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,LOrandum est, ut sit mens sana in corpore sano” (Juvenal, satirische Verse X)
Einleitung

Rickenschmerzen sind so alt wie die Menschheit. Seit einigen Jahrzehnten wurde aber ein Zustand
erreicht, in dem 75-90% unserer Gesamtbevolkerung einmal im Leben Rickenschmerzen hatten.
Bei zwei Drittel davon verlaufen die Beschwerden — mit steigender Tendenz — chronisch-
rezidivierend und bei ca. 10% der Betroffenen werden sie chronisch.

Derzeit findet ein Paradigmenwechsel [zuriickgehend auf Waddell 1998] statt: weg von
Uberwiegend passiven und operativen hin zu aktiv akzentuierten, edukativen Therapieprinzipien.
»1he back pain revolution“ hat damit (nach etwa einem Jahrzehnt gezielt voranschreitender
Arbeiten) in den ,Leitlinien zum modernen Rickenmanagement [Kiigelgen et al. 2001] begonnen.

Die Problematik der Riickenschmerzen, insbesondere ihrer Chronifizierung, wird als
biopsychosoziales Syndrom in zahlreichen Literaturquellen beschrieben [AGR (Aktion Gesunder
Riicken) e.V. Rickensignale 2004], [Bachmann 2001], [Bierl 2003], [Bothner, Meissner 1999],
[Brucks, Wahl, Schiiffel 1996], [Casser 2003], [Dalichau, Scheede 2000], [Daniels 2000],
[Pfingsten, Schdps 2004], [Denner 1997, 1998, 1999], [Denner, Pape, Uhlig 2001], [Egle et al.
2000], [Franke 2004], [Hasenbring et al. 1999], [Hildebrandt 2004], [Kaiser, Hofling 1990], [Kramer,
Nentwig 1999], [Klgelgen et al. 2001], [Laser 1996, 1999], [Locher, Strohmeier, Wolber 2001],
[Orthop. Praxis 1999], [Pfingsten, Hildebrandt 1998], [Schmitz, Uhlig 1999], [Soyka, Meholm 2000],
[Uhlig et al. 2003], [Uhlig 1999], [Weh 1997], [Uhlig, Denner 1995]).

Aus der Begrifflichkeit des international diskutierten biopsychosozialen Syndroms heraus genugt es
in den — hier diskutierten — Krankheitsbildern nicht, nur die im Rontgenbild oder in einem anderen
bildgebenden Verfahren dargestellten Befunde zu beurteilen. Vielmehr soll der nosologisch zu
beurteilende Fokus, der aus der Arbeit einer orthopadischen Praxis entspringt, in den folgenden
Schritten umrissen werden.

Sinnvoll ist es, aus einer komplexen medizinischen Sicht den Kreis zum gréten Organ und
Metabolisten, der Muskulatur, zu erweitern. Deren Aufgabe ist die statische und dynamische
Sicherung des fein und empfindlich gegliederten Stabes/Achsenorgans Wirbelsaule. Hierbei
kdénnen auch Radiologen helfen, in CTs und MRTs den Muskelquerschnitt und die Verfettungen von
Muskulatur zu beurteilen. Des Weiteren ist die Beurteilung notwendig, welche Befehle die
Muskulatur erhalt, wie weit also Uber das periphere Nervensystem maoglichst effektiv organisierte
Aktionspotenziale aus dem Zentrum an die bewegende Peripherie gelangen (Neurobiomechanik
im weitesten Sinne).

Es genugt allerdings nicht, nur diese Zusammenhange, sondern auch die Personlichkeit des
Erkrankten in ihrem Krankheitswert zu erkennen. Es gilt hierbei, insbesondere wegen der
Haufigkeit des Auftretens kognitiver/angstbesetzter Stérungen [Harter 2002; Harter, Schifferdecker-
Hoch, Denner 2002, 2003; Harter et al. 2004; Pfingsten, Schéps 2004] anzuerkennen, dass in der
Freude an effizienter Bewegung ein Grundbedrfnis unseres Lebens liegt. Dieses Bedurfnis istin
der modernen Zeit verschittet und mindet in eine ,,Bone and joint decade®. Nach einer notwendigen
medizinischen Grundversorgung bzw. nach klassisch-schmerztherapeutischen Vorbehandlungen gilt
es, dieses Grundbedirfnis (wieder) zu wecken.

Innerhalb eines Chronifizierungsprozesses werden haufig interaktive Prozesse, insbesondere
Ubertragungsphanomene (ibersehen. Das zeigt sich in einigen rhetorischen Fragen:

o [stder Patient dazu bereit?
o [stder Patient eher dem Zeitgeist ergeben, huldigt den vordergriindigen Verfihrungen des



modernen Lebens einschlieRlich (noch bestehender) sozialer Wohltaten und zeigt wenig
Eigenverantwortung?

¢ [st der diagnostizierende bzw. therapierende Akteur fahig und willens zur Akzeptanz, dass —
somatische Faktoren wahrscheinlich fir die Auslosung der Ersterkrankung verantwortlich sind,
wahrend — psychosoziale Variablen bei Rezidiven und der Chronifizierung in den Vordergrund
treten [Pfingsten, Kaluza, Hildebrandt 1996]?

Aus einem anfangs oft nur funktionellen Defizit kann am Ende, unterschiedlich schnell, die
chronische, schlief3lich irreversible Schmerzkrankheit werden. Waddell spricht im Zusammenhang
mit der Operationshybris auch von ,Playing pain games with the doctors® [Wadell 1998], von
Schmerzspielen und einem Theater, bei dem sich Arzt und Patient die Bélle zuspielen [s.a. Michal,
Killmeyer 2004].

Inzwischen verdichten sich die Erkenntnisse fir die Ursachen des unspezifischen
Rlckenschmerzes/biopsychosozialen Syndroms immer mehr zum Bewegungsmangel als
Grundstorung (somatisch und psychisch, u.a. kognitiv-emotional). Der Wohlfahrtsstaat einerseits
und die Leistungsgesellschaft andererseits sind diesen komplexen Krankheitsphadnomen auf fatale
Weise forderlich.

Daraus ergibt sich folgende praktische Erkenntnis: Fur einen krankmachenden Bewegungsmangel
sind zunachst weniger psychische als vielmehr padagogische Defizite zu finden. Ein Sozialsystem
kann sich unter gewissen Bedingungen sogar selbst lahm legen, indem es Uberholte Akzente legt
und den schwerwiegenden Zeitenwandel nicht beherrscht. Der Homo sapiens wird durch seine
eigene, vehement fortschreitende Zivilisation biologisch zunehmend entwurzelt.

