von Jahren alt und findet derzeit insbesondere in Nordamerika,
aber auch in vielen asiatischen Landern immer mehr Anhanger. Das Schreckgespenst, vor
dem sich insbesondere die amerikanischen Anhanger dieser Lehre firchten, ist die
sogenannte "Coach potatoe", das heil’t die "Sofakartoffel". Darunter versteht man Personen,
die am liebsten den Tag damit zubringen, es sich auf ihrem Sofa bequem zu machen und zu
schlafen bzw. fernzusehen. Oft werden dabei noch groRe Mengen von Kartoffelchips und
dergleichen vertilgt. Nach jahrelangem "Training" nehmen dann solche Zeitgenossen immer
mehr die Form einer langsovalen dicken Kartoffel an. Der Prototyp dieser coach potatoes
kann dann allenfalls noch die Entfernung zwischen Sofa und Toilette wahrend der
Werbespots ohne Atemnot zuriicklegen. Gleichzeitig hat sich sein geistiger Horizont soweit
eingeengt, dald er allenfalls noch dem Leben und Treiben in vier, mitunter sogar finf

Seifenopern folgen kann.

Dem gegeniber stehen ranke und schlanke Erfolgsmenschen, die ihre piekfeinen Villen in
gepflegten Vororten bereits morgens um 6:00 Uhr verlassen, um 10 km zu joggen, bevor sie
dann nach einem Rohkostfriihstlick in ihren Luxuskarossen, besser aber noch auf ihren 10
000-Mark-Fahrradern in ihre von einer attraktiven Sekretarin bewachten Blros im obersten

Stockwerk eines Nobelwolkenkratzers fur mindestens 12 Stunden entschwinden.

Das Konzept scheint also klar und nachvollziehbar. Auf der einen Seite die (Erfolg-)Reichen,

Schoénen und Mobilen, auf der anderen die Armen, Unférmigen, Tragen.

In welche Kategorien aber fallen Personen wie beispielsweise Sir Winston Churchill, Stephen
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Hawking oder Rambo? Von Sir Winston Churchill ist bekannt, dall er von sportlichen
Aktivitaten sehr wenig hielt. Trotzdem war er bis ins hohe Alter geistig sehr fit und rege.
Stephen Hawking hingegen ist korperlich an einen Rollstuhl gefesselt. Geistig aber erklimmt
er muhelos auch die héchsten Gipfel menschlicher Gedanken. Rambo wiederum meistert
problemlos alle koérperlichen Strapazen zwischen Kabul und Wanne-Eikel, wurde aber

meines Wissens noch nie dabei ertappt, wie er auf drei gezahlt hat.

Dies widerlegt das Motto: "Mens sana in corpore sano” nicht, es relativiert es nur. Die
meisten von uns sind keine Churchills oder Hawkings oder Rambos. Was fir sie gilt, gilt fur
uns noch lange nicht. Als Mehrheit sollten wir uns also ruhig an einem Motto orientieren, das
fur die Mehrheit als richtig erkannt wurde.

Gymnastik und Krankengymnastik verfolgen mehrere Ziele:

1. Bewegung

2. Koordination

3. Kraftaufbau

4. Ausdauer

5. Schnelligkeit

6. Korper- u. Selbstbewulitsein

4.6.1 Bewegung

Der menschliche Organismus verhalt sich wie ein skrupelloser Sanierer eines grof3en
Konzerns. Alles, was nicht gebraucht wird, wird abgebaut. Bei unterschiedlichen Strukturen
nehmen diese Abbauvorgange dabei unterschiedliche Zeitspannen in Anspruch. Muskulatur,
die nicht beansprucht wird, baut sich in der Regel in wenigen Wochen ab. Sehnen und
Bander, die kaum beansprucht werden, verlieren innerhalb von Monaten an innerer Starke
und Reil¥festigkeit, Knochen werden ebenfalls innerhalb von wenigen Wochen gegenuber
mechanischen Belastungen schwéacher.

Ein Muskel, der nicht ausreichend arbeitet, wird einerseits schwacher, andererseits verliert er
aber auch entweder an Elastizitat und Lange und verkdirzt sich dabei, oder er erschlafft.

Es gibt im menschlichen Kérper Muskelgruppen, die prinzipiell zur Verkirzung und solche,
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die zur Erschlaffung neigen. Dies hangt mit unseren gangigen Kdrperpositionen zusammen.
So neigen beispielsweise unsere Bauchmuskeln zur Erschlaffung, wahrend ein Grolteil der
ruckseitigen Oberschenkelmuskulatur zu Verkirzungen neigt. Die Folge davon ist dann ein
hangender Bauch mit einer Tendenz zum Hohlkreuz sowie die Unfahigkeit, im Stand mit
gestreckten Knien den Rumpf soweit nach vorne neigen zu kénnen, dal® wir mit den Handen
den Boden erreichen (vgl. Abbildung 20).

ABBILDUNG 20

Abb. 20: Die Muskulatur, die vom Sitzbeinhécker zum Unterschenkel zieht, die
sogenannte “ischiocrurale Muskulatur”, neigt zu Verkirzungen und kann

dann das Vorneigen des Rumpfes behindern.

Therapeutisch, besser noch vorbeugend, muf hier versucht werden, durch entsprechende
Trainingsreize die schlaffen Bauchmuskeln unter mehr Spannung zu bringen und durch
Dehnungsubungen die verkirzten Muskeln zu verlangern. Aber Vorsicht! Wie ein guter
Dirigent mu® man dabei immer auf die Harmonie des gesamten Orchesters (sprich
Bewegungsapparates) achten. Einseitiges Trainig einzelner Muskelgruppen ohne Beachtung
der Gesamtharmonie flhrt Gber kurz oder lang zum Desaster.

Ubrigens macht sich ein Bewegungsmangel nicht nur in der Muskulatur zunehmend
bemerkbar. Auch Gelenkkapseln neigen beispielsweise zur Schrumpfung, wenn das
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betroffene Gelenk nicht immer wieder bis zum Anschlag durchbewegt wird. Auch hier ist

selbstverstandlich die Vorbeugung besser als die Therapie.

4.6.2 Koordination

Angenommen, Sie hatten sich plétzlich in den Kopf gesetzt, Marathonlaufer zu werden.
Nehmen wir weiter an, Sie hatten bis dahin noch nie systematisch den Langlauf trainiert. Sie
besorgen sich also mehr oder minder schicke Langlaufschuhe, stehen am Sonntagmorgen
um 6:00 Uhr auf und rauspern sich vor dem Haus vernehmlich, damit sich auch die
Nachbarn darliber freuen kénnen, dal® Sie dem Heer der Fitten im Lande beigetreten sind.
Sie laufen locker an und schaffen die ersten Meter ohne die Spur einer Schweilperle auf der
Stirn. Nach 50 m wird die Luft ein wenig knapp, nach 80 m zwickt und kneift es im Bauch und
Brustraum, nach 100 m gieft irgend ein miRglnstiger Nachbar plétzlich flissiges Blei in ihre
Beine, und nach 139 m bleiben sie japsend stehen, beugen den Rumpf nach vorne und
stiitzen sich mit den Handen an den Oberschenkeln ab. In diesem Augenblick wird ihnen
klar, wie albern es ist, wenn ein erwachsener, intelligenter Mensch wie Sie am
Sonntagmorgen um 6:00 Uhr um die Hauser lauft und vollig unnétigerweise der Umwelt
wertvollen Sauerstoff entzieht. Sie waren auch nach Hause gegangen und hatten lhre neuen
Joggingschuhe einem guten Zweck gespendet, hatten Sie nicht bemerkt, wie der Nachbar im
Schlafanzug hinter seinem Fenster vorschaut und lhre mehr oder weniger glorreiche

Heimkehr grinsend zur Kenntnis nimmt.

Sie beschlieRen also weiterzumachen. Und siehe da, nach drei Monaten laufen sie bereits

ohne allzugrofe Miihen 5 km an einem Stlick!

Wenn Sie nun aber meinen, in diesen drei Monaten durch all die Vitamingetranke und
EiweiBkonzentrate, die Sie als Spitzensportler wahrend dieser Zeit eingenommen haben,
ihre Muskulatur spurbar vergréfiert zu haben, so werden sie enttauscht sein. Angenommen,
Sie hatten vor dem Training und nun drei Monate spater den Umfang ihrer Ober- oder
Unterschenkel einigermallen prazise gemessen, so wirden Sie hdchstwahrscheinlich

feststellen, dal sich keine wesentliche Umfangsanderung ergeben hat.

Wieso kodnnen Sie also nun plotzlich 5 km laufen, wahrend Sie zuvor allenfalls 150 m an

einem Stick zuricklegen konnten?

Einer der wichtigsten Trainingseffekte, der sich anfangs einstellt, ist die Verbesserung der

Koordination der Muskelfasern untereinander.

Um ein Gelenk in eine bestimmten Richtung zu bewegen, mul man eine bestimmte

Muskelgruppe, die sogenannten "Agonisten”, aktivieren. Gleichzeitig mussen natirlich die
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Gegenspieler dieser Muskeln, die sogenannten "Antagonisten”, inaktiviert werden. Bei der
aktiven Kniestreckung waren also beispielsweise die Kniestrecker die Agonisten, die sich
anspannen mussen, die Kniebeuger waren die Antagonisten, die sich entspannen mussen.
(Bei der aktiven Kniebeuge ware es genau umgekehrt, die Kniebeuger waren die Agonisten
und die Kniestrecker die Antagonisten. Ob eine bestimmte Muskelgruppe also Agonist oder

Antagonist ist, hangt von der gewlinschten Bewegung im Gelenk ab.)

Dies hort sich sehr einfach an, und in der Tat funktioniert es auch bei einem trainierten
Sportler recht einfach. Bei einem untrainierten Sportler allerdings spannen sich haufig
Agonist und Antagonist gleichzeitig an und behindern sich in ihrer Wirksamkeit: Die
Agonisten kampfen quasi gegen die Antagonisten. Dies fihrt zu einem vdllig
undkonomischen Bewegungsmuster, das sehr viel Energie verbraucht und wenig Leistung

bringt.

In den ersten Wochen und Monaten einer Trainingsphase arbeitet der Korper vor allen
Dingen an einer besseren Koordination der an der Bewegung beteiligten Muskelgruppen.
Durch optimale Entspannung der Antagonisten bei gleichzeitiger optimaler Aktivierung der
Agonisten werden die vdllig nutzlosen inneren Reibungsverluste weitgehend unterbunden.
Daraus ergibt sich innerhalb weniger Wochen oder Monate eine deutliche

Leistungssteigerung, ohne dal} ein Mehr an Muskelmasse erforderlich ware.

Auch hier drangt sich ein Vergleich mit der Wirtschaft auf: ein guter Manager in einem
Konzern wird bei guter Auftragslage nicht gleich neues Personal einstellen, sondern erst mal
das vorhandene Personal optimal einsetzen. Wenn dies allein nicht ausreichend sein sollte,
dann wird in einer zweiten Phase der Personalstamm erweitert. Auch der Kérper baut erst in
einer zweiten Phase dann tatsachlich splrbar Muskelmasse auf. Dabei richtet sich
selbstverstandlich der Umfang des Muskelaufbaus nach den Erfordernissen:
Ausdauersportarten erfordern wenig zusatzliche Muskelmasse, Kraftsportarten dagegen viel.
Ein Marathonlaufer hat beispielsweise im Vergleich zu einem Gewichtheber sehr schlanke

Beine.

4.6.3 Kraft

Der Kraftaufbau erfolgt, wie bereits erwahnt, zu Beginn eines Trainings durch funktionelle
Anpassungsvorgange, das heiflt durch eine bessere Koordination. Erst in der zweiten Phase
werden tatsachlich strukturelle Veranderungen vorgenommen, das heil3t die vorhandenen
Muskelfasern werden dicker und kraftiger. Dal} die grobe Kraft alleine kein Mafstab fiur die
potentielle Leistung darstellt, das weil} jeder, der sich ein wenig mit Sport beschaftigt. Oft
gewinnt in einer beliebigen Sportart nicht der Teilnehmer mit der meisten Kraft, sondern der

Teilnehmer mit der ausgefeiltesten und besten Technik. Reines Krafttraining ist daher zumal
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in der Krankengymnastik und in der Gesundheitsvorsorge sinnlos, oft sogar gefahrlich.

Wie bereits erwahnt, reagiert die Muskulatur wesentlich schneller auf neue Anforderungen
als beispielsweise Sehnen, Bander und Knochen. Wenn nun einseitig Kraft antrainiert wird,
besteht die Gefahr, dal die Leistungsfahigkeit der Muskulatur in einem ungesunden
Verhaltnis zur Leistungsfahigkeit von Sehnen und Knochen steht. Damit sind Sehnenrissen

bzw. sogar Sehnenausrissen aus dem Knochen Tur und Tor gedffnet.
4.6.4 Ausdauer

Es gibt, vereinfacht ausgedrickt, zwei Arten von Muskeln im Korper: die
Bewegungsmuskulatur und die Haltemuskulatur. Die Haltemuskulatur kann minuten- oder
gar stundenlang eine Grundspannung aufrechterhalten, ohne allzusehr zu ermtden. Daflr ist
ihre Reaktionsgeschwindigkeit deutlich langsamer als die der Bewegungsmuskulatur. Die
Bewegungsmuskulatur ist dafir geschaffen, relativ kurz andauernde, schnelle Bewegungen
durchzufiihren. Sie reagiert sehr schnell auf Befehle aus dem zentralen Nervensystem,
ermudet aber sehr rasch. Fur die Schnelligkeit einer Bewegung im Sport sind natirlich in
erster Linie die schnellen Bewegungsmuskeln verantwortlich. Trotzdem kann die langsame
Haltungsmuskulatur nicht vollig aulRer acht gelassen werden. Sie mul® haufig den Korper in
einer optimalen Position halten, um dann der schnellen Muskulatur eine gunstige

Ausgangsposition fur ihr Wirken zu schaffen.

Im Ricken finden wir Uberwiegend langsame Haltemuskulaturen. Schnelligkeit und das
besondere Training der entsprechenden Muskulatur spielen daher bei Therapie und

Vorbeugen von Rickenschmerzen eine untergeordnete Rolle.

Nicht nur aus dem Spitzensport, sondern auch aus unserem eigenen taglichen Leben,
kennen wir die Uberragende Bedeutung der Ausdauer. Gerade Rlckenschmerzpatienten
klagen hier nicht selten Uber zunehmende Riuckenschmerzen nach langerem Sitzen. Diese
Art von Schmerz hangt zusammen mit einer zunehmenden Uberforderung der
Rickenmuskulatur, deren Ausdauer nicht ausreicht, die Wirbelsaule langer als 15 oder 20

Minuten in einer annahernd schmerzfreien Position zu halten.

4.6.5 Schnelligkeit

Schnelligkeitstraining spielt im Zusammenhang mit chronischen Rickenschmerzen keine
grolke Rolle. Die Rumpfmuskulatur gehort (iberwiegend der langsamen Haltemuskulatur an
und ist nicht fir schnelle Bewegungen geschaffen. Die meisten Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen tun im Gegenteil gut daran, schnelle - und damit oft unkontrollierte -

Bewegungen zu vermeiden.
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4.6.6 Korper- und Selbstbewufltsein

Viele Rickenschmerzpatienten haben ein ausgesprochen schlechtes Kérperbewutsein und
daraus resultiert oft ein sehr schwach ausgepragtes Selbstbewulitsein, wenn es um die

Erbringung kérperlicher Leistungen geht.

Es nilitzt nichts, wenn sich ein Patient ausschlieRlich Kraft, Ausdauer und die isolierte
Koordination einzelner Bewegungsmuster antrainiert, ohne uber ein integrierendes Koérper-
und Selbstbewultsein zu verfligen, das die einzelnen Bausteine erst sinnvoll zusammenfiigt.
Was nitzen mir 1000 Teile eines Puzzles, wenn ich keinen Plan habe, wie ich ein Teil exakt

zum anderen flige, um daraus ein sinnvolles Ganzes zu machen?

Ich habe mich relativ lange mit der Muskulatur aufgehalten, da die Muskulatur fir viele
Krankengymnasten das zentrale Zielgewebe darstellt, das sie bearbeiten. Es gibt aber
innerhalb der Krankengymnastik eine Fiille unterschiedlicher Schulen und Modelle, und nicht
alle stellen den Muskel in den Mittelpunkt ihrer Uberlegungen. So gibt es beispielsweise
Krankengymnasten mit einer Spezialausbildung in manueller Medizin. Diese
Krankengymnasten konzentrieren sich mehr auf Gelenke samt umgebenden Bandern und
Kapseln. Wie bereits oben erwahnt, durfen Krankengymnasten nach Vorstellung der
Deutschen Gesellschaft fir Manuelle Medizin allerdings keine schnellen Manipulationen
durchfiihren, sondern nur weiche, langsame Mobilisierungen. Mit etwas Geduld und
Ausdauer allerdings erreicht man mit diesen Techniken meist dasselbe Ergebnis wie mit der

Manipulation.

Die meisten Krankengymnasten versuchen, vielleicht sogar mehr noch als viele Arzte, den
gesamten Patienten zu behandeln und nicht nur seinen Ricken und sein Knie. Einige
versuchen dies nur auf korperlicher Ebene, indem sie bei Problemen der Lendenwirbelsaule
eben auch nach Storungen der Halswirbelsaule oder der Ober- oder
Unterschenkelmuskulatur suchen und dort gegebenenfalls behandeln. Konsequenterweise
arbeiten auch die meisten krankengymnastischen Schulen und Techniken nicht mit
Einzelgelenken oder Einzelregionen, sondern mit ganzen Funktionsketten, die

beispielsweise von der kleinen Fingerspitze rechts bis zur GroRzehe links reichen.

Andere Schulen versuchen Uber das Korperliche hinaus in Richtung Seele vorzudringen. Sie
verstehen Korper und Seele als Einheit und gehen davon aus, dal} eine korperliche Stérung

letztenendes auch die Seele nicht ganz unbeschadet l1alt - und umgekehrt!

Ob bewuldt oder unbewul3t, Krankengymnastik wirkt oft auf die Psyche der behandelten

Patienten ein. Ein Krankengymnast verbringt oft deutlich mehr Zeit mit einem Patienten als
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beispielsweise ein Arzt. Dadurch entsteht nicht selten ein sehr intensives
Vertrauensverhaltnis.
Krankengymnasten sind daher Uber private Dinge der Patienten meist deutlich besser

informiert als beispielsweise der Arzt.

Dartber hinaus aber vermitteln Krankengymnasten dem Patienten haufig ein einfach zu
verstehendes Krankheitsbild, was die meisten Patienten sehr dankbar annehmen. Die
Patienten haben das Gefuhl, dal® endlich jemand ihre Krankheit versteht und genau weil},
woher ihre Schmerzen kommen und - besser noch - sogar genau weil3, wie die Schmerzen

wieder zum Verschwinden gebracht werden.

Alleine eine einfache Erklarung des Krankheitsbildes kann mitunter psychodynamisch mehr
bewirken als hochtrabende akademische Versuche, den Patienten zur aktiven Mitarbeit zu
ermuntern. Ein leicht verstandliches Krankheitsmodell (selbst wenn es “falsch” ist!),
verbunden mit einer optimistischen Grundeinstellung des Therapeuten und dem festen
Glauben an seinen Erfolg, kann mitunter aus einem “externalisierenden” Patienten mit
schlechter Prognose einen “internalisierenden” mit glnstiger Prognose machen (unter
externalisierenden Patienten verstehen die Psychosomatiker Patienten, die alles Ubel von
der Um- und AuRenwelt auf sich eindringen sehen und sich ihm hilflos ausgeliefert sehen. Im
Gegensatz dazu gehen internalisierende Patienten davon aus, dall jeder seines Gliickes
Schmid ist und sie kdmpfen daher aktiv gegen alle Probleme an). Shakespeare ist also nach
wie vor hoch aktuell:” To be or not to be, that is the question. Whether it is nobler in the mind
to see and suffer the slings and arrows of outrageous fortune, or to take arms against a sea
of trouble...”

(Frei Ubersetzt: Sein oder Nichtsein, das ist hier die Frage. Ist es edler, die Schlingen und
Pfeile eines unbandigen Schicksales zu sehen und zu erdulden, oder den Kampf

aufzunehmen gegen ein Meer von Anfechtungen...).

Hier haben die Krankengymnasten eindeutig Vorteile gegeniiber den Arzten. Wahrend die
Arzte haufig Krankheitsmodelle verwenden, die dem Patienten bei nichterner Betrachtung
wenig Mdglichkeit bieten, selbst etwas am Krankheitsbild zu dndern (was soll er denn schon
gegen einen Bandscheibenvorfall oder ein Wirbelgleiten tun!), verwenden die
Krankengymnasten eben doch sehr haufig Modelle, die auf eine Verbesserung der
Muskelfunktion, eine bessere Korperhaltung und riickenfreundlicheres Verhalten abzielen,

das heil}t auf Faktoren, die der Patient direkt beeinflussen kann.

Einige krankengymnastische Techniken versuchen bewul3t, die Psyche des Patienten durch
Verwendung von Farben oder Musik anzusprechen. Von hier zur Esoterik ist es dann oft nur
ein kleiner Schritt. Natirlich ist in diesem Zusammenhang dann das Wort

"Krankengymnastik” im Grunde genommen genauso fehlplaziert wie das Wort
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"Physiotherapie”.

Die meisten ehemaligen Krankengymnasten wollen heutzutage im deutschen Sprachraum
lieber Physiotherapeut genannt werden, um damit klar zu signalisieren, dal® sie eben nicht
nur fur die Krankengymnastik im engeren Sinne, sondern flr die ganze physikalische
Therapie einschliel3lich Bader, Elektrotherapie und Massagen zustandig sind.

Ich habe hier trotzdem bewult den alten Terminus Krankengymnast verwandt, um

Massagetechniken den krankengymnastischen Techniken klar gegentberzustellen.

