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Geleitwort

., Muskelaktivitdit ist ,Gehirntraining * und Psychotherapie! Die Therapie und die Lebenssti-
léinderungen sind kognitive Herausforderungen. Der Muskelstatus steht fiir die konditionel-
len und die cerebralen Funktionen®. (S. 14/Kap. 6)

Endlich ein klares funktionelles Statement: In diesem Buch wird die
Schmerztherapie weitergedacht, gut erklirt und fiir die praktische Anwendung dar-
gestellt. Der Untertitel ,,Praxismanual fiir Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten
greift aus meiner Sicht zu kurz. Dieses Buch ist auch eine sehr gute Basis fiir ver-
schiedene Professionen, Schmerztherapeuten, Hausirzte, aber auch fiir Medizinstu-
denten und interessierte Patienten.

Der Autor schopft sein Wissen aus vier beruflichen Leben: Zunéchst war PD
Dr. Wolfgang Laube Leistungssportler und Facharzt fiir Sportmedizin, spéiter
Facharzt fiir Physiologie und Leiter eines Labors fiir neuro-muskulédre und spéter
sensomotorische Funktionsdiagnostik. In den letzten Jahrzehnten behandelte er als
Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin und Chefarzt eines Depart-
ments fiir stationdre und ambulante Rehabilitation Tausende Patienten, darunter
viele Menschen mit Schmerzerkrankungen. Ich kenne im deutschsprachigen Raum
keinen Experten mit vergleichbarer profunder Literaturkenntnis und gleichzeitig
praktischer Erfahrung mit Menschen in fiinf Jahrzehnten.

, Anamnese und Befund folgen zwei Prinzipien: Erstens ,Ohr gemeinsam mit dem Auge an
erster Stelle weit vor Labor und Bildgebung ‘ und zweitens ,Man sucht, sieht, findet, erkennt
und bewertet nur das, wortiber man Wissen und praktische Erfahrungen erworben hat*.*
(S. 8/Kap. 4)

Auch hier findet sich ein einfaches, aber klares Bekenntnis fiir eine gute Medi-
zin am und mit dem Menschen. Anders ausgedriickt: Der Autor steht mit seinem
Werk fiir Patientenorientierung ein und fiir das Erwerben von Gesundheitskompe-
tenz in einem strukturierten Versorgungsmanagement. Er verdeutlicht dem
Leser den Wert von Anamnese, Inspektion und Palpation. Sensomotorik ist kein
bloes Modewort, denn vielfiltige und individuell angepasste anstrengende physi-
sche Aktivitdten sind das nachhaltig wirkende Haupttherapieelement und wird be-
gleitet von schmerzlindernden ,,passiven® Interventionen systematisch angewendet.


https://doi.org/10.1007/978-3-662-66215-1_6
https://doi.org/10.1007/978-3-662-66215-1_4

VI Geleitwort

Im Buch wird eine ,, Regulative Schmerztherapie“ umfassend dargestellt. Dieses
Konzept ist ein physiologisch begriindetes, aufeinanderfolgendes Interventions-
stufenprogramm. Elemente der Physikalischen Therapie und Manuellen Therapie
sind zunichst die passiven Bausteine des Konzepts. Periostdruckbehandlungen,
Kapseldehnungen und myofasziale Therapien entlang der Verkettungen und
Schmerzprojektionslinien werden erldutert und befundgerecht verkniipft. Es geht
nicht um einzelne ,,Allheilmittel®, sondern um die Diagnostik relevanter Funkti-
onsstorungen und deren gezielte Losung. Erst im Anschluss daran erfolgt das exakt
dosierte Gesundheitstraining durch aktive Therapie und Sport.

