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Herr G. war damals 28 Jahre alt, kräf-
tig gebaut, etwa 183cm groß und
100kg schwer. Er antwortete ruhig
und gelassen auf unsere Fragen lä-
chelte öfter trotz seiner schweren
Kopfschmerzen. Als ersten Eindruck
vermittelte Herr G. somit eine Affekt-
dissoziation.

Seine Beschwerden hätten vor
etwa zehn Jahren in der Lehrzeit
(Herr G. ist Steinmetz) beim Entla-
den des LKW begonnen. Die Be-
schwerden verschwanden anfangs
innerhalb kurzer Zeit ohne Therapie,
später, als keine Spontanremission
mehr eintrat, begann der Patient
Schmerztabletten einzunehmen.
Nach 2-3 Jahren hatte Herr G. stän-
dig Rücken- und Kopfschmerzen.
Die Stärke der Beschwerden gab er
mit NRS 7-9 an, am stärksten waren
sie nachts und morgens.

Als Therapie verwendete Herr G.
zuerst NSAR (Mefenaminsäure),
später schwache Opioide (Trama-
dol). Trotz hoher Dosierung wirkten
diese Substanzen kaum. Weiters er-
hielt er Physiotherapie, „Strom-
behandlungen“, Laserakupunktur,
psychologische Betreuung. Im vier-
ten Jahr seiner Erkrankung wurde er
an der neurologischen Universitäts-
klinik Graz begutachtet. Diagnosen:
„Spannungskopfschmerz, Verdacht
auf atypische Migräne“. Als Thera-
pieempfehlung erhielt er Physiothe-
rapie, Relaxationstherapie nach Ja-
cobson, Pfefferminzöl und intermit-
tierend 500 mg Mefenaminsäure mit
der Empfehlung, dieses Medikament
nicht öfter als 6x/Monat einzuneh-
men. Schwache Opioide wären nicht
indiziert und sollten abgesetzt wer-
den. Herr G. hat die Entspannungs-
therapie zwei Monate lang besucht,
konnte sich aber nach eigenen Anga-
ben nicht wirklich entspannen.
Anschließende Therapieversuche
mit Duloxetin und anderen Ko-
analgetika waren trotz korrekter An-
wendung frustran.

Leidensgeschichte: fast 10 Jahre
Als der Patient zu unserer Schmerz-
konferenz kam, hatte er demnach ei-
ne Leidensgeschichte von fast zehn
Jahren hinter sich. In dieser Zeit, vor
allem in den letzten sechs Jahren
war er nie schmerzfrei und keine der
bisher applizierten Therapieformen
hatte ihm eine nennenswerte Linde-
rung verschafft.

Vorliegende Befunde
Folgende Vorbefunde lagen vor:

Klinisch-manualmedizinische Un-
tersuchung (2000): segmentale In-
stabilität in mehreren Etagen (Pat.
musste seine Ausbildung zum Stein-
metz unterbrechen)

Von 2001-2008 wurde fast jährlich
ein Nativröntgen der gesamten Wir-
belsäule mit Funktionsaufnahmen
der HWS angefertigt (o.B.)

2005: CT Kranium (o.B.), Spinal-

CT (Osteochondrosis C3-C7)
Spinal-CT 2006: (Schmorl’sche Im-

pression Th6)
2007 MR Kranium (o.B.)
2007 Nativröntgen des Beckens

(o.B.)

Neuraltherapeutische Anamnese
Die rezenten Beschwerden wurden
bereits ausführlich beschrieben.
Schon als Kind litt Herr G. wieder-
holt an Kopfschmerzen. Er berichte-
te über rezidivierende Tonsillitis,
Pansinusitis und Otitis media, erhielt
im Alter von 12a Adenotomie und
Parazentese und wurde mit 16a ton-
sillektomiert. Wegen seiner wieder-
holten heftigen Kopfschmerzepiso-
den nahm er oft Analgetika und zog
sich eine schwere Gastritis zu. Er er-
krankte zweimal an Pneumonie.

Inspektion
Ein kräftiger junger Mann mit Voll-
mondgesicht. Er weist die typische
Physiognomie des lymphatischen Ty-
pus auf, was auf eine hohe Störfeld-
wahrscheinlichkeit im Tonsillenbe-
reich schließen lässt. Seine Nasolabi-
alfalten sowie die Haut im Bereich der
Wangen wirken verquollen. Deutlich
sichtbare Myogelose im Nackenbe-
reich. Linksbetont steifes Gangbild.