4.7 Massagetherapie

Massagen stehen in den letzten Jahren in Deutschland und in vielen anderen westlichen
Landern unter  dem Beschul3  "progressiver" Rehabilitationsmediziner  und
Gesundheitspolitiker. Nachdem im letzten Jahrhundert und in der ersten Halfte dieses
Jahrhunderts die Kur mit ihren passiven Anwendungen (Bader, Massagen,
gesundheitsorientierte Kost) das Feld der Pravention beherrscht hatte, drangen sich seit 10
oder 20 Jahren immer mehr die Verfechter aktiver Malnahmen in den Vordergrund. Viele
von ihnen sehen sich als missionarische Vorkampfer, die den Irrglauben der passiven Kur
ausrotten und durch den wahren Glauben der aktiven Rehabilitation ersetzen wollen.
Krankengymnastik statt Massage, Sport statt Bader! So ungefahr lautet ihr
Glaubensgrundsatz. Dal speziell im Zusammenhang mit chronischen Riickenschmerzen der
Wert der aktiven MalRnahmen wissenschaftlich keineswegs gesicherter ist als der Wert der
passiven, stort sie in ihrem missionarischen Eifer nicht. Medizin mul} bitter sein, und eine

Massage, die ein Patient als angenehm empfindet, ist nicht bitter.

Die Hintergrinde dieser Bewegung hin zu aktiven Mallhahmen sind mehr politischer als
medizinischer Art. In einer Zeit, in der es unschicklich ist, Wohltaten an Einzelne zu Lasten
der Solidargemeinschaft zu verteilen, versuchen viele Rehabilitationsmediziner jeglichem
Ruch plumper Kumpanei mit nach kostenlosen Wohltaten gierenden Patienten zu entgehen.
Was aber ware besser dazu geeignet, als der demonstrative Entzug von unter Patienten

besonders beliebten Therapieformen.

Die Erfahrung zeigt allerdings, dal® der Wunsch manch eines Arztes oder Politikers, schlauer
zu sein als der Patient und den Patienten gegen seinen Willen zu therapieren, genauso
falsch ist, wie das Bestreben, jedem Patienten alle Wiinsche zu erflillen. Wie immer in der
Medizin niitzen also verallgemeinernde markige Spriiche fir oder gegen Massagen nichts,

sie disqualifizieren und diskreditieren allenfalls den "Spriicheklopfer”.

Fur mich personlich ist der Wert der unterschiedlichsten Massagetechniken in der taglichen

Routine genauso erwiesen wie der Wert der aktiven und aktivierenden Mallnahmen.
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Welche Formen der Massage gibt es nun, und welche Ziele werden damit verfolgt?

Massagen gibt es seit Tausenden von Jahren in vielen Kulturen dieser Welt. Es wirde mein
Fachwissen und den Rahmen dieses Buches sprengen, auf jede einzelne Technik
einzugehen. Ich werde mich also im Folgenden auf einige in Deutschland gebrauchliche
Techniken beschranken.

Am haufigsten wird bei uns die sogenannte klassische Massage verordnet und verabreicht.
Darunter versteht man die Anwendung bestimmter, genau definierter Handgriffe mit dem
Ziel, verspannte Muskeln zu erkennen und dann zu lockern. Eine gute Massage ist daher
immer eine Kombination aus Diagnose und Therapie. Im diagnostischen Bereich versucht
sich der Masseur, klar dariber zu werden, wo Verspannungen zu tasten sind, wie
ausgepragt Verspannungen sind, wie ausgedehnt; umfassen sie beispielsweise einen
ganzen Muskel oder nur Teile davon, wie empfindlich reagiert der Patient auf Massagen im
verspannten Bereich, und wie verhalten sich die Verspannungen wahrend einer Massage

bzw. wahrend einer Serie von Massagen?

Vielleicht sollten wir an dieser Stelle einmal die unterschiedliche Betrachtungsweise von
Muskelverspannungen aus der Sicht der verschiedenen Therapeuten klarmachen, um zu

verstehen, warum es Gegner und Beflirworter der Massagen gibt.

Aus der Sicht des Masseurs ist eine lokale Muskelverspannung bereits eine "Diagnose", das

heil3t eine krankhafte Stérung, die er durch geeignete Techniken behandeln kann.

Aus der Sicht eines Chirotherapeuten sind zumindest viele dieser lokalen
Muskelverspannungen sogenannte segmentale Irritationspunkte (siehe unter Chirotherapie):
das heit nur Symptome einer zugrundeliegenden Blockierung. Fur den
Krankengymnasten sind diese lokalen Muskelverspannungen Ausdruck einer
Fehlbelastung der Dbetroffenen Muskulatur (oder ihrer Gegenspieler). Fir den
"therapeutischen Lokalandsthesisten" handelt es sich um einen irritierenden Fokus, und
fir den Psychotherapeuten schliel3lich sind diese Muskelverspannungen Ausdruck des

Ubergreifens seelischer Konflikte auf den Kérper.

Aus diesen unterschiedlichen Interpretationen ein und desselben Befundes ergeben sich

natirlich ebenfalls unterschiedliche therapeutische Konsequenzen:

Beide, der Masseur und der "therapeutische Lokalanasthesist", werden versuchen, die
lokale Muskelverspannung zu I6sen und beide werden hoffen, daf} es sich um eine einmalige

Stérung gehandelt hat, die in nachster Zeit nicht wiederkommt. Die beiden Therapeuten
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unterscheiden sich allenfalls in der Wahl ihrer Mittel: Wahrend der Masseur eben durch
Massagetechniken sein Ziel zu erreichen sucht, wird der "therapeutische Lokalanasthesist"

die entsprechende Muskelregion mit einem 6rtlichen Betaubungsmittel infiltrieren.

Fir den Chirotherapeuten aber ist die Muskelverspannung keine Diagnose, sondern ein
Symptom. Er wird versuchen, die zugrunde liegende Blockierung zu diagnostizieren und mit
der Erwartung zu therapieren, dall die lokale Muskelverspannung sich dann von selbst
auflésen wird. Eine isolierte Behandlung der Muskelverspannung ware aus dieser Sicht
vergleichbar mit dem Abschalten einer Alarmsirene, ohne den Ursachen dieses Alarmes

nachzugehen.

Die praktische Erfahrung allerdings zeigt, dall der Zusammenhang zwischen Blockierung
und Muskelverspannung keine Einbahnstralie sein mull. Zwar gibt es Patienten, bei denen
primar eine Blockierung auftritt, die dann sekundar zu einer lokalen Muskelverhartung fihrt.
Bei diesen Patienten kann tatsachlich eine chirotherapeutische Manipulation der Blockierung

innerhalb von Sekunden zum Auflésen der lokalen Muskelverspannung fiihren.

Andererseits gibt es aber auch das Phanomen, dall die lokale Muskelverspannung im
Anschluy an eine Blockierung eben diese Gelenkblockierung verstarkt und fixiert. Ein
Auflésen der muskularen Verspannung, beispielsweise durch Massage oder durch eine
therapeutische Lokalandsthesie, kann dann zu einer mehr oder minder spontanen L&sung

der Gelenkblockierung fihren.

Auch die Sichtweise der Krankengymnasten steht keineswegs im Widerspruch zur
Sichtweise des Masseurs, des Therapeutische-Lokal-Anasthesie-Therapeuten oder

Chirotherapeuten.

Zwar mag durch eine der vorgenannten Methoden die akute, lokal begrenzte Problematik
rasch therapierbar sein, genauso rasch kann aber dasselbe Problem wieder auftreten, wenn
die lokale Stérung nur Ausdruck einer viel weiter reichenden Fehlbelastung ist. Solche
Fehlbelastungen koénnen durchaus auf langanhaltende Fehlhaltungen bei der Arbeit
zurtickzufiihren sein oder in der Freizeit und auf ein Ungleichgewicht verschiedener
Muskelgruppen, die sich normalerweise ausbalancieren. Auch in diesem Zusammenhang
auftretende Muskelverkirzungen oder Muskelschwachen konnen Anlal} fiir ein standiges
Wiederkehren solcher lokalen Probleme sein. In diesen Fallen ware es durchaus sinnvoll, die
akute Problematik durch eine Ilokale Malnahme zu beseitigen, um dann mittels
Krankengymnastik die tieferreichenden Ursachen langfristig anzugehen. Das alleinige
Eingreifen auf globaler Ebene mittels Krankengymnastik ohne Berlcksichtigung der lokalen
Symptomatik kann, muf} aber langst nicht immer erfolgreich sein. Nicht jede Sirene schaltet

sich automatisch aus, wenn die Ursache des Alarms beseitigt wurde.
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Auch der Standpunkt der Psychotherapeuten steht keineswegs in Widerspruch zur
Vorstellungswelt der Ubrigen Therapeuten. Eine durch Strel3 oder Hektik oder Angst
angegriffene Psyche fihrt sehr oft zu unphysiologischen Muskelverspannungen
insbesondere im Schulter-Nacken-Bereich, teilweise aber auch in der Lendenregion. Eine
solche Erhéhung der Ruhespannung der Muskulatur tber die Norm Uber langere Zeit kann
einerseits zu Uberlastungsphdnomenen der Muskulatur fiihren, andererseits bereitet sie den
Boden fur immer wiederkehrende Blockierungen im Bereich der Wirbelsaule vor. In diesen
Fallen ist haufig auch die Kombination von Massagen und/oder Chirotherapie und
Krankengymnastik nicht ausreichend. Hier sind spezielle Entspannungsverfahren gefragt

(vergleiche Kapitel Psychosomatik S 56ff).

Die klassische Massage hat meines Erachtens eindeutig einen festen Platz in der
Behandlung chronischer Rickenschmerzen. Eine ganz besondere Bedeutung wirde ich
dabei der Massage der GesaBmuskulatur zuweisen. Viele Schmerzausstrahlungen ins
Gesaly oder in den Oberschenkel verschwinden nach 2 - 3 kraftigen - und leider ziemlich

schmerzhaften - Massagen der oft verspannten Gesalmuskulatur.

Unser Bestreben sollte es nicht sein, die Massage durch aktive Mallinahmen zu ersetzen,
sondern zu erganzen. Wenn aus Kostengriinden nur noch eine Methode im konkreten
Einzelfall eingesetzt werden sollte, so mul} sich der behandelnde Arzt jedesmal individuell
sehr grindlich Gberlegen, welche Methode im speziellen Fall die effizientere und damit
kostengunstigere ist. Ich bin mir absolut sicher, dal dies langst nicht immer die

Krankengymnastik ist.

TIP: Bei chronischen Riickenschmerzen sollten sich Massagen nicht auf die
eigentliche Rickenmuskulatur beschrianken. Sie sollten auch die GesaBmuskulatur
umfassen, besonders dann, wenn der Schmerz in Richtung Gesal und Oberschenkel

ausstrahlt.

Die Kunst der Masseure beschrankt sich aber nicht nur auf klassische Massagen. Wahrend
die klassische Massage versucht, direkt auf die verspannte und schmerzende Muskulatur
Einflul zu nehmen, gibt es eine Reihe von Verfahren, die den Reflextechniken zugeordnet
werden koénnen. Das Charakteristische dieser Techniken besteht darin, dall die Therapie
nicht das eigentliche Zielorgan im Visier hat. Stattdessen wird ein anderes Gewebe
behandelt in der Hoffnung, dadurch Nervenreize zu setzen, die nach Umschaltung im
Rickenmark und eventuell auch im Gehirn tber einen Reflexmechanismus Veranderungen
im eigentlichen Zielgewebe bewirken. Ein solches Vorgehen erinnert an einen
Schachspieler, dessen Dame vom Gegner bedroht wird und der nicht, wie die meisten

unerfahrenenen Spieler, sofort seine Dame abzieht, sondern sie stattdessen bewult an
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ihrem bedrohten Platz bela3t und seinen nachsten Zug nutzt, den gegnerischen Konig direkt
zu bedrohen. Der Gegner mul} daraufhin seinen Konig schiitzen und kann keinen Vorteil aus
der bedrohten Dame ziehen. Wenn die Spielziige geschickt genug vorbereitet waren, kann
nun der Besitzer der bedrohten Dame unter Umstanden in einem zweiten Zug einerseits
seine Dame aus dem Gefahrenfeld abziehen, andererseits diesen Abzug gleichzeitig
kombinieren mit einem weiteren Angriff auf den Gegner mit seiner Dame. Auf diese Art und
Weise verschwendet er keinen Zug mit einem einfachen, strategisch nicht sinnvollen Abzug
der Dame direkt nach dem ersten Angriff. Diese indirekte Form der Reaktion auf die

Bedrohung seiner Dame kann sein Spiel also deutlich effizienter gestalten.

Zu den reflektorisch arbeitenden Massagetechniken gehért unter anderem die
Bindegewebsmassage. Bei der Bindegewebsmassage werden die Haut und das
Unterhautfettgewebe durch strichférmige Bewegungen mit dem Daumen nach bestimmten
Regeln gereizt. Dieser Reiz wird Uber die Hautnerven an das Ruckenmark weitergemeldet.
Dort verursacht er Uber eine Umschaltung im Segment, eventuell auch durch EinfluBnahme
auf héher gelegene Zentren des zentralen Nervensystems, reflektorisch Veranderungen im
Bewegungsapparat und/oder im Bereich der inneren Organe (vergleiche Prinzip der

"segmentalen Gliederung" S. 66f).

Auch die Lymphdrainage kann in die Reihe der reflektorischen Massagen aufgenommen
werden. Sie wurde als dul3ert effektive Therapie gegen chronischen Lymphstau entwickelt.
Die Lymphe ist "Gewebewasser", das auflerhalb der einzelnen Koérperzellen und aufierhalb
der BlutgefaRe zirkuliert. Auf dem Weg von der Peripherie zum Herzen durchlauft diese
Flussigkeit die Lymphknoten, die die =zurickflieRBende Lymphflissigkeit nach
Krankheitserregern absuchen.

Eine Reihe von unterschiedlichen Erkrankungen und Stérungen kann nun zu einem
Lymphstau filhren, was sich durch zunehmendes Anschwellen beispielsweise eines Armes
oder Beines bemerkbar macht. Die Lymphdrainage versucht in der Regel sehr erfolgreich,
durch sanftes Ausstreichen der angeschwollenen Korperregion den Ruckflul der
Lymphflissigkeit zum Herzen zu beschleunigen. Wahrend dieser abschwellende Effekt der
Lymphdrainage im Grunde genommen mechanisch erklart werden kann, ohne auf
irgendwelche Reflexmechanismen zurlickzugreifen, erscheint mir ein zweiter Effekt der
Lymphdrainage, namlich der schmerzhemmende, doch eher reflektorisch zu sein. Dieser
Effekt kann sehr erfolgreich in der Behandlung von Kopf- und Gesichtsschmerzen, aber auch
gelegentlich in der Behandlung von schulmedizinisch oft unerklarlichen Schmerzen in den
Armen und Beinen eingesetzt werden. Interessanterweise kann die Lymphdrainage
durchaus in Einzelfallen erfolgreich schmerzhemmend wirken, auch wenn in der betroffenen
Region keine sichtbare Schwellung durch ein Lymphddem besteht. Entweder liegen hier
dann "Miniédeme” vor, die im Rahmen einer Ubliche Untersuchung nicht falbar sind, oder es

handelt sich nicht um einen direkt
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entstauenden Mechanismus, sondern um einen Reflexmechanismus.

Bei der Behandlung chronischer Ruckenschmerzen wird die Lymphdrainage nur in wenigen
Fallen eingesetzt. Wenn man den Uberlegungen der unten erwahnten Briiggertherapeuten
(S. 139) folgen wollte, mufte in diesen Falle vielleicht die Lymphdrainage in erster Linie im
Ansatzbereich der Bauchmuskulatur erfolgen. Bislang habe ich keine eigene Erfahrung tber
die Wirksamkeit eines solchen Vorgehens. Wahrscheinlich stehen Aufwand und Erfolg in
keinem ausgewogenen Verhaltnis, da einerseits einfachere Mittel zur lokalen Behandlung
zur Verfigung stehen ("HeiRe Rolle”), andererseits der Effekt ohne anschlieRende
Krankengymnastik nicht lange anhalten durfte.

Lohnend erscheint ein Therapieversuch mit Lymphdrainage dagegen oft bei persistierenden

Arm- oder Beinschmerzen, auch wenn kein nachweisbares Odem vorliegt.

Wahrend die oben genannten Methoden auch von Schulmedizinern akzeptiert und immer
wieder erfolgreich eingesetzt werden, gibt es eine Reihe von "alternativen
Massagetechniken", die rein reflektorisch arbeiten und vom Gros der Schulmediziner
abgelehnt werden.

Erwahnen mochte ich hier insbesondere die Fufreflexzonenmassage und die

Akupunktmassagen nach Penzel.

Die FuBreflexzonenmassage geht von der Vorstellung aus, dall der gesamte Korper

einschlieBlich aller inneren Organe uber die FulRe therapiert werden kann.

Vereinfacht ausgedrickt kann man sich nach Vorstellung der FulRreflextherapeuten die Fil3e
vorstellen wie die "Maus” eines Computers. Obwohl die Maus in einiger Entfernung vom
Computer liegt, hat sie Uber ihren "Schwanz” einen direkten Draht zum Rechner.

Bewegungen der Maus sind unmittelbar auf dem Monitor sichtbar.

Allerdings arbeitet die Fulireflexzonenmassage sowohl diagnostisch wie auch therapeutisch,
das heillt es handelt sich nicht - wie bei der Maus des Computers - um eine Einbahnstrale.
Vor einer Therapie wirde der geschulte Therapeut den Ful® abtasten, um lokale
Druckempfindlichkeiten und Verspannungen festzustellen, die er dann in eine gewisse
Beziehung zu entsprechenden Korperregionen oder Organen bringt. Diese Art der
Diagnostik ist natlrlich nicht vergleichbar mit einer schulmedizinischen arztlichen Diagnostik.
Sie beschrankt sich auf pauschale Feststellungen wie "Stérung im Bereich des Dickdarms".
Daraus laBt sich nicht nur keine schulmedizinische Diagnose oder Differentialdiagnose
ableiten, es kann vielmehr sogar so sein, dal® die Schulmedizin trotz grindlicher
Untersuchung keine Stérung im Dickdarmbereich finden kann. Andererseits wird man aber
beispielsweise bei einem Patienten, der schulmedizinisch eine chronische

Dickdarmentziindung hat, in aller Regel doch Veranderungen im Bereich der Fulisohle in der



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 162

Zone des Dickdarms erwarten. Es gibt also gewisse Zusammenhange zwischen einer
schulmedizinischen Diagnose und dem Fufbefund. Diese Korrelationen sind aber so locker,
dal® es nicht sinnvoll erscheint, auch nur den Versuch zu unternehmen, die beiden

Diagnosesysteme miteinander zu vergleichen.

Wie der Name schon andeutet,wird in der FulBreflexzonenmassage durch eine
Druckmassage der veranderten Fulireflexzonen mit dem Daumen therapiert. Diese
Massagetechnik am Ful} sollte in der Regel nicht sehr schmerzhaft sein. Treten wahrend der
Behandlung Schmerzen auf, so ist dies meist ein Zeichen entweder flir das Vorliegen eines
therapiebedurftigen Befundes oder fir die Ungeschicklichkeit des Therapeuten. Bei guter

Technik schlaft der Patient oft wahrend der Therapie ein.

Nach einer Reflextherapie kann es dann zu einer voriibergehenden Anderung der
vegetativen Funktionen kommen. So kann sich z. B. das Stuhlverhalten andern. Einige
Patienten bemerken eine deutliche Aktivierung der Verdauungsfunktion mit vermehrtem
Stuhlgang. Der Geruch des Stuhls kann penetranter sein als Ublich. Einige Patienten
scheiden auch fir etwa einen Tag vermehrt Urin aus. Auch der Uringeruch kann dabei
anders sein als Ublich. Mitunter stellen sich voribergehende psychische Veranderungen ein.
Manche Patienten sind nach einer solchen Behandlung 1-2 Tage psychisch recht labil und
durchlaufen ein Wechselbad der Gefiihle. So kébnnen zum Beispiel alte Erinnerungen, die

Jahre oder Jahrzehnte lang verdrangt wurden, wieder auftauchen.

All diese Folgeerscheinungen missen natlrlich nicht in Erscheinung treten. Wenn sie sich
aber bemerkbar machen, dann sind sie voriibergehender Art. Sie treten normalerweise am
starksten nach der ersten Behandlung auf und verschwinden dann im Laufe der weiteren

Behandlungen immer mehr.

Die Akupunktmassage (APM) nach Penzel ist eine Therapieform, die sich sehr stark an die
Akupunkturlehre anlehnt. Nach der Akupunkturlehre ist der menschliche (und nebenbei auch
tierische!) Korper Uber- und durchzogen von StralRen, auf denen "Energie" fliefl3t (s.62 ff). Die
allermeisten Therapeuten und Patienten tuen sich am Anfang mit diesem Energiebegriff sehr
schwer, da er etwas ratselhaft klingt. Darlber hinaus ist er natlrlich von den Physikern
bereits besetzt, die darunter sicherlich etwas ganz anderes verstehen als die

Akupunkturtherapeuten.

Da man aber fir eine wie auch immer geartete Therapie eine klare Arbeitshypothese
braucht, und die tagliche Erfahrung zeigt, dall diese Modellvorstellung von der flieRenden
Energie dem sehr nahe kommt, was man als Behandlungsergebnis von den Patienten zu
sehen und zu héren bekommt, akzeptieren die Therapeuten diesen etwas problematischen

Begriff. Es gibt im Ubrigen auch erste wissenschaftliche Experimente mit radioaktiven
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Substancen, die darauf hinweisen, dal} tatsachlich in diesen Bahnen” etwas” flief3t.

Anders als die Akupunktur arbeitet die Akupunktmassage nicht mit Nadeln. Stattdessen
versucht sie, durch strichférmige Hautreize, die mit einem Metallstdbchen ausgeflihrt werden
und die entlang der Akupunkturmeridiane verlaufen, den Energieflu® im menschlichen und
tierischen Korper zu beeinflussen. Dabei gibt es eine ganze Reihe von Regeln und

Gesetzen, nach denen vorgegangen wird.

Auch die Akupunktmassage nach Penzel hat ein diagnostisches System zur Hand. Das
Ergebnis einer solchen Diagnostik unterscheidet sich ebenfalls deutlich von Diagnosen im
schulmedizinischen Sinne. Wahrend die Schulmedizin den Organismus in einzelne
Organsysteme, einzelne Organe oder Organuntereinheiten auf der Suche nach krankhaften
Befunden und deren Ursache zerlegt, versucht die Akupunktmassage analog der

Akupunkturlehre den Kérper immer als Gesamtheit zu erfassen.

