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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung

Kann die alleinige Anwendung von Lokalanasthetika (Neuraltherapie) ohne zusatzliche
Massnahmen bei chronischen und bis zum Beginn der Neuraltherapie therapieresistenten
Schmerzpatienten” eine lang anhaltende Besserung der Schmerzsymptomatik bewirken und
kann allenfalls der Verbrauch von Schmerzmedikamenten reduziert werden?

Bewirkt die Anwendung von Lokalanasthetika eine lang anhaltende Besserung der Schmerz-
symptomatik, muss postuliert werden, dass durch die Neuraltherapie ein Circulus vitiosus in
den Reflexbogen des Schmerzgeschehens durchbrochen worden ist (Hypothese).

Methoden

Die Studie wurde als Fallserie konzipiert. Einschlusskriterien waren starke Schmerzen und
Chronizitat Uber mehr als drei Monate, Therapieresistenz auf konventionell-medizinische
Massnahmen und schriftliche Uberweisung. Ausgeschlossen waren Patienten, die im Beob-
achtungszeitraum zusatzlich eine andere Therapie begonnen haben. Der Behandlungserfolg
der Neuraltherapie wurde nach einer Langzeitbeobachtung von einem Jahr mit den Zielgros-
sen Schmerz und Medikamentenverbrauch erfasst.

Resultate

Es konnten 280 Schmerzpatienten in die Studie eingeschlossen werden. Am haufigsten fan-
den sich Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens. Im ersten Jahr nahmen die Patien-
ten durchschnittlich nur 9.2 Konsultationen (Median 8.0) in Anspruch. Nach einem Jahr stell-
te ein Patient eine Verschlechterung fest und 60 Patienten beurteilten die Schmerzen als
gleich bleibend. 52 der Patienten erfuhren eine leichte Verbesserung, 126 Patienten eine
deutliche Verbesserung. 41 Patienten waren nach einem Jahr beschwerdefrei. Zum gleichen
Zeitpunkt nahmen 143 Patienten (74.1% der Patienten, die zu Beginn der Neuraltherapie
Schmerzmittel eingenommen haben) weniger oder gar keine Medikamente mehr ein.

Nebenwirkungen oder Komplikationen wurden keine beobachtet.

Schlussfolgerungen

Die sehr guten Langzeitresultate der gezielten Therapie mit Lokalanasthetika (Neuralthera-
pie) bei dieser schwierigsten Gruppe von chronischen Schmerzpatienten belegen die Wirk-
samkeit der Methode und sprechen dafiir, dass damit bei den meisten Patienten ein Circulus
vitiosus im Schmerzgeschehen durchbrochen werden kann.

Der geringe Preis der Lokalanasthetika, die geringe Anzahl notwendiger Konsultationen, der
verminderte Medikamentenverbrauch, fehlende Nebenwirkungen und die Reduktion von
Operationen belegen neben der Wirksamkeit auch Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit
der Neuraltherapie.

" Aus Gruinden der besseren Lesbarkeit verzichten wir darauf, beide Geschlechter zu nennen; Patien-
tinnen sind selbstverstandlich jeweils mitgemeint.



Hintergrund und Fragestellung
Einleitung

Chronische Schmerzkrankheiten insbesondere am Bewegungsapparat nehmen rasch zu
[Smolen 2004, WHO 2003]. Chronische Schmerzen sind zudem von enormer soziobkonomi-
scher Bedeutung. Die dadurch in der Schweiz jedes Jahr verursachten volkswirtschaftlichen
Kosten werden auf 5.8 Milliarden Franken geschatzt [Oggier 2007]. Was hilft den chroni-
schen Schmerzpatienten? Hoffnungen der letzten Jahre in wirksame und gleichzeitig ne-
benwirkungsarme medikamentdse Therapien haben sich u.a. mit dem Wegfall der Cox-2-
Hemmer zum Teil zerschlagen. Somit sind auch nichtmedikamentdse Therapieoptionen ge-
fragt. Eine aufgrund der Erfahrung [Ubersicht bei Fischer et al. HTA 2005] und aus Sicht der
modernen Schmerzphysiologie logische Mdglichkeit [Fischer 2003 und 2007] ist die regulie-
rende Therapie mit Lokalanasthetika (Neuraltherapie). Es finden sich Studien und Kasuisti-
ken, die fir eine gute Wirksamkeit der Neuraltherapie sprechen [Mermod et al. 2008, Fischer
et al. HTA 2005, Barbagli et al. 1998 und 2003, von Orelli 1999, Fischer/Pfister 2007]. Die
Neuraltherapie kann einerseits isoliert angewendet werden, im Rahmen der Komplexitét
chronischer Schmerzen passt sie andererseits auch in jedes interdisziplindre Konzept, da
Nebenwirkungen und Interaktionen fast vollstandig fehlen.

Mit der vorliegenden Studie soll die Frage beantwortet werden, ob die alleinige Anwendung
der Neuraltherapie (ohne zuséatzliche Massnahmen) bei Giberwiesenen, chronischen und bis-
lang therapieresistenten Schmerzpatienten eine lang anhaltende Besserung der Schmerz-
symptomatik bewirken kann. Im Rahmen einer Fallserie haben wir deshalb die Wirksamkeit
(Grad der Schmerzreduktion, Medikamentenverbrauch) und die Sicherheit (Nebenwirkungen,
Komplikationen) untersucht.

Gleichzeitig prufen wir folgende Hypothese, die wir aufgrund der Interpretation der modernen
Neurophysiologie des Schmerzes postulieren: Durch die Injektion von Lokalanasthetika an
geeigneter Stelle kann ein Circulus vitiosus im Schmerzgeschehen durchbrochen werden,
was sich u.a. darin zeigt, dass die Wirkung weit lAnger anhalt, als es der reinen Wirkdauer
des Lokalanéasthetikums entsprechen wirde.