So bleiben die Rickenerkrankungen hinsichtlich Arbeitsunfahigkeit, Rente und Behandlungskosten
unangefochten auf Platz 1 der Erkrankungsliste [Kohlmann, Dtsch. Orthopadenkongress 2003], und
im ZDF- Magazin ,Praxis vom 22.09.04 wurde festgestellt, dass laut Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen Rickenleiden in den letzten 6 Jahren um 28% zugenommen haben.

Gibt es einen Ausweg aus diesem Dilemma? Bisherige Strategien sind offensichtlich nicht
geeignet, diesem Krankheitsphdnomen adaquat entgegenzutreten. Die kausale Losung des
Problems steht im Zentrum der Handlung. Strukturen und Prozesse missen also dem wirklichen
(Bewegungs-)Problem entsprechen, um die steigenden Erkrankungszahlen ins Gegenteil zu
verkehren. In dieser Art funktioniert dann auch leistungsfahige Qualitatssicherung.

Problem der Muskelfunktionsstérungen im Ansatz

Nach dieser Einfuhrung aus der Sicht der bekannten Literatur werden stellvertretend fur die
medizinischen Erkenntnisse aus Studien und der Praxiserfahrung einige Fachleute zitiert. Sie
bericksichtigen insbesondere das Phdnomen einer padagogisch begriindeten Fehlleitung hin zum
Bewegungsmangel als atiologische Grundstérung bis zur pathologischen Auspragung der
Erkrankung.

,Das Problem der Lebensfiihrung vom Gesichtspunkt vertebragener Stérungen und ihrer
Prévention liegt in den technisch hochentwickelten Ldndern dul3erst ungiinstig.“[Lewit, Sachse,
Janda 1997, S. 479]

~Sowie die akuten Schmerzen zuriickgehen, wenden wir unsere Aufmerksamkeit in
zunehmendem Male den statischen und dynamischen Stérungen, also den
Muskelfunktionsstérungen zu, die ja oft die eigentlichen Verursacher der vertebragenen
Beschwerden und fiir deren Rezidive sind. Ihre Diagnostik und Therapie ist im Akutstadium
meist nicht méglich. Erstim Stadium der Rekonvaleszenz und bei der Vorbeugung von
Rezidiven stehen sie im Mittelpunkt unseres Interesses, wenn es auch Félle gibt (Schmerzen, die



lediglich bei Ermiidung auftreten), bei denen Muskelfunktionsstérungen und Stérungen der
Statik von vornherein im Vordergrund stehen. Wir gehen also zur aktiven Belastung und
Rehabilitation dber.“[Lewit, Sachse, Janda 1997, S. 212]

LZur Unterscheidung des ,rein’psychogenen Schmerzes von einem somatisch bedingten
Schmerz noch zvei Hinveise: Erstens ist der rein psychogene Schmerz selten. Wir méchten als
Warnung betonen, dass ein Arzt, der die Diagnose eines psychogenen Schmerzes haufig stellt,
meistens ein schlechter Diagnostiker ist. Zweitens ist ein Schmerz, den der Kranke beschreiben
und lokalisieren kann, immer als somatisch anzusehen.”[Lewit, Sachse, Janda 1997, S. 132]

LUm die diagnostische Wertigkeit der Muskeltests ins rechte Licht zu riicken, sei dazu noch
bemerkt, dass die Diagnostizierung muskulérer Defekte einen ganz wesentlichen Baustein des
Untersuchungsganges darstellt, da gerade von solchen Stérungen bei therapeutischer
Nichtbeachtung die gré3ten Rezidivimpulse ausgehen.”[Eder, Tilscher 1987, S. 59]

LWir unterliegen einer beispiellosen kérperlichen Unterforderung. Kérperliche
Uberlastungsphdnomene bei tristem Belastbarkeitsniveau beschéftigen uns zunehmend. Gibt es
an dieser Spirale nach unten einen ,Point of no return’? Wenn die Umkehr gelingen soll, bedarf
sie einer klugen Mischung aus Uberzeugungsarbeit, Schmerzhemmung und langfristig
angelegter behutsamer Leistungssteigerung. Eine echte &arztliche Herausforderung.“[Weh 1997]

Lramatische Grundlagen fiir defizitdres Bewegungsverhalten werden durch unsere
Zivilisationsform bereits in der Kindheit gelegt (pddagogischer Aspekt des mangelnden
Erlernens der Freude an der Bewegung als lebenslanges Bediirfnis): Bewegungsarmut, Arzte
wamen vor den Folgen. Padiater besorgt iiber das ,Sparen an der falschen Stelle.*[Dtsch.
Arztebl 2002]

JHaltungsstérungen bei Kindern nehmen zu und die Kinder und Jugendlichen mit
Riickenbeschwerden werden immer jlinger. Nach neueren Untersuchungen klagen bereits 17,6
bis 561% der Heranwachsenden (iber Schmerzen, fast so viel wie im Erwachsenenalter.“[Lorani,
Niethardt 2003]

LBandscheibenprobleme. Auch schon bei Zehnjéhrigen [...].“ [Jatros orthop 2004]

,Was friiher eine Alterserscheinung war, trifft heute vielfach schon Jiingere. [...] die daraus
emachsenden Konsequenzen fiir die Gesundheit und die Lebensqualitdt der Menschen, aber
auch fiir die Medizin und das Gesundheitssystem insgesamt kbnnen nicht drastisch genug
aufgezeigt verden.“[Bierl 2003, S. 11]

Muskuldre Dekonditionierung: Die Zivilisationsfalle unserer Gesellschaft? ,Aufgrund der
enormen Verbreitung der therapiebediirftigen Dekonditionierung (Stadium Il bzw: IV: 48% bei
Ménnern, 56% bei Frauen) stellt der dadurch ausgeléste Circulus vitiosus ein
erstzunehmendes individuelles bzw volks- wirtschaftliches Problem dar.“[Schifferdecker- Hoch
etal. 2003, S. 636-646]

Dieser Reigen konnte fortgesetzt werden, z.B. BVO-Newsletter 40/04 vom 29.9.04:,53% der
Schiiler leiden unter Rlickenschmerzen und Kinder werden immer dicker.”