Wahrend die Schulmediziner sich sehr stark auf die materielle Ebene konzentrieren, ist flr
die Akupunkturmasseure nur die "energetische Ebene" von Bedeutung. Allerdings werden
Akupunktmasseure nur auf Verordnung aktiv, d.h. es mull eine kompetente arztliche
Voruntersuchung auf der materiellen (und hoffentlich auch psychosozialen) Ebene
vorausgegangen sein.

Wahrend ein Schulmediziner bei einer Patientin mit chronischen Rickenschmerzen die
Diagnose "Facettensyndrom bei Bandscheibendegeneration L4/5 und L5/S1" stellen mag,
kdnnte beispielsweise die Diagnose des APM-Therapeuten bei der gleichen Patientin lauten:
"Energieflulstérung im Blasen- und Gallenblasenmeridian mit Energiefiillestand im lumbalen
Abschnitt des Blasenmeridians und Energieleere in den Beinabschnitten des
Blasenmeridians. Zusatzlich Energiefluistorung mehrerer Meridiane im Bereich der
Bauchdecke nach gynakologischer Operation mit groRer quer verlaufender Narbe Uber dem
Schambein".

Ein und dasselbe Krankheitsbild wird vollig unterschiedlich interpretiert und in der Folge dann
auch anders behandelt. Wahrend der Schulmediziner beispielsweise Facetteninfiltrationen
und evt. Krankengymnastik empfehlen wiirde, wiirde der APM-Therapeut versuchen, mit
seinem Metallstabchen den gestorten Energieflu wieder in Gang zu bringen und damit die

Grundlagen fiir Beschwerdefreiheit zu schaffen.

Dabei mul’ betont werden, dal die APM bei der Behandlung von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen kein Ersatz ist fiir eine "konventionelle” Behandlung mit Medikamenten,
Krankengymnastik und physikalischer Therapie, sondern eine oft ideale Erganzung. Wenn
wir unser Computermodell zugrunde legten, wirde die APM den Patienten auf der Software-

Ebene auf Veranderungen an der Hardware vorbereiten.
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Ein pauschales Urteil, welche Methoden nun bei Behandlung chronischer Rlickenschmerzen
besser sind, ist daher unsinnig. Nicht der chronische Rickenschmerz soll behandelt werden,
sondern ein ganz individueller Patient mit ganz individuellen Problemen, Hoffnungen und
Winschen. Ein guter Arzt zeichnet sich eben dadurch aus, dal er mdglichst rasch fir jeden
seiner Patienten die richtige diagnostische und therapeutische Methode findet. Ein Arzt, der
nur ein einziges Werkzeug flr seine Patienten bereit halt, ahnelt einem Hotelier, der in
seinem Weinkeller nur eine einzige Sorte Wein fiihrt. Selbst wenn es sich dabei nach
Einschatzung eines Expertengremiums um den besten aller Weine handeln sollte, wird sich

der Hotelier immer wieder in einer Situation finden, in der sein Wein einfach nicht pal3t.

Ahnlich wie bei der FuRreflexzonenmassage kommt es (brigens auch nach
Akupunktmassagen haufig zu voribergehenden vegetativen und psychischen Auffalligkeiten.
Im Extremfall kann man immer wieder Patienten beobachten, die wahrend der Behandlung
oder kurz danach einen Schiittelfrost oder Weinkrampfe entwickeln. Nicht wenige Patienten
berichten auch Uber eine deutliche Zunahme der Urinausscheidung in den 12-24 Stdn. nach
einer ersten Akupunktmassage. Ahnlich wie bei der FuRreflexzohnenmassage sind diese
Phanomene allerdings nur nach der ersten, vielleicht auch noch zweiten oder dritten
Behandlung ausgepragt. Mit zunehmender Anzahl der Therapiesitzungen verschwinden sie
immer mehr. Zu einer korrekten APM - Behandlung gehdrt daher eine ausfihrliche

Aufklarung Uber solche moglichen Begleiterscheinungen.

Aus diesen Nebenwirkungen ergeben sich dann auch die Gegenanzeigen fir solche
Methoden: Problematisch sind diese Therapieverfahren bei psychisch sehr labilen oder gar
psychisch kranken Menschen. Wahrend einige Patienten ausgesprochen positiv auf eine
APM - Behandlung reagieren, kann es bei anderen durch eine solche Therapie plotzlich zu
einer Aktivierung ruhender psychischer Erkrankungen kommen. Deshalb darf hier eine
Akupunktmassage nur mit Wissen und Einverstandnis des behandelnden Nervenarztes
erfolgen.

Grolie Vorsicht ist auch bei Schwangeren geboten. Bestimmte Techniken kénnten im
Extremfall eine Friihgeburt auslésen.

Auf keinen Fall kann die APM eindeutig angezeigte Operationen ersetzen beispielsweise bei
der akuten Blinddarmentziindung, bei Krebs oder auch beim akuten Bandscheibenvorfall mit
ausgepragten Lahmungen.

Selbstverstandlich sollten diese Therapieverfahren auch nicht eingesetzt werden, wenn der
Patient ihnen ablehnend gegenlbersteht. Dies gilt aber natirlich fur jede Form einer
Therapie. Nur ein unerfahrener Anfanger versucht gelegentlich im therapeutischen Eifer,
einen Patienten ohne seine ausdrickliche Zustimmung oder gar gegen seinen Willen zu
therapieren, in der Hoffnung, dal® der Patient seine Meinung unter dem Therapieeffekt

ohnehin andert. Diese Hoffnung ist meist trligerisch. Einen Patienten ohne seinen
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ausdricklichen Wunsch zu therapieren, ist nicht nur juristisch héchst problematisch, sondern

auch, unabhangig von der gewahlten Methode, fast immer zum Scheitern verurteilt.

Ich selbst habe die APM vor gut 10 Jahren kennengelernt und meine erste Reaktion war eine
vollstandige Ablehnung dieses "Herumfuchtelns mit dem Zauberstab”.

Ich darf mir allerdings zugute halten, dal} ich wenigstens fair genug war, die Ergebnisse der
Therapie, soweit méglich, objektiv zu prufen.

Nach etwa 1 Jahr war aus dem Saulus ein Paulus geworden und daran hat sich bis zum
heutigen Tag nichts geandert. Zusammen mit der Manuellen Medizin, der Krankengymnastik
und den verschiedenen Injektionsarten bildet die APM das Fundament meines

Therapiekonzeptes flr chronische Riickenschmerzpatienten.

4.8 Thermotherapie - Kryotherapie

Die meisten Patienten mit chronischen Riickenschmerzen sehnen sich nach Warme. Warme
wird dabei in den unterschiedlichsten Formen eingesetzt. Das Spektrum reicht dabei von
sehr oberflachlichen Warmereizen auf der Haut Uber die tieferreichenden

Warmeanwendungen bis hin zu einer generalisierten Uberwarmung des ganzen Kérpers.

Dabei entspricht das subjektive Empfinden nicht unbedingt dem, was objektiv mefRbar ist. Es
gibt eine Reihe von Salben und Cremes, die durch eine Reizung der oberflachlichen
Hautnerven subjektiv ein deutliches Hitzegefuhl hervorrufen, obwohl die Salbe oder Creme
objektiv gar keine entsprechende Warme Ubertragt. Stattdessen fuhren diese Zubereitungen
in der Regel durch eine chemische Reizung zu einer deutlichen Weitstellung der
oberflachlichen Blutgefale in der Haut und damit zu einer Rétung. Keine dieser Salben und
Cremes ist in der Lage, wirklich in die Tiefe einzudringen und irgendwelche direkten Effekte
auf die Muskulatur oder gar die Wirbelsaule selbst zu erzeugen. Wenn Uberhaupt ein
Tiefeneffekt auftritt, dann allenfalls indirekt Uber eine Reizung der entsprechenden

Ruckenmarkssegmente.

Im Gegensatz zu diesen Salben und Cremes bewirken auf den Riicken gelegte warme oder
heile Packungen tatsachlich eine physikalische Warmedibertragung. Zur Anwendung
kommen hierbei insbesondere Fangopackungen, sowie Moor- oder Schlickpackungen und
warme feuchte Wickel. Die physikalische Warme dieser Anwendungen reicht aber ebenfalls
nicht sehr tief. Die Auflage solcher Warmepackungen fihrt namlich, ahnlich wie die
Anwendung oben beschriebener Salben und Cremes, reflektorisch zu einer deutlichen
Weitstellung der oberflachlichen Blutgefale in der Haut und im Unterhautfettgewebe.
Dadurch kommt es zu einer guten Durchblutung. Das durchstrdbmende Blut aber nimmt die

Warme der Packung auf und transportiert sie rasch ab. Tiefer als wenige Zentimeter dirfte



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 166

die physikalische Warme dieser Packungen also nicht reichen. Selbstverstandlich kann es
auch hier zur Auslosung von Reflexen kommen, die die Spannung der tiefer liegenden

Rickenmuskulaturen positiv Uber die Reizung des Rickenmarks beeinflussen kdénnen.

Wahrend die westlichen Mediziner und die meisten Patienten in unserem Kulturkreis die
Warme dort applizieren, wo der Schmerz empfunden wird, das heildt direkt tiber der unteren
Lendenwirbelsaule, therapieren Anhanger der Akupunkturlehre oft Uber den Bauch. Nach
deren Vorstellung ist der chronische Rickenschmerz eine Folge eines chronischen
Ungleichgewichtes der Kdrperenergien. Dabei finden sich haufig eine Energiefllle im Ricken
und eine Energieleere im Bauchraum. Konsequenterweise wird dann die warme Packung auf
den Bauch gelegt. Eine systematische Untersuchung, welche Anwendungsform vom Gros
der Patienten besser vertragen wird, ist mir gegenwartig nicht bekannt. Interessanterweise
behandeln aber auch Krankengymnasten, die nach der Briggerschen Methode therapieren,
ganz &hnlich, obwohl sie andere Uberlegungen dazu bringen (sie gehen - vereinfacht
gesprochen - davon aus, dal} bei vielen Riickenschmerzpatienten die Bauchmuskeln voller
Schlacken sind, die durch den Warmereiz besser abtransportiert werden. Dies hat positive
Auswirkungen auf die mit den Bauchmuskeln eng verknlpften Rickenmuskeln.). Wer will,
kann ja mal selbst ausprobieren, ob eine Warmflasche auf dem Bauch nicht besser hilft als

auf dem Ricken.

Wie weiter unten im Kapitel Elektrotherapie (S.143ff) erwahnt, ist die Hochfrequenztherapie
eine relativ wirksame Art und Weise, den Korper zu Uberlisten und die Warme in tiefere
Schichten (mehr als 1-2 cm) zu tragen. Ob eine solche direkte Warmebehandlung tieferer
Schichten tatsachlich mehr bringt als eine reflektorische Reizung Uber oberflachliche

Packungen, erscheint wissenschaftlich nicht gesichert.

Nur wenige Patienten kommen von sich aus auf die Idee, ihre Schmerzen mit einer lokalen
Kalteanwendung zu behandeln. Dabei hilft sie manchen Patienten mehr als lokale Warme.

Die einfachste Form der lokalen Kalteanwendung ist die Eisabreibung. Dazu legt sich der
Patient auf den Bauch und ein Therapeut streicht mit einem Eisblock in kleinen kreisenden
Bewegungen uber die verspannte Ruckenpartie. Wahrend die ersten Momente einer solchen
Therapie flr den Patienten meist sehr unangenehm sind, verschwindet dieses unangenehme
Gefuhl nach und nach immer mehr, um nach Beendigung der Eisabreibung einem
ausgepragten, angenehmen Hitzegeflhl Platz zu machen. Zu diesem Zeitpunkt kann man
auf der Haut dann auch massive Rétungen erkennen, ahnlich wie sie nach einer lokalen
Warmeanwendung auftreten. Einige Patienten empfinden dieses tiefe Warmegefihl nach
Kalteanwendung eher intensiver als nach Warmeanwendung. Auch hier sind mir bislang
keine wissenschaftlichen Arbeiten bekannt, die systematisch die Unterschiede der lokalen
Warme- bzw. Kaltetherapie subjektiv und objektiv bei chronischen Riickenschmerzpatienten

untersucht hatten. Auch die mdgliche Kombination lokaler Kaltetherapie am Ricken und
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Warmetherapie am Bauch wurde meines Wissens nach zumindest in den westlichen
Landern nicht systematisch untersucht. Empfehlenswert ist die lokale Kaltetherapie immer

bei deutlich nachweisbaren Muskelverhartungen (nicht nur im Ricken!).

Auf die generalisierte Warmetherapie (beispielsweise im Moorbad) oder Kaltetherapie
(beispielsweise im Rahmen Kneipp'scher Glsse) mdchte ich in diesem Kapitel nicht

eingehen, da diese Anwendungen weiter unten besprochen werden.

4.9 Balneotherapie

Unter Balneotherapie versteht man die Behandlung durch Bader. Im Zusammenhang mit
chronischen Rulckenschmerzen werden unter anderem folgende Bader eingesetzt:
Fichtennadelbader, Heublumenbader, Baldrianbader, Kohlensaurebader, Schlickbader,
Moorbader und Thermalbader. All diesen Badern sind zwei Charakteristika zueigen, die sich
positiv auf die chronischen Rlckenschmerzen auswirken. Zum einen ware hier der
Wasserauftrieb zu nennen, der den Patienten in einen beinahen schwerelosen Zustand
versetzt, zum anderen die Warme des Bades. Diese beiden Faktoren zusammen filhren bei
den meisten Patienten zu einer wohligen Entspannung der mehr oder minder verspannten
Muskulatur. Da Muskelverspannungen, wie oben erwahnt, zum Rickenschmerz beitragen
kénnen, wirkt diese Muskelentspannung zumindest voribergehend lindernd. Dartber hinaus
kénnen in gréReren Badewannen oder in Bewegungsbader relativ gefahrlos langsame

Bewegungsubungen durchgefihrt werden.

Durch Zusatz von pflanzlichen Extrakten konnen dann noch Geruchsempfindungen
ausgelost werden, die mehr anregend (Heublumenbad, Fichtennadelbad) oder mehr

entspannend (Baldrianbad) wirken.

Durch Zusatz von Kohlensaure, die vom Grund der Wanne in kleinen Blasen aufsteigt,
kommt es oft zu einer zusatzlichen Reizung der oberflachlichen Hautschichten. Dieser sanfte

Reiz stimuliert die Blutversorgung der betroffenen Regionen.

Noch tiefer greifende Effekte konnen durch eine Serie von Moorbadern ausgelést werden.
Obwohl diese Therapieform seit vielen Jahrzehnten vor allen Dingen in Stiddeutschland mit
grolRem Erfolg eingesetzt wird, sind viele Fragen im Zusammenhang mit Moorbadern nach

wie vor ungeklart.

Wahrend vor 10 oder 20 Jahren die meisten Experten davon ausgingen, daf} die im Moorbad
vorkommenden hormonahnlichen Huminsauren und andere biochemische Substanzen durch
die Haut eindringen und im Koérper Veranderungen auslésen, werden heutzutage mehr die

physikalischen Eigenschaften des Moorbades in den Vordergrund gertickt. Das Moorbad
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fihrt zu einer Uberwédrmung des Organismus mit einem Anstieg der Kerntemperatur um etwa
1/2 Grad. Die physikalische Eigenart des Moorbades ist dabei offenbar so einzigartig, daf}
dieser Effekt von anderen Badern (Wasserbad, Schlickbad, etc.) nicht annahernd
nachgeahmt werden kann. Diese voribergehende Erwarmung greift tief in das vegetative
Nervensystem und den Hormonhaushalt der Patienten ein. So wurde unter anderem ein
Anstieg weiblicher Sexualhormone bei Patientinnen nach einer Serie von Moorbadern
nachgewiesen. Dies hat in aller Regel gunstige Auswirkungen auf bestimmte Formen der
Regelstérungen und unerfillten Kinderwunsch. DarlUber hinaus sollen auch kosmetische
Effekte auftreten (etwas straffere Haut, dichteres Haar), wobei diese zuletzt genannten
Wirkungen eher aus Einzelfallbeobachtungen abgeleitet wurden als aus sauberen
wissenschaftlichen Untersuchungen. Solche wissenschaftlichen Untersuchungen zu

kosmetischen Effekten laufen derzeit allerdings.

Der Aufwand fur ein Moorbad ist wesentlich gréRer als der fir ein medizinisches Bad mit
irgendwelchen Extrakten. Um die physikalischen Eigenschaften des Moorheilbades
auszunutzen, mull der richtige Torf im richtigen Mischungsverhaltnis mit grolem
technischem Aufwand in die Wanne gepumpt werden. Nach Gebrauch muf3 die
Torfsuspension dann nicht selten in einiger Entfernung zur Klinik umweltvertraglich entsorgt
oder fur Jahre zwischengelagert werden. Dieser erhebliche Aufwand, der bei der Versorgung
und Entsorgung des Badetorfs betrieben werden muf3, treibt natirlich die Kosten dieser
Anwendung gewaltig in die Hohe. Hinzu kommt die Verknappung der naturlichen Ressource
Torf, die teils auf echten Verbrauch, grofteils aber auf zunehmenden Naturschutz der
verbliebenen Torfabbaugebiete zurlickzufiihren ist. Darliber hinaus haben die traditionellen
Moorb&der in Bayern, Baden-Wurttemberg und Niedersachsen ihre Torfvorrate und ihr
technisches Know-how nicht ungern als Marketinginstrument eingesetzt, um sich von
anderen Kurorten abzusetzen. In einer Zeit der immer knapper werdenden Finanzmittel im
Gesundheitswesen allerdings werden sich die Kostentrager tUber kurz oder lang fragen, ob
sie fur Therapieformen aufkommen, die nur in einigen wenigen Orten in Deutschland
angeboten werden. Ich sehe derzeit nicht den politischen Willen, dieses, nach meiner
eigenen Einschatzung hervorragende Therapeutikum, weiteren Patientenschichten zugangig

zu machen.

Eine Sonderform der Balneotherapie stellen die hydroelektrischen Teil- und Vollbader dar.
Bei diesen Therapieformen wird die Wasserbehandlung mit Stromtherapie kombiniert. Im
einfachsten Fall, dem sogenannten Stangerbad (benannt nach seinem Erfinder namens
"Stanger”), wird eine Kunststoffbadewanne mit einer Elektrode am Kopf- und am Ful3ende
und zwei bis drei Elektroden links und rechts versehen. Die Wanne wird mit warmem Wasser
geflllt und der Patient legt sich hinein. Nun schaltet der Bademeister einen relativ
schwachen Gleichstrom ein, den er so lange verstarkt, bis der Patient ein leichtes Kribbeln

auf der Haut versplrt. Dabei kann der Bademeister die unterschiedlichsten Polungen des
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Stromes vorgeben, mal aufsteigend, das bedeutet, die FuBplatte ware positiv geladen und
die Kopfplatte negativ, mal absteigend mit umgekehrter Polung, mal Querdurchflutung von
links nach rechts oder von rechts nach links. Als Stromart wird ein nicht gepulster
Gleichstrom eingesetzt. Die aufsteigende Polung soll die Muskulatur in mehr Spannung
versetzen. Diese Form wird also Uberwiegend bei schlaffen Lahmungen eingesetzt. Bei
chronischen Rickenschmerzpatienten dagegen ist die Muskulatur in der Regel unter zuviel
Spannung. Das Bad wird also meistens absteigend gepolt. Durch Badezusatze kann die

elektrische Leitfahigkeit des Wassers verbessert werden.

Die Alternative zum Stangerbad ware ein hydrogalvanisches Teilbad in Form von Zwei-,
Drei- oder Vierzellenbadern. Hier liegt der Patient nicht in einer Badewanne, sondern er sitzt
auf einem Hocker. Um ihn herum befinden sich 4 kleine Wannen, zwei FulRbecken und zwei
Armbecken, mit jeweils zwei Elektroden in den Seitenwanden. Auch im Vierzellenbad kann
man natirlich eine absteigende Galvanisation durchfiihren, indem man die Armelektroden
positiv, die Fuelektroden negativ polt. Auch hier laf3t sich eine Rechts-Links- oder Links-
Rechtsdurchflutung einstellen. Das Stangerbad hat gegeniber dem Vierzellenbad den
Vorteil, dal® der Patient zusatzlich im warmem Wasser durch die Warme einerseits und den
Auftrieb des Wassers andererseits sowie die horizontale Lage besser entspannen kann.
Andererseits ist es im Stangerbad praktisch unmdéglich, auch nur annaherungsweise
abzuschatzen, wieviel vom eingesetzten Strom tatsachlich durch den Patienten und wieviel
seitlich an ihm vorbeiflieBt. Im Vierzellenbad dagegen muf} der ganze Strom durch den

Patienten hindurchflielRen.

Solche Gleichstrombehandlungen kénnen auch im Trockenen durchgefiihrt werden. Hier
besteht allerdings, im Gegensatz zum hydroelektrischen Teil- oder Vollbad, die Gefahr von
Hautreizungen, im Extremfall sogar Hautveratzungen durch Anfall von Saure unter dem
Minuspol und Lauge unter dem Pluspol. Im Wasserbad werden diese Sauren und Laugen

sofort bis zur Unschadlichkeit verdiinnt.

Im groRen und ganzen sind solche Stromanwendungen im Wasserbad harmlos. Selten
kommt es zu voribergehenden Hautrétungen und Juckreizen, insbesondere bei Patienten
mit sehr trockener Haut. Nicht eingesetzt werden dirfen diese Anwendungen bei Patienten,
die im Koérper Metallimplantate (Schrauben, Platten, kiinstliche Gelenke etc.) tragen. Diese
Metalle besitzen einen wesentlich geringeren elektrischen Widerstand als das
durchschnittliche Kdrpergewebe und dies hatte zur Folge, dal ein Grolteil des Stromes
durch diese Implantate durchflieRen wirde. An den Enden der Metallimplantate kame es

dann zu elektrolytischen Veranderungen.

4.10 Elektrotherapie im Trockenen
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Neben den bereits oben angesprochenen Elektroanwendungen im Wasserbad gibt es eine
Fille von Stromanwendungen im Trockenen. Erwahnt wurde bereits die stabile
Galvanisation, das heit die Behandlung mit konstantem Gleichstrom. Neben einer
muskelentspannenden oder muskelanspannenden (je nach Polung der Elektroden) Wirkung
soll diese Therapieform auch noch eine mehr oder minder spezifische schmerzlindernde
Wirkung haben. Diese Wirkung wird auf eine elektrische Stabilisierung der Schmerzfasern
zurtickgefiihrt. Dies bedeutet, da® die Schwelle, bei deren Uberschreiten Schmerzen
ausgeldst werden, angehoben wird. Dartber hinaus kommt es zu einer Verbesserung der

regionalen Durchblutung.