Definition Neuraltherapie

Die Neuraltherapie (Entdecker Ferdinand Huneke) ist eine Injektionsbehandlung, welche
Lokalanasthetika zur Diagnostik und Therapie nutzt. Die Lokalanasthesie ist nicht das eigent-
liche Ziel (ausser in der Diagnostik), sondern es werden gezielt Reize gesetzt und pathologi-
sche Belastungen unterbrochen (Circulus vitiosus im Schmerzgeschehen). Die Behand-
lungsmethode nutzt die regulatorischen Eigenschaften insbesondere des vegetativen Ner-
vensystems auf zwei hauptsachlichen Ebenen: zum einen tber die Segmentreflektorik, zum
anderen Uber das so genannte Storfeld (Irritationszone), welches unabhéngig von der seg-
mentalen Zuordnung krankheitsausldsend oder -unterhaltend wirkt. Die Neuraltherapie (und
Diagnostik) gliedert sich somit in:

- Lokale Therapie (z.B. Infiltrationen von Trigger-Punkten, Gelenken, Sehnenanséatzen,
peripheren Nerven) und Segment-Therapie (z.B. Quaddel-Therapie in den HEAD-Zonen,
Umflutung vegetativer Ganglien, Nervenwurzeln)

- Storfeld-Therapie: Ein so genanntes Stoérfeld (Irritationszone) ist ein meist asymptomati-
scher, chronischer Reizzustand einer bestimmten Struktur (verschiedenster Lokalisation)
des Organismus. Hiervon ausgehende Impulse kénnen prinzipiell jedes andere System
beeinflussen, unabhangig von der segmentalen Zuordnung. Es handelt sich oft um pa-
thologische Veranderungen im Zahn-Kieferbereich, chronische (oft asymptomatische)
Entzindungen im Tonsillen- oder Nasennebenhdhlenbereich, bestimme Narben usw.



Storfelder spielen bei vielen chronischen Schmerzzustanden eine Rolle [Huneke 1989,
6.A., Fischer et al. HTA 2005, Barop 1997, Fischer 2007,. Dosch 1995].

Die Indikationen der Neuraltherapie sind funktionelle und entziindliche Erkrankungen sowie
akute und chronische Schmerzen.

Neurophysiologie und Wirkmechanismen

Nozizeptive Vorgange, unabhangig davon, ob diese nur unterschwellig ablaufen oder als
Schmerz empfunden werden, sind ohne Mitbeteiligung des Sympathikus nicht moglich. Sie
l[6sen immer eine Reflexantwort aus. Diese kommt Uber Reflexbahnen zustande: kuti-
viszeral, viszero-kutan, viszero-somatomotorisch usw. (Segmentreflektorik). Die vorwiegend
sympathisch vermittelte Reflexantwort zeigt Durchblutungsveranderungen, Hautturgor-
Erhéhungen, Hyperalgesie bestimmter Hautbezirke, Dysregulation des metamer zugehdri-
gen Organs sowie eine Erhéhung des Muskeltonus [Fischer 1998 und 2003]. Nozizeptive
Afferenzen aus diesen Systemen (Haut, Muskulatur, inneres Organ) konvergieren auf die-
selbe Hinterhornzelle des Riickenmarks. Die weitere Verschaltung erfolgt nun divergent:
gleichzeitig Uber das Seitenhorn zum Sympathikus (und von diesem wiederum in alle drei
Systeme: inneres Organ, Bewegungsapparat und Haut) sowie Uber das Vorderhorn zur Ske-
lettmuskulatur und zum Gehirn. So werden zum Beispiel sympathische und somato-
motorische Kerne immer gleichzeitig erregt.

Durch diese Verschaltungen kommt analog der mathematischen Chaostheorie ein Circulus
vitiosus (positive Rickkoppelung, Iteration) im Schmerzgeschehen zustande [Fischer, 2003].
Hauptvermittler ist der Sympathikus. Der Circulus vitiosus wird verstarkt, indem der efferen-
te (1) Sympathikus in der Peripherie unter pathologischen Bedingungen kurzschlussartig auf
nozizeptive Afferenzen schalten kann: sympathisch-afferente Kopplung [Janig 2006, Ba-
ron/Janig 1998, Janig/Koltzenburg 1992]. Sympathisch-afferente Kopplung und neuroplasti-
sche Veranderungen im Rickenmark und Gehirn bewirken eine zusatzliche, mehrfache Ite-
ration im Circulus vitiosus des Schmerzgeschehens. Ebenfalls in diese gegenseitig sich ver-
starkenden positiven Rickkoppelungskreise einspeisen kdnnen sich negative Emotionen. Es
kann eine Inhibition der deszendierenden Hemmung vom Gehirn zum Riickenmark erfolgen.
Jede zusatzliche Reizung von Nozizeptoren oder von Afferenzen oder Efferenzen des Sym-
pathikus kann nun diesen Circulus vitiosus verstarken und zur Schmerzzunahme und zu
weiteren Projektionssymptomen fihren. Wegen der beschriebenen nichtlinearen, positiven
Ruckkoppelung (Iteration) sind analog chaostheoretischer Uberlegungen auch bei geringsten
zusatzlichen Reizen grosse Schmerzen mdglich.