,, Die aktive Muskulatur ist der wesentliche (grundlegende) ,funktionelle Faktor" fiir die Lo-
gistiksysteme (Atmung-Herz-Kreislauf-Energiestoffwechsel), den Baustoffwechsel, den Be-
wegungsapparat, die hormonellen Systeme und auch riickwirkend fiir das Gehirn. Die von
der Muskulatur produzierten Myokine sind entscheidende Signalstoffe und Stimulatoren
der hormonellen ,cross talks* mit dem Gehirn, dem Knochengewebe, dem Pankreas und vie-
len anderen Geweben und Organen, mit denen die Muskulatur die Gewebehomdostasen
aufeinander abstimmt und die wechselseitigen physiologischen Adaptationen fordert. Kalo-
rienreduktion und aktive Muskeltdtigkeit sind die Interventionen der Wahl*. (S. 4/Kap. 2)

Der praxisrelevante Bogen von Funktionen, Aktivititen und Teilhabe (ICF)
wird sehr weit und umfassend gezogen, bis hin zur Edukation, Salutogenese und
Positiven Psychologie. Das ist umso wichtiger, da im Bereich Schmerztherapie bis-
her hiufig eher symptom- und problemzentriert gearbeitet wurde und wird. Eine
wirklich multimodale Therapie ist weit mehr als die oberflichliche Kombination
aus Analgetika, Injektionen und Gesprichstherapie. Hervorzuheben ist die Untersu-
chung der Funktionen als auch des Zustandes des sensomotorischen Systems, d. h.
der konditionellen und koordinativen Fahigkeiten. Wichtig ist dabei die Beachtung
des beruflichen sensomotorischen Bedarfs (Berufe mit monotonen, einseitigen phy-
sischen Anforderungen) oder auch des Bedarfs eines aktiven Ausgleichs (u. a.
PC-Arbeitsplitze) und die individuellen Mobilititsziele des einzelnen Menschen.

All diese Aspekte werden im vorliegenden Buch dargestellt und setzen sich in
unserer Gesellschaft allméhlich durch. Die Forderung der aktiven Prévention, Reha-
bilitation und des (betrieblichen) Gesundheitssports belegen das. Der Wandel ,,von
einer Reparaturmedizin zur Pridventivimedizin® muss von allen Akteuren weiter
vorangetrieben werden. Ahnliche Bestrebungen finden sich in der Funktionsmedi-
zin, aber auch in der Kinder- und Jugendmedizin sowie in der Arbeits- und Alters-
medizin: Die normalen bzw. physiologischen Funktionen des Bewegungssystems
zu untersuchen, zu stabilisieren und in der Lebensspanne des Menschen moglichst
lange zu erhalten, ist Aufgabe in einem modernen Medizinwesen. Der Muskelsta-
tus steht allgemein fiir den Gesundheitsstatus des Menschen und speziell auch
fiir die Schmerzsituation.
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Geleitwort Vi

Ich danke dem Autor fiir dieses wichtige Buch und wiinsche eine weite Verbrei-
tung in verschiedenen Facharztrichtungen, Professionen und bei interessier-
ten Laien.

Die Zeit ist reif dafiir.

Sommerfeld, im April 2023

Dr. med. Volker Liefring

FA Physikalische und Rehabilitative Medizin

Chefarzt der Sana Rehabilitationsklinik Sommerfeld

Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Manuelle Medizin (DGMM)

Mitinitiator der Arbeitsgruppe Funktionsmedizin



Geleitwort

Als ich von Wolfgang Laube gebeten wurde, ein Geleitwort fiir sein neues Buch zu
schreiben, war ich sowohl erfreut wie auch verwundert. Ich, als niedergelassener
Orthopide, soll ein Vorwort zu einer wissenschaftlichen Abhandlung schreiben?
Dies kann ich nur als Freude und Ehre schitzen. Nachdem sich Wolfgang Laube
immer etwas iiberlegt, bevor er etwas tut, kann ich nur hoffen, dass er sich hierbei
ebenfalls etwas tiberlegt hat. Mir bleibt daher nur meiner Freude Ausdruck zu ver-
leihen und dieser schonen Aufgabe nachzukommen. Ich habe mir nun einige Dinge
tiberlegt, die ich in diesem Geleitwort ansprechen mochte. Die folgenden Punkte er-
heben aber keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Sie sind vielmehr eine Aneinan-
derreihung von Gedanken, die mir zu den Inhalten des Buches in den Sinn gekom-
men sind.