Schmerzlindernde Wirkungen werden auch Interferenzstromen und Diadynamischen
Stromen nachgesagt. Unter Interferenzstromen versteht man eine Stromform, die in der
Regel Uber 4 Elektroden verabreicht wird. Diese 4 Elektroden haben haufig die Form von
Saugnapfen. Durch rhythmische Schaltung einer an die Saugnapfe angeschlossenen

Vakuumpumpe soll neben dem Stromeffekt ein zusatzlicher Massageeffekt auftreten.

Der Interferenzstrom selbst entsteht durch Uberlagerung von zwei sinusférmigen
Wechselstrdomen, wobei der eine in der Regel eine Frequenz von 4000 Hz, der andere eine
Frequenz von 4100 Hz hat. Durch kreuzférmiges Zusammenschalten dieser beiden

Stromformen entsteht ein Interferenzstrom von 100 Hz.

Unter diadynamischen Stromen versteht man gleichgerichtete Wechselstrome, die in ihrer
Stromstarke teils rhytmisch auf- und absteigende Amplituden aufweisen, teils rhythmisch

wechselnde Frequenzen zeigen.

Ich mdchte lhnen und mir ersparen, hier weiter ins Detail zu gehen. Allgemein kann man
sicherlich sagen, dal zwar die physikalischen Eigenschaften der angewandten Stromformen
bis zur Elektrode relativ einfach zu beschreiben sind. Was aber tatsachlich hinter der
Elektrode im Korper passiert, entzieht sich unserer genauen Kenntnis. Die Gewebeschichten
haben so unterschiedliche Stromleitfahigkeiten, dald kein Mensch in der Lage ist,
vorauszuberechnen oder auch nur nachzuvollziehen, wie das Stromfeld im menschlichen
Koérper aussieht. Die Lehrblicher geben daher in aller Regel relativ unspezifische klinische
Effekte wie Muskelentspannung, Durchblutungsférderung und Schmerzhemmung an.
Welcher Patient auf welche Stromform besonders reagiert, l1alt sich in aller Regel erst im
nachhinein bestimmen. Es steht fest, dall die Stromempfindlichkeit der einzelnen Patienten
unterschiedlich ist. Genaue Vorgaben bezlglich Behandlungsart und Behandlungsdauer
sowie Stromstarken dienen daher allenfalls dazu, einen Patienten vor Schaden durch einen
unerfahrenen Stromtherapeuten zu bewahren. Wer einen optimalen Effekt der
Elektrotherapie bei seinen Patienten erzielen mdchte, der ist auf einen erfahrenen und

verantwortungsbewuliten Elektrotherapeuten angewiesen, der Stromart und Stromstarke in
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Abstimmung mit dem behandelnden Arzt bei jedem Patienten optimal einstellt.

Diadynamische Strome sollten nicht in direkter Nachbarschaft von Metallimplantaten
eingesetzt werden. Ein Implantat auBerhalb des elektrischen Feldes stort nicht. So ist
beispielsweise eine Stromtherapie im Lendenbereich durchaus denkbar bei Patienten, die

eine Platte oder eine Schraube im Sprunggelenk haben.

Eine neuere Stromform stellt die Hochvolttherapie dar. Hier wird ein extrem kurzer
elektrischer Puls mit hoher Spannung verabreicht. Der Effekt ist dabei eher auf den Aufbau
der elektrischen Spannung als auf tatsachlichen Stromflul3 zuriickzufiihren. Deshalb kann
diese Stromform, die unter anderem schmerzhemmend wirken soll, auch im Bereich von

Metallplantaten eingesetzt werden.

Deutlich alter sind die Verfahren aus der Hochfrequenztherapie. Darunter fallt man die
Mikrowelle, die Kurzwelle und die Dezimeterwelle zusammen. Die elektromagnetischen
Felder schwingen hierbei im Megahertzbereich. Die Frequenz ist dabei so hoch, dal} die
biologischen Systeme im Korper nicht mehr chemisch oder biochemisch durch
lonenwanderung oder Ahnliches reagieren kdénnen. Stattdessen kommt es nur noch zu einer
Anregung von Teilchen, das heiRt zu einer lokalen Uberwarmung. Der Effekt dieser
Hochfrequenztherapie reicht dabei deutlich tiefer als beispielsweise der Effekt einer
oberflachlichen Warmepackung. Wahrend letztere mit ihrer Warme allenfalls ein bis zwei
Zentimeter tief eindringt, kbnnen Hochfrequenztherapien durchaus Eindringtiefen von 10
Zentimetern und mehr erreichen. Der Patient selbst empfindet in der Regel wahrend der

Therapie eine mehr oder minder wohlige tiefsitzende Warme.

Die Gefahren der Hochfrequenztherapie sind allerdings deutlich gréRer als die der
Mittelfrequenztherapie. So reicht das Hochfrequenzfeld, das von einem solchen Gerat
ausgeht, mehrere Meter weit. Dies kann beispielsweise zu Stérungen von
Herzschrittmachern fiihren. Die Therapierdume mussen daher entsprechend abgeschirmt

werden.

Darliber hinaus erhitzt sich Metall im Hochfrequenzfeld sehr rasch - wir alle kennen die
Probleme, die auftreten, wenn ein Teller mit Goldrand zum Erhitzen von Speisen in der

Mikrowelle verwendet wird.

Wenn nun der Therapeut nicht streng darauf achtet, daf der Patient samtliche Metallteile
aus dem Bestrahlungsfeld entfernt, kann es zu schweren Verbrennungen kommen.
Dokumentiert sind beispielsweise Verbrennungen an den Oberschenkeln von Patienten, die
an der Lendenwirbelsaule bestrahlt wurden und vergessen haben, zuvor ihren

Schlisselbund aus der Hosentasche zu nehmen.
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Ein neueres Verfahren kommt bei den sogenannten "TENS-Geraten” zur Anwendung. Der
Name leitet sich aus dem zugrundeliegenden Wirkprinzip der “transcutanen elektrischen
Nervenstimulation” ab. Hinter diesem schwierig klingenden Begriff verbirgt sich ein im
Grunde genommen einfacher Gedanke: Die geistigen Mutter und Vater der Methode gingen
davon aus, dall das Nervensystem nur eine begrenzte Kapazitat hat, Informationen vom
Korper an die Zentrale, sprich Riickenmark und Gehirn, weiterzuleiten. Wenn nun zu viele
Informationen auf die Zentrale einstiirmen, wird ein Teil davon einfach unterdriickt. Was liegt
also naher, als die Informationswege durch elektrische Hautreize so zu Uberlasten, daR
Schmerzimpulse beispielsweise aus der Wirbelsaule keinen Platz mehr haben und deshalb

nicht mehr weitergeleitet werden?

In der Praxis erhalt der Patient also ein kleines tragbares Kastchen, von dem zwei oder vier
Kabel mit Hautelektroden abgehen. Die Elektroden werden mit Pflaster auf geeigneten
Hautstellen befestigt und der niederfrequente Gleichstrom wird eingeschaltet. In
Abhangigkeit von der Stromempfindlichkeit des Patienten kénnen die Stromstarke und -

frequenz innerhalb gewisser Grenzen individuell eingestellt werden.

Die Vorteile der Methode liegen auf der Hand: Die Gerate sind klein, tragbar und relativ
preisgunstig (ca. 150 Euro). Der Patient kann also ein solches Gerat nach Hause mithehmen
und sich selbst behandeln. Die Therapie ist praktisch nebenwirkungsfrei und kann beliebig
oft wiederholt werden.

Die Nachteile liegen zum einen darin, dal} der schmerzdampfende Effekt nicht bei jedem
Patienten einsetzt und dal} er darliberhinaus in aller Regel eben auf die Therapiedauer
begrenzt ist. Sobald das Gerat abgeschaltet wird, melden sich die Schmerzen wieder. Die

Elektroden dirfen nicht Gber Metallimplantaten angesetzt werden.

Alles in allem laBt sich die Methode in ausgewahlten Fallen mit recht gutem Erfolg

schmerzlindernd einsetzen.

4.11 Kneipptherapie

Die Kneipptherapie geht auf den Pfarrer Johann Sebastian Kneipp zurtick, der im 19.
Jahrhundert die Erfahrung gesammelt hat, daf3 sich eine Reihe von unterschiedlichen Leiden
durch eine unspezifische Abhartung mehr oder minder erfolgreich kurieren laft. Streng
genommen handelt es sich also nicht um eine zielgerichtete Therapie, sondern mehr um
vorbeugende Maflinahmen. Zum Einsatz kommen neben einer vernunftigen Erndhrung und

ausgiebiger Bewegung auch Wassertreten und Wassergusse.

Zum Wassertreten sollte der Patient mit warmen FiflRen erscheinen. Er muf3 dann einige
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Minuten lang durch etwa knietiefes, kaltes Wasser waten, was von den meisten Patienten
zunachst als sehr unangenehm empfunden wird. Alternativ kann der Patient auch Uber eine
vom kalten Morgentau benetzte Wiese spazieren. Das unangenehme Kaltegefiihl in den

FifRen kann sich nach einigen Minuten durchaus zu echtem Schmerz steigern.

Innerhalb weniger Minuten nach Beendigung dieser Therapie werden die FulRe in der Regel
durch die nachfolgende bessere Durchblutung feuerrot und mollig warm. Diese Warme steigt
dann auf und erfaRt im Idealfall den ganzen Koérper. Ahnliche Effekte kann man durch
aufsteigende Kneipp'sche Gisse erzielen. Dabei wird ein kraftiger, kalter Wasserstrahl mit
einem Schlauch von einem Ful} aufsteigend entlang dem gesamten Bein, quer Uber das
Becken zum anderen Bein hinliber und absteigend bis zum anderen Ful} geleitet. Diese
Prozedur wird mehrfach wiederholt und kann dann immer héher den Rumpf entlanggefiihrt
werden. Auch diese Behandlung ist zunachst flr die meisten Patienten sehr unangenehm.
Kurz nach Beendigung der Therapie allerdings kommt es zu einer auflerst angenehmen

Warme, die den ganzen Korper umfalit.

Die Kneippschen Anwendungen filhren also in der Regel zu einer tiefgreifenden vegetativen
Reaktion. Hier gibt es sicherlich gewisse Berlhrungspunkte mit anderen unspezifischen,
vegetativ wirksamen MalRnahmen wie Dampfbad oder Sauna. Die Doméane dieser
Anwendungen sind daher auch eher vegetative Stérungen, wie beispielsweise zu niedriger

oder zu hoher Blutdruck, Schlafstérungen oder unkontrollierte Schwei3ausbriiche.

Trotzdem zeigt die Erfahrung, daf® auch einige Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
positiv auf diese Anwendungen reagieren. Nicht wenige dieser Patienten haben chronische
Stérungen im Bereich des vegetativen Nervensystems, die sich unter anderem durch eine
anhaltende Verquellung und Verhartung des Unterhautfettgebewes im Rickenbereich,
standig kalte FiRe und Verstopfung bemerkbar machen. Hier sollte also ruhig auch der
Versuch unternommen werden, Kneipp'sche Anwendungen in das gesamte

Therapiekonzept miteinzubringen.

4.12 Akupunktur
Die Grundlagen der Akupunktur habe ich bereits erwahnt.

Akupunktur ist prinzipiell geeignet, "funktionelle Stérungen" im Kérper zu behandeln. Unter
funktionellen Stérungen hat man dabei solche Fehlfunktionen zu verstehen, die der Korper
selbst beseitigen kann.

Schwere strukturelle Schaden dagegen lassen sich damit nicht oder nur sehr schlecht

behandeln.
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In gewisser Weise hat die Akupunktur daher die Funktion eines Katalysators, der eine
prinzipiell mdgliche chemische Reaktion deutlich beschleunigt, eine prinzipiell unmbgliche

Reaktion dagegen nicht ausldsen kann.

Nach einer Amputation Akupunktur durchzuflihren und zu hoffen, dadurch wachse das
verlorene Bein wieder nach, ware volliger Unsinn. Der menschliche Kdrper hat prinzipiell

nicht die Fahigkeit, verlorene GliedmalRen nachwachsen zu lassen.

Es wirde kein verninftiger Akupunkteur auf die Idee kommen, einen frischen
Oberschenkelbruch zu akupunktieren, in der Vorstellung, dafl3 dadurch in wenigen Tagen die
Fraktur verheilt sei.

Sowohl im Falle der Amputation wie auch im Falle der Fraktur handelt es sich eindeutig um
strukturelle Schaden, die mit Methoden der modernen Schulmedizin optimal therapiert

werden konnen.

Trotzdem kann man natirlich nach einer Amputation sinnvollerweise akupunktieren, wenn
dabei eben nicht der strukturelle Schaden, sondern Funktionsstérungen angegangen werden
sollen. Im Falle einer Amputation sind solche funktionellen Stérungen gar nicht so selten.
Viele Patienten haben nach einer solchen Operation ein Gefiihl, als hatten sie noch das Bein
oder den Arm, und nicht selten versplren sie darin dann ein unangenehmes oder gar
ausgesprochen schmerzhaftes Ziehen oder Brennen. Gelegentlich wird auch ein Juckreiz
verspurt, der umso lastiger ist, als nichts mehr da ist, was man kratzen kénnte. Man nennt
diese unangenehmen Gefilhle deshalb "Phantomschmerzen”. Ein Teil dieser

Phantomschmerzen lafit sich ganz gut mit Akupunktur behandeln.

Was den Rickenschmerz anbelangt, so gilt im Grunde genommen eine relativ einfache
Regel: Je struktureller das Ruckenproblem, desto geringer die Erfolgsaussichten der
Akupunktur und je funktioneller, desto besser.

Bei einem akuten Bandscheibenvorfall mit neurologischen Ausfallen stehen zumindest in den
ersten Wochen bis Monaten meist strukturelle Probleme im Vordergrund. Der groRe
Bandscheibenvorfall fihrt eben doch auch zu einer mechanischen Stérung, die nachfolgende
funktionelle Stérungen, beispielsweise in Form von Entziindungen, immer wieder aufs neue
ausldst und unterhalt.

In einem solchen Fall kann man mit Akupunktur allenfalls kurzfristige Erfolge (Minuten oder
Stunden der Besserung) erwarten. Erst zu einem Zeitpunkt, wo durch Vernarbungsvorgange
der Bandscheibenvorfall schrumpft und die mechanische Komponente immer unbedeutender
wird, kann man mit funktionellen Methoden allgemein, und mit der Akupunktur im
besonderen, anhaltendere Erfolge erhoffen. Ahnliche Probleme ergeben sich bei

hohergradigem Wirbelgleiten. Solange die Situation mechanisch instabil ist, kann man mit
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Akupunktur keine anhaltenden Erfolge erzielen.

Erfolge mit Akupunktur sieht man dagegen beispielsweise bei akuten Blockierungen oder im
Spatstadium des akuten Bandscheibenvorfalles (ca. 6-12 Wochen nach Beginn der
Symptomatik).

Wenig erfolgversprechend ist der Einsatz der Akupunktur bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen und ausgepragten psychosozialen Problemen. Akupunktur ist kein Ersatz

flir Psychotherapie oder Sozialarbeit! Sie kann auch keine Partnerschaftskonflikte 16sen!

Nach meiner bisherigen Erfahrung spielt die Akupunktur in der Behandlung chronischer
Rickenschmerzen eine  eher untergeordnete  Rolle.  Peridurale Injektionen,
Facetteninfiltrationen und therapeutische Lokalanasthesien scheinen oft schnellere und
anhaltendere Erfolge zu erbringen.

Die Domane der Akupunktur in der Orthopadie liegt mehr bei Schulter-, Nacken- und
Kopfschmerzen. Bei diesem Indikationsbereich hat sich die Akupunktur - in Verbindung mit

Entspannungsverfahren und Chirotherapie - sehr gut bewahrt.

4.13 Operationen

Es wirde sicherlich den Rahmen dieses Bulchleins sprengen, wenn ich auch nur den
Versuch unternahme, samtliche operativen Verfahren an der Wirbelsaule zu beschreiben. Im
Zusammenhang mit chronischen Ruckenschmerzen mdéchte ich mich daher auf wenige
Verfahren beschranken, und zwar konkret auf die Bandscheibenoperation in
unterschiedlicher Technik, die Versteifungsoperation und die Erweiterung des kndchernen
Wirbelkanals.

4.13.1 Bandscheibenoperationen

In den letzten 10-15 Jahren hat eine lebhafte Diskussion unter Neurochirurgen und
Orthopaden eingesetzt, die bis zum heutigen Tag noch nicht vollstdndig abgeschlossen ist.
Im Mittelpunkt dieser Diskussion stehen zwei Fragen:

4.13.1.1 Wann soll ein Bandscheibenvorfall operiert werden?

4.13.1.2 Wie soll er operiert werden?

Beschaftigen wir uns erst einmal mit der ersten Frage.

1. Wann soll ein Bandscheibenvorfall operiert werden?



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 176

Wer mein Buchlein bisher aufmerksam durchgelesen hat, wird feststellen, dal} diese Frage
bereits vom Ansatz her falsch ist. Korrekterweise mifite sie eigentlich heiRen: Welcher

Patient mit einem Bandscheibenvorfall sollte wann von wem operiert werden?

Durch die Umformulierung der Frage wird bereits klar, dal® drei unterschiedliche Faktoren die

Antwort auf diese Frage beeinflussen:

a) Der Patient

b) Der Bandscheibenvorfall

c) Der potentielle Operateur

4.13.1.1.1 Der Patient:

Vor 50 Jahren war es zumindest in Europa ublich, da® ein Patient mit einer Erkrankung zum
Arzt ging, der Arzt den Patienten quasi am Handchen nahm und ihn durch ein
diagnostisches und therapeutisches Regime fuhrte, wie ein Erwachsener ein kleines Kind
zum Kindergarten flhrt. Zum Rollenspiel des Patienten gehdrte, dal er die erforderlichen
Informationen lieferte, sich mehr oder minder bedingungslos der Therapie unterwarf und

anschliefdend doch bitte gesund wurde, um schlieBlich die Rechnung bezahlen zu kénnen.

Unter dem EinfluR der Dienstleistungsindustrie und der Laienpresse haben sich auch in der

Medizin die Zeiten gewaltig geandert.

Einerseits versteht sich der Patient nicht nur beim Backer, sondern auch beim Arzt immer
mehr als Kunde und damit als Konig, andererseits hat jeder Patient die Mdglichkeit, sich
mehr oder weniger gut Uber seine Krankheit in der Laien- oder sogar in der Fachpresse zu

informieren. Der Arzt mutiert vom Halbgott-in-Weifl} zum Dienstleistungsanbieter.

Dies kann auf Dauer nicht ohne Einfluf® auf die arztliche Therapie bleiben. Kein Arzt kann es
sich heutzutage noch leisten, einem unmindigen Patienten das zukommen zu lassen, was
er in seiner grenzenlosen Weisheit flir das Beste halt. Der Arzt Gbernimmt mehr und mehr
die Rolle eines Experten, der ahnlich wie ein Jurist um Rat gefragt werden kann und
gegebenenfalls auch gleich die nétigen praktischen Schritte unternimmt, um ein

medizinisches Problem zu I6sen.

Ich halte diese Entwicklung prinzipiell fiir positiv, da sie einerseits den Arzten einen Teil einer

Verantwortung abnimmt, die fir sie alleine oft ganz einfach zu grof3 ist. Darliber hinaus starkt
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sie das VerantwortungsbewuRtsein der Patienten fiir ihre eigene Gesundheit, was gerade im
Zusammenhang mit chronischen Rickenschmerzen enorm bedeutungsvoll ist (siehe Kapitel
Psychosomatik). Es ware allerdings tragisch, wenn diese im Grunde genommen positive
Entwicklung Uber das Ziel hinausschieRen und sich damit ins Negative umkehren wirde. Bei
allem Respekt vor der Person des Patienten, seinem erworbenen Wissen Uber seine
Krankheit und seinen Winschen sollte sich ein Arzt nie zum unselbststandigen Werkzeug
seiner Patienten degradieren lassen. Ein entmindigter Arzt ist genauso fatal wie ein
entmindigter Patient. Neben den Winschen seiner Patienten ist ein Arzt immer auch seinem
eigenen Fachwissen, das das des Patienten doch in aller Regel Ubersteigt, und seiner

Erfahrung sowie seinem Gewissen verpflichtet.

Ein guter Arzt sollte also durchaus den Wunsch seines Patienten erfragen und zur Kenntnis
nehmen. Er sollte sich mit diesem Wunsch ernsthaft auseinandersetzen und dem Patienten
eventuell auch die Beweggriinde angeben, warum er sich gegebenenfalls gegen einen
Wunsch des Patienten entscheidet. Im Zweifelsfall ist es fir alle Beteiligten besser, man

trennt sich im Frieden, als dal® man im Streit versucht zusammenzuarbeiten.

Im Endeffekt entscheidet der Patient und nicht der Arzt, ob operiert wird! Der Arzt berat den
Patienten nach bestem Wissen und Gewissen und entscheidet dann, ob er selbst operieren

mochte.

4.13.1.1.2 Der Bandscheibenvorfall

Experten gehen davon aus, dal mindestens 95 Prozent aller symptomatischen
Bandscheibenvorfalle konservativ behandelt werden sollten. "Konservativ’ bedeutet in der
Medizin "ohne Operation”.

Wenn man nun berlcksichtigt, dall nur ein Teil aller Bandscheibenvorfalle tberhaupt
Symptome hervorruft, kann man sich unschwer klarmachen, da} ein Bandscheibenvorfall
nach heutigem - modernem - Verstandnis in der Regel nicht mehr operiert werden sollte.

Naturlich bestatigen auch hier Ausnahmen die Regel!

Welcher Bandscheibenvorfall soll Gberhaupt fiir eine Operation in Betracht gezogen werden?

Hier gibt es in der Praxis bereits wieder Probleme, die nicht unbedingt in der Natur der
Erkrankung liegen, sondern in der Art und Weise, wie Menschen im allgemeinen und Arzte

im besonderen denken.