Gleichzeitig kann der Sympathikus unter pathologischen Bedingungen Uber eine Vasodilata-
tion mit Plasmaextravasation und Sezernierung von proinflammatorischen Neuropeptiden
aus seinen eigenen Nervenfasern eine neurogene Entziindung verursachen [Goadsby 1993,
Strittmatter 1994, Cassuto 2006]. Diese Entziindung setzt die Reizschwelle der Nozizeptoren
herab und rekrutiert gleichzeitig ,schlafende” Nozizeptoren aus der Umgebung. Es erfolgt
somit eine periphere Sensibilisierung [Baron/Janig 1998]. Dadurch wird der Circulus vitiosus
weiter verstarkt.

Tracey beschreibt 2002 einen ,inflammatorischen Reflex des vegetativen Nervensystems*.
Dieser reguliert reflektorisch Entziindungs- und Immunantworten des Organismus.

Ricker konnte bereits 1924 tierexperimentell zeigen, dass auch eine weit zuriickliegende
pathologische Reizung des Sympathikus engrammatisch gespeichert wird. Durch einen er-
neuten (physiologischen) Reiz in einem solchen System erfolgt die Antwort pathologisch
(Uberschiessend). Der Sympathikus scheint demnach eine Art ,Gedachtnis* fur pathologi-
sche Reize zu besitzen.



In diese verschiedenen Ebenen der Neurophysiologie des Schmerzes kann mit Lokalan&s-
thetika (Neuraltherapie) direkt und logisch eingegriffen werden: einerseits Impulssetzung
(Nadelstich), andererseits Unterbrechung eines Circulus vitiosus (Lokalanasthetikum). Durch
wiederholte Anwendung kann die ,Léschung” der engrammatischen pathologischen Reizbar-
keit der Sympathikus und die Normalisierung der Gewebeperfusion erreicht werden. Die
kurzzeitige Unterbrechung der ineinander Ubergreifenden sympathischen und somatischen
Reflexbogen, die sich beim Schmerz- und Entziindungsgeschehen in einem Circulus vitiosus
mittels positiver Rickkoppelung aufschaukeln, kann dazu fuhren, dass sich die Systeme
autoregulatorisch (selbstorganisatorisch) wieder der physiologischen Mitte nahern. Zudem
kann prinzipiell die sympathisch-afferente Kopplung aufgehoben werden. Damit wird ein wei-
terer Circulus vitiosus unterbunden. Der sich aufschaukelnde Circulus vitiosus Nozizeptoren-
aktivitat — Sympathikuserregung — Zirkulationsstérung — neurogene Entziindung — Muskel-
verspannungen usw. kann an verschiedenen Stellen mit dem Lokalanasthetikum unterbro-
chen werden: zum Beispiel mit Infiltration am Trigger-Punkt, mit Hautquaddeln, mit Injektio-
nen an vegetative Ganglien, an den perivasalen Sympathikus usw. Dadurch werden mehrere
miteinander verbundene, sich positiv rickkoppelnd aufschaukelnde Reflexbogen unterbro-
chen. Zudem konnte Cassuto 2006 zeigen, dass die wiederholte Anwendung von Lokalanas-
thetika auch direkt die neurogene Entziindung lindern kann.

Zusatzlich kann durch Nadelstich und Lokalandsthetikum ein gunstiger Effekt auf die Hinter-
horn-Eingangskontrolle des Rickenmarks [Melzack und Wall, 1965] erreicht werden.

Aufgrund unserer Interpretation der friilheren und heutigen experimentellen Neurophysiologie
des Schmerzes sowie klinischer Beobachtungen muss es mdglich sein, auch bei der Gruppe
der schwierigsten Schmerzpatienten mit einem Lokalanasthetikum an geeigneten Stellen
einen Circulus vitiosus zu durchbrechen und dadurch eine lang anhaltende Wirkung zu erzie-
len. Diese Hypothese wollten wir anhand einer Fallserie von chronischen Schmerzpatienten,
die aus Sicht der evidenz-basierten Medizin als austherapiert beurteilt werden mussen,
Uberprifen.

Methoden
Art der Studie

Die Studie wurde als Fallserie mit Patienten aus einer fir Neuraltherapie spezialisierten Ein-
zelpraxis (Dozentur fur Neuraltherapie, Universitat Bern) konzipiert. In die Studie einge-
schlossen wurden Patienten, die zwischen dem 1.1.2000 und dem 31.12.2007 zugewiesen
worden sind. Jeder Patient wurde Uber einen Zeitraum von 12 Monaten beobachtet.

Patienten

Einschlusskriterien

— Schriftlich von Arztinnen/Arzten oder Chiropraktikern/innen iiberwiesene Schmerzpatien-
ten

- Chronizitat von mehr als 3 Monaten

— Therapieresistenz nach Ausschopfen aller, der Diagnose entsprechenden evidenz-
basierten (konventionell-medizinischen) Massnahmen, insbesondere auch Schmerzme-
dikamente

— Es wurden nur Patienten mit zumindest starken Schmerzen” eingeschlossen, unabhéngig
von der Schmerzmedikation (Bsp.: Wenn bei der Rekrutierung ein Patient dank

o Kategorien 4-6 (1 = keine Schmerzen, 2 = leichte Schmerzen, 3= mittelgradige Schmerzen, 4 = starke Schmerzen,
5 = sehr starke Schmerzen, 6 = unertragliche Schmerzen)



Schmerzmedikamenten statt unter sehr starken nur noch unter leichten Schmerzen litt,
wurde er ausgeschlossen, da weder Therapieresistenz auf Schmerzmedikamente noch
eine Unvertraglichkeit bestanden).

Ausschlusskriterien / Abbruch
— Konventionell-medizinische Therapie (entsprechend der Diagnhose) vor Beginn der
Neuraltherapie nicht voll ausgeschopft
— Beginn einer weiteren Therapie wahrend der Behandlungsphase von einem Jahr
— Abbruch der Neuraltherapie wegen Unfall, Umzug usw.