Schmerzen sind nach wie vor die wichtigste und héufigste Ursache, weshalb
Menschen einer Therapie bediirfen. Ganz gleich, welche Art von Therapie versucht
wird, die Hoffnung ist immer zumindest eine Erleichterung, wenn nicht sogar ein
volliges Verschwinden der Beschwerden zu erreichen. Wenn man nun Schmerzen
moglichst gut und effektiv behandeln mochte, sollte man den Schmerz auch ,,verste-
hen®. Dies ist bei akuten Schmerzen oder Traumen meist relativ leicht moglich.
Hier besteht zumeist ein direkter Zusammenhang zwischen dem Trauma und seiner
Intensitdt und den danach folgenden, meist unangenehmen, weil schmerzhaften
Wahrnehmungen. Wesentlich schwieriger gestaltet sich dies bei chronischen
Schmerzen. In diesem Fall divergieren Ursache und Wirkung und hiufig findet sich
kein direkter Zusammenhang mehr. Die Ursache hiervon liegt in der peripheren und
zentralen Sensibilisierung des Nervensystems. Hier spielt sehr stark auch die Indi-
vidualitdt des Individuums eine grofe Rolle. EinflieBen konnen hier Dinge wie
stattgehabte, schmerzhafte Erfahrungen, der soziale bzw. soziookonomische Hin-
tergrund, aber auch ethnologische Unterschiede.

Aber gerade in der Ordination sind chronische Schmerzen eine sehr héufige
Krankheitsentitit. Gerade die oben angefiihrten Punkte lassen sich, wenn man
,,seine* Patienten schon ldngere Zeit kennt, oft besser einschitzen. Hier in diesem
Umfeld erfolgreich zu agieren, gehort meiner Meinung nach zu den wichtigen Auf-
gaben des niedergelassenen Therapeuten bzw. Therapeutin.

Wolfgang Laube fiihrt in seinem Buch mehrfach aus und betont, dass man nur
das findet, was man auch sucht, was sowohl fiir die Anamnese als auch die nachfol-
gende korperliche Untersuchung hervorgehoben werden muss. Spielt man diesen
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Gedanken konsequent weiter, so kann man nur das suchen, was man kennt. Daraus
ergibt sich nahtlos, dass die Physiologie, die Lehre von den bekannten und weiter-
hin aufzukldrenden Funktionen, die Grundlage fiir dieses Wissen und damit Suchen
sein muss. Die Physiologie des menschlichen Organismus sollte verstanden und an-
gewendet werden, speziell auch, um die ,,Patho-Physiologie®, also beim Schmerz-
patienten die Schmerzursachen erkennen und begriindet behandeln zu konnen.
Einer meiner Lehrer hat immer gesagt: ,,Untersuchung ist das Testen der Normal-
funktion, um die Fehlfunktion zu finden®. Ich wiirde diesen Satz insoweit abwan-
deln, als ich umformulieren wiirde: Die Kenntnis der Physiologie ist die Vorausset-
zung, um die Pathophysiologie zu erkennen.