Man kann namlich die Operationsindikationen abhangig machen von der Form, GréRe und
Lage des Bandscheibenvorfalles oder von den klinischen Symptomen und Befunden, die ein

Bandscheibenvorfall hervorruft. Die meisten Experten sind sich dartber einig, daf} nicht
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Form und GroRRe eines Bandscheibenvorfalles entscheidend sind, sondern die klinischen
Folgen, das heildt die Beschwerden des Patienten. Und trotzdem kann man immer wieder
Argumente horen, wie: "Dieser Bandscheibenvorfall ist so gro3, dal® wir auf jeden Fall

operieren sollten.”

Einigkeit besteht im grof’en und ganzen, dal} unter folgenden Voraussetzungen sofort

operiert werden sollte:

a) Bandscheibenvorfall mit Querschnittslahmung oder Blasen- bzw. Mastdarmlahmung
(Diese  Komplikationen sind sehr selten im Vergleich zur Haufigkeit des

Bandscheibenvorfalles!)

b) Bandscheibenvorfall mit unertraglichen, konservativ nicht zu beherrschenden Schmerzen.

Letzteres ist leider eine echte "Gummiindikation”. Es wird weder eine verbindliche Wartezeit
vorgegeben, noch wird die konservative Therapie naher definiert. Der eine meint, dal} nach
einer Woche Bettruhe und der Gabe eines entziindungshemmenden Medikamentes zur
Operation geschritten werden sollte, falls der gewlinschte Erfolg ausbleibt. Andere
empfehlen Wartezeiten von 6 - 12 Wochen, bevor lber eine Operation entschieden werden

sollte.

Was den Schmerz im Zusammenhang mit einem Bandscheibenvorfall anbelangt, so kann
man in der Regel zwischen Schmerzen im Riicken und Schmerzen im Bein unterscheiden.
Uber die verschiedenen Madglichkeiten, wie ein Bandscheibenvorfall Schmerzen auslésen

kann, habe ich oben bereits einiges gesagt.

Bei der Ublichen Bandscheibenoperation wird nur ein kleiner Teil der Bandscheibe entfernt,
namlich hauptsachlich das aus dem Bandscheibenkern ausgetretene Fragment, das auf die
Nervenwurzel driickt. Der Rest der Bandscheibe verbleibt im Kdrper. Wenn man nun davon
ausgeht, dald der eigentliche Vorfall durch Druck auf eine Nervenwurzel Beinschmerzen
provoziert, das Ubrige Bandscheibengewebe durch Reizung von ortlichen Schmerzfasern
aber Rickenschmerzen,

ergibt sich daraus eine vereinfachende Regel: Im Rahmen einer klassischen
Bandscheibenoperation a3t sich der Beinschmerz gut, der Rickenschmerz schlecht
operieren. Im Gegenteil: Nicht wenige Patienten, die im Rahmen eines akuten
Bandscheibenvorfalls nur ausstrahlende Schmerzen im Bein hatten, haben nach der

Operation zunehmend Rickenshmerzen!

Wer also in erster Linie Rlickenschmerzen hat, sollte eine lbliche Bandscheibenoperation

eher nicht in Betracht ziehen. Ideal ware dagegen ein Patient, der nur einen Beinschmerz
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hat.

Diese einfache Regel scheint nicht zu gelten, wenn es um sogenannte "perkutane” oder
"minimal invasive” Verfahren geht. Darunter versteht man Eingriffe, bei denen nicht
geschnitten wird, sondern durch die intakte Haut unter Réntgendurchleuchtung Nadeln und
Sonden in die Bandscheibe geschoben werden. Dort angekommen wird dann mit

verschiedenen Methoden versucht, den Kern der Bandscheibe zu verkleinern (siehe unten).

4.13.1.1.3 der Operateur

Wie bereits oben angedeutet, gibt es keine verbindliche Empfehlung, wie lange abgewartet
werden sollte, bevor das Scheitern der konservativen Therapie verkiindet und die Operation
ins Spiel gebracht wird.

Ich selbst habe Verlaufe beobachtet, bei denen erst nach 6 - 12 Monaten eine weitgehende
oder vollstandige Beschwerdefreiheit zu verzeichnen war. Man mag mir nun vorwerfen, ich
hatte meinen Patienten unnétige Schmerzen zugemutet, da sie nach einer erfolgreichen
Operation sehr viel schneller schmerzfrei geworden waren. Ich mifite in diesem Fall
zugeben, dall auch ich Patienten kenne, die mich auf dem Weg vom Operationssaal zur
Station 20 Minuten nach Beendigung der Operation angelachelt haben und mir versichert
haben, dal} sie praktisch schmerzfrei seien. Ich mifte aber andererseits darauf hinweisen,
daB} ich keinen einzigen Patienten kenne, der ohne Operation ein katastrophales Ergebnis
aufzuweisen hatte (eine leichte FuBheber- oder Fullsenkerschwache werte ich nicht als
katastrophales Ergebnis. Als katastrophales Ergebnis werte ich eine Querschnittslahmung
oder einen qualenden Dauerschmerz mit schweren psychosozialen Stérungen). Alle
"Katastrophenfalle”, die ich personlich kenne, hatten zwei, drei oder gar sechs Operationen.
Naturlich sehe ich in einer Rehabilitationsklinik eher ”leichtere Falle”; die "schweren Falle”
werden in aller Regel einer operativen Klinik zugewiesen. Ich mdchte also meine personliche
Erfahrung nicht Gberbewerten und sie verallgemeinern. Ich weill nur, dal} ich selber sehr
lange Uberlegen wirde, bevor ich mich aufgrund eines Bandscheibenvorfalles in irgendeiner

Form operieren lassen wiirde - und ich weil® mich in dieser Erkenntnis in guter Gesellschaft.

Man sieht an dieser kurzen Diskussion, dall die Personlichkeit des Arztes einen
Therapievorschlag oft mehr beeinfluf3t als harte Fakten. Ein optimistischer Draufganger wird
sehr viel schneller zur Operation raten als ein pessimistischer Zégerer - unabhangig vom
Krankheitsbild!

Wenn man sich also zu einer Operation entschlossen hat und einen Operateur sucht, muf}
man mehrere Qualitdten klar unterscheiden: da ware zum einen seine Fahigkeit, sich
(selbst)kritisch mit dem objektiven Krankheitsbefund auseinanderzusetzen. Zum anderen
kame dann seine Fahigkeit hinzu, die Personlichkeit des Patienten richtig zu erfassen und
das Krankheitsbild in einem weiteren psychosozialen Zusammenhang zu sehen. Dann ware

da noch die Frage, ob man mit seinem Operateur menschlich harmoniert, ob "die Chemie”
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stimmt. SchlieBlich stellt sich dann die Frage, wie geschickt der Operateur handwerklich ist.
All diese unterschiedlichen Qualitaten sind weitgehend unabhangig voneinander! Nicht jeder
potentielle Operateur, der einen sympathischen und kompetenten Eindruck macht, ist ein
geschickter "THandwerker”. Man sollte sich also nicht nur auf sein eigenes Urteil verlassen,
sondern am besten seinen Hausarzt oder niedergelassenen Orthopaden fragen, welcher
Operateur “gut” ist. Die niedergelassenen Arzte vor Ort wissen im allgemeinen meist recht
gut, in welcher Klinik mit welchen Ergebnissen operiert wird.

Auf keinen Fall sollte man sich durch einen Titel, eine schicke Einrichtung, Gberhohte Preise
mit Eigenkostenanteil oder einen "allgemeinbekannten Ruf’ blenden lassen. Auch Arroganz
ist kein Ersatz fiir solide Arbeit. Nicht selten kdnnen sich besonders talentierte Arzte nur

schlecht verkaufen!

Wenden wir uns nun der zweiten Frage zu:

4.13.1.2 Wie soll ein Bandscheibenvorfall operiert werden?
Prinzipiell kann man zwei Verfahren voneinander unterscheiden:
- das offene Verfahren

- das geschlossene Verfahren

4.13.1.2.1 Offene Operationstechnik

Der Patient wird zunachst vom Anasthesisten (Narkosearzt) in Vollnarkose versetzt.

Dann erfolgt die Umlagerung: der Patient wird von der Rickenlage in die Bauchlage
gebracht und mit Hilfe eines Wirfelkissens oder eines Spezialtisches in die “Knie-
Ellenbogenlage” gebracht (vgl. Abbildung 21).
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ABBILDUNG 21

Abb. 21: Lagerung des Patienten bei der offenen Bandscheibenoperation.

Nach grindlicher Hautdesinfektion und Abdeckung des Operationsfeldes mit sterilen
Tdchern erfolgt dann der Hautschnitt. Dabei unterscheidet man zwischen
mikrochirurgischem und konventionellem Vorgehen. Unter "mikrochirurgischem Operieren”
versteht man eine Operation unter dem Operationsmikroskop. Dabei fallt der Hautschnitt
meist etwas kleiner aus als bei der konventionellen Methode. Ein grol3er Vorteil des
Operationsmikroskopes ist die bessere Ausleuchtung des Operationsfeldes, die ohne OP-
Mikroskop immer etwas problematisch ist, da der Bandscheibenvorfall in der Regel in etwa 8
- 10 cm Tiefe und mehr (in Abhangigkeit von der Dicke der Fett- und Muskelschicht) liegt.
Wahrend die Hautéffnung noch relativ grof3 ist, verjungt sich der Zugang nach unten
trichterférmig. Damit der Operateur das Operationsgebiet sehen kann, mul} er seinen Kopf
fast genau Uber der Offnung halten und lauft dabei Gefahr, sich selbst das bei dem
konventionellen Vorgehen von oben kommende Licht wegzunehmen.

Ein weiterer Vorteil des OP-Mikroskopes ist natirlich sein VergrdRerungseffekt. Man kann
dadurch manche Strukturen besser erkennen, ohne dal alles groRzugig eroffnet wird.

Alles in allem ist das mikrochirurgische Verfahren daher tendenziell schonender.

Natirlich hat alles im Leben zwei Seiten. Ein Nachteil des Arbeitens unter dem Mikroskop ist
das "réhrenférmige Gesichtsfeld”. Wie bei einem Fernrohr wird das, was sich im Gesichtfeld
der Optik befindet, beonders grof® und klar dargestellt. Alles, was aul3erhalb des Blickfeldes
liegt, wird aber gar nicht sichtbar. Es besteht somit die Gefahr, Dinge zu Ubersehen.
DarlUberhinaus neigt man mit Mikroskop zu besonders sparsamem Freilegen der betroffenen
Strukturen, was nach Meinung der Kritiker ebenfalls zur Gefahr des Ubersehens wichtiger
Befunde beitragt. Das Lager der Operateure ist also in zwei Gruppen gespalten. Die einen
schwoéren auf das Mikroskop, die anderen verteufeln es.
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Wahrend der Streit in der Theorie sehr wichtig erscheint, zeigen wissenschaftliche
Untersuchungen, dall das Ergebnis der Operation nur in den ersten Wochen nach dem
Eingriff einen leichten Vorteil der mikrochirurgischen Vorgehensweise nahelegt. Nach

einigen Jahren sind die Ergebnisse unabhangig von der gewahiten Methode.

Nach der Durchtrennung der Haut und des subkutanen Fettgewebes wird die Faszie - eine
derbe Hulle um die Muskulatur - eréffnet. Dann werden die Muskeln von der Wirbelsaule
abgeldst und mit einem Haken zur Seite gedrickt. Dadurch wird das sogenannte "gelbe
Band” , das zwei Wirbelbégen verbindet, dargestellt. Dieses "gelbe Band” wird entfernt.
Dadurch wird der “Spinalkanal” eréffnet, in dem sich das Rickenmark, bzw. dessen
Fortsetzung befindet. Das Rickenmark und seine Fortsetzung schwimmen in einer Art
wassergefiilltem Schlauch, der "harten Hirnhaut”.

Dieser Schlauch wird nun mit einem speziellen Haken zur Seite gehalten. Jetzt erst wird die
Ruckflache der Bandscheibe sichtbar. Der eigentliche Bandscheibenvorfall zeigt sich in der
Regel als knapp erbsgrofRe, rundliche Vorwdlbung, die meist von einer mehr oder minder
derben Bindegewebsschicht bedeckt ist und die die an dieser Stelle abgehende
Nervenwurzel nach hinten und zur Seite drangt. Die meist ziemlich angespannte und oft
gerdtete und verdickte Nervenwurzel mul3 mit Fingerspitzengefihl zur Seite gedrangt
werden. Dann wird mit einem Skalpell die derbe Haut des Bandscheibenvorfalls
eingeschnitten. Oft drangt sich dabei das unter Druck stehende Bandscheibengewebe nach
hinten heraus und kann mit einer kleinen Zange gefal’t und vorsichtig herausgezogen
werden. Im ldealfall 1Bt sich ein groRes Stick auf einmal herausziehen, danach ist die
Vorwélbung der Bandscheibe an dieser Stelle verschwunden und die Nervenwurzel liegt frei
und ohne Spannung an ihrem angestammten Platz. Manchmal hat sich der Vorfall selbst
durch die derbe Bindegewebsschicht gebohrt und kann bereits bei der Eréffnung des
Spinalkanals gesehen und mit der Zange gefal’t werden. Am frustrierendsten sind
Operationen, bei denen sich nach Eréffnung der derben Haut des Bandscheibenvorfalles nur
ganz weiches zahnpastenartiges Bandscheibengewebe zeigt, das dann muhselig mit einer

Faflizange in kleinen und kleinsten Portionen entfernt werden mul3.

Aber auch wenn sich ein grofleres Stlick auf einmal entfernen |alt, greifen die meisten
Operateure mit ihrer Fallzange mehrfach durch das Loch in die Mite des
Bandscheibenkernes, um loses Kerngewebe zu entfernen und die Gefahr zu verkleinern,
daB zwei Tage nach der Operation ein weiteres Stiick nach hinten durch die Offnung
wandert und ein sogenanntes "Rezidiv’ (darunter versteht man ein erneutes Auftreten einer
Erkrankung) auslést. Oft wird die Bandscheibe auch noch mit steriler Kochsalzlésung

ausgespllt, um kleine Fragmente anschliellend absaugen zu kénnen.

Nach getaner Arbeit wird ein kleiner Plastikschlauch eingelegt und die Wunde Schicht flr

Schicht verschlossen. Der Plastikschlauch wird an eine kleine Vakuumflasche
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angeschlossen, damit er fir zwei bis drei Tage das nachlaufende Blut und Wundsekret

absaugt.

Die Nachbehandlung variiert von Krankenhaus zu Krankenhaus. Meist darf der Patient mit
Unterstitzung durch einen Krankengymnasten am Tag nach der Operation aufstehen und
ein paar Schritte gehen.

Der Schlauch wird meist nach zwei bis drei Tage gezogen. Die Hautfaden werden nach 10 -
14 Tagen entfernt. Manche Operateure verordnen ihren Patienten nach der Operation fiir
einige Wochen ein leichtes Mieder.

Die meisten Arzte sprechen fiir ihre Patienten ein Sitzverbot aus. Dabei scheinen die
Beweggrinde dafiir ebenso zu variieren wie die Dauer. Manche Operateure empfehlen ein
Sitzverbot fir 7 - 10 Tage, andere fir 6 - 12 Wochen. Die unterschiedlichen Vorschriften
werden weitgehend "aus dem Bauch” heraus festgelegt. Die wissenschaftlichen Grundlagen
daflr sind durftig.

Ein Sitzverbot fir 10 Tage macht Sinn, wenn man davon ausgeht, dal3 durch die mit dem
Sitzen einhergehende Streckung der Rickenmuskulatur an den durch die Operation

verletzten Muskeln und Gefalden zerrt und eventuell eine Nachblutung auslésen kdnnte.

Operateure, die ein langerfristiges Sitzverbot aussprechen, denken dabei eher an die
angegriffene Bandscheibe und das in aller Regel nicht verschlossene Loch in ihrer
Riuckwand. Die meisten Operateure verschlieBen dieses Loch nicht, da es technisch oft
schwierig ist, die sehr kurzen und oft ausgefaserten Rander mit einer Naht
zusammenzunahen. Auflerdem zeigt dieses Gewebe kaum Vernarbungstendenzen, das
heil3t das Loch wachst auch nach Monaten oder Jahren nicht richtig zu. Wenn eine Naht
Uberhaupt Sinn machen soll, mu® man also ein Nahtmaterial benutzen, das sich nicht nach
einigen Wochen auflost. Damit pflanzt man aber einen Fremdkorper in unmittelbarer Nahe
der Nervenwurzel ein, der zumindest theoretisch selbst zu einer Irritation der Nervenwurzel
fihren kann. Irgendwie erhoffen sie sich doch einen Verschlu® der Bandscheibenriickwand
durch Narbengewebe, bevor sie es zulassen, dall der Druck in der Bandscheibe durch

Sitzen ansteigt.

Nach meiner eigenen Einschatzung liegen hier moglicherweise zwei Denkfehler zugrunde:
Einerseits ist es sehr fraglich, ob das Sitzverbot den narbigen Verschlul3 der
Bandscheibenriickflache fordert, andererseits ist es nur flir gesunde, geschlossene
Bandscheiben nachgewiesen, dal® der Druck im Innern durch Sitzen im Vergleich zum
Stehen oder gar Liegen deutlich ansteigt. Bei eréffneten Bandscheiben scheint es nicht zu
diesem Druckanstieg zu kommen.

Letztenendes gibt es aber auch keinen Grund anzunehmen, das 6-wdchige Sitzverbot

schade dem Patienten.
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Da das langfristige Ergebnis einer Bandscheibenoperation von sehr vielen Einzelheiten
abhangt, wird es wohl auch in absehbarer Zukunft keine saubere wissenschaftliche
Untersuchung geben, die die Frage eines postoperativen Sitzverbotes verbindlich klaren

kann.

Auch die Frage, ob nach einer Bandscheibenoperation ein mehrwdchiger
Rehabilitationsaufenthalt nétig ist, lalkt sich nicht verbindlich klaren, sondern muf} im
Einzelfall entschieden werden.

Die Vorteile eines solchen Aufenthaltes liegen auf der Hand: zunachst ist der Patient in einer
Phase sozial versorgt, in der er nicht uneingeschrankt in der Lage ist, sich selbst voll und
ganz zu versorgen. Dies ist natlrlich besonders fur Alleinstehende ein Vorteil.

Dartberhinaus aber kann er intensiv physiotherapeutisch betreut werden. Die durch den
Bandscheibenvorfall und auch durch die nachfolgende Operation geschadigte
Rickenmuskulatur kann optimal auftrainiert und, falls erforderlich, umprogrammiert werden.
Fehl- und Schonhaltungen kénnen “ausgebiigelt” werden. Angstliche Patienten erhalten die
Sicherheit, bei ihren ersten Belastungsversuchen unter der Kontrolle erfahrener Therapeuten
zu stehen und deren Hilfe in Anspruch nehmen zu koénnen. Eventuell bestehende
Lahmungen der Bein- und FuRmuskulatur kénnen kompetent behandelt werden. Verspannte
Muskeln in der Nachbarschaft des Operationsfeldes kénnen durch geeignete Mallnahmen
entspannt werden. Falls erforderlich, kann auch eine Schmerztherapie durchgefuhrt werden.
Rickenschonendes Verhalten im taglichen Leben kann theoretisch und praktisch eingetibt
werden, um Rezidiven vorzubeugen.

In einer guten Rehabilitationsklinik findet der Patient auch kompetente Fachleute, mit denen
er sich Gedanken Uber seine berufliche Zukunft nach der Operation machen kann. Kann er
seinen bisherigen Beruf weiter ausiiben? Wenn nicht, kann er sich umschulen lassen? Kann
er innerbetrieblich umgesetzt werden? Wenn ja, mul3 am Arbeitsplatz etwas geandert

werden? Wer kommt fiir die Kosten auf?

Wenn die Indikation zur Operation stimmt und technisch keine Fehler bei der Operation
gemacht werden, sind die Ergebnisse der offenen Bandscheibenoperation in den meisten

Fallen recht gut.

Wenn immer wieder Uber schlechte Ergebnisse berichtet und geklagt wird, liegt die Ursache
daflir meist in einem fehlerhaften Auswahlverfahren. Unzufriedenheit mit dem Ehepartner
oder mit dem Arbeitsplatz sind ein guter Grund fir anhaltende Rickenbeschwerden im
Rahmen eines Bandscheibenvorfalles - aber ein schlechter Grund fiir eine Operation!

Es gibt hoffnungsvolle Versuche, meist von Seiten der Psychologen und Psychosomatiker,
bereits vor der Operation das Operationsergebnis vorherzusagen. Wenn sich diese ersten

Ergebnisse noch verfestigen, kann man vielleicht in Zukunft die Spreu vom Weizen trennen,
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indem man vor der Operation den Patient auch psychologisch untersucht. Derzeit sind
solche Untersuchungen leider erst nach Erzielen eines schlechten Operationsergebnisses
ublich.

Auch das oft fehlende Fachwissen Uber das breite Spektrum nichtoperativer
Behandlungsmadglichkeiten kann mangels Alternative zu einer verfrihten Festlegung auf ein
operatives Vorgehen fiihren. Auch wenn sich die meisten Operateure dazu bekennen, vor
einer Bandscheibenoperation "alle konservativen Méglichkeiten” auszuschépfen, so erstaunt
es doch immer wieder, was sie im Einzelnen darunter verstehen. Dabei erscheint es doch
eigentlich einleuchtend, dall ein konservativ tatiger Orthopade, der sich bewuft fir die
konservative Orthopadie entschieden hat und der Tag fir Tag nichts anderes als
konservative Orthopadie betreibt, mehr Erfahrung damit hat als ein operativer Orthopade
oder Neurochirurg, der allein durch seine Berufswahl seine Prioritat anzeigt. Ich wifte aber
kein einziges Krankenhaus in Deutschland, in dem ein konservativer Orthopade ein

Mitspracherecht hatte, wenn es um eine Operationsindikation geht.

Noch problematischer ist die gangige Praxis, Patienten mit akuten Rlckenschmerzen,
beispielsweise aufgrund eines akuten Bandscheibenvorfalles, in Akutkrankenhduser auf
internistische oder chirurgische Stationen einzuweisen. Ich méchte auf keinen Fall meinen
internistischen oder chirurgischen Kollegen zu nahe treten, aber ich kenne keinen Internisten
oder Chirurgen, der sich im Falle eines symptomatischen Bandscheibenvorfalles auf eine
internistische oder allgemeinchirurgische Station einweisen lassen wirde. Warum sollten

aber Nichtmediziner grundsatzlich anders behandelt werden?