Konsens



Mittlerveile besteht ein breiter Konsens (iber die Wichtigkeit von aktiven, trainings- und
verhaltensorientierten Interventionen unter Einschluss edukativer Elemente.”[Pfingsten, Strube,
Seeger 2000, S. 97; s.a. Kigelgen et al. 2001]

LWir leben ziemlich ,stillgesetzt, zum Schaden unserer Gesundheit. Dabei haben
Wissenschaftler in jiingster Zeit eine Flille von Erkenntnissen dariiber zusammengetragen, wie
wohl dosierter Sport Krankheiten vorbeugen und sogar manches Leiden heilen kann — fast ohne
Nebenwirkungen und mit geringen Kosten. Anlass fiir Mediziner, alte Rezepte auf den Kopf zu
stellen. [...] Ausdauersport allein geniigt nicht. Um den Muskelapparat in Harmonie zu halten,
empfehlen Sportmediziner aullerdem regelméafliges Krafttraining. Damit anzufangen, ist es nie
zu spét.“[Bachmann 2001]

,LDas Geheimnis eines gesunden Skelettes liegt in den Muskeln — eine Erkenntnis, die den
Sportwissenschaftlern zu verdanken ist. [...] Die Aufwertung des ,Halteapparates’zum
tiberlebenswichtigen ,Organsystem’ist weniger den Orthop&den zu verdanken als den
Sportwissenschaftlern. Die Bewegungsexperten haben die verlorene Einheit von Knochen,
Gelenken und Muskeln wieder hergestellt, in dem sie auf die zentrale Rolle der Muskeln als
Aufbau-, Antriebs- und Erhaltungsorgan fiir den Gesamt- organismus hinwiesen. Die Muskeln
sind es, die die Knochenarbeit fiir uns erledigen. [...] Gut zu wissen: Es ist auch der Kopf, der
den Menschen aufrecht hélt, nicht nur der Muskel, der Knochen oder die Prothese.“[Michal,
Killmeyer 2004]

LDie Auswirkungen kérperlicher Aktivitat auf Mortalitat und Morbiditét, auch im Alter, sind
vergleichbar mit den Wirkungen teurer Medikamente.“[L6ligen 2004]

JRegelméBige kbrperliche Aktivitatim Sinne eines Trainings wurde in den letzten Jahrzehnten als
ein wesentlicher Lebensstilfaktor erkannt, durch den ,erfolgreiches Altern’bei vermindertem
Risiko an chronischen Erkrankungen erreicht werden kann. RegelméBiges kérperliches Training
ist eine der kostenglinstigsten PrdventivmalBnahmen, von der ca. 90 Prozent der (iber 50-
Jahrigen profitieren kénnten. Die &arztliche Beratung ist beim Durchbrechen eines kérperlich
inaktiven Lebens entscheidend.“[Jeschke, Zeilberger 2004]

Ein weiteres Zitat als Parallele: ,Lebenseinstellung: Laufen ist mehr als das perfekte
Zusammenspiel von Muskeln, Sehnen und Gelenken. Denn auch wenn es wissenschatftlich nicht
fassbar ist: ,Laufen ist eine Lebensphilosophie, Mittel zu mehr Gelassenheit und Zufriedenheit,
schwérmt Dieter Baumann. Manchmal reicht dazu schon die Zufriedenheit, die sich einstellt,
wenn man den Kampf gegen den inneren Schweinehund wieder einmal gewonnen hat. [.. ],

Gébe es eine Pille, die all diese Eigenschaften in sich vereinigen wiirde, kommentiert der
Kélner Forscher Hollmann, ,mit welch groBartiger Dramaturgie wWirde wohl ein solches
Medikament veltweit gefeiert werden?’Dabei ist es bereits vorhanden: individuell angepasstes
kérperliches Training vom Kindes- bis zum Greisenalter. Seiner Anwendung steht leider das
physikalische Gesetz der Tragheit entgegen.“[Pratschko 2004]

JFAUL oder FIT? [...] In der drei bis vier Millionen Jahre alten Menschheitsgeschichte hat der
Mensch es in den letzten fiinf bis sechs Jahrzehnten verstanden, seinen Lebensstil und seine
Umvwelt grundsétzlich zu verdndern. Vor allem wurden immer neue und perfektere Methoden und
Méglichkeiten ersonnen, uns davor zu bewahren, im beruflichen und privaten Bereich unsere
Muskeln beanspruchen zu miissen. [...] Ein ,Muskelwesen’wurde in klirzester Zeit zu einem
,Nervenwesen’umfunktioniert. [...] Die entscheidende Gré3e zur Entwicklung und Erhaltung der
Leistungsfdhigkeit unserer Organe ist muskuldre Beanspruchung. Bleibt sie chronisch unterhalb
eines Minimums, welches die Natur erfordert, entstehen so genannte
Bewegungsmangelerscheinungen. [...] Und tatséchlich ist nur verhéltnisméaBig wenig an
muskuldrer Beanspruchung nétig, um sich aus dieser Sicht gesund und leistungsféhig zu
erhalten und wohl zu fiihlen. [...] Es gibt kein Medikament und keine andere MalRnahme, die
einen dem kérperlichen Training vergleichbaren Effekt besitzt.“[Hollmann 2002]

Es kdnnte beliebig fortgefahren werden, z.B. ist jingst erschienen:



LNicht der aufrechte Gang und die Konstruktion der Wirbelséule per se sind schuld am Anstieg
der Riicken- und Gelenkerkrankungen, sondern der mangelnde Trainingszustand und die
Bewegungsarmut der Bevélkerung tragen dazu bei.“[Reuter 2004]

Aus der 2004 erschienenen KOPAG-Studie:

JPrédventionsmalBnahmen, die isoliert auf Verdnderungen des Arbeitsplatzes hinzielen, kbnnen
nur Teilerfolge ervarten lassen. [...] Uberraschenderveise ist eine Zunahme der Schmerzzahl
auch mit fehlenden kérperlichen Belastungen assoziiert. [...] Der apparative Untersuchungsteil
zeigt, dass die Rumpfstreckféhigkeit bei nahezu allen beruflichen Téatigkeiten defizitérist. [...] Es
scheint, als ob es individuelle Normwerte fiir Muskelkraft und die Mobilitéatsleistung der
Wirbelséule gébe, die sowohl die Schmerzen als auch die klinischen Auffélligkeiten
beeinflussen.”[Bieniek et al. 2004]

AulRerdem (Stand: 20.12.2004): ,Chronischer Riickenschmerz beglinstigt zerebrale Atrophie.”
[Dtsch Arztebl 2004]

Strategien (Vorgehens- und Behandlungsiibersicht)
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Abb. 1: Moderne, aus aktiven und passiven Methoden kombinierte, gestaffelte orthopadische
Schmerztherapie an der Wirbelsaule (evidence based medicine). Beschwerdealter< 10 J./1/4 d.
Lebens; maRiggradige, besser keine deutliche Pathomorphologie — rechtzeitige Therapie
[ambulant im Chronifizierungsstadium HIl, selten lll; (halb-)stationar im Stadium lll, unter Erganzung
hier nicht aufgefiihrter Therapieformen (multimodulares Konzept)]. Mensch und Bewegung.qxd
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Diese Ubersicht (s. Abb. 1.1) kann — wenn nétig — erweitert werden. Sie soll helfen, unter
Verwendung gesicherter Methoden klare Ziele zu setzen und die gesamte Palette der
Maglichkeiten gesichert auszuschépfen sowie dem Patienten auch transparent dar- zulegen. Es ist
zu betonen, dass sich die beteiligten Disziplinen dabei nicht ausgrenzen sollen, sondern sich
sinnvoll miteinander organisieren missen. Dies sollte am besten aus einer Hand, unter einem Dach
oder sehr gut vernetzt operationalisiert werden. Weitere Kombinationen oder Weglassungen
missen moglich sein. In der Phase der muskularen Rehabilitation kénnen maRgeschneiderte
Zusatztherapien, insbesondere im Falle der fortgeschrittenen Chronifizierung, nétig werden. Eine
besondere Stelle nehmen hierbei Prolapsrezidive (was gelegentlich z.B. auch im Training auftritt)
ein. Bei solchen Drop-outs soll an anderer Stelle fortgefahren oder sogar der Umweg Uber die
Operation genommen werden.