Einer meiner hdufigsten Aussagen, die Patienten von mir regelméfig in der Or-
dination zu horen bekommen, ist, dass der Bewegungsapparat von Bewegung
kommt. Bewegung ist also die normale Funktion. Wie kommt es jedoch zu dieser
normalen Funktion? Welche Strukturen werden hierfiir benétigt? In meinem Ver-
stindnis gibt es hier drei grofe Komponenten, die zusammen und in gegenseitiger
Abhingigkeit, aber auch (positiver wie negativer) Beeinflussung, fiir die Funktio-
nen des Bewegungsapparates unabdingbar sind. Es ist dies erstens der aktive Teil
des Bewegungsapparates, das sensomotorische System mit der Muskulatur, dessen
Konditionierungs- bzw. Dekonditionierungszustand positiv oder negativ den Ge-
sundheitszustand prigt. Zweitens der passive Teil des Bewegungsapparates mit den
Anteilen Fasziensystem und Sehnen als ,.kraftiibertragende Bindeglieder zwischen
der Muskulatur und dem gleichfalls dazugehorenden Skelett fiir dessen Stabilisa-
tion und die Bewegung der Gelenke. Uber all diesen Strukturen steht drittens das
zentrale Nervensystem mit seinen hochsten Funktionen, der Motivation, den Emo-
tionen, den Kompetenzen und Toleranzen. Diese hochsten Leistungen des Ner-
vensystems sind die Grundlage jeglicher Aktivititen bzw. Bewegungen mit ge-
sundheitlicher Konsequenz. Erst wenn durch Aktivitit diese drei Komponenten
uneingeschrinkt funktionieren und auch gesundheitlich genutzt werden, wird Be-
wegung lange in einem gesunden Ausmal} moglich und schmerzfrei sein oder wie-
der werden konnen. Es kann daher nur sinnvoll sein, dass sich jegliche Therapie an
dieser ,,Organisation orientieren soll. Wenn man diese funktionelle Struktur des
Bewegungsapparates und den Bedarf an Bewegung nicht in seiner Génze erkennt
und akzeptiert, wird eine Therapie, vor allem wenn sie erfolgreich sein soll, schwie-
rig werden. Je nach dem Krankheitsbild mag der Einfluss dieser Faktoren unter-
schiedlich sein, aber Anteile von jedem sind jedoch immer zu finden. Das bedeutet
fiir mich, dass auch moglichst viele dieser Faktoren bei einem therapeutischen An-
satz zu adressieren sind. Speziell bei einem Therapieversagen sollte an bisher noch
nicht adressierte Komponenten gedacht werden. Hierbei besteht bevorzugt der Be-
darf an Bewegung im Fokus.

Eine weitere, mir sehr wichtige Beschiftigung liegt im Sport und hier speziell im
Tennissport. In diesem Sport gibt es eine Weisheit, die ich hier durchaus auch pas-
send zu dieser Thematik finde. Um erfolgreich (im Tennis) zu sein, sollte man ,,in
den Kopf des Gegeniibers kommen* und ihn dazu bringen, seine Handlungen, seine
Spielweise und Spielziige zu verdndern. Das bedeutet, immerwihrend zu versu-
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chen, spieltechnisch ,,schwere Bille* zu schlagen, oder irgendetwas, das von einem
.hnormalen/natiirlichen* Spielverhalten abweicht. In den meisten Fillen wird das
dem Gegeniiber misslingen und dazu fiihren, dass ein Fehler passiert. Was hat das
nun mit einer Therapie zu tun? Wie Wolfgang Laube in seinem Buch ausfiihrt, steht
das zentrale Nervensystem, vereinfacht ausgedriickt ,,der Kopf tiber allem®. Um
dies nun medizinisch entsprechend umzusetzen, muss man als Therapeut/-in spezi-
ell bei chronischen Problemen auch ,,in den Kopf* des Patienten kommen. Denn
auch hier ist und muss es das Ziel sein, das Verhalten zu verindern und damit grund-
legende, in diesem Fall falsche Muster zu korrigieren. Im Buch werden dafiir man-
nigfaltige Ansitze beschrieben. Allein das Anfiihren dieser Uberlegungen sollte
einen Denkprozess bei Therapeuten auslosen. Im Gegensatz zum Sport allerdings
fiihrt dies beim dann erfolgreichen Therapeuten auch zu einem Erfolg fiir den Pati-
enten. Es entsteht eine Win-win-Situation. Die fiir mich wichtigste Verinderung
von Verhaltensweisen ist die unabdingliche ,,Beimengung* des ,,Medikamen-
tes Bewegung zu jedem therapeutischen Ansatz. Mit klaren Worten beschreibt
der Autor, dass es eigentlich keine Alternative zur Bewegung in der Therapie,
speziell von chronischen Erkrankungen, gibt. Wie der stete Tropfen den Stein
hohlt, so hat der immerwihrende Hinweis von Wolfgang Laube bei diversen Dis-
kussionen, und ich durfte in den letzten 10 Jahren einige davon mit ihm fiihren, dazu
gefiihrt, mein therapeutisches Handeln direkt und positiv zugunsten der Aktivitit
beeinflussen. Wichtig ist hierbei auch das Wissen, dass der Einsatz des aktiven the-
rapeutischen Ansatzes nur in der Langfristigkeit seinen Erfolg zeigen wird.