Hier sind allerdings die Kostentrager und die Politiker gefordert. Es gibt gentgend
konservativ-orthopadische Rehabilitationskliniken, die absolut in der Lage waren, solche
Patienten akut aufzunehmen und kompetent zu behandeln - und zwar deutlich
kostengunstiger als Akutkrankenhduser. Derzeit stehen dem allerdings rechtliche Probleme
entgegen. Hier bote sich eine gute Gelegenheit, gleich mehrere Probleme zu I6sen: Bessere
Qualitat fur weniger Geld und dazu eine willkommene Unterstitzung der in letzter Zeit

massiv unter Druck geratenen Rehabilitationskliniken.

Fir die Operateure allerdings wirde dies bedeuten, dal} sich ihre Rolle vom
allesentscheidenden Generalisten zum spezialisierten Teamexperten verandern wirde.
Sollten die Psychologen, die Psychosomatiker und die konservativ tatigen Orthopaden aber
ihre Kompetenz eindeutig nachweisen kénnen, wird sich auf Dauer kein Operateur einer
kombinierten praoperativen Untersuchung verschlieRen kénnen und wollen. Die Kosten fir
ein kombiniertes Vorgehen waren auf Dauer sicherlich glnstiger als der Preis, den man fur

operative Fehlschlage derzeit bezahlen muR - finanziell und ideell.
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TIP: Von 100 akuten Bandscheibenvorfillen sollten nur etwa 5 operiert werden. Die
allermeisten Bandscheibenvorfille lassen sich ohne Operation gut behandeln.
Solange also keine abolute Indikation zur Operation vorliegt (siehe oben) und solange
Sie mit den Schmerzen klarkommen, lassen Sie sich besser nicht operieren!

Ubrigens: Etwa 20 - 30% aller Erwachsenen ohne Riickenprobleme haben mindestens

einen Bandscheibenvorfall. Ein Bandscheibenvorfall ist daher nicht immer
gleichzusetzen mit einer Erkrankung. Daraus folgt auch, daR ein nachgewiesener

Bandscheibenvorfall nicht immer die Ursache chronischer Riickenschmerzen ist!

4.13.1.2.2 Das geschlossene Verfahren

Es gibt derzeit prinzipiell drei Verfahren, mit denen einer Bandscheibe “perkutan” zu Leibe
gerlckt werden kann. "Perkutan” kommt aus dem Lateinischen und bedeutet "durch die
Haut”. Gemeint ist damit ein Verfahren, bei dem der normale Hautschnitt entfallt und
stattdessen Nadeln und Sonden durch kleinste Hautéffnungen in die Bandscheibe eingeflihrt
werden.

Wenn man dann mit der Spitze einer Nadel oder Sonde dort angekommen ist, kann man
entweder

a) ein Medikament einspritzen, das das Bandscheibengewebe auflost (Chemonucleolyse)
b) mechanisch Bandscheibengewebe entfernen (Perkutane Nucleotomie)

c) mittels Laser Bandscheibengewebe verdampfen (Lasernucleotomie)

4.13.1.2.2 a) Chemonucleolyse

Die Chemonucleolyse wurde erstmals von einem Amerikaner namens Smith in den friihen
60er Jahren ausprobiert. Die ersten Patienten waren Hunde mit einem Bandscheibenvorfall
und Lahmungen an den Beinen. Smith spritzte in die Mitte der erkrankten Bandscheibe ein
Enzym aus der Papayafrucht, das sogenannte Chymopapain. Dieses Enzym ist in der Lage,
innerhalb von Tagen und Wochen Eiweilmolekile des Bandscheibenkernes zu zerstéren.
Das Ergebnis ist eine Resorption des verflissigten Gewebes, das heil3t die verbleibenden
kleinen Bruchstliicke werden Uber Blutgefalte abtransportiert. Interessanterweise wird der
Faserring der Bandscheibe nicht angegriffen, das heif3t, es besteht keine Gefahr, dal} sich

die ganze Bandscheibe auflost.

Nach einigen sehr erfolgreichen Versuchen an Hunden machte sich Herr Smith dann an
menschliche Patienten und berichtete von ahnlichen Erfolgen.

Es kam, wie es kommen mufte. Nach anfanglicher Skepsis wurde die Methode international
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mit Begeisterung aufgenommen und in den 70er und friihen 80er Jahren boten viele
Wirbelsaulenkliniken ihren Patienten diese "Bandscheibenspritze” an. Diese Begeisterung
flaute sehr rasch ab, als erste Berichte Uber Querschnittslahmungen und Todesfalle

auftauchten.
Was war geschehen?

Die Injektion wurde vielfach ohne klare Vorstellungen tUber Chancen und Risiken der
Methode verabreicht. Das Enzym, das Bandscheibenkerngewebe auflésen konnte, war auch
in der Lage, das Rickenmark und seine Verlangerung samt Schutzhillen zu schadigen.

Wenn also das Medikament in eine Bandscheibe gespritzt wurde, die bereits hinten eine
(")ffnung aufwies, durch die Bandscheibengewebe ausgetreten war, konnte das
Chymopapain eben auch das Rickenmark angreifen und mit der Folge einer

Querschnittslahmung schadigen.

Ein zweites Problem bestand darin, dal® das Enzym selbst aus Eiweild bestand und bei
empfindlichen Patienten einen im Extremfall todlichen allergischen Schock auszulésen
vermochte.

Nach mehreren Berichten Uber diese schwerwiegenden Komplikationen in der Fachpresse
verschwand die Methode fast so schnell wieder von der Bildflache, wie sie aufgetaucht war.
Zwar wurde noch mit einer Reihe weiterer Substanzen experimentiert, allerdings ohne
durchschlagenden Erfolg. Heute gibt es in Deutschland nur noch sehr wenige Kliniken, die

diese Methode anbieten.

Fairerweise mufs man wohl sagen, dal die Methode in ausgesuchten Fallen eine Alternative
zu einer klassischen Bandscheibenoperation darstellen kann. Im Gegensatz zu den anderen
perkutanen Verfahren kann die Methode sogar mit Hoffnung auf Erfolg bei
Nervenwurzelreizungen eingesetzt werden. Der Vorteil zur konventionellen Operation liegt in
der sehr schonenden Behandlung der Rickenmuskulatur und des Spinalkanals, der
praktisch unberihrt bleibt. Damit entfallen auch Vernarbungsprozesse in diesem Kanal, die
obligatorisch nach jeder offenen Operation auftreten und flir postoperative
"Verwachsungsbeschwerden” verantwortlich gemacht werden (ob zu Recht oder zu Unrecht,
wird derzeit noch diskutiert; vgl. S. 195).

4.13.1.2.2 b) Perkutane Nucleotomie
In den 70er Jahren wurde in Japan erstmals mit Geraten experimentiert, die durch wenige

Millimeter grolRe Hautschnitte in den Korper eingefihrt und in Richtung Bandscheibenmitte

vorgeschoben werden konnten. Durch dinne Réhren wurden kleine Faflizangen eingeflihrt
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und Bandscheibengewebe Stlickchen fiir Stlickchen entfernt.

Das Verfahren wurde dann in den USA weiterentwickelt. Statt mihsam von Hand die kleinen
Bandscheibenfragmente zu entfernen, wurde ein Instrument entwickelt, das an seiner
abgerundeten Spitze eine Offnung aufweist, durch die Bandscheibengewebe angesogen
wird. In regelmafRigen Abschnitten wird durch ein rotierendes Messer das eingesogene

Bandscheibengewebe abgeschnitten und durch eine Kochsalzspulung abtransportiert.

Das Verfahren war relativ einfach zu erlernen, Komplikationen traten selten auf, und es
konnte ambulant eingesetzt werden. Damit erfillte es alle Voraussetzungen fir einen
"medizinischen Hit”. Hinzu kam eine sehr gute Honorierung bei sehr begrenztem Zeit- (ca.1
Std.) und Materialaufwand.

Das Ergebnis war vorherzusehen. Selbsternannte Gurus brachten es innerhalb kurzester
Zeit auf Hunderte bis Tausende von diesen Eingriffen. Einige verloren jegliche
Hemmschwellen und operierten erst, um dann Fragen spater zu stellen. Man mulfte sich ja
auch nicht mit einer Bandscheibe begniigen. Warum nicht gleich zwei oder drei Etagen

operieren?

Aber andere stellten von vorneherein sehr kritische Fragen. Und die Antworten stimmten
nachdenklich. Die Zahl derer, die nach einem solchen Eingriff anhaltend Besserung
verspirten, war, bezogen auf die Anzahl der Operierten, relativ klein. Zyniker fafldten die
Ergebnisse so zusammen: Je gesinder die operierte Bandscheibe, desto besser das
Ergebnis der perkutanen Operation. Am besten ware es, gesunde Bandscheiben zu
operieren.

Viele seridse Arzte distanzierten sich denn auch bald wieder von der Methode.

Andererseits war es unbestreitbar, dall es vereinzelt Patienten gab, die nach der Operation
sehr zufrieden waren. Einige interesssierte Arzte machten sich daher an die Frage, welche
Arten von Bandscheibenvorfallen mit guter Aussicht auf Erfolg flir ein perkutanes Verfahren
in Frage kamen.

Die Antwort scheint inzwischen Kklar: Patienten mit einem sehr breitbasigen
Bandscheibenvorfall, der keine neurologischen Ausfallserscheinungen macht, und bei dem
sich das Hauptfragment noch nicht vom Rest der Bandscheibe abgetrennt hat, kénnen
hoffen, durch einen perkutanen Eingriff eine Linderung ihrer Beschwerden zu erreichen.
Diese Patienten haben hauptsachlich oder ausschlieRlich Riickenschmerzen und wenig oder
keinen Beinschmerz. Insgesamt scheint es sich nur um ca. 5 Prozent aller Patienten mit
einem operationswirdigen Bandscheibenvorfall zu handeln. Man mag sich dartber streiten,
ob diese kleine Untergruppe mit etwas mehr Geduld nicht auch konservativ zufriedenstellend

zu therapieren ist.
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Wenn man nun Uberlegt, dal3 ca. 20 Prozent der Bevolkerung im Laufe des Lebens einen
Bandscheibenvorfall erleiden, von denen vielleicht die Halfte oder ein Drittel Gberhaupt
Symptome entwickeln und von diesen wiederum 95 Prozent von vorneherein nicht fir eine
Operation in Frage kommen, und wenn man dann weiterhin unterstellt, daf3 schlief3lich nur 5
Prozent derer, die zur Operation vorgesehen sind, bei sauberer Indikationsstellung flir eine
perkutane Therapie in Frage kommen, dann muf3 man sich wundern, wieviele Eingriffe
dieser Art Jahr fir Jahr im Deutschland durchgefihrt werden. Hier sollten die
Qualitatssicherungsprogramme der Kostentrager und der Arzteschaft bald regulierend

eingreifen.

4.13.1.2.2 c) Lasernucleotomie

Ein jingeres perkutanes Verfahren ist die Laseroperation. Dabei wird die Spitze eines
lichtleitenden Kabels in die Bandscheibenmitte vorgeschoben, dann wird durch die
Laseraktivitat ein Teil der Bandscheibenmitte "verdampft”. Derzeit werden verschiedene

Arten von Lasern mit etwas unterschiedlichen physikalischen Eigenschaften eingesetzt.

Auch wenn das letzte Wort hier sicher noch nicht gesprochen ist, so scheint sich doch
herauszukristallisieren, dafl das Verfahren bezilglich Indikation und Erfolgschancen in etwa

vergleichbar ist mit der perkutanen mechanischen Nucleotomie.

TIP: AnldBlich des Norddeutschen Orthopadenkongresses 1998 in Leipzig erklarte
einer der deutschen Wirbelsadulenpapste offentlich, daR in seiner Universitatsklinik
keine perkutanen mechanischen oder Lasernucleotomien durchgefiihrt werden, da
eigene Untersuchungen gezeigt hdtten, daBR das Ergebnis dieser Verfahren

vergleichbar ist mit dem von Placebos!

Daraus ziehe ich den SchluB: Auf Sicht von 6 - 12 Wochen ist ein Packchen Kaugummi
taglich billiger, weniger gefahrlich und offenbar genauso wirksam wie ein solches

perkutanes Verfahren.

4.13.2 Die Versteifungsoperation

Wie bereits oben erwahnt, gibt es eine Vielzahl von theoretisch vorstellbaren Mechanismen,
die zu chronischen Rickenschmerzen fihren kdnnen.

Zwei dieser Schmerzarten lassen sich - theoretisch - durch eine Versteifungsoperation

beheben:

a) Instabilitatsbeschwerden
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b) Verwachsungsbeschwerden

Wenden wir uns zunachst dem Konzept der Instabilitat zu.

Wie auf Seite 23f beschrieben, steckt hinter einer Instabilitat oft ein chronischer
Bandscheibenschaden. Die Verbindung zwischen zwei Wirbelkérpern lockert aus und erlaubt
ein immer groReres Spiel mit sekundaren Uberlastungsphanomenen der umgebenden
Strukturen. Im spateren Stadium kann es dann durchaus zum Vorwartsgleiten eines Wirbels
gegen den darunterliegenden kommen, es bildet sich eine sogenannte Spondylolisthese
(Wirbelgleiten) aus.

Es gibt noch weitere Ursachen fir ein solches Wirbelgleiten. Bei der Mehrzahl der Patienten
findet sich nicht eine degenerierte Bandscheibe als Grund, sondern eine Abnormitat des
Wirbelbogens (s. Abbildung 22).

ABBILDUNG 22

HHTHITE
L

Abb. 22: Spondylolyse ("Bruch des Wirbelbogens”) und Spondylolisthese (
Wirbelgleiten). Beachten Sie bitte mdgliche Schadigungen der
Nervenwurzel.

Durch Veranlagung oder chronische Uberlastung kann der Wirbelbogen langsam brechen.
An der Bruchstelle bildet sich eine feste Bindegewebsnarbe zwischen den Knochenstiicken

aus. In vielen Fallen ist die Festigkeit hoch genug, um ein Wirbelgleiten zu verhindern, in
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anderen Fallen nicht.

Vor allem starke Rumpfriickneigungen, verbunden mit Rumpfdrehbewegungen, kébnnen nach
Monaten oder Jahren zu einer solchen Bruchstelle flihren. Bei einigen Spitzensportlern
treten sie daher weitaus haufiger auf als in der Normalbevdlkerung. Wahrend die Quote in
der Durchschnittsbevoélkerung bei etwa 5 Prozent liegt, weisen bis zu 50 oder 60 Prozent der
Spitzensportler in den Disziplinen Speerwurf, Trampolinspringen und Turmspringen eine
solche Spondylolyse auf. Langst nicht alle haben ein Wirbelgleiten und langst nicht alle
haben Schmerzen. Wenn aber ein solches Wirbelgleiten Schmerzen verursacht, so kann
man diese Schmerzen - zumindest theoretisch - durch eine Versteifungsoperation in diesem
Wirbelsaulensegment beseitigen. Ahnlich allerdings wie bei anderen Operationen gibt es
auch hier keine vorherigen Erfolgsgarantien. Und ahnlich wie bei der Bandscheibenoperation
spielt die Auswahl der Patienten, denen man eine Operation vorschlagt, bei der Frage nach

dem Erfolg der Operation eine ganz entscheidende Rolle.

Wahrend man beim Konzept der Instabilitdt gut nachvollziehen kann, warum hier eine
operative Verschmelzung der beteiligten Wirbel zu einer Beschwerdebesserung oder
Schmerzfreiheit  flihren kann, fallt eine kausale Verknipfung  zwischen
Verwachsungsbeschwerden nach  vorangegangener Bandscheibenoperation  und
Versteifungsoperation deutlich schwerer.

Um diesen Zusammenhang zu verstehen, mul® man wissen, dall nach jeder offenen
Bandscheibenoperation nicht nur eine oberflachliche Hautnarbe entsteht, sondern auch eine
tiefe Narbe im Spinalkanal. Diese tiefe Narbe verklebt nun die zuvor vom Druck des
Bandscheibenvorfalls befreite Nervenwurzel mit ihrer Umgebung, also auch mit den
umgebenden Wirbeln. Man kann sich nun vorstellen, dal diese Narbenstrange bei jeder
Bewegung der Wirbel gegeneinander an der Nervenwurzel zerren und ziehen und dadurch
Schmerzen auslésen. Was liegt also naher, als die beteiligten Wirbel miteinander zu

verbinden, sodal keine Relativbewegung zwischen den beiden mehr auftreten kann?

Wieder einmal klingt die Idee sehr einleuchtend. Ich mdchte aber betonen, dal} ich die
zuletzt genannte Indikation zur Fusion (Versteifungsoperation) mit sehr, sehr viel Skepsis
betrachte. Unter vielen konservativ tatigen Orthopaden hat diese Operation einen
ausgesprochen schlechten Ruf. Jeder kennt meist mehrere Patienten, die nach einer
solchen Operation mehr und nicht weniger Beschwerden hatten! Der Zusammenhang
zwischen Vernarbungen und Beschwerden ist nicht annadhernd so klar, wie es manchmal
dargestellt wird. Es gibt einerseits Patienten mit ausgedehnten Verwachsungen, die
beschwerdefrei sind, andererseits Patienten mit massiven Beschwerden und eher
unterdurchschnittlichen Verwachsungen. Manche Experten bezweifeln daher einen direkten

Zusammenhang zwischen Vernarbungen und postoperativen Beschwerden.

Wie kann man nun zwei Wirbel dauerhaft miteinander verbinden?
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Es gibt eine Fuille von verschiedenen Verfahren, die ich natlrlich im Einzelnen nicht
auffihren kann und will. Ich méchte mich stattdessen auf die wesentlichen Prinzipien

konzentrieren.

4.13.2.1 Schaffung einer knéchernen Verbindung zwischen den beiden Wirbelkérpern

Die meisten Verfahren zielen darauf ab, eine solide Knochenbriicke zwischen den beiden
beteiligten Wirbelkdrpern herzustellen.

Dazu mufl} die Bandscheibe zwischen den beiden Wirbelkdérpern entweder ganz oder
teilweise entfernt werden und der entstehenden Defekt mit Knochen aufgefillt werden. Die
meisten Operateure wahlen dazu einen relativ grolRen Zugang von vorne durch den Bauch,
um die Bandscheibe darzustellen, mit MeiRel und Messer herauszuschneiden und in den
entstehenden Spalt dann einen Knochenblock, beispielsweise vom Beckenkamm,
einzusetzen. Dieser Knochenblock mufy dann im Laufe der nachsten 3 - 6 Monate solide
einwachsen. Wahrend dieser Zeit muf’ das betroffene Segment der Wirbelsaule ruhiggestellt
werden - entweder durch eine aulere Stitze (Rumpfkorsett), oder durch eine zusatzliche
Verschraubung oder Verplattung von innen, mit oder ohne zusatzliche aullere Stabilisierung
(s. Abbildung 23).
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ABBILDUNG 23

)

Abb. 23: a) hintere Versteifung (Fusion)
b) vordere Versteifung

c) vordere und hintere Versteifung

Die Verschmelzung zweier Wirbelkérper von vorne nennt man eine “ventrale Fusion”.

In den letzten Jahren haben sich viele Operateure Gedanken gemacht, wie sie sich und den
Patienten den grofien und nicht ganz risikolosen Zugang von vorne ersparen und trotzdem
eine ventrale Fusion erzielen kdnnen. Es wurden - und werden - unterschiedliche Methoden
ausgetuftelt, wie beispielsweise von hinten mit einer Hohlfr@se zwar nicht die ganze
Bandscheibe, aber doch wenigstens zwei gro3e Stanzzylinder entfernt und durch zwei
knocherne Stanzzylinder aufgefillt werden kénnen.

Alternativ wird derzeit an endoskopischen Verfahren von vorne getiftelt. Statt eines grolien
Schnittes werden einige kleine Schnitte in die Bauchdecke gelegt, und durch diese kleinen
Fenster werden dann Rohre geschoben, durch die man einerseits in die Bauchhohle
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hineinschauen, andererseits aber auch geeignete Instrumente durchschieben kann, mit
deren Hilfe unter Sichtkontrolle Teile der Bandscheibe entfernt und durch Knochestiicke
ersetzt werden kénnen.

Der Vorteil solcher Methoden ist der schonende Zugang, das heif3t die Bauchdecke und das
Bauchfell werden nicht unnétig durch einen groRen Schnitt geschadigt. Der Nachteil besteht
in der kniffligen Technik, die sicher nicht jedermanns Geschmack ist, in einem begrenzten
Gesichtsfeld und in der eingeschrankten Moglichkeit, bei versehentlicher Verletzung
grolerer Gefalle sofort direkt eingreifen zu kdénnen. Diese Nachteile sind aber fiir einen
geschickten Operateur bei ausgewahlten Patienten sicher akzeptabel. Ob die Ergebnisse
solcher minimal invasiven Eingriffe vergleichbar mit denen der offenen Operation oder gar

besser sind, wird die Zukunft zeigen.
4.13.2.2 Schaffung einer knéchernen Verbindung zwischen den Wirbelbégen

Manche Operateure begnligen sich bei der Versteifungsoperation mit nur einer Verbindung
der beiden Wirbel - entweder vorne im Bereich der Wirbelkérper oder hinten im Bereich der
Wirbelbogen. Die meisten Operateure versuchen allerdings, eine feste Verbindung vorne
und hinten herzustellen, da sich anders eine dauerhafte Verschmelzung der Wirbel oft nicht
erzielen IaRt.

Die knécherne Verbindung zwischen den beiden Wirbelbégen wird durch eine Operation von
hinten erreicht. In der Regel werden die Wirbelbogen freigelegt, ihre ”"Rinde” wird
abgemeilelt und auf die angefrischte Knochenoberflache wird dann Knochenmaterial, meist
aus dem Becken des Patienten, aufgelegt in der Hoffnung, daf} es anwachst und eine feste

knocherne Bricke zwischen den Bdgen bildet.

Auch bei der Versteifungsoperation von hinten mul das betroffene Segment stillgelegt

werden, beispielsweise durch Einbau von Schrauben oder Platten.