Datenerfassung

- Daten, die bei der ersten Konsultation erhoben wurd en:
Alter, Geschlecht, Dauer der Schmerzerkrankung, Diagnose, Schweregrad der Schmer-
zen, Nebendiagnosen, Resultate vorangegangener Therapien, Dokumentation der Medi-
kamente

- Daten, die wahrend einer 12-monatigen Beobachtungsp  hase erhoben wurden
Dokumentation der Interventionen mit Lokalanasthesie wahrend der einzelnen Konsulta-
tionen, Verdnderung der Schmerzen, Medikamentenverbrauch, Nebenwirkungen, Kom-
plikationen

- Daten, die am Schluss der Untersuchung (12 Monate)  erhoben wurden:
Schmerzzustand 12 Monate nach Beginn der Neuraltherapie, Anzahl Konsultationen in-
nerhalb der vergangenen 12 Monate seit Beginn der Neuraltherapie, Dokumentation der
Medikamente

Bei der Erfassung des Schweregrades (siehe Einschlusskriterien) und der Verédnderung der
Schmerzen wurde bewusst auf eine visuelle Analogskala verzichtet und die fur diese Studie
praktischeren MacNab-Kriterien (modifiziert analog [Schmid 2000]) verwendet. Fir die Ver-
anderung der Schmerzen nach einem Jahr ergibt dies: I. Beschwerdefreiheit, 1l. deutliche
Verbesserung (mehr als 50%), lll. leichte Verbesserung (weniger als 50% der initialen Be-
schwerden am Ende der Nachbeobachtungszeit), IV. keine Veréanderung, V. Verschlechte-
rung. Zudem wurde der Schmerzzustand nicht nur punktuell erfragt, sondern der durch-
schnittliche Schmerzzustand im Monat vor Beginn der Neuraltherapie und im 12. Monat.
Auch hierflr schienen uns die einfachen MacNab-Kriterien praktischer als die visuelle Ana-
logskala.

Patienten, die bei fluktuierendem Verlauf zwar Verbesserungen verspirten unter der Neural-
therapie, jedoch nach einem Jahr den Schmerzzustand gleich wie vor der Neuraltherapie
beurteilten, wurden in die Kategorie ,keine Verbesserung“ aufgenommen. Bei Patienten mit
mehreren Schmerzproblemen wurde jeweils nur die Hauptdiagnose (Zuweisungsgrund) ver-
wertet.

Fur die Dokumentation des Medikamentenverbrauchs nach der neuraltherapeutischen Be-
handlung wurden folgende Kategorien erstellt (nach einem Jahr): 1. mehr Medikamente als
vor der Behandlung, 2. weniger Medikamente, 3. Verbrauch unverandert, 4. keine Medika-
mente vor und nach der Behandlung. Es wurden nur Schmerzmedikamente und schmerz-
modulierende Medikamente einbezogen.

Nicht eingeschlossen in die Studie wurden Patienten, die entweder die konventionell-
medizinischen Therapien vorgangig nicht voll ausgeschopft hatten oder vor der Neuralthera-
pie keine Therapieresistenz zeigten. Nicht ausgeschlossen wurden hingegen Patienten, wel-



che die Therapie wegen fehlendem Erfolg friihzeitig abgebrochen haben. Sie wurden in die
Kategorie ,keine Verbesserung” eingeteilt (zwei Patienten). Sieben der zugewiesenen Pati-
enten konnten nicht in die Studie aufgenommen werden, da sie gleichzeitig eine andere The-
rapie begonnen hatten. Vier Patienten mussten nachtréglich ausgeschlossen werden wegen
Fremdeinwirkung (Unfall, Umzug usw.) und elf Patienten wegen Beginn einer weiteren The-
rapie wahrend der Beobachtungsphase von einem Jahr.

59 der schriftlich Gberwiesenen Patienten wurden nicht in die Studie eingeschlossen, da die
Starke der Schmerzen nur den Kategorien 1-3 (siehe Einschlusskriterien) zuzuordnen war.

Die Diagnosen wurden nach ICD10-Code erfasst und anschliessend in vier grosse
Schmerz-Diagnosegruppen eingeteilt: 1. Krankheiten der Wirbelsaule und des Rulckens, 2.
ubriger Bewegungsapparat, 3. Kopfschmerzen, 4. tbrige Schmerzen.

Die Resultate der neuraltherapeutischen Interventionen wurden in einem Bericht zusam-
mengefasst und an den zuweisenden Arzt Gbermittelt.

Statistische Verfahren

Gruppenunterschiede von Haufigkeiten wurden statistisch mit dem exakten Test nach Fisher
ermittelt. Unterschiede kontinuierlicher und diskreter Daten (Alter, Behandlungszahlen etc.)
wurden mit dem Wilcoxon- bzw. dem Kruskal-Wallis-Test ermittelt. Lineare Zusammenhange
zwischen einigen Variablen wurden mit Hilfe einer Rangsummenkorrelation (Spearman-
Korrelation) ermittelt. Als Signifikanzschwelle statistischer Tests wurde p <0.05 festgelegt.