Erganzende Bemerkung zur Akupunktur/Krankengymnastik: Akupunktur ist gut geeignet, v.a.



funktionell — muskular bedingte — hartnackige Restbeschwerden zu beseitigen oder so zu mindern,
dass ausreichende Ubungs- und/oder Trainingsstabiltat besteht. Besonders effektiv wirkt
Akupunktur in Verbindung mit Krankengymnastik. Zudem kann mit ihr das Schmerzgedachtnis
geléscht werden (Gerac-Studie) [Sandkiihler 2001]. Bei richtiger Handhabung ist sie
nebenwirkungsfrei. Haufig kbnnen die Patienten in ein aktiveres Leben mit eigenen
(gesunderhaltenden) Aktivitaten entlassen werden, ohne dass Uber besondere MalRnahmen der
Motivierung (psychosomatische Grundversorgung) gezielt rehabilitativ weiter aufgebaut werden
muss.

Konzept der muskularen Rehabilitation im engeren Sinne

Im Allgemeinen gilt Folgendes (Evidence based medicine, Data Mining, Data Ware- house):

LDie elektronische Speicherung von immer gré3eren Mengen medizinischer Daten erméglicht
die Verbesserung der Patientenversorgung durch eine systematische Nutzbarmachung von
empirischem Wissen.“ [Bothner, Meissner 1999] ,Nur messbare Qualitéat ist Qualitat im
eigentlichen Sinne. Die Messbarkeit ergibt sich durch Definition und Dokumentation.” [Gallien
1995] Im Besonderen gilt: ,Nur wer liber ausreichende Dokumentation verfiigt, kann
Qualitdtssicherung betreiben, kann liberhaupt Aussagen zur Qualitdt machen. Ohne
Dokumentation keine Daten, ohne Daten keine Information, ohne Information keine
Erkenntnisse beziiglich der Qualitat.“ [Schaefer, Herholz 1996]

FPZ Konzept

Analysegestiitzte Medizinische Trainingstherapie fir die Wirbelsaule [Denner 1997, 1998; Orthop.
Praxis 1999]:

differenzierende Diagnostik muskularer Insuffizienzen

apparativ gestutzte Biomechanische Funktionsanalyse von Rumpf und HWS

alters- und geschlechtsspezifische Referenzdaten (mehrere Sammlungen)
standardisierte Aufbauprogramme fir Riickenschmerzpatienten mit unterschiedlichen
Dekonditionierungsstadien

langfristiges Trainingsprogramm zur weiterfihrenden Pravention

¢ multidimensionale EDV-gestiitzte Erfolgsanalyse

e modernstes Qualitatsmanagement-System (Richard-Merten-Preis 1998)

Ein am Soma Wirbelsaule und mit der Referenz beschwerdefreier untrainierter alters- und
geschlechtsgleicher Normalpersonen verglichener messbarer pathologischer Funktionszustand ist
behandlungsbediirftig (s.a. Kap. 1.3) [Denner 1998]. Ohne den Apparat in den Vordergrund zu
stellen, bedirfen wir demnach der definierten, validen Messung. In Medizin, Wissenschaft und
Technik ist es Ublich, im Sinne einer modernen Qualitatssicherung sogar gefordert: Die wichtigsten
Parameter missen entsprechend der Test- Gute Kriterien einer Messung (valide, reliabel, objektiv)
dokumentiert werden [Bothner, Meissner 1999; Gallien 1995; Graf-Baumann 2001; Richard-Merten-
Preis, Geschaftsstelle/Kuratorium; Schaefer, Herholz 1996]. Nur damit ist der Nachweis von
Behandlungsergebnissen und auch deren Uberpriifung/Validierung méglich. Oberflachen-EMGs und
3- D-Messungen reichen dazu nicht aus. Fir eine solide Quantifizierung des Funktionszustandes
der Wirbelsaule bei Diagnostik und Therapie gibt es in der heutigen Zeit katastrophaler
Epidemiologie keine Alternative. Insofern ist es nicht mehr unwirtschaftlich, sondern
medizinhistorisch eine logische Weiterentwicklung [Janda 1994], eine mit individualisiert
gesteuertem Training (= spezifisches Medikament im Gegensatz zur Krankengymnastik, die keinen
Wirkungsautomatismus besitzt [Weh 2001]) stattfindende Methode zu nutzen.

Wir mussen bei diesen Erkrankungen agieren, nicht mehr nur reagieren, und gezielt (spatestens
sekundar/tertiar) praventiv einsetzen, um die Chronifizierung im Stadium Ill zu verhindern [Denner,
Pape, Uhlig 2001; Franke 2004].



Nach medizinisch verantwortlicher Vorbehandlung ist genauestes Training bei eindeutiger
Bestimmung und praziser Kontrollierbarkeit des quantitativen und qualitativen Therapiebedarfs
maoglich. In klrzester Zeit kann an der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur eine Therapie mit
dokumentierbaren Erfolgskriterien stattfinden. Transparenz und multidimensionale Evaluation
stellen die Vorgehensweise zusatzlich auf den Boden einer konsequenten Qualitatssicherung.
Damitist auch die Wirtschaftlichkeit fir alle Beteiligten — Patient, arztliche Kollegen, Kostentrager
etc. — gesichert.

Die Methode besitzt diagnostische, therapeutische und gutachterliche Bedeutung. Didaktisches
Ziel ist die erlebbare (muskulare) Rehabilitation bei maximaler Betreuung und (Wieder-)Entdeckung
der Eigenkompetenz fiir ein normales Leben. Noch eingehender werden die folgenden Kapitel die
Thematik bearbeiten. Deshalb zeigen die folgenden 2 Beispiele (s. Abb. 1.2 und 1.3) auch nur
einen Teil der Analyse/des Verfahrens zur plastischen Erlduterung.