Dauerhaft versteift wird das Segment allerdings nur, wenn eine feste kndcherne
Uberbrl’]ckung stattfindet. Wenn dieses Zusammenwachsen der Knochen ausbleibt, helfen
auch die besten Metallimplantate nicht, Uber kurz oder lang brechen (!) entweder die
Schrauben und Platten, oder sie lockern aus dem Knochen aus. Es ist immer wieder
erstaunlich, wie schnell selbst massive Stahlimplantate brechen, wenn sie Uber langere Zeit
zwei Knochen oder zwei Knochenbruchsticke zusammenhalten sollen. Die kleinen und
kleinsten Bewegungen zwischen den beiden Knochenenden, die selbst bei solider
Verschraubung oder Verplattung auftreten, fuhren oft schon nach 3 - 6 Monaten zu
Ermidungsbrichen des Metalls. Das vermeintlich viel schwachere Knochengewebe kann
sich durch standige innere Umbauvorgange an fast jede Belastung anpassen. Nicht die Art
und Festigkeit der Implantate entscheiden also letztendlich darlber, ob tatsachlich eine

Verschmelzung der Wirbel stattfindet oder nicht, sondern die biologische Antwort der



Von ,,Miusen®, ,,Kifern“ und chronischen Riickenschmerzen © Dr. Rainer Hepp 195
beteiligten Knochen bzw. Knochenteilchen.

Auch eine feste Verschmelzung zweier Wirbel miteinander ist allerdings noch lange keine
Garantie fur ein zufriedenstellendes Operationsergebnis aus der Sicht des Patienten! Es gibt
wissenschaftliche Untersuchungen, die keine klare Beziehung zwischen dem postoperativen
Ergebnis aus der Sicht der Patienten und dem Zustandekommen einer festen Verbindung
zwischen den beteiligten Wirbeln erkennen lie3en!

Die Vorstellung, chronische Schmerzen im Rahmen von Wirbelgleiten oder gar nach
Bandscheibenoperationen seien lediglich ein biomechanisches Problem, stellt sich immer
wieder als falsch heraus - und trotzdem lieben nicht wenige operativ tatige Arzte dieses
Konzept so sehr, dal sie im Zweifelsfall Fakten einfach ignorieren.

Vielmehr noch als bei akuten Bandscheibenvorfallen richtet sich das praktische Vorgehen
bei chronischen Rickenschmerzpatienten nach der Vorstellungswelt des behandelnden
Arztes. Wie wenig sich das Vorgehen an "objektiven” Patientenkriterien orientiert, zeigt eine
Zahl, die vor einigen Jahren in den USA verodffentlicht wurde: Danach wurden in einem
bestimmten Zeitraum im Westen der USA, bezogen auf 100 000 Einwohner, 10 mal soviele
Versteifungsoperationen der Wirbelsaule durchgefiihrt wie im Osten! Diese Zahl 1at sich
nicht durch Unterschiede zwischen den Patienten der Ost- und der Westkiste, sondern nur
durch offenbar unterschiedliche Behandlungsphilosophien der beteiligten Arzte (und natiirlich
auch der Patienten!) erklaren. Dieses Beispiel belegt wunderbar, dal die vermeintlich
objektive Schulmedizin oft genauso auf persénlichem Glauben basiert wie die
Alternativmedizin. Damit sollen keinesfalls die eindrucksvollen Errungenschaften der
Schulmedizin herabgewdurdigt werden. Aber ein biichen mehr Bescheidenheit sich selber
und seinen Methoden gegenlber tate manchem Vertreter der ’reinen Lehre” der
Schulmedizin gut - auch manchem Alternativmediziner, nebenbeil!

Was hat man nun von der Versteifungsoperation bei chronischen Rickenschmerzen zu
halten?

Neben vielen enttduschten Patienten gibt es naturlich auch sehr zufriedene. Die Methode zu
verdammen, ware genauso falsch wie sie kritiklos allen  chronischen
Ruckenschmerzpatienten anzubieten. Der Schliissel zum Erfolg liegt meines Erachtens auch
bei dieser Operation - ahnlich wie bei der Bandscheibenoperation - in der &duRerst
sorgfaltigen Patientenauswahl.

Wahrend es bei “einfachen Bandscheibenoperationen” wiinschenswert ware, wenn die
Operationsindikation von einem Team getroffen wiirde, halte ich es bei der Frage nach einer
Versteifung flr absolut essentiell. Die Zeiten, in denen Operateure auf Kongressen mitteilen,
dafR} sie 50 oder 100 oder 200 Patienten mit schlechten Ergebnissen versteift haben, sollten
ein fur allemal der Vergangenheit angehdren.

Sehr gewissenhafte  Operateure  versuchen teilweise, vor der eigentlichen
Versteifungsoperation eine “Versteifung auf Zeit” durchzuflhren. Dabei werden lange

Metallschrauben unter Réntgendurchleuchtung durch kleine Hautschnitte in die Wirbelsaule
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eingedreht und anschlielend oberhalb der Haut mit einem Metallgestell verschraubt.
Dadurch kénnen zwei oder mehr Wirbel fir einige Tage versteift werden. Der Patient kann
wahrend dieser Zeit herausfinden, wie sich der Schmerz dadurch beeinflussen laft.
Moglicherweise hilft ein solches Vorgehen, die richtigen Patienten fir eine Operation
herauszufiltern. Das letzte Wort scheint hier noch nicht gesprochen zu sein. Ein wichtiges
Problem der Versteifungsoperation lafst sich nattrlich auch dadurch nicht I16sen: Nach einer
erfolgreichen  Verschmelzung zweier  Wirbelkérper mussen die  benachbarten
Wirbelsegmente die Bewegung Gbernehmen, die sonst im versteiften Segment stattgefunden
hatte. Nicht selten kommt es daher nach einigen Jahren zu einer Instabilitdt oberhalb oder
unterhalb des versteiften Segmentes. Hier wird dann oft "nachversteift” mit entsprechenden
Konsequenzen fir die nachste Etage. Die Frage stellt sich dabei natirlich, wie oft man diese

Prozedur wiederholen moéchte und kann.

Vielleicht eine kleine Bemerkung am Schluf3: Viele Patienten miverstehen den Begriff
"Versteifungsoperation”. Versteift wird in der Regel nur ein Segment von Uber 20
Segmenten. Nach erfolgreicher Operation sind die meisten Patienten beweglicher, nicht

steifer, da sie weniger Schmerzen bei Bewegung haben.

4.13.3 Die Erweiterung des knochernen Wirbelkanals

Eine Erweiterung des kndéchernen Wirbelkanals wird gelegentlich erforderlich, wenn eine
sogenannte "Spinalkanalstenose” vorliegt. Was darunter zu verstehen ist, habe ich bereits
auf S. 29ff erklart. Durch eine kndcherne Einengung werden Nervenwurzeln bedrangt, dies
fihrt zu Schmerzen.

Was liegt also naher, als etwas Knochen wegzunehmen, um Platz zu schaffen?

Leider gilt selbst bei diesem theoretisch so einfachen Krankheitskonzept, dal es in seiner
Einfachheit nicht ganz stimmt. Erstens haben Patienten mit diesem Krankheitsbild nicht
jeden Tag gleich starke Beschwerden. Es gibt gute und schlechte Tage, obwohl sich am
knéchernen Durchmesser des Spinalkanals von einem Tag zum anderen kaum etwas
andern dirfte. Dariber hinaus kann man anhand der Vermessung des Spinalkanals
beispielsweise  mittels der Computertomographie nur mit einer statistischen
Wabhrscheinlichkeit Giber Symptome des Patienten spekulieren.

Ab 12 mm Durchmesser (von vorne nach hinten) sind Symptome mdglich, ab 8 mm haben
etwa 30 Prozent der Patienten Beschwerden, ab 5 mm und weniger praktisch alle. Neben
der kn6chernen Einengung mussen also weitere Faktoren, wie z.B. Wassereinlagerungen in
die Weichteile und ahnliches eine wichtige Rolle spielen. Langst nicht jede Stenose muf
daher operiert werden, zumal die Ergebnisse der Operation oft nicht so Uberragend sind.

Wahrend die meisten Patienten kurzfristig recht zufrieden mit dem Resultat der Operation
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sind, verschlechtern sich die Ergebnisse im Laufe der Jahre immer mehr, so da nach etwa
10 Jahren die Ergebnisse der operierten Patienten nicht mehr besser sind als die der nicht
operierten. Natilrlich mufld dabei bedacht werden, dall viele Patienten zum Zeitpunkt der
Operation schon recht alt sind, so daf} langst nicht alle die folgenden 10 Jahre Uberleben.
Fir sie bringt dann die Operation im Einzelfall doch ein deutliches Plus an Lebensqualitat.

Wahrend man also bei alteren Patienten die Indikation zur Operation eher gro3zugig stellen
kann (sofern die Patienten sich Uberhaupt noch operieren lassen wollen) sollte man bei

jungeren eher zuriickhaltend sein.

Aber die Frage, ob Uberhaupt operiert werden soll, ist nicht das einzige Problem der
Spinalkanalstenosen. Selbst manche Operateure verstehen nicht immer die gestorte
Mechanik der stenotischen Wirbelsdule. Nicht jeder Operateur hat ein ausreichendes
dreidimensionales Verstandnis der anatomischen Verhaltnisse. Manch einer wagt sich an
diese technisch sehr anspruchsvolle Operation, ohne klar zwischen zentraler und seitlicher
Stenose zu unterscheiden. Viele halten es auch nicht fiir nétig, vor der Operation eine subtile
Diagnostik zu betreiben, die sich nicht in einer Computertomographie oder
Kernspintomographie erschopft, sondern in der Regel auch (Funktions)myelografie und
selektive Wurzelblockaden umfassen sollte.

Das Ergebnis ist auch heutzutage gelegentlich eine vollig unreflektierte Laminektomie, das

heif3t die Entfernung einer oder mehrerer Lamina(e) (s. Abbildung 24).
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ABBILDUNG 24

Abb. 24: Laminektomie: Entfernung einer "Lamina”, d.h. eines Wirbelbogens.

Wahrend dies bei der zentralen Stenose absolut ausreichend sein kann, hilft es natiirlich bei
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der lateralen Stenose nicht oder schadet sogar (s. Abbildung 25 a und b). Im Falle der
seitlichen Stenose mul} eben seitlich Platz geschaffen werden, was technisch hdchst
schwierig und nicht ungefahrlich fur die darunterliegende Nervenwurzel ist.

ABBILDUNG 25

Abb. 25: Sinn und Unsinn der Laminektomie bei zentraler und lateraler

(seitlicher) Spinalkanalstenose:
Bei der zentralen Spinalkanalstenose werden die Strukturen in der Mitte "zusammen-gedrickt” - eine
Entfernung des Wirbelbogens (= Laminektomie) ist sinnvoll. Bei der lateralen Stenose werden die
seitlich abgehenden Nervenwurzeln irritiert, eine Laminektomie ist oft sinnlos, mitunter sogar

schadlich, da die Wirbelsaule an Stabilitat verliert.

Selbst Patienten mit einer zentralen Stenose haben aber oft 2 - 3 Jahre nach einer
Laminektomie zunehmend Probleme, da durch diesen Eingriff die Wirbelsaule instabil
werden und sich zunehmend verformen kann.

Fazit: Auch im Falle einer Spinalkanalstenose sollte man sich sowohl als Arzt wie als Patient
eine Operation grindlich tUberlegen. Wenn allerdings die Indikation stimmt, kann zumindest
auf Jahre mit einer deutlichen Linderung der Beschwerden gerechnet werden.
Voraussetzung allerdings ist ein erfahrener und technisch Uberdurchschnittlich guter
Operateur, der sich genigend Zeit nimmt, den Eingriff auf Grundlage der praoperativen
Untersuchungsergebnisse sehr genau zu planen.
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5 Ausblick

Quo vadis, medicina?

Die Vorstellung, daf® wir die Welt nicht vollstandig in ihrer ungeheuren Komplexheit, sondern
nur ausschnittsweise und stark vereinfacht modellhaft verstehen konnen, mag fir
Mathematiker und Physiker selbstverstandlich sein, die Mehrheit der Mediziner kann sich -
noch - nicht an den Gedanken gewohnen.

Auf absehbare Zeit werden wir nach meiner Einschatzung also nicht den notwendigen Grad
an Bescheidenheit erlangen, um uns unserer begrenzten diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten klar zu werden. Vielleicht ist dies auch gut so. Wer von
vorneherein nicht daran glaubt, des Pudels Kern erfassen zu kénnen, der wird es nicht
einmal versuchen - und er vergibt sich vielleicht die Chance, wenigstens sein Fell zu
erhaschen.

Auch wenn wir oft nicht bereit sind, die Relativitat unserer Erkenntnisse einzugestehen, so
spielt dies in der Praxis oft keine Rolle. In praktisch allen Zentren fiir Wirbelsdulentherapie
hat sich langst aus ganz pragmatischen Griinden ein Team herausgebildet, bestehend
zumeist aus Krankengymnasten, Masseuren und Bademeistern, Orthopaden, haufig auch
Ergotherapeuten, Sporttherapeuten, Sozialarbeitern und Psychologen.

Der meist an der Spitze stehende Orthopade mag von den Krankheitskonzepten der anderen
Disziplinen Uberzeugt sein oder auch nicht, de facto wird der Patient von vdllig
unterschiedlichen Blickpunkten betrachtet und behandelt. Die Realitat hat hier oft die Theorie

Uuberholt.

Ist nun alles an Erklarungsmodellen erlaubt, was zumindest einigen Leuten einleuchtet?
Naturlich nicht.

Ein Krankheitskonzept sollte relativ einfach sein, damit die lberwiegende Mehrzahl der
Therapeuten und Patienten damit umgehen kann.

Daruberhinaus sollten sich aus dem Konzept einigermalen schliissig Therapieempfehlungen
ableiten lassen. Sowohl Krankheitskonzept als auch Therapieempfehlung sollten den
Patienten nicht gefahrden. Die Konzepte sollten natirlich wesentliche Grundrechte nicht
verletzen und sie sollten Uber kurz oder lang einer wissenschaftlichen und 6konomischen

Betrachtungsweise zugéanglich sein.

Nehmen wir ein einfaches Beispiel.

Angenommen, man wirde chronische Riickenschmerzen als eine Strafe Gottes betrachten,
das heil3t man wirde ein religidses Krankheitskonzept entwickeln.

Einfach genug wére ein solches Konzept allemal. Therapieempfehlungen waren schon

schwieriger. Je nach Religionsverstadndnis wirden die einen dann den Rickenschmerz als
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eine Aufforderung interpretieren, ein gottesgefalligeres Leben zu fihren in der Hoffnung, dafl
dann der Schmerz nachlassen wirde. Andere wirden, wenn sie selbst von
Ruckenschmerzen betroffen waren, sich fatalistisch als Gescheiterte und Gottverfluchte
betrachten und wirden moglicherweise ihrem Leben ein vorzeitiges Ende bereiten. Als
Nicht-Betroffene wiirden sie wahrscheinlich jeglichen Kontakt mit Betroffenen meiden.

Das mag sehr theoretisch erscheinen, wenn man das Konzept auf Riickenschmerzpatienten
anwendet. Wenn man sich aber vorstellt, es ginge nicht um Ruckenschmerzen, sondern z.B.
um AIDS, dann wird klar, dal’ solche Konzepte tatsachlich auch praktisch ihre Bedeutung

haben.

Bleiben wir aber beim Rlckenschmerz und lUberlegen uns, ob das religidse Konzept Uber
kurz oder lang einer wissenschaftlichen und 6ékonomischen Betrachtungsweise zuganglich
ware.

Theoretisch ware es nun durchaus denkbar, den Rickenschmerz eines konkreten Patienten
mit seinem Lebenswandel in Verbindung zu bringen. Ich kann es natirlich nicht beweisen,
wirde aber vermuten, dal} ein konkreter Zusammenhang nur bei einer verschwindend
kleinen Anzahl von Patienten herstellbar ware. Fir einige dieser Patienten ware das religidse
Krankheitskonzept vielleicht sogar sinnvoll. Flr die meisten Riickenschmerzpatienten drfte
das religidse Krankheitskonzept nach meiner Einschatzung aber nicht sinnvoll sein,
zumindest nicht in der sehr schlichten skizzierten Form und zumindest nicht in einer
aufgeklarten westlichen Gesellschaft. Beispielsweise auf Deutschland bezogen ware ein

solches Konzept kein Schritt nach vorn, sondern ein Marathonlauf zurlick.

Ich kann natirlich nicht behaupten, ich sei ein Prophet und kénne die Zukunft voraussehen.
Ahnungen beziglich kinftiger Entwicklungen habe ich aber schon.

Derzeit zeichnet sich immer mehr eine "Entarztlichung” (ein firchterliches, aber treffendes
Wort) der Medizin ab. Darunter verstehe ich den immer grofer werdenden Einflul}
nichtarztlicher Berufsgruppen auf die Medizin. Besonders erwahnenswert waren Juristen,
Politiker, Journalisten, Verwaltungsfachleute und Okonomen. In gleichem Male verlieren die
Mediziner an EinfluBR.

Da die nichtarztlichen Berufsgruppen aber in aller Regel keine medizinische Ausbildung

genossen haben, fehlt lhnen das typische symptom- und organbezogene Denken.

Ein kleines Beispiel: Wenn sich beispielsweise ein Verwaltungsfachmann einer Renten- oder
Krankenversicherung mit einem chronischen Riickenschmerzpatienten befal3t, dann denkt er
nicht an Bandscheibenverschleil, Facettensyndrom oder Spinalkanalstenose. Er denkt
stattdessen an Arbeitsunfahigkeiten, an Minderungen der Erwerbsfahigkeiten, an
vorgezogenen Ruhestand, an Kosten fur berufsférdernde MaRnahmen.

Das klingt zunachst so, als ob beide Betrachtungsweisen vdllig unabhangig voneinander

waren und sich nicht gegenseitig beeinflussen wirden. Dieser erste Eindruck trigt.
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Wahrend namlich die Gewahrung einer vorgezogenen Rente oder einer
UmschulungsmalBnahme ein Verwaltungsakt ist, der durch den Verwaltungsfachmann
vorgenommen wird, ist der Verwaltungsfachmann auf die arztliche Einschatzung
angewiesen, wenn er sich fiir oder gegen die Gewahrung einer Leistung entscheidet.

Bislang war dies oft eine Einbahnstral’e: der Arzt gab dem Verwaltungsfachmann die
gewlnschte Information und der akzeptierte sie ohne Nachfrage.

Im konkreten Einzelfall hat sich an diesem Verfahren bis heute nichts geandert.

Globaler gesehen allerdings spielt sich derzeit eine Revolution ab, die in der Offentlichkeit
kaum wahrgenommen wird, die unser gesamtes Gesundheitssystem aber von Grund auf
verandert.

Verschiedene Faktoren haben zu dieser Entwicklung beigetragen:
5.1 Die Verwissenschaftlichung der Medizin

Vor 100 Jahren genugte die Autoritat eines arztlichen Ordinarius, um festzulegen, was wahr
ist und was nicht. Dies entsprach dem autoritatsgldubigen Zeitgeist - nicht nur in der Medizin.
Dieser Zeitgeist verlor aber unter dem Eindruck zweier Weltkriege und dem zunehmenden
Einfluld der weit weniger autoritatsglaubigen USA zunehmend an Kraft.

Demokratie war angesagt und damit die Zeit kritischer Hinterfragung durch mindige Burger
und standigen Rechtfertigungsdruckes auf die Fihrenden.

Diese Entwicklung beeinfluBte natirlich auch das Verhaltnis von Professoren und
Studierenden, Arzten und Patienten sowie Leistungserbringern und Kostentragern
zueinander.

Hinzu kamen speziell in den letzten Jahrzehnten enorme Fortschritte bezlglich Bildung,
Mobilitat und InformationsfluR. Die Welt wurde zum Dorf, Wissen verlor an Macht, da es

plétzlich allen zur Verfliigung stand: Professor, Student, Patient und Verwaltungsfachmann.

Auch ein Ordinarius kann es sich heutzutage nicht mehr leisten, eine Lehrmeinung ohne
wissenschaftliche Absicherung zu verkiinden. Medizinische Konzepte mussen also Uber kurz
oder lang auf ihre Gliltigkeit Gberprift werden und dies 6ffentlich, fir jeden nachvollziehbar.
Man braucht nun nicht unbedingt ein abgeschlossenes Medizinstudium, um solche
Veroéffentlichungen nachvollziehen zu kénnen. Das kann auch beispielsweise ein
Gesundheitsdkonom.

Medizin wird also plotzlich sehr transparent und damit auch angreifbar, selbst fir
AuRenstehende.

5.2 Die Kostenexplosion im Gesundheitswesen

Es wirde viel zu weit flhren, auf die Hintergrinde der Kostensteigerungen im

Gesundheitswesen einzugehen. Fest steht, dal® derzeit machtig auf die Bremsen getreten
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wird, um diese Kosten in den Griff zu bekommen.

Solange aber nur eine gesellschaftliche Gruppe (die Arzte) Kosten veranlaft (nicht unbedingt
verursacht!), eine andere aber die Finanzierung sicherstellen muf3 (die Versicherten) und
schliellich eine dritte Gruppe die Finanzen verwaltet (die Kostentrager, wie z.B.
Krankenversicherungen, Rentenversicherungen etc.), und solange diese drei Gruppen nur in
einer bestimmten Reihenfolge hintereinandergeschaltet sind, ohne sich gegenseitig zu
beeinflussen, solange kann kein Prozel3 dauerhaft in Gang gesetzt werden, der auf

Minimierung der Kosten abziehlt.

Diese Erkenntnis hat sich inzwischen fast dberall durchgesetzt, und entsprechende
Veranderungen sind zur Zeit in vollem Gange: Arzte missen sich fiir veranlate Kosten
gegenuber Kostentragern rechtfertigen, Kostentrager missen mit moglichst niedrigen
Beitragssatzen um Versicherte buhlen.

Diese EinfluBnahme der Kostentrager auf die Arzteschaft kann auf Dauer nicht so
funktionieren, dal® die Kostentrager kritiklos die diagnostischen und therapeutischen
Konzepte der Arzte (ibernehmen und nur auf 1 oder 2 Prozent Rabatt drangen. Viel gréRere
Einsparpotentiale ergeben sich, wenn man besonders kostentrachtige Konzepte in Frage
stellt und durch kostenglnstigere Konzepte ersetzt.

Dazu mufd natirlich eine gemeinsame Sprache gesprochen werden. Wahrend die
Kostentrager schon immer die Sprache der Mediziner - wenigstens in bescheidenem
Rahmen - erlernt haben, werden sich viele Arzte anfangs mit Begriffen wie Totales
Qualitatsmanagement, Kosten-Nutzen-Relation und Controlling schwertun.