Resultate
Demographische Daten und Gesundheitszustand der Pat  ienten

Es wurden 280 Patienten in die Studie eingeschlossen. Alle Patienten litten unter chroni-
schen Schmerzen, die bislang ohne Erfolg behandelt worden waren, also als therapieresis-
tent bezeichnet werden dirfen. Entsprechend der jeweiligen Diagnose waren alle konventio-
nell-medizinischen Massnahmen vollstandig ausgeschdpft worden. Alle Patienten waren
vorgangig medikamentds vorbehandelt worden, wobei bei 31% der Patienten die medika-
mentdse Schmerztherapie bereits vor der Neuraltherapie sistiert worden war, einerseits we-
gen fehlender Wirkung, andererseits wegen Auftreten von unerwiinschten Nebenwirkungen.
Bei mehr als zwei Drittel war vorgéngig eine physikalische Therapie, Physiotherapie, Osteo-
pathie oder eine Chirotherapie durchgefiihrt und bei einem Viertel auch eine Akupunkturbe-
handlung vorgenommen worden. Auch auf all diese Massnahmen war eine Therapieresis-
tenz zu verzeichnen.

Es wurden 176 Frauen und 104 Méanner in die Studie eingeschlossen und das durchschnittli-
che Alter betrug fur Frauen und Manner gleichermassen 50 Jahre (Tabelle 1).



Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung

Alter (Jahre)
Geschlecht n Mittelwert 95%Cl °
Weiblich 176 50.08 47.81-52.35
Ménnlich 104 50.92 48.12-53.72
Total 280 50.39 48.63-52.15

295%-Vertrauensintervall

Fachbereiche der zuweisenden Arzte

Alle Patienten waren lberwiesen worden, wobei die zuweisenden Arzte aus einem breiten
Spektrum medizinischer Fachbereiche stammten (Tabelle 2). 36 der Patienten waren aus
verschiedenen Fachkliniken eines Universitatsspitals zugewiesen worden.

Tabelle 2: Verteilung der zuweisenden Arzte

Facharzttitel der zuweisenden Arzte Haufigkeit der Zuweisungen

Allgemeine Medizin 147

Chiropraktik 38

Innere Medizin 30

Rheumatologie 16

[iny
o

Orthopéadische Chirurgie

Oto-Rhino-Laryngologie

Ophthalmologie

Handchirurgie

Padiatrie

Allgemeine Chirurgie

Anéasthesie (Schmerzklinik)

Gynékologie

Psychiatrie

Urologie

Neurologie

Versicherungsmedizin (Unfallversicherer SUVA)

PR [ININI[N|IN]JW|>]J]OT|OO]| O

Zahnarzt

Verschiedene Arzte haben mehrere Patienten zugewiesen. Die 5 Arzte, welche am haufigsten thera-
pieresistente Patienten Uberwiesen, taten dies in der Einschlussperiode mit folgender Anzahl: 27, 21,
15, 13 resp. 8 Patienten.



Symptome und Diagnosen

Mehr als zwei Drittel der Patienten litten an therapieresistenten Erkrankungen der Wirbels&u-
le und des ubrigen Bewegungsapparates. Jeder achte Patient litt an Kopfschmerzen (Tabelle

3).

Tabelle 3: Diagnosegruppen

Diagnose (ICD 10) Haufigkeit %
1. Krankheiten der Wirbelsaule und des

Ruickens 155 55.3
2. Ubriger Bewegungsapparat
Arthropathie 18 6.4
Krankheiten der Weichteilgewebe 16 5.7
Osteopathie 4 1.4
Chondropathie 2 0.7
Systemische Erkrankungen des Bindegewebes 1 0.4
Total 41 14.6
3. Kopfschmerzen
Atypischer Gesichtsschmerz 13 4.7
Chronischer posttraumatischer Kopfschmerz 5 1.8
Cluster-Kopfschmerz 5 1.8
Ubrige Kopfschmerzen 5 1.8
Migréne 4 1.4
Trigeminusneuralgie 2 0.7
Total 34 12.2
4. Ubrige Schmerzen
Krankheiten des Auges 7 25
Krankheiten Urogenitalsystem Mann 5 1.8
Krankheiten Urogenitalsystem Frau 3 11
Krankheiten des Verdauungssystems 3 1.1
Ubrige Erkrankungen 32 11.4
Total 50 17.9
Alle Gruppen 280 100
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Dauer der Erkrankung

Die mittlere Erkrankungsdauer vor der Neuraltherapie aller Patienten betrug 64 Monate, d.h.
mehr als funf Jahre. Die Erkrankungsdauer zeigte eine schiefe Verteilung, d.h. 50% aller
Patienten waren weniger als 36 und 4 Patienten mehr als 360 Monate erkrankt. Die Mittel-
bzw. Medianwerte der Erkrankungsdauer der vier wichtigsten Diagnosegruppen sind in Ta-
belle 4 aufgefiihrt. Zwischen den vier Diagnosegruppen bestand ein statistisch gesicherter
Unterschied in der Erkrankungsdauer (p = 0.04), wobei Patienten mit Kopf- und Gesichts-
schmerzen vor der Uberweisung langer krank waren als die anderen drei Gruppen (Tabelle
4). Eine Analyse der Erkrankungsdauer in Bezug auf fiinf Alterskategorien (0-20, 20-40, 4—
60, 60—80, >80 Jahre) zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen
(p = 0.14). Zwischen weiblichen und mannlichen Patienten bestand ebenfalls kein Unter-
schied (p = 0.41).

Tabelle 4: Dauer der Erkrankung vor der Neuralthera  pie (in Monaten)

Erkrankungsdauer (Monate)
Diagnosegruppe Anzahl Patienten Mittelwert Median
Wirbelséule und Riicken 155 64.65 36
Ubriger Bewegungsapparat 41 43.98 24
Kopfschmerzen 34 106.50 54
Ubrige Schmerzen 50 49.50 24
Total 280 64.00 36

Anzahl Behandlungen, Art der Therapie, Veranderung der Schmerzen

Die Patienten nahmen im ersten Jahr zwischen einer und vierzig Behandlungen in Anspruch.
Die durchschnittliche Anzahl lag bei 9.2, der Median war 8.0. Zwischen den Diagnosengrup-
pen bestand ein statistisch gesicherter Unterschied in der Anzahl Behandlungen (p = 0.01).
Patienten mit schmerzhaften Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens bendétigten im
ersten Jahr mehr Konsultationen als die anderen drei Gruppen (Tabelle 5). Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede der Anzahl Konsultationen in Bezug auf Altersgruppen
(p = 0.11), aber weibliche Patienten bendtigen mit 10.6 Konsultationen signifikant mehr Be-
handlungen (p <0.01) als mannliche Patienten (7.6 Konsultationen).