Beispiel 2 (s. Abb. 1.3) zeigt das Ergebnis bei einem chronischen Riickenpatienten nach
jahrelanger, herkdmmlicher ambulanter Be- handlung:

¢ 12-jahrige Vorgeschichte
¢ regelmalige Beschwerden
¢ Intensitdt nach VAS 7

Das Training erbrachte Schmerzfreiheit. Diagnose: Chronisch-rezidivierendes
Thorakolumbalsyndrom bei muskularem Defizit, Spondylolisthesis Meyerding | L5/S1, bei
rontgenologisch leichten degenerativen Veranderungen L4/L5/S1 und folgendem MRT-Be- fund:
breitbasiger, weicher Prolaps L5/S1 mit Kranialverlagerung von Bandscheibenteilen und initialer
Sequestrierung mit erheblicher Neuroforameneinengung und mdéglicher Reizung der L5-Wurzeln,
Spondylolisthesis L5/S1, subligamentarer Prolaps (Protrusio) L4/L5 mit maRiger
Forameneinengung und Irritation der L4-Wurzeln, geringe Spondylarthrose L4/L5/S1.
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Abb. 1.2: Bsp. 1: Das Profil eines gesunden, beschwerdefreien, regelmafig Sport treibenden 50-
jahrigen Mannes
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Abb. 1.3: Bsp. 2: Das Profil eines chronischen Riickenpatienten

Positionierung der Therapiebereiche und des FPZ Konzepts

Siehe Abb. 1.4, hierzu auch [Uhlig 1999].

Relation Funktion-Struktur - Psyche

Kambinlerter Elnsatz der klassischen arthopadisch-manualmedizinischen Dlagnostik |
Schmerztherapie , der analysegestitztan madizinischen Trainingstherapie fir die
Wirbelsaule ggf. in Verbindung mit psychologischen und operativen Verfahren.
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Abb. 1.4: Relation Funktion — Struktur — Psyche [modifiziert aus Uhlig 2003]. Kombinierter Einsatz
der klassischen orthopadisch-manualmedizinischen Diagnostik, Schmerztherapie, der integrierten
funktionellen Schmerztherapie fir die Wirbelsaule ggf. in Verbindung mit psychologischen und
operativen Verfahren.



Diagnose

Die Diagnose steht wie immer vor der Therapie, jedoch als genaue Schmerzanalyse (in
Ubereinstimmung mit den Grundséatzen der IGOST) (s. Abb. 1.5).

£ Deskriptive Ebene

freitaung (7 B Chron-rez. Lumbsalsyodrom,
chro-res, Radikuldrsynadrom 51 1i.,, use)
Funktionelle Ebena

Beachreibt den Zustand der Muskulatur sowie Hypomabilititen
(Blokierungd und Hypermobilititen resp, Geflgestrungendnstabilititen

Morphologische Ebene

Beschreibt das pathogenetische Substrat
{z.B. Aktivierte Spendylarthrose, Protrusio, Prolaps... usw)

Umfeldebene

Eeschreibt metabalische, pogchische und soriale Faktoren
{z.B,- toodsch badingte Ateankung der Schmarschwalle, peychosoaiale Obarlastung)

Cie Art der Diagnoseformulieruna gestattet den differenzierten Einsatz
der verschiedenen, auch interdisziplinar bestimmten Therapieverfabiren.
Dakel gebt & um die richtige Durchfifirung des
«therapeutischen Erstschlages™
und danm wn die Gestaltung der langfristigen Therapie sowie Rezidivprophylase.

z.B.:

Cheon-rez, Lumbalsgndraom bel muskuldrem Befizii und Spondylarthross U551
(mit |%.¢x:l;..1||f1|_| ured nach beruflicher Ste@situation)

Abb. 1.5: Schmerzanalyse

,Gibt es einen ,unspezifischen’ Rickenschmerz? Ja, es ist eine multidimensionale
Beeintrachtigung: Gerade die Differenzierung zwischen einer prognostisch giinstigen
Rickenschmerzepisode und einem chronifizierten Riickenschmerz als dynamischen Prozess der
Verselbststandigung des Schmerzes ist fur das therapeutische Vorgehen entscheidend. So sollte
der chronifizierte Schmerz als eine multidimensionale Beeintrachtigung

e aufder physiologisch-organischen Ebene durch Mobilitatsverlust und
Funktionseinschrénkung,

o auf der kognitiv-emotionalen Ebene durch Stérung von Empfindlichkeit sowie ungiinstigen
Denkmustern,

e aufder Verhaltensebene durch schmerzbezogenes Verhalten und

e aufder sozialen Ebene durch Stérung der sozialen Interaktion und Behinderung der
Arbeit definiert werden. Anhand der Mainzer Chronifizierungseinteilung wird dann eine
Stadieneinteilung der Chronifizierung méglich, die therapeutisch und prognostisch
bedeutsam ist.“[Casser 2003]

Mit anderen Worten bzw. auf das beschriebene Konzept bezogen:

akut/chronisch

Grad der muskularen Defizite

Grad/Art der pathomorphologischen Veranderungen
auffallige kognitive Umstrukturierungen

komplizierte soziale Anamnese

primare/sekundare Hyperalgesie — Chronifizierungsstadium

Es sollte méglichst friihzeitig diese Dynamik unterbrochen werden. Insbesondere die Formulierung
der Diagnose sollte diese Ebenen explizit erfassen, damit die gesamte Erkrankung und nicht nur
Teildiagnosen bertcksichtigt werden.



Praktische Ergebnisse der Therapie einschliefllich des FPZ Konzepts

Siehe Abb. 1.6 und Tab. 1.1. Organische Stérungen sind fur Drop-outs haufiger verantwortlich als
psychosomatische. Durch bekannte Protrusionen/Prolapse bzw. Prolaps- rezidive (konservativ
behandelt oder nach OP) werden ca. 55% aller Drop-outs erzeugt. Es gibt sehr vereinzelt auch
spontane Falle, die sicherlich inzipient waren.