Intraoral deutlich livide verfärbtes
vorderes Gaumensegel, Narbe nach
Tonsillektomie. Gebiss bei überblicks-
mäßiger Betrachtung unauffällig.

Palpation
Deutliche reflektorische Zeichen im
Bereich der Projektion von Tonsille
und Sinus (Adler-Langer’sche Punk-
te, myogelotisch verquollene Haut
am Kieferwinkel, Triggeraktivität im
M. sternocleidomastoideus und M.
trapezius Pars deszendens bds.). Pa-
thologische Zeichen in Haut, Subku-
tis und Muskulatur vom Nackenan-
satz bis Th5, im thorakolumbalen
Übergang sowie kaudal von L4 bis
zum Bereich des Os sacrum. Blockie-
rung des linken Sakroiliakalgelenks,
Beckenverwringung.

Risikoanamnese (Allergie, Gerin-
nung etc.) bland, die psychosoziale
Situation wurde aus Zeitmangel und
aufgrund des großen Auditoriums
(Privatsphäre) nicht exploriert.

Um eine typische neuraltherapeu-
tische Behandlung zu demonstrieren,
verabreichte ich Herrn G. eine Infiltra-
tion im Bereich der Tonsillektomie-
narben (Abb. 1) sowie Quaddeln im
Bereich der Mm. sternocleidomastoi-
dei und der oberen Thoraxapertur
(Lymphbelt nach J. Gleditsch). Hierbei
wurden insgesamt 5 ml 1% Lidocain
injiziert. Als Sofortreaktion ließ die
Spannung im Bereich des gesamten
M. trapezius deutlich nach.

Da es sich lediglich um eine The-
rapiedemonstration im Rahmen ei-
ner Methodenvorstellung handelte,

war kein Follow-Up vorgesehen, und
ich verlor den Patienten aus den Au-
gen. Der Kollege aus der Schmerz-
ambulanz hatte jedoch meine Kon-
taktadresse für eventuelle weiterge-
hende Fragen.

Im März 2009 erhielt ich einen
Anruf in meiner Ordination. Herr G.
bat um einen Termin, da ihm meine
Therapie beim Schmerzkurs im No-
vember so gut geholfen hatte. Er be-
richtete, dass nach der Probebehand-
lung seine Rückenschmerzen für drei
bis vier Wochen völlig sistierten und
seine Kopfschmerzen um mehr als
50% gebessert waren. Ich behandelte
mit

Injektionen beidseits an die
Tonsillektomienarben

Injektionen an Bezugspunkte der
Nasennebenhöhlen (Abb. 2)

Segmentbehandlung von C7, Th5,
Th11, Th12, L4 und ISG (Infiltration
an Processus spinosus, Supraspinal-
band, Lamina articularis, iliosakra-
len Bandapparat); benötigte Ge-
samtmenge: 14 ml 1% Lidocain

Erstreaktion war eine 48 Stunden
dauernde Verschlechterung, dann
nahezu Vollremission. Pat erhielt in
der Folge bei einer Kollegin weitere
vier Behandlungen.

Herr G. ist seither in stabiler Re-
mission. Die Rückenschmerzen sind
nahezu konstant auf NRS 0, die
Kopfschmerzen maximal auf NRS 3,
oft auch darunter. Er ist voll arbeits-
fähig. Psychotherapie und Physio-
therapie sind nicht erforderlich.
Gelegentliche Beschwerderezidive
(in den letzten 3 Jahren 2x) konnten
durch NT in kurzer Zeit erfolgreich
terminiert werden.

Bei der Abschlussbefragung gab
Herr G. an, dass seine Beschwerden
auf die neuraltherapeutische Probe-
behandlung im November 2008 erst-
mals deutlich angesprochen hätten.
Die Folgetherapien brachten von
Mal zu Mal eine weitere Erleichte-
rung. Keine der anderen Therapie-
formen hätten jemals eine derartige
Wirkung gezeigt.

Diskussion
In diesem Fall liegt eindeutig ein
Glückstreffer vor. Weder hatte die
Probetherapie eine kurative Zielset-
zung, noch konnte in der kurzen Zeit
der Exploration coram publico eine
exakte Untersuchung durchgeführt
werden. Das zeigt jedoch deutlich
den Kausalzusammenhang zwischen
den Störfeldern im HNO-Bereich und
den Beschwerden des Patienten.