Tabelle 5: Anzahl Behandlungen im ersten Jahr

Anzahl Behandlungen
Diagnosegruppe Mittelwert Median
Wirbelséule und Riicken 10.00 8.00
Ubriger Bewegungsapparat 7.07 5.00
Kopfschmerzen 8.44 8.50
Ubrige Schmerzen 8.78 9.00
Total 9.16 8.00
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Die Korrelationskoeffizienten und die entsprechenden p-Werte zwischen Alter, Erkrankungs-
dauer und Anzahl Konsultationen sind in Tabelle 6 aufgefuhrt. Die Korrelationskoeffizienten
zeigen einen schwachen und nicht signifikanten linearen Zusammenhang zwischen Alter und
Erkrankungsdauer und einen ebenfalls schwachen, aber signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Alter und Anzahl Konsultationen.

Tabelle 6: Korrelationskoeffizienten zwischen Alter , Erkrankungsdauer und Anzahl
Konsultationen
Alter Erkrankungsdauer
Korrelationskoeffizient p-Wert? Korrelationskoeffizient p-Wert?
Erkrankungsdauer 0.11 0.06
Anzahl Konsultationen 0.14 0.01 0.06 0.28

®p-Wert d.h. statistischer Test flr Korrelationskoeffizient # 0

Der Behandlungserfolg aus Sicht der Patienten ist in Tabelle 7 aufgefihrt. Ein Patient stellte
eine Verschlechterung fest und 60 Patienten beurteilten die Symptome als gleichbleibend. 52
der Patienten beurteilten den Erfolg der Behandlung nach einem Jahr als leichte Verbesse-
rung, 126 Patienten als deutliche Verbesserung. 41 Patienten waren nach einem Jahr be-
schwerdefrei. In Bezug auf den Behandlungserfolg bestand kein signifikanter Unterschied
(p = 0.14) zwischen den Diagnosegruppen.

In einer weiteren Analyse konnten wir feststellen, dass unabhangig von der Diaghosegruppe
die deutlichste Verbesserung im Durchschnitt nach drei bis vier Behandlungen erreicht wur-
de (Mittelwert: 3.42, Median: 3.00).

Tabelle 7: Diagnosegruppen vs. Veranderung der Schm  erzen nach einem Jahr

Wirbelséule Ubriger Kopf- Ubrige Total
und Ricken Bewegungs- schmerzen Schmerzen
apparat
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Anzahl Patienten 155 (100) 41 (100) 34 (100) 50 (100) 280 (100)

Veranderung der

Symptome:
Verschlechterung 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.0) 1 (0.4)
Keine

31 20.0 11 26.8 10 29.4 8 16.0 60 (214
Veranderung ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
Leichte

32 20.7 5 12.2 5 14.7 10 20.0 52 (18.6
Verbesserung ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
Deutliche

77 (49.7) 15 (36.6) 12 (35.3) 22 (44.0) 126 (45)
Verbesserung
Beschwerdefrei 15 (9.7) 10 (24.4) 7 (20.6) 9 (18.0) 41 (14.6)
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Bei 157 Patienten (56%) wurde eine lokale/segmentale Therapie, bei 5 (2%) eine Storfeld-
behandlung und bei 118 Patienten (42%) eine kombinierte Therapie (lokal/segmental plus
Storfeld) durchgefihrt (Tabelle 8). Ein Vergleich zwischen einer rein lokalen/segmentalen
und einer kombinierten Therapie wies keinen statistisch gesicherten Unterschied auf (p-Wert
Fisher-Test = 0.28). Die reine Storfeldbehandlung wurde aufgrund der geringen Anzahl von
Patienten nicht in die statistischen Berechnungen einbezogen (Tabelle 8).

Tabelle 8: Behandlungsart vs. Veranderung der Schme  rzen nach einem Jahr

Lokal/ Storfeld Kombiniert
segmental

n (%)* n (%)* n (%)
Anzahl Patienten 157 (100) 5 (100) 118 (100)
Veranderung der Symptome:
Verschlechterung 1 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0
Keine Veranderung 34 (21.7) 0 (0.0) 26 (22.0)
Leichte Verbesserung 29 (18.5) 3 (60.0) 20 (17.0)
Deutliche Verbesserung 65 (41.4) 1 (20.0) 60  (50.9)
beschwerdefrei 28 (17.8) 1 (20.0) 12 (10.2)

% Prozentanteil der jeweiligen Behandlungsart

Verbrauch von Medikamenten

Tabelle 9 zeigt den Schmerzmittelverbrauch nach einem Jahr im Vergleich zum Verbrauch
vor der Neuraltherapie, gesondert fir die Gruppe der Patienten mit erfolgreicher Neuralthe-
rapie (n = 219; leichte Verbesserung bis Beschwerdefreiheit) und die Gruppe der Patienten
ohne Erfolg (n =61, keine Veradnderung bzw. Verschlechterung). Der Medikamenten-
verbrauch von erfolgreich behandelten Patienten war signifikant geringer (p <0.01).