Auswahlkriterien fur die integrierte funktionelle Schmerztherapie [Uhlig 1999]:

o Ausschluss der von Staudte et al. definierten relativen und absoluten Kontraindikationen
[Forschungs- und Praventionszentrum Koéln 1997]

o Stadien I der Chronifizierung des Schmerzsyndroms auf der Basis der Einteilung nach
Schmitt [Schmitt 1990] bzw. Gerbershagen

¢ standige Rezidive und Therapieresistenz bei Behandlung auf herkémmliche Weise

Fallzahlen (Zeltraum: September 1534 bis April 2004)

Analysierte Patienten: n=2.313

funktionel! aufiallige Patienten Funikiionell unauimallige Palienten
n= 2230 (96, 4%, n= B3 (3.6%)
&
Trainierte Palenien: n= 736 (33,9%) Hauptdiagnosen (1ilwese Mehmachnenniang)
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unteren LWS-Segme
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Abb. 1.6: Fallzahlen unter den Rahmenbedingungen einer orthopadischen Praxis
(*Trainingstherapie mit 24 bzw. 10 Behandlungseinheiten a 60 Min.; **Drop-outs)

Tab. 1.1: Untersuchungszeitrdume und Beschwerdebild

Durchschnittliche Beschwerdedauer (Jahre) 10,15 10,05 10,15 8,94
Momentane Episoden (Wochen) 11,09 28,98 5,95 3,91
RegelmaBigkeit der Beschwerden (*) 1,74 1,63 1,57 1,59
Beschwerdeintensitdt der n (**) 5,63 4,81 4,43 4,57

(*) 0 Punkte = beschwerdefrei bis 3 Punkte = stéandig (**) Visuelle Analog Skala (VAS): 0 Punkte =
beschwerdefrei bis 10 Punkte = unertraglich

(vor allem Chirotherapie, aktive und passive physikalische MaRnahmen, Medikamente,
Injektionen/Infusionen, auch Teilnahme an einem Riickenschulkurs)

meist Arbeitsfahigkeit

freiwillige Programmteilnahme

Kooperationsbereitschaft und ausreichende Eigenmotivation

keine Vorerfahrung mit progressivem dynamischen Krafttraining

Bereitschaft zur Eigenfinanzierung der Programmkosten (ca. 920 .- Euro) bei Ablehnung der
Finanzierung durch den jeweiligen Krankenversicherer



¢ mindliche, ggf. auch schriftliche Selbstverpflichtung zur regelmafigen und vollstandigen
Programmteilnahme

Beim Einsatz bildgebender Verfahren sollten v.a. folgende Aspekte abgeklart werden (wichtigste
Kontraindikationen [Forschungs- und Praventionszentrum Kéin 1997; Uhlig et al. 2003]):

deutliche Gefiigestdrungen/Instabilitat

schwere, erst recht schwere multisegmentale, degenerative Veranderungen

Spinalstenose (mit Symptomatik)

beschwerderelevante Protrusionen, Prolapse, Foramenstenosen, intraspinale Adhasionen,
(epidurale) Fibrosierungen nach Bandscheiben-OP bzw. Postnukleotomiesyndrome

Hinsichtlich der medizinischen/pathomorphologischen Diagnose — immer gemeinsam mit dem
vordergrindigen muskularen Defizit — ergaben sich die folgenden besonders auffalligen Bad bzw.
Good responder (gesamte Fallzahl behandelter Patienten n = 684):

Relatian Funktion - Struktur - Psyche

Ergebnisse an 2.313 getesteten und 786 therapierten Patienten von
09/94 his 04/2004
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Abb. 1.7a: Tatsachliche Relation in der Praxis [modifiziert aus Uhlig 2003]
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Abb. 1.7c: Qualitat

Bad responder (n =53)

Schmerzverstarkung durch/im Training (Vorgeschichte 10,7 Jahre; Dekonditionierungsstadium
Ricken/HWS 3,3/2,6):

¢ Psyche (Angst, Depression, Ubergang zur somatoformen Schmerzstérung)
n =12 entspricht 22,5 (%)

e Prolapse/groRe Protrusionen/(Z.n. Bandscheiben-OP)
n =25 entspricht 47,2 (%)

e Spondylarthrose/deutliche Osteochondrose i.S.d. Diskopathie/enger Spinalkanal
n =8 entspricht 15,1 (%)

o V.a. M. Bechterew, Tinnitus, V.a.n.n.bez. zentralnervése Erkrankung



n =3 entspricht 5,7 (%)

o Patienten, die im weiterfuhrenden Training noch deutliche Besserungen zeigten (n = 3 mit
unspez. deg. Veranderungen, n = 2 mit Prolapsen)

n=5 entspricht 9,4 (%)

Good responder (n = 64)

Schmerzbeseitigung/deutliche -reduktion (Vorgeschichte 11,4 Jahre; Dekonditionierungsstadium
Ricken/HWS 3,6/2,8):

o keinerlei Pathomorphologie
n =7 entspricht 10,9 (%)

¢ Osteochondrose (eher unspezifisch) leicht 26; maRig 9; deutlich 5 insg. 62,5 (%)
o Prolapse/grofie Protrusionen/(Z.n. Bandscheiben-OP)

n =12 entspricht 18,8 (%)

¢ Spondylarthrose/enger Spinalkanal
n =3 entspricht 3,7 (%)

¢ allg. Hypermobilitat

n =1 entspricht 1,6 (%)

e abgel. M. Scheuermann (Stad. Il)

n =1 entspricht 1,6 (%)

Unter den Bad respondern befanden sich also die im Gesamtverlauf durch die klassische
Diagnose bestimmten Patienten, wah- rend unter den Good respondern die tatsachlich fuhrend
muskular/funktionell (,unspezifischen®) Erkrankten zu finden waren. Es ist interessant, dass z.T.
gleiche (klassische) Diagnosen andere Auswirkungen haben, d.h. deren Aktivitat entscheidend ist
(was oft erstim Nachhinein zu erkennen ist). Das grofte Gefahrdungspotenzial unter den organisch-
pathomorphologischen Schaden ist hochsignifikant (p << 0,001) aber den
Bandscheibenerkrankungen zuzuordnen, die auch die héchste Drop-out-Rate produzieren. Zu
erganzen ist jedoch, dass neben den 25 Bad respondern nicht nur 12 Good responder, sondern
weitere 101 Falle mit dieser Diagnose stehen, die eine moderate Schmerzverbesserung
aufweisen, bei denen also keine prinzipielle Kontraindikation vorliegt.

Aus den vorliegenden Daten wird die Realitat in der orthopadischen Praxis ersichtlich. Die
Kostentrager erleben von da an die Patienten als teuer. Nach Ausnutzung herkémmlicher Therapien
ergibt sich endlich die Situation, den Patienten quasi zum Aufbruch zu bewegen. Dies geschieht
allerdings erst dann, wenn er bereits am Rande des Chronifizierungsstadiums lll steht. Dabei kann
mittlerweile sehr genau und fir alle transparent friiher eingesetzt werden. Damit kénnen
sekundarpraventiv

o die Tertiarpravention,
¢ wiederholte Behandlungsserien,
¢ riesige multimodale Therapien

verhindert oder reduziert und wirtschaftliche Effizienz erreicht werden.