Zum Schluss mochte ich hier noch einen mir wichtigen Gedanken zu Papier
bringen. Eine Frage, die sich mir immer wieder stellt, ist: Gibt es ,,den* Schmerzpa-
tienten iiberhaupt? Natiirlich muss man, um wissenschaftliche Daten zu erhalten,
moglichst einheitliche Patientenkollektive haben und vergleichen. Aber rein topi-
sche Diagnosen, wie z. B. Lumbalgie, erdffnen eigentlich ein sehr heterogenes
Krankheitsgeschehen. Man kann also behaupten, dass wahrscheinlich jeder Patient
anders ist. Wenn man nun von ,drztlicher Kunst™ spricht, so bedarf es eigentlich
eines ,,Spagates* zwischen der drztlichen Wissenschaft, ich wiirde diese als ,,evi-
dence based medicine* bezeichnen, und der drztlichen Kunstfertigkeit, die fiir mich
die ,,experienced based medicine® ist. Beides zu beachten und einzubringen, ist
wichtig und es ist die Mischung entscheidend, um moglichst vielen Patienten helfen
zu konnen.

Wolfgang Laube schafft es immer wieder, beides miteinander zu kombinieren.
Er hat mich immer wieder inspiriert und motiviert, beides zu (ver)suchen und auch
entsprechend umzusetzen. Aus meiner inzwischen mehr als 20-jdhrigen Tétigkeit
als niedergelassener Orthopdde kann ich es jedem nur empfehlen, die Theorie mit
der Praxis, so gut es geht, zu kombinieren. Eines ohne das andere wird nie funktio-
nieren. Wolfgang Laube darf mit Fug und Recht von sich behaupten, beides in sehr
grolem Ausmall umzusetzen und zu besitzen.

In einem Alter, in dem viele schon wirkliche ,,Pensionére* sind, ich darf dich,
den Autor, hier wortlich zitieren, findet er immer wieder den Ansporn und die Kraft,
sein Wissen durch seine Biicher mit einer groen Anzahl von Menschen zu teilen.
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Dafiir sowie fiir deine Freundschaft und deine Inspiration mochte ich dir hier noch
einmal explizit danken. Ich hoffe, dass es noch das eine oder andere Buch von dir
geben wird, da ich der festen, auch eigenniitzigen Uberzeugung bin, mein Wissen
durch deine Biicher immer wieder zu erweitern.

Rohrbach, im April 2023

Dr. Christoph Michlmayr

Facharzt fiir Orthopédie, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Diplom Manuelle Medizin

Derzeitiger Prisident der Gesellschaft fiir konservative Sportmedizin (GKSM)

Kursleiter Manuelle Medizin MedAK Linz (oberdsterreichische Arztekammer),
Buchautor

Rohrbach Berg, April 2022



Vorwort

Hoffnung fiir Schmerzpatienten

Wer Schmerzen hat, leidet korperlich und seelisch. Schmerzen ziehen unser ganzes
Sein in Mitleidenschaft und beeintrichtigen unsere Lebensqualitit nachhaltig.

Oftmals gelten chronische Schmerzpatienten nach einigen Jahren als austhera-
piert, der Schmerz bleibt und iiberschattet das ganze Leben. Diesen Patienten helfen
zu konnen, ist eine ,,hohe Aufgabe®.

Lange Zeit galt die manuelle Schmerzbehandlung als ,,eine zu vernachléssi-
gende* Therapie im Vergleich zu Medikamenten und/oder Operationen. Inzwischen
hat die multimodale Schmerztherapie, die den Menschen immer mehr als eine Ein-
heit betrachtet und behandelt, stark an Bedeutung gewonnen. Das interdisziplinédre
und ,,ganzheitliche* Denken hat mir schon immer gelegen und es hat sich als einzig
sinnvolle Perspektive fiir den Patienten ergeben. ,,Was nachhaltig z&hlt, ist weg vom
Symptom und hin zur Heilung®. Das bedeutet die notwendige Kombination von
passiven schmerzlindernden und aktiven nachhaltig wirkenden Interventionen.

Wihrend meiner Ausbildung zum Physiotherapeuten (1984) faszinierte es mich,
dass Schmerzen auch nicht invasiv und/oder nicht medikament6s mittels Massage-
techniken gelindert werden konnen. Ich erlernte die Periostmassage nach Prof. Vogler.

