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Massage und Gymnastik reflektorischer Zonen

von Prof. Wolfgang Kohlrausch, Marburg

Kurz nachdem Head die reflektorische

eziehung zwischen visceralen Organen
und hyperisthetischen und hyperalgeti-
schen segmental angeordneten Zonen auf-
gezeigt hatte, fand Mackenzie gleiche Be-
Zichungen zu hypertonischen Muskelbezir-
ken. Beide Forscher konnten den segmen-
talen Zusammenhang zwischen den be-
teiligten sympathischen Ganglien und dem

etroffenen Segment der Oberfliche nach-
weisen. Mackenzie hat in einer spiteren
Arbeit bereits die heute allgemein aner-
kannte Deutung des Organschutzes durch
das betreffende Haut- und Muskelsegment
gegehen. Wihrend bei diesen viscero-cuta-
Nen Reflexen ein offensichtlicher zielge-
Tichteter Sinn vorliegt, konnte ich erstmals
1937 nachweisen, dass auch umgekehrt von
diesen Zonen cutaneo-viscerale Reflexe
entstehen, denen natiirlich eine Zielrich-
tung fehlt. Es pelang nimlich von den

vpertonischen Muskelzonen aus die Be-
Seiticung funktioneller Organstérung,wenn
der Muskelhypertonus zum Verschwinden
zebracht wurde. Es wurde deutlich, dass
viele Angaben von Cornelius, Hartmann,
Kelgren, Kirchberg, A. Miiller u. a. iiber
giinstige Organbeeinflussung von bestimm-
ten Punkten aus im gleichen Sinne aufge-
fasst werden mussten.

Inzwischen konnten ausser den muskuli-
ren hypertonischen Zonen auch Verinde-
rungen im Spannungsgrad von Haut- und
Unterhautgewebe nachgewiesen und durch
deren Beseitigung ebenfalls funktionelle
Organstérungen giinstig beeinflusst wer-
den (Dicke) (sieche spiter).

Der in Frage kommende Reflexweg ist
mehrfach beschrieben (siehe Hansen und
Staa). Im wesentlichen handelt es sich um
die direkten Reflexwege iiber die rami
communicantes und Umschaltungen im
ganglion spinale. Der