Ein Patient mit chronisch-rezidivierenden Beschwerden, der durch herkémmliche Behandlungen
Belastbarkeit erreicht hat, hat gerade jetzt Bedarf nach einer effektiven Therapie. Das (Miss-



)Erfolgsorgan Muskulatur muss aus medizinischer Sicht entsprechend der in der Einleitung
genannten Zitate — behandelt werden, ehe das nachste Rezidivden Weg in die Chronifizierung
weiter begins- tigt. Dies muss zu einem Zeitpunkt eingeleitet werden, an dem der Patient auch
therapierbar/trainierbar ist. Alles andere ist wissen- schaftlich exakt widerlegt (s.a. Kap. 1.1.2),
verursacht nur Frustration sowie Kosten und enthalt dem Patienten das Schllsselerlebnis des
Erfolgs und die Ubernahme von Eigenverantwortung, insbesondere auch als Entlastung der langst
uberforderten Solidargemeinschaft, vor.

Betrachtet man nach diesen Ausfiihrungen auch die Ausfihrungen in der Literatur, bei Kongressen
und in Studien, wird das immer noch — nach wissenschaftlichem/medizinischem Standpunkt —
unhaltbare Gegeneinander aus der Sicht verschiedener Disziplinen und verschiedener
institutioneller Positionen erklarlich:

o Orthopéadische Praxen unterliegen dem wachsenden Druck der (rationierten)
JKassenmedizin®.

¢ InAkutkliniken Uberwiegt der monokausale Behandlungsansatz.

¢ In Kur- und Reha-Einrichtungen kommen tberwiegend passive physiotherapeutische
MaRnahmen zur Anwendung.

¢ In psychosomatischen Kliniken ist der somatische Behandlungsanteil unterreprasentiert.

¢ In Schmerzambulanzen werden vorwiegend passive Methoden wie TENS, Nervenblockaden,
Akupunktur, autogenes Training oder medikamentdse Therapie angewandt. Diese flihren
aber weder zur Wiederherstellung gestorter Kérperfunktionen noch zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit [Hildebrandt, 1994].

Moderne Integrierte Versorgungsformen ergeben sich also schon langst aus der Natur der Sache.

Charakteristische Fallbeispiele — (Teildarstellung)

Beispiel 1 (s. Abb. 1.8a, b) Mannlicher Patient (27), Programmierer

Diagnose: Lumbalsyndrom bei Zustand nach Bandscheibenoperation L4/L5 von 4/94
(Osteochondrose L4/L5/S1) mit muskularer Dysbalance (friheres Thorakalsyndrom bei leichter
thorakolumb. S-Skoliose durch Beinlangendifferenz re. von 2 cm, bei Zustand nach abgelaufenem
M. Scheuermann Stadium Il u. Blockierung der 4. und 5. Rippe li.).

Befund: Wirbelsaule: Beckentiefstand re. von 2 cm, leichte Re.-Ausbiegung der LWS mit Scheitel
bei L2 und Li.-Ausbiegung der BWS mit Scheitel bei TH7. MaRig-gradig schmerzhafte
Bewegungseinschrankung der unteren LWS-Etagen in allen Ebenen. Grob- neurologisch: deutliche
GroRzehenheberschwache re. etwa Grad 3, regelrechte Sensibilitat, Reflexe regelrecht, Laségue
endgradig angedeutet positiv.

MaBnahmen: Nach der OP und auch nach Durchflihrung einer AHB (mit Riicken- schulkurs) traten
lokale lumbale Restbe- schwerden auf, die mit wiederholter intensi- ver Krankengymnastik
behandelt wurden (Arbeitsfahigkeit ab 8/1994).

Trainingsbedingte Anpassungserscheinungen: Die Teilnahme des Patienten am
standardisierten Aufbauprogramm resultierte in einer Verdopplung der Maximalkraft aller
Muskelgruppen des Rumpfes (durchschnittlich: + 125%). Im Einzelnen konnten die Kraftparameter
wie folgt gesteigert werden:



Rumpfextensoren + 279% (von 103 auf 390 Nm)
Rumpfflexoren + 56% (von 149 auf 232 Nm)
Rumpflateralflexoren + 119% (von 97 auf 211 Nm)
Rumpfrotatoren + 89% (von 112 auf 211 Nm)

Die vor Trainingsbeginn vorhandene Dysbalance zwischen Rumpfflexoren und -extensoren wurde
vollstandig beseitigt. Im Vergleich zu alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerten
untrainierter Personen wiesen die dynamische Leistungsfahigkeit der Rumpfextensoren
(trainingsbedingte Steigerung: + 54%) sowie die Rumpfmobilitt in allen Bewegungsebenen nach

Beendigung des Aufbauprogramms normale Werte auf. Die trainingsbedingten

Anpassungserscheinungen im Bereich der mittrainierten Hals- wirbelsaule betrugen durchschnittlich
+ 57% (Maximalkraft der HWS-Extensoren, Flexoren und Lateralflexoren) sowie + 5° (Mobilitat der

HWS in den einzelnen Bewegungsebenen).
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Wohlbefinden

Beispiel 2 (s. Abb. 1.9)

41-jahrige Patientin mit standigen Beschwerden der HWS, friiher auch der LWS, ohne
pathomorphologische Auffalligkeiten. Das bisherige Training in einem Fitnessstudio wurde durch
ein erhaltendes und verbesserndes (ca. 1 Std./10 Tage iber den Zeitraum eines Jahres) ersetzt und
empfohlen, den schlechten PC- Arbeitsplatz ergonomisch zu gestalten.

Ergebnis: Verminderte Beschwerden von VAS 5 auf 3 und nicht mehr standig, sondern
unregelmafig in Verbindung mit dem noch nicht wesentlich geanderten PC-Arbeitsplatz.
Beendigung der orthopadischen und Trainingstherapie. Die Patientin betreibt jetzt Radfahren,
Tanzen und Inlineskating.
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Fazit und Zusammenfassung

Riickenschmerzen begleiten seit eh und je die Menschen. In dieser Auspragung und diesem
Ausmal jedoch hat es sie noch nicht gegeben (rapide Zunahme seit ca. 1975). Es kommen also
die so genannten unspezifischen Schmerzbilder (auch Kombinationen aus beiden) hinzu. Die
offensichtliche Ursache ist unser moderner Lebensstil:

o Disstress, Hektik, Zeitmangel

¢ Interessenverschiebung hin zu den Verlockungen der modernen Zivilisation

¢ gravierende Vernachlassigung der natirlichen Bedurfnisse, v.a. in Form eines massiven
kollektiven Bewegungsmangels

Unsere genetische Bestimmung, die eigentlich noch der des Jagers, Sammlers, Steppen- oder
Savannenlaufers entspricht, wird deutlich auller Kraft gesetzt — mit fatalen Folgen: So paaren sich
seelische Note, Angst, Hypersensibilisierungen, Bildungsmangel etc. mit zunachst funktionellen
(meist muskularen) Defiziten.