Mit den Jahren der stindigen Anwendung konnte mit der doch sehr schmerzhaf-
ten Periostmassage sehr vielen Schmerzpatienten geholfen werden. Viele Patienten
gaben an, dass sie ,,von der Schulmedizin (dem Haus- oder Facharzt) als austhera-
piert angesehen werden und dass sie mit den Einschrinkungen der Mobilitidt und
Lebensfreude ,,nun leben miissen*. Mit den Erfahrungen qualifizierte sich die Mas-
sagetechnik des Periosts, wurde auf myofaszial-tendinds-periostalen Druckpunkte
ausgedehnt und die Massagetechnik ist durch die Therapieschritte passive und ak-
tive maximalen Gelenkbewegungen bis zur Schmerztoleranzgrenze und die Mas-
sage der von den Patienten immer wieder demonstrierten Schmerzausbreitungen er-
weitert worden.

Auf einem Weiterbildungslehrgang kam ich mit Dr. Laube, einem Sport- und
Reha-Mediziner und Physiologen in Kontakt. Die Leidenschaft fiir das Thema Phy-
siologie und das gemeinsame Ziel, die Schmerzen und deren Ursachen bei unseren
Patienten zu behandeln, machte uns vom ersten Augenblick an zu Verbiindeten.
Meine praktischen Erfahrungen bei der Behandlung von Schmerzpatienten ergiinz-
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ten sich mit seinem umfassenden theoretischen und praktischen Wissen um das
Thema ,,Sensomotorik und Schmerzen. Es entstand eine fruchtbare Zusammenar-
beit zugunsten der Schmerzpatienten auch in meiner Praxis.

Die Therapiekette schmerzhafte Periostdruckmassage — passive und aktive ma-
ximale Bewegungen — Massage der ,,Schmerzdemonstrationslinien* und das the-
rapeutische Gesundheitstrainings als die nachhaltig wirkende Komponente der
Kette in einem Buch vorzustellen, wurde schnell ,,geboren®. Ich hoffe, dass das
Kompendium Kollegen und Interessierten zum Vorteil der Patienten sehr viele Im-
pulse gibt.

Tag, Monat, Jahr des Erscheinens

August 2023

PhDr. Axel Daase

Schmerzpatienten nachhaltig helfen!

Schmerzpatienten nachhaltig helfen zu konnen, bedeutet auch, die Selbstver-
antwortung der Patienten zu stirken, sodass sie zum eigenen Vorteil aktiv wer-
den! Eine notwendige Hilfe ist die nicht medikamentose Schmerzlinderung!

Die Entwicklungskette der das Krankheitsgeschehen immer mehr dominieren-
den und auch immer friither in der Lebensspanne zu diagnostizierenden chronisch-
degenerativen Erkrankungen des Stoffwechsels (Adipositas, metabolisches Syn-
drom, Diabetes mellitus Typ II), des Herz-Kreislauf-Systems (Bluthochdruck), des
Stiitz- und Bewegungsapparates (Arthrosen), des Gehirns (Depression) und auch
von 13 onkologischen Erkrankungen hat einen inzwischen anerkannten gemeinsa-
men Ausgangspunkt, die strukturelle und funktionelle Dekonditionierung. Sie be-
zieht alle Korpergewebe und Organe ein und so auch das Gehirn! Sie steht nicht nur
,,schlechthin® fiir Funktionseinbuf3en, also man kann weniger, sondern auch fiir die
Entwicklung von Funktionsstorungen, die sich mit der Zeit ,,strukturell verfesti-
gen“! Dazu gehort eben auch die eingeschridnkte Schmerzunterdriickung durch das
Gehirn. Bei ,,primdren” Krankheitsentwicklungen auf der Grundlage deutlich unter
dem biologischen Bedarf liegenden psychophysischen korperlichen Aktivititen
gehen die Funktionseinbuflen den Funktionsstorungen und die den sich daraus ent-
wickelnden krankhaften Strukturverdnderungen voraus.