Tabelle 9: Medikamentenverbrauch und Veranderung vo  n Symptomen

Effekt der Therapie °

Medikamentenverbrauch kein Erfolg erfolgreich

n (%)" n (%)"
Keine Medikamente 18 (29.5) 69 (31.5)
Unveranderter Verbrauch 40 (65.6) 10 (4.6)
weniger Medikamente (oder keine mehr) 3 (4.9 140 (63.9)
mehr Medikamente 0 (0) 0 (0)
Total 61 (100) 219 (100)

dGemass Einschatzung der Patienten
®Anteil innerhalb der Erfolgskategorie
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87 Patienten nahmen weder vor noch nach der neuraltherapeutischen Behandlung
Schmerzmedikamente ein. Auch diese Patienten erhielten jedoch in einer bestimmten Phase
vor der Neuraltherapie ein oder mehrere Schmerzmedikamente, hatten diese aber wegen
fehlender Wirkung oder unertraglichen Nebenwirkungen wieder abgesetzt.

Keiner der Patienten nahm nach einem Jahr mehr Schmerzmedikamente ein als vor der
Neuraltherapie. Einen unveréanderten Verbrauch zeigten 50 Patienten (25.9% der Patienten,
die zu Beginn der Neuraltherapie Schmerzmittel einnahmen). Weniger Medikamente nah-
men nach der Beobachtungsperiode 143 Patienten ein (74.1%).

Beobachtete Nebenwirkungen oder Komplikationen

Es traten keine Nebenwirkungen oder Komplikationen auf mit Ausnahme kleinerer, spontan
abheilender Hamatome und leichtem bis 15 Minuten anhaltendem Schwindel nach der Be-
handlung, welcher bei normalem Blutdruck als bekannte systemische Procain-Wirkung und
gleichzeitige leichte vasovagale Wirkung beurteilt wird. In keinem einzigen Fall wurde eine
Nebenwirkung beobachtet, welche eine medikamenttse oder anderweitige Intervention nétig
gemacht hatte.

Diskussion

Die grosse Anzahl zugewiesener Patienten zeigt sehr schén, wo im Bereich der chronischen
Schmerzen am haufigsten Probleme im Sinn einer Therapieresistenz auftreten, namlich am
Bewegungsapparat, am haufigsten im Wirbelsdulen- und Riickenbereich. Gerade hier korre-
liert der radiologische Befund am schlechtesten mit den subjektiven Beschwerden (Schmer-
zen). Die ausserordentlich haufig vorkommenden rezidivierenden Blockierungen und myo-
faszialen Trigger-Punkte mit pseudoradikul&ren Ausstrahlungen sind in keinem bildgebenden
Verfahren zu erkennen. Sie sind nur mit manueller Untersuchung und anschliessender dia-
gnostischer Punktion mit Lokalandsthetika eindeutig diagnostizierbar und dadurch kausal
therapierbar. Die vorgangige Therapieresistenz kann nun durchbrochen werden.

Bei der in dieser Studie untersuchten Gruppe handelt es sich um die schwierigste Kategorie
von Patienten mit chronischen Schmerzen: Voraussetzung fir die Aufnahme in die Studie
waren Therapieresistenz bezlglich starker Schmerzen (1. Zielgrosse) auf alle konventionell-
medizinischen Massnahmen und die schriftiche Zuweisung zur Neuraltherapie von einem
Arzt/Arztin oder Chiropraktor/in. Bei genauerer Betrachtung besteht hier demnach ein Ver-
gleich (wenngleich zeitlich versetzt) zwischen konventionell-medizinischen Behandlungen
und der Neuraltherapie — alle Patienten waren vor der innerhalb der Studie durchgefiihrten
Neuraltherapie konventionell-medizinisch behandelt worden.

Trotz der Schwere der Schmerzerkrankung und der langen Krankheitsdauer vor der Neural-
therapie von mehr als 5 Jahren war im Durchschnitt die deutlichste Verbesserung der Sym-
ptomatik bereits nach 3.4 Konsultationen erreicht. Insgesamt bendtigten die Patienten inner-
halb eines Jahres durchschnittlich nur 9.2 Konsultationen. Diese Daten sind gut vereinbar mit
den Zahlen aus anderen neuraltherapeutischen Studien [Fischer/Pfister 2007, Barbagli 1998
und 2003, von Orelli 1999, Becke 1991 und 1995, Pohle 1992].

Im langfristigen Verlauf blieb nur ein Funftel der Patienten gleichermassen therapieresistent
wie auf die konventionell-medizinischen Massnahmen. Ein weiteres Fulnftel erfuhr eine leich-
te Verbesserung und drei Funftel eine deutliche Verbesserung der Schmerzen oder sogar
Beschwerdefreiheit. Diese Zahlen sprechen eindeutig fiir die Effizienz der Therapie mit Lo-
kalanasthetika, was auf den ersten Blick Uberraschen mag. Bei genauerer Betrachtung stim-
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men diese Resultate aber gut mit den oben erwdhnten Studien Uberein und werden unter-
mauert durch viele publizierte Kasuistiken [Ubersicht bei Fischer et al. HTA, 2005]. Zudem
steht die empirisch im praktischen medizinischen Alltag entstandene Methode der Neuralthe-
rapie wie eingangs ausfiihrlich beschrieben im Einklang mit der modernen Neurophysiologie
des Schmerzes und der neurogenen Entziindung [Ubersicht bei Janig 2006, Tracey 2002,
Cassuto 2006, Fischer 1999 und 2007, Pfister/Fischer 2009]. Dass die Wirkung auf Schmer-
zen weit langer anhalt, als es der Wirkzeit der Lokalan&sthetika entspricht, ist ein Beweis
dafir, dass bei den meisten Patienten ein Circulus vitiosus im Schmerzgeschehen unterbro-
chen wurde mit nachfolgender Selbstorganisation der schmerzverarbeitenden Systeme.