Am Anfang steht ein eher banaler, kurzzeitiger oder durch adaquate Therapie kurz zu haltender
Schmerz. Ohne Anderung der Lebensfilhrung bzw. der Méglichkeit, Therapieeffekte abschatzen zu
konnen [Harter et al. 2004], fuhrt dies oft in die Rezidivfalle (Angst-Vermeidungs-Modell [Pfingsten,
Schops 2004]; alters- und geschlechtsspezifische Verteilungen [Harter 2002; Harter,
Schifferdecker-Hoch, Denner 2002, 2003]). Darauf folgen die Chronifizierung, die
Schmerzkrankheit und die haufig zitierten degenerativen und psychosozialen Veranderungen mit
allen negativen medizinischen und 6konomischen Folgen [Franke 2004]. Dies ist nicht unspezifisch,
sondern eher kollektiv-modern-charakteristisch und kann fiir das kritische Auge spezifischer gar
nicht sein. Am Ende ist die Vielzahl der multidimensionalen Stérungen so grof3, dass nicht mehr
genau alle Stérungspotenziale getrennt werden kénnen.

Deshalb sollte der Begriff unspezifischer Riickenschmerz, auch als Ausdruck der Hilflosigkeit,
zumindest eingegrenzt werden. Er bezieht sich in erster Linie auf die strukturelle Ebene. Der
funktionellen Ebene, die sich aus subjektiven und objektiven Veranderungen und Defiziten
zusammensetzt, kommt hingegen eine spezifischere Bedeutung zu [Hildebrandt 2004]. Eine
gezielte integrierte funktionelle Rickenschmerztherapie muss frihzeitig diesen kybernetisch
gesteuerten, multidimensionalen Regelkreis und Circulus vitiosus per arztlicher Beratung
durchbrechen. Das pathogenetische Prinzip der Dekonditionierung als spezifischer, moderner
Massenprozess kann verhindert werden. Eine gesetzliche Grundlage kann/muss hierbei durch das
neue Praventionsgesetz geliefert werden.

Herkédmmliche schmerztherapeutische Methoden, insbesondere fiir

e chronische, spezifische Formen und Erkrankungen sowie
e unspezifische“ Patienten, die nicht mehr de-chronifizierbar sind,

bleiben medizinisch unabdingbar.

Es ist allerdings Zeit, das spezifische Medikament Training als Therapiebedarf endlich als
grundlegende und unentbehrliche Regelleistung friihzeitig einzubauen: Dem Mangel am ,Nahrstoff*
Bewegung — noch dazu in der Bone and joint decade — in Form intelligenter, moderner Bewegungs-
und Trainingsprogramme qualitatsgesichert und eindeutig quantifiziert zu begegnen. Eine spezielle
Schmerztherapie etc. sollte ohne die Programme nicht mehr zugelassen werden.

Anfanglich sind u.a. wertvolle schmerztherapeutische Medikamente (therapeutischer Erstschritt) zu
verwenden. Letztlich sind aber die Medikamente zu nutzen, die durch die Biologie des Sports bzw.
die Trainingswissenschaft/Sportmedizin Iangst definiert und hochwirksam sind. Fortgeschrittene
Chronifizierungsstadien mit der Erfordernis teurer, multimodaler Konzepte braucht man bei diesen
Erkrankungen nicht mehr entstehen zu lassen. So zeigen die eigenen Ergebnisse konstant bei allen
Nachuntersuchungen, dass

¢ die Vorgeschichten auffalliger Patienten immer wieder ca. 10 Jahre betragen,

¢ selbst dann noch einem hohen Prozentsatz (bei entsprechender Motivation des Patienten)
deutlich geholfen werden kann,

e ca. 20% aber mit unveranderten oder sich weiter verschlechternden Beschwerden mit allen
negativen Folgen auf der Strecke bleiben.

Fir Letztgenannte aber sind die Errungenschaften der modernen medikamentésen
Schmerztherapie entscheidend.



Ist eine Verbesserung dieses Zustandes nur ein Traum?

Kurioserweise ist dies fir bewegungsbegeisterte Zeitgenossen Realitat und fern aller Diskussion.
Auch die besonders Gesundheitsbewussten aus der Anti-Aging-Bewegung [Jeschke, Zeilberger
2004; Loligen 2004] erkannten und bewiesen es mit grofdter Selbstverstandlichkeit.

Wir sollten die Freude an effizienter Bewegung an entsprechender Stelle

e medizinisch,
¢ rehabilitativ,

o schmerztherapeutisch,
e trainingswissenschaftlich

initiiert und medizinhistorisch logisch weiterentwickelt — neu und zeitgerecht entdecken.

Folgendes bleibt — im Sinne einer integrierten funktionellen Riickenschmerztherapie — medizinisch
verantwortlich festzuhalten:

¢ Bewahrtes, althergebrachtes Basiswissen,
e moderne Schmerztherapie,
¢ gezieltes Training/spezifische Trainingstherapie,

erforderlichenfalls erganzt durch

o gezielte Psychotherapie sowie
o mdglichst minimalinvasive operative Therapie und
o Verhaltnisspravention,

lassen uns die Vorziige der modernen Zivilisation zukunftsweisend und auch weiter
lebensverlangernd sichern. Dieses Vorgehen besitzt letztlich nicht nur diagnostische und
therapeutische, sondern auch gutachterliche Bedeutung [Graf-Baumann 2001]. Es liegt noch an der
Einsicht und Flexibilitdt der Disziplinen selbst, sich problemgerecht einzubringen und platziert zu
vernetzen, um dem scheinbaren, aber real und vehement kontraproduktiven Chaos ein effizientes
Ende zu setzen. Sobald die akuten Beschwerden beseitigt sind, wird im Falle der so haufig
vorkommenden, relevanten muskularen Insuffizienz/Dekonditionierung zur aktiven Be- lastung, d.h.
zur Rehabilitation mit einem effektiven, gezielten Training als spezifischem Medikament oder
lebens- und gesunderhaltendem Nahrstoff Ubergegangen. Dies ist eine arztliche,
trainingswissenschaftliche und gesellschaftliche Herausforderung, ein echter Paradigmenwechsel.

So bleibt es dabei:

JESs ist zu hoffen, dass in einem gesunden Kérper ein gesunder Geist wohnt.“ (,Orandum est, ut
sit mens sana in corpore sano.“[Juvenal])

WWenn wir, sagtest Du, die Menschen nur nehmen, wie sie sind, so machen wir sie schlechter;
wenn wir sie behandeln, als wéren sie, was sie sein sollten, so bringen wir sie dahin, wohin sie zu
bringen sind.“[Goethe, Wilhelm Meisters Lehrjahre]
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