Im Endeffekt wird aber nicht nur tGber Formalien, sondern Uber Inhalte gesprochen werden.
Bereits jetzt versuchen einige Rentenversicherungen, teils sehr detaillierte Therapiekonzepte
fir bestimmte Erkrankungen im Rahmen von stationdren Rehabilitationsverfahren
durchzusetzen. Das mag fir den Fachmann gelegentlich rihrend klingen ob der naiven
Ahnungslosigkeit, die sich mitunter dahinter verbirgt. Er ware aber gut beraten, diese
Bestrebungen der Versicherungen, Einfluld auf die arztliche Therapie auszuiben, ernst zu
nehmen. Diese Bemihungen sind ernst gemeint und werden nicht einfach im Laufe der Zeit
wieder verschwinden. Wer unsinnige Konzepte kippen mdchte, muly versuchen, sie durch
sinnvollere zu ersetzen.

5.3 WHO Konzept

Welche integrierten Konzepte mit Bezug zum chronischen Riickenschmerz gabe es nun?

In letzter Zeit setzt sich in der medizinischen Rehabilitation allgemein immer mehr ein
Dreistufenkonzept der WHO durch, das meines Wissens bis zum heutigen Tag in keine

grifiige deutsche Ubersetzung gebracht wurde. Es ist dies das Konzept von Impairment,
Disability und Handicap.
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Ich halte dieses Konzept flir sehr wichtig und méchte es daher etwas ausfiihrlicher erklaren.

Impairment:

Darunter versteht man in etwa das, was einer Ublichen Diagnose aus der Akutmedizin
entspricht.

Konkrete Beispiele waren etwa Huftarthrose, Schlaganfall oder Bandscheibenvorfall.
Zunachst denkt man vielleicht, diese Diagnosen waren klar und unmifdverstandlich. Irrtum!
Selbst Medizinern bedeuten diese Diagnosen relativ wenig, denn sie sagen wenig aus Uber
den Zustand des Patienten.

Ein Patient mit Hlftverschlei® mag vollig beschwerdefrei sein und fast uneingeschrankt
gehfahig , er kann aber auch Tag und Nacht Schmerzen haben und keine 100 Meter gehen
kénnen. Beim Schlaganfall und Bandscheibenvorfall verhalt es sich nicht anders.

Was aber mag wohl ein Angestellter einer Rentenversicherung mit einer solchen Diagnose
anfangen? Gar nichts. Sie sagt ihm weder, ob der Patient erwerbsfahig ist, noch ob
irgendwelche medizinischen oder beruflichen Rehabilitationsleistungen erforderlich sind.

Das Dilemma wird bislang dadurch gelést, dal der behandelnde Arzt der Versicherung
mitteilt, ob weitere Leistungen erforderlich sind.

Wer kann es aber den Versicherungen verdenken, dall sie gern selbst ein wenig
mitentscheiden wollen, welche Leistungen erforderlich sind. Dazu brauchen sie mehr
Informationen.

Disability:

Die Disability beschreibt nun, inwieweit das Impairment den Patienten behindert. Ist die
Gehstrecke eingeschrankt? Kann der Patient Treppen steigen? Braucht er Hilfe beim
Anziehen? Braucht er diese Hilfe dauernd oder nur vortibergehend?

Die Disability beschaftigt sich also mit dem Individuum in seiner gewohnten hauslichen
Umgebung.

Handicap:

Wie aber sieht es in der Offentlichkeit aus? Wie “funktioniert” der Patient in der Gesellschaft?
Ist er arbeitsfahig? Braucht er Hilfsmittel am Arbeitsplatz? Kann er seine sozialen Kontakte
aufrechterhalten?

Das Handicap betrachtet den Patienten in seinem gesellschaftlichen Umfeld.

Wahrend also die Kostentrager mit dem Impairment wenig anfangen koénnen, liefern
Disability und Handicap schon deutlich mehr Informationen, die dann auch konkrete

Planungen bezuglich erforderlicher Therapieansatze erlauben. Dabei ist nach deutschem
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Recht die Disability mehr fir die Krankenversicherung von Interesse, das Handicap mehr fir

die Rentenversicherung und die Arbeitsverwaltung.

Hier zeichnet sich also eine Entwicklung ab, den Patienten nicht nur als "defekten Korper” zu
betrachten. Die rein medizinische Diagnose verliert in diesem Zusammenhang an
Bedeutung. Diese umfassende Betrachtung erfordert eine enge Kooperation zwischen
Arzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Sozialarbeitern, Psychologen und Vertretern
der Versicherungen. Alle Beteiligten kdnnen dabei ihre Vorstellungen mit einbringen, auch

die Verwaltungen.

Wenden wir dieses System einmal konkret auf einen Patienten mit chronischen

Ruckenschmerzen an:

Nach klassischer Betrachtungsweise hat unser Musterpatient z.B. folgende Diagnose:
Bandscheibenvorfall L5/S1 ohne Neurologie. Daraus ergibt sich das therapeutische
Vorgehen: konservativ (das heil3t keine Operation), z.B. Krankengymnastik, Massagen,

Stangerbader etc.
Nach dem WHO-Modell sieht unsere Betrachtungsweise viel komplizierter aus:
Impairment: Bandscheibenvorfall L5/S1 ohne neurologische Ausfélle (S. 22).

Disability: chronische Riickenschmerzen, Patient kann keine Lasten Gber 10 kg tragen, kann
nicht in Zwangshaltungen der Wirbelsaule arbeiten (beispielsweise in standig gebuckter
Haltung), kann nicht langer als 30 Minuten still sitzen oder stehen, kann sich aber allein

versorgen und den Haushalt fihren etc.

Handicap: Der Patient arbeitete bislang als Maurer, kann seine bisherige Tatigkeit nicht mehr

fortsetzen, ist zur Zeit arbeitslos, Ehekrise etc.

Mit diesen Angaben koénnen die Kostentrager Uberlegen, wie sie dem Versicherten helfen
kénnen. Gleichzeitig kénnen Sie aber auch Vorschlage der Arzte (z.B. "Umschulung
empfohlen”) kritisch Uberprifen und gegebenenfalls annehmen oder ablehnen. Sie werden
dabei nicht nur medizinische Voraussetzungen Uberprifen, sondern auch soziale: Wie alt ist
der Patient? Welche Schulbildung hat er? Welche Eigenschaften und Fahigkeiten
(psychologische Zusatzuntersuchung!)? Wie sieht die gegenwartige Situation am
Arbeitsmarkt aus? Welche Berufe haben Chancen?

Dieses Beispiel zeigt im konkreten Einzelfall, wie das Management eines solchen Patienten
eben nicht nur in der Hand des Arztes liegt, sondern beispielsweise auch die Kostentrager

aktiv darauf Einflu® nehmen.
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Aber nicht nur im konkreten Einzelfall nehmen sie EinfluR.

Die Krankenversicherungen im Akutbereich und die Rentenversicherungen im
Rehabilitationsbereich haben zusammen mit den Arzten in den letzten Jahren zunehmend
Qualitatssicherungsprogramme etabliert, die unter anderem die Effektivitdt einer
medizinischen MalRknahme einerseits und deren Kosteneffizienz andererseits nachvollziehbar
machen sollen. Die Systeme sind noch nicht vollstdndig ausgegoren, werden aber in der
Zukunft sicher mehr und mehr zur kritischen Hinterfragung medizinischer Methoden durch
Kostentrager fliihren. Das bedeutet, dall sich die Verwaltungen mehr und mehr in die Arbeit

der Mediziner einmischen werden.

Ist das ein positive Entwicklung?

Viele Arzte sagen spontan nein. Sie glauben noch immer, daf nur sie allein wissen, was fur
ihre Patienten gut und was schlecht ist.

Ich selbst denke, dal® diese Frage irrelevant ist. Die Fakten sprechen eine eindeutige
Sprache. Diese Entwicklung laflt sich nicht aufhalten. Die Mediziner veranlassen Kosten und
diejenigen, die diese Kosten tragen missen, vordergrindig die Versicherungen, in
Wirklichkeit nattrlich die Versicherten, wollen ein Mitspracherecht.

Die Arzte sollten diesen Wunsch verstehen und respektieren. Wenn sie der Meinung sind,
dal® es den Verwaltungen oft an medizinischem Sachverstand mangelt, dann mussen sie
selbst in den Verwaltungen mitarbeiten. Wir brauchen in Zukunft mehr denn je Fachleute mit
Kenntnissen in der Verwaltung und in der Medizin. Voraussetzung fir eine gute
Zusammenarbeit ist allerdings eine Waffengleichheit zwischen Verwaltung und Arzteschaft.
Wahrend in den vergangenen Jahrzehnten die Mediziner klar die Oberhand hatten, verlagert
sich das Gleichgewicht der Krafte in letzter Zeit immer mehr zugunsten derer, die Uber die

Finanzen bestimmen, d.h. zugunsten der Verwaltungen.

Ein gewisser Machtausgleich zwischen den beiden Parteien ist einer fruchtbaren
Zusammenarbeit durchaus forderlich. Beide missen aber verstehen, dall die ihnen
anvertraute Macht nur dazu eingesetzt werden darf, dem gemeinsamen Ziel zu dienen
(dieses Wort ist nicht altmodisch, sondern aktueller denn jel): dem Wohl der ihnen
anvertrauten Patienten.

Viele Verwaltungsfachleute lieben einfache und klare Verhaltnisse (ber alles. Sie wollen ihre
Patienten katalogisieren beziglich Impairment, Disability und Handicap und aus diesen
klaren Angaben dann logisch nachvollziehbar eine umfassende (medizinisch und sozial)
Therapiestrategie entwickeln. An dieser Einstellung ist nichts verkehrt.

Nur leider liebt die Natur das unvorhersehbare Chaos. Wir kénnen das Wetter nicht auf

Wochen oder Monate voraussagen, wir wissen nicht, wo in funf Jahren ein Erdbeben
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auftreten wird und wir kénnen nie mit Sicherheit voraussagen, wie sich diese oder jene
Krankheit entwickeln wird. Die meisten Arzte haben sich an das Unvorhersehbare gewdhnt
und haben es aufgegeben, ihre Patienten auf Jahre hinaus zu verplanen. Sie agieren
punktuell, denken in Tagen oder wenigen Wochen.

Eine Synthese dieser beiden oft kontraren Weltanschauungen ist unverzichtbar, wenn
Mediziner und Verwaltungen zusammenarbeiten sollen. Dabei werden beide Seiten Federn

lassen mlssen. Eine Alternative aber gibt es nicht.
5.4 Umdenken

Die Arzte miissen umdenken:

5.4.1 Funktionelles Denken

An den Universitaten werden sie dazu ausgebildet, medizinische Probleme systematisch in
Form von Symptomen zu erfragen (Anamnese), dann im Rahmen einer koérperlichen
Untersuchung Befunde zu sammeln und schlieBlich daraus eine Liste von moglichen
Diagnosen zu erstellen. Mit Hilfe technischer Zusatzuntersuchungen werden schlieflich im
Idealfall Diagnose fur Diagnose von der Liste gestrichen, bis die "wahre” Diagnose

Ubrigbleibt. Der Schaden ist damit identifiziert und kann “repariert” werden.

Was auf den ersten Blick bestechend logisch klingt, erweist sich auf den zweiten Blick oft als
Sackgasse. Einen Grof}teil von strukturellen Schaden kdénnen wir nicht “reparieren”. Wohl
aber kann man die funktionellen Stérungen, unter denen der Patient leidet, im medizinisch-

sozialen Zusammenhang erfassen und soweit mdglich ausgleichen.
5.4.2 Ressourcen-orientiertes Denken

Die Psychotherapeuten und Psychiater gehdéren zu den Ersten, die sich um “ressourcen-
orientiertes” Denken und Handeln bemihen (vgl. S. 38). lhnen dienen Anamnese und
Befund nicht mehr nur dazu, "Mangel” und "Funktionsstdrungen” eines Patienten aufzulisten,
um dann patientenunabhangige auflere LOsungen zu suchen. Sie erfassen mit der
"Fehleranalyse” zugleich stabile und ausbaufahige Elemente in der Patientenpsyche. Man
kdnnte das mit der Restaurierung eines alteren Hauses vergleichen, bei der versucht wird,
moglichst viel mit Originalteilen wiederherzustellen. Dazu muf3 unter Umstanden ein relativ
unwichtiger Anteil des Gebdudes geopfert werden, um genligend Material fir die
wesentlichen Gebaudeteile zu erhalten.

Wenn man dieses Bild auf Rickenschmerzpatienten Ubertragt, so mufd vielleicht die

Entscheidung getroffen werden, dal® bestimmte Sportarten einfach nicht mehr ausgetbt
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werden sollten, um den Alltagsbelastungen dafiir umso besser gewachsen zu sein.

Unter ’ressourcen-orientiertem” Denken verstehe ich aber nicht nur eine
Problemlésungsstrategie, die sich in erster Linie auf die Selbstheilungskrafte des Koérpers
und der Seele eines Patienten verlaft.

Man kann den Begriff auch auf eine ganz profane Kosten-Nutzen-Rechnung in Diagnose und
Therapie ausdehnen. Arzte wie auch Patienten erfahren derzeit hautnah, daR auch im
Gesundheitswesen nicht mehr alles bezahlbar ist. Es muf} also standig entschieden werden,
was finanzierbar ist und was nicht. Diese Entscheidungen werden derzeit oft sehr willkirlich
ohne irgendeine wissenschaftliche Grundlage getroffen. Hier mull noch viel
Grundlagenforschung von Arzten und GesundheitsSkonomen gemeinsam geleistet werden.
Vor allem aber miissen vorhandene Erkenntnisse den praktizierenden Arzten viel effizienter
und schneller mitgeteilt werden. Man kdnnte Milliarden von D-Mark bereits heute einsparen,
wenn vorhandene Erkenntnisse besser in der Arzteschaft bekannt waren.

Dabei ist es unsinnig, den Arzten alleine die Verantwortung fiir entsprechende Fortbildungen
aufzuhalsen. Die Kostentrager missen sich Gedanken Uber die optimale Verbreitung von
Informationen machen, die ihre Kosten senken. Sie kénnen dabei eine Menge von den

Anstrengungen der Pharmaindustrie lernen.
5.4.3 Praventives Denken

In der Medizin hat sich ebenso wie in der Zahnmedizin schon lange der Gedanke
durchgesetzt, daR Vorbeugung besser und billiger ist als “Heilen”. Ahnlich Gedanken finden
wir ja auch auflerhalb des Gesundheitswesens. Produzierende Betriebe versuchen von
vorneherein, keine Fehler einzubauen, die spater erst mihselig nachkorrigiert werden

mufRten.

Im Zusammenhang mit chronischen Rickenschmerzen haben sich sogenannte
“‘Rickenschulen” entwickelt, in denen Patienten theoretisch und praktisch einen Uberblick
bekommen, wie eine Wirbelsadule aufgebaut ist, wie sie funktionert, was schiefgehen kann
und zu Schmerzen fiihrt, und wie man Riickenschmerzen vorbeugen kann.

Leider setzt diese Vorbeugung meist erst dann ein, wenn bereits Riickenprobleme bestehen.
Ideal ware natirlich ein Einsatz dieser Methode viel friher. Erste Versuche laufen daher mit
Kindern in Schulen und sogar Kindergarten. Ob dieser Ansatz eine nachhaltige

Verbesserung bringen wird, wird sich erst in Jahrzehnten zeigen.

Vielleicht aber kommt selbst dieser Ansatz zu spat. Vielleicht entscheidet sich bereits in den
ersten Lebensjahren, ob ein Kind Jahrzehnte spater zum chronischen Schmerzpatienten
wird. Vielleicht sollten die Eltern einfach gerade in den ersten Lebensjahren ofter

wegschauen und ablenken, wenn ein Kind stirzt und in der ersten Sekunde danach zu den
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Eltern schaut, um zu erfahren, ob es den Sturz einfach ignorieren oder ob es losbrillen und
eine halbe Stunde weinen soll. Vielleicht ersparen sie ihm damit spater eine lange

Leidensgeschichte.

Was wird aus den Patienten mit chronischem Riickenschmerz?

Sie werden in der Uberwiegenden Mehrzahl die Hoffnung aufgeben missen, dal von der
Medizin allein alle Heilung kommen wird. Sie werden verstehen missen, da die Ursachen
fir chronische Rickenschmerzen nicht ausschlieBlich im Ricken zu suchen sind. Sie
werden daruberhinaus lernen mussen, daf nicht nur sie und ihr behandelnder Arzt Gber die
Therapie entscheiden werden, sondern die Solidargemeinschaft der Versicherten, die fir die
Kosten der Therapie aufkommen wird, es sei denn, sie wollen die Kosten selbst tragen.

Viele werden lernen missen, mit ihren, nicht fiir ihre Schmerzen zu leben.

Und sie werden akzeptieren missen, dall das Ziel einer Therapie oft nicht die
Schmerzfreiheit ist, sondern "nur” eine Funktionsverbesserung.

SchlieBlich werden sie auch akzeptieren missen, dall es kein Grundrecht auf absolute
Schmerzlosigkeit gibt und da® man mit einem gewissen Maf} an Schmerzen durchaus noch

arbeitsfahig sein kann!

Das offentliche Gesundheitswesen aber wird mehr denn je das Problem l6sen missen, mit
den vorhandenen wirtschaftlichen Ressourcen effektiv und effizient zum gréRtmdglichen
Nutzen der Patienten umzugehen. Dieses Problem kann nur von einem Team von Experten

gelost werden. Die Politiker allein sind damit Gberfordert.

Das ldealziel werden wir dabei natirlich nie erreichen. Aber wir missen versuchen, uns
diesem Ziel asymptotisch anzunahern (,asymptotisch“ bedeutet, da® man sich einem Punkt
immer mehr anndhert und dabei immer ,langsamer® wird, so dass man den Punkt praktisch
nie erreicht).

Theoretisch gibt es dazu zwei Moglichkeiten: entweder wir grinden eine
Expertenkommission, die nach bestem Wissen und Gewissen den theoretisch idealen
Zustand definiert und dann Uber die Politiker umsetzen a3t (vergleiche zentrale
Planwirtschaft), oder wir animieren Uber einen gewissen Wettbewerbsdruck jede mit der
Problematik betreute Einrichtung, ihr derzeitiges Konzept Schritt fir Schritt zu optimieren.
Nach den international durchgehend negativen Erfahrungen mit zentralen Planwirtschaften
glaube ich nicht, dal} sehr viele das erste Modell beflirworten wirden.

Wenden wir uns also dem zweiten zu. Selbstverstandlich missen auch hier einige wenige

Vorgaben gemacht werden.

Zunachst mull der aktuelle Stand der Medizin zugrunde gelegt werden. Dal® dagegen nicht

verstolien wird, daflir sorgen schon Standesrecht, Haftungsrecht und Strafrecht.
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Der rechtliche Rahmen lalt aber erfreulicherweise sehr viele Freiheiten. Diese Freiheiten
miissen nun unter dkonomischen Gesichtspunkten eingeengt werden. Arzte und andere
Therapeuten missen fundamental umdenken: Wahrend ihrer Ausbildung zeigt man ihnen,
was alles moglich ist. In der Praxis mussen sie sich aber immer mehr darauf beschranken,
was notig ist. Hier klafft eine Informationsliicke, die dringend geflillt werden muf3!

Dabei mul® die Regel gelten, dal® diese Einschrankungen direkt proportional zu den in
Anspruch genommenen Offentlichen Geldern zunehmen - Ubrigens richtet sich diese
Forderung nicht nur an die Arzte und Therapeuten, sondern selbstverstandlich - und in ganz
besonderem Malde - an die Patienten. Je mehr die MalRnahmen offentlich finanziert werden,
desto starker mull auf Effektivitdit und Effizienz geachtet werden. Was unter welchen
Voraussetzungen effektiv und effizient ist, wird immer mehr von der Wissenschaft
vorgegeben. Die Wissenschaft soll hierbei nicht in erster Linie Prozesse definieren und
Uberwachen ("ProzefRqualitat” - die Verantwortung fir die ProzeRqualitat soll weitgehend in

der Hand des behandelnden Arztes verbleiben!) sondern Ergebnisse ("Ergebnisqualitat”).

Je mehr der Patient dagegen selbst fiir seine Therapie aufkommt, desto mehr
Mitspracherecht mu® er bekommen. In solchen Fallen kénnen Effektivitat und Effizienz
durchaus hinter Komfort und Luxus zurlickstehen. Wer von Frankfurt nach New York fliegen
mdchte, kann dies sehr ginstig in der "Holzbankklasse” tun. Wenn er dagegen ein
Vielfaches des regularen Touristenklassepreises ausgeben méchte, warum soll er dann nicht
erste Klasse fliegen? Er verschafft damit der Fluggesellschaft einen wesentlich héheren
Profit und sichert Arbeitsplatze. Ein Schelm, wer hier abschatzig von Zwei- oder
Dreiklassenmedizin spricht. Nicht die medizinische Leistung soll unterschiedlich sein,
sondern die Verpackung.

Der Wettbewerb hat langst auch in den Bereich des 6ffentlichen Gesundheitswesens Einzug
gehalten. Er sollte nicht bekampft, sondern kanalisiert werden. Die Tatsache, dal} ein
Krankenhaus etwas anderes ist als eine Fluggesellschaft, darf nicht dazu miRbraucht
werden, den Wettbewerb verbieten zu wollen. Der zunehmende Wettbewerb wird auf Dauer
dem Gesundheitssystem nutzen und nicht schaden. Dabei kénnen Fehler am Anfang
("Kochkurs auf Krankenschein”, unsinnige Reklamen von "Gesundheitskassen”, etc.) nicht
ausbleiben. Die Verantwortlichen mussen erst lernen, mit dem Instrument richtig
umzugehen. Das ist doch gerade das Charakteristische des Wettbewerbes, dafl} er standig
zum Nach- und Umdenken zwingt. Das ist seine gréte Errungenschaft.

Wenn es den Politikern und der Gesellschaft als Ganzes gelingt, den Wettbewerb im
Gesundheitswesen an die ganz speziellen ethischen und moralischen Erfordernisse
anzupassen, dann ist mir um die wirtschaftliche und medizinische Zukunft chronischer

Rickenschmerzpatienten nicht bange.