Somit entsteht ausgehend von der physiologischen Funktion inaktivitdtsbedingt
die Dekonditionierung als Fundament der nachfolgenden Entwicklungen. De-
konditionierung bedeutet, strukturelle und funktionelle Schwiche und Funk-
tionsstorungen. Daraus resultieren bei verminderter Belastbarkeit Fehlbelastun-
gen mit sich fortschreitend entwickelnden Fehlfunktionen und Funktionsstérun-
gen, die gewebe- und zeitabhingig in Strukturstéorungen miinden. Die chronisch
degenerativen Erkrankungen sind Realitit geworden. Die Funktions- und die
Strukturstorungen legen die Grundlage und sind teilweise zugleich verantwort-
lich fiir die periphere Sensibilisierung, die iiberproportionale Entstehung von
Schmerzinformationen. Das Gehirn muss sich dauerhaft intensiviert damit ausein-
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andersetzen. Im Ergebnis bildet das Gehirn Funktionsstorungen der Schmerzverar-
beitung, der Bewertung, der emotionalen Reaktionen und Verdnderungen des
Verhaltens aus. Die Bewegungsprogramme werden von der Schmerzhemmung ent-
koppelt. Es ist eine zentrale Sensibilisierung entstanden, die Schmerzerkran-
kung des Gehirns.

Allein mit dieser belegten grundsitzlichen Kette der Krankheitsentwicklungen
bis zur chronischen Schmerzerkrankung in immer mehr Fillen konnte problemlos
wirksam préaventiv Einfluss genommen werden und ,,man brauchte nicht mehr iiber
immer weiter steigende Gesundheitskosten klagen®.

Am Ende der Krankheitskette stehen die chronischen Schmerzen gemeinsam mit
all den parallel, besser dazugehorenden nachteiligen Verdnderungen der Ge-
hirnfunktionen, die ,,das Leben gestalten, bewerten, emotional verarbeiten, die Le-
bensbedingungen und Situationen beherrschen und die Bewegungsarmut fordern®.
Es miissen beim Schmerzpatienten also zuerst die Schmerzen reduziert werden,
damit ausreichende tdgliche und therapeutische korperliche Aktivitit ermog-
licht werden.

Die Interventionen der Therapiekette

e direkte Aktivierung der korpereigenen Schmerzhemmung durch die schmerz-
hafte Periostdruckmassage, wodurch die Schmerzen aber nicht ursidchlich ge-
mindert werden,

e schmerzhafte Massagetechnik und

e maximale passive und aktive Gelenk- und Korperbewegungen, welche sowohl
die Schmerzhemmung aktivieren als auch tiber die Durchblutungsforderung
wirksam sind,

werden fiir die Verbesserung und Erhaltung der Belastbarkeit eingesetzt. Allein
sind sie zeitlich nur sehr begrenzt wirksam. Aber in diesem Zeitfenster der vermin-
derten Schmerzintensitit besteht eine Belastbarkeit fiir den Aufbau des dann nach-
haltig wirksamen therapeutischen Gesundheitstrainings. Das Training ist aus-
schlieBlich als sehr langfristige korperliche Aktivitit zu verstehen, denn eine teils
iiber 10-20-30 Jahre entwickelte Erkrankung kann nicht in ,,gewiinschten‘ kurzen
Zeitraumen erfolgreich behandelt werden.

Training, dass ist zugleich psychophysische Belastung und Psychotherapie, fiir
eine Gehirnfunktion zugunsten der gesundheitsférdernden Compliance und Resili-
enz, fiir eine anti-nozizeptive und anti-depressive Funktion oder die Reorganisation,
fiir mehr Antrieb zur Aktivitit und fiir eine gesteigerte Belastungs-, Anstrengungs-
und Schmerztoleranz. Alle diese ,,positiven* Gehirnfunktionen und Gehirnleistun-
gen sind therapeutische Zielstellungen und werden vom kranken Menschen beno-
tigt, um die ,,eigene” Genesung systematisch voranzutreiben und zu erhalten.

Ich muss mich unbedingt bei Kathi Miiller bedanken, die mich mit ihrem psy-
chologischen Wissen unterstiitzt hat, das Kapitel Mentaltechniken schreiben
zu konnen.
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