Die Karriere von Herrn G. ist ty-
pisch: Anfangs wurden die Be-
schwerden rein symptomatisch mit
Analgetika behandelt. Immer wieder
wurden Röntgenaufnahmen ange-
fertigt, da die Intensität der Be-
schwerden das Vorliegen einer ge-

fährlichen Pathologie vermuten ließ.
Im Laufe der Zeit wurde seine Be-
fundmappe recht dick und die Strah-
lenexposition durchaus erheblich.

Evidenzbasierte Maßnahmen wie
Klassifikation oder allopathische Me-
dikation brachten kein Ergebnis. Die
kuriose Anordnung, ein Medikament
nicht öfters als 6x pro Monat einzu-
nehmen, ist zwar aufgrund der Gefahr
eines möglichen analgetikainduzier-
ten Kopfschmerzes nachvollziehbar,
aber dem Patienten bei einem
Schmerzgradienten von NRS 8-9
kaum zuzumuten. Sämtliche Koanal-
getika waren ineffektiv, obwohl Dauer
der Einnahme und Dosierung vom
Patienten korrekt eingehalten wurden.

Sowohl Psychotherapie als auch
entspannungsfördernde Maßnah-
men hatten keinen Erfolg. Dies ist
aus meiner Erfahrung immer dann
der Fall, wenn eines oder mehrere
virulente Störfelder vorliegen. In vie-
len anderen Fällen bemerkte ich,
dass eine initiale Störfeldtherapie in
der Folge zu besserer Akzeptanz
solcher Therapieformen seitens der
Patienten und auch zu einem besse-
ren Ansprechen führen kann.

Die Diagnose „somatoforme Stö-
rung“ erfolgte meines Erachtens aus
folgenden Gründen:
1) Der Patient hatte eine deutliche
Affektdissoziation (siehe oben).
2) Sämtliche Befundergebnisse wa-
ren negativ.
3) Ein Ansprechen auf konventionel-
le Therapiemaßnahmen blieb aus.

Die lange Leidensgeschichte von
Herrn G. würde vermuten lassen,
dass längst eine Schmerzchronifika-
tion eingetreten sein müsste. Das
schnelle Ansprechen auf Neuralthe-
rapie und der stabile Behandlungs-
erfolg sprechen dagegen.

Was kann man aus dieser Kasuistik
lernen?
1) Keine Behandlungsmethode ist
gleichermaßen für jeden Kopf-
schmerzpatienten geeignet. Daher
ist Kopfschmerz ein gutes Beispiel
für die Notwendigkeit eines multi-
modalen Settings.
2) NT sollte in einem multimodalen
Behandlungskonzept bereits in die
Primärversorgung integriert werden.
Sie eignet sich hervorragend zur Tri-
age und hätte bei sachkundiger An-
wendung auch in diesem Fall den
Weg zu einem wirksamen Therapie-
konzept angezeigt.
3) Die Diagnose „somatoforme Stö-
rung“ ist nach wie vor eine Aus-
schlussdiagnose (wie die frühere Be-
zeichnung „psychosomatische Er-
krankung“). Wird sie von einem So-
matiker gestellt, so geschieht oftmals
folgendes: nach frustraner sympto-
matischer Behandlung und negati-
ven Ergebnissen der radiologischen
Abklärung wird der Patient zu einem
Psychotherapeuten oder Psychiater
überwiesen und diesem die weitere
Vorgangsweise völlig delegiert. Wird
andererseits zuerst ein Psychothera-
peut oder Psychiater aufgesucht,
dann werden die Patienten nicht sel-
ten über lange Zeiträume mit Anti-
depressiva und psychotherapeuti-
schen Maßnahmen behandelt und
somatische Erkrankungszeichen
nicht selten unterbewertet. 

Korrrespondenz:
Dr. Kurt Gold-Szklarski
E-Mail: kurt.gold@chello.at

Literatur beim Verfasser

Neuraltherapie bei Kopfschmerz
Kasuistik. Anlässlich einer
interdisziplinären
Schmerzkonferenz wurde
mir ein junger Mann mit
einer schweren Kopf-
schmerzerkrankung vor-
gestellt.

Von Kurt Gold-Szklarski
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Arzt f. Allgemeinmedizin,
Referat Aus-und Fortbildung
der Österreichischen Medizini-
schen Gesellschaft für Neural-
therapie & Regulationsfor-
schung (NT Austria).
www.neuraltherapie.at

Dr. Kurt
Gold-Szklarski

Abb. 1: Tonsilleninfiltration.

Abb. 2: Infiltration
Sinus frontalis.
(3) Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der ÖNR, © ÖNR