Die zweite Zielgrosse neben dem Schmerz war der Medikamentenverbrauch: von 193 Pati-
enten, welche Schmerzmedikamente einnahmen, nahmen drei Viertel nach einem Jahr we-
niger oder gar keine Medikamente mehr ein. Nur ein Patient musste mehr Medikamente ein-
nehmen. Dieser Umstand ist auch interessant im Bezug auf die Wirtschaftlichkeit, ebenso
wie die Tatsache, dass als Folge des neuraltherapeutischen Effektes bei drei Patienten auf
bereits geplante Hospitalisationen respektive Rehabilitationsaufenthalte und bei drei weiteren
auf die geplanten Operationen (Orthopadie, Neurochirurgie) verzichtet werden konnte. Eben-
falls kostengiinstig wirkt sich die Tatsache aus, dass keine Nebenwirkungen oder Komplika-
tionen auftraten und dass das Procain ein ausserst sicheres, kostengiinstiges und nebenwir-
kungsarmes Medikament ist [Ubersicht bei Fischer et al. HTA 2005]. In einer Dissertation
[Bissig et al. 2008] wurden konventionell-medizinische Grundversorger-Praxen verglichen mit
Grundversorger-Praxen, welche die Neuraltherapie integriert haben. Es wurden insgesamt
4103 Patienten ausgewertet. Bei den totalen jahrlichen Kosten fand sich keine Differenz,
jedoch in der Kostenstruktur: auch hier benétigten Neuraltherapie-Patienten signifikant weni-
ger Medikamente. Diese Studie war im Auftrag des schweizerischen Bundesamtes fur Ge-
sundheit (BAG) durchgefuhrt worden.

In demselben Programm entstand eine weitere Dissertation und Publikation [Mermod et al.
2008]. Sie vergleicht bei muskuloskelettalen Erkrankungen konventionell-medizinische
Grundversorgerpraxen mit solchen, welche die Neuraltherapie integriert haben. Diese Studie
zeigt eine signifikant bessere Patientenzufriedenheit und bessere Therapie-Resultate bei
Patienten, die mit Neuraltherapie behandelt wurden. In der Neuraltherapie-Gruppe mussten
zudem weniger Arbeitsunfahigkeiten verschrieben werden.

Dass oft dieselben Arzte wiederholt Patienten zuweisen, kann als indirektes Mass fiir den
Erfolg der neuraltherapeutischen Behandlung bei sonst therapieresistenten Patienten gewer-
tet werden. Ware die Neuraltherapie nicht erfolgreich, wiirden dieselben Arzte nicht wieder-
holt zuweisen.

Es ist erstaunlich, dass die hier vorliegenden Resultate bei der schwierigsten Schmerzgrup-
pe zustande kamen. Die Ubrigen Schmerzpatienten, die wir behandeln, zeigen noch weit
bessere Resultate, da sie nicht bereits austherapiert sind.

Limitationen

Die hier vorliegende Studie ist zwar sehr praxisnah und die Studienresultate kdnnen auf die
Situation in Klinik und Praxis Ubertragen werden. Es existieren jedoch Limitationen. Da die
Studie als Fallserie konzipiert und nicht multizentrisch angelegt ist, wird eine Generalisierung
der Resultate erschwert. Weiter wurden die allgemeine Lebensqualitat und die Ausfiihrung
von Tatigkeiten im Alltag zwar anamnestisch, jedoch nicht mittels validierter Fragebogen
erfasst. Die Nebendiagnosen wurden ebenfalls erfasst und dokumentiert, jedoch nicht be-
ricksichtigt in der Auswertung.
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Schlussfolgerung

Chronische Schmerzen, insbesondere Rickenleiden, sind ausserordentlich haufig. Aufgrund
von Therapieresistenzen oder Nebenwirkungen auf medikamentdse Therapien besteht der
Bedarf nach anderen Therapieoptionen. Aufgrund der hier vorliegenden Resultate beztiglich
der Zielgrossen Schmerz und Medikamentenverbrauch sowie der Resultate weiterer Studien
(siehe oben) ist die Neuraltherapie eine sehr gute Behandlungsoption bei chronischen
Schmerzen. Dies zeigt auch der Umstand, dass viele Zuweiser Schmerz- oder Fachspezia-
listen des Bewegungsapparates waren und jede achte Zuweisung aus Universitatskliniken
oder -polikliniken stammte. Die erstaunlichen Langzeitresultate bei nur wenigen notwendigen
Konsultationen sind — neben der Einsparung von Medikamenten und praktisch fehlenden
Nebenwirkungen — auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten interessant. Zudem lassen
sich die Resultate durch Wirkmechanismen, die auf der modernen Neurophysiologie des
Schmerzes griinden, schliissig und logisch erklaren.

Die Tatsache, dass bei den meisten Patienten die Wirkung wesentlich langer anhielt als die
reine Wirkdauer des Lokalandsthetikums, untermauert ausserdem unsere eingangs aufge-
stellte Hypothese, wonach es mittels Injektion von Lokalanasthetika an geeigneten Stellen
gelingen muss, den Circulus vitiosus (mehrere sich positiv riickkoppelnde Reflexbogen) —
der gut mit der modernen Schmerzphysiologie vereinbar ist — zu durchbrechen und damit
eine Neuorganisation (Selbstorganisation) der schmerzverarbeitenden Systeme in Gang zu
setzen. Man darf mit Spannung die kinftigen Ergebnisse der experimentellen Erforschung
dieser Wirkmechanismen erwarten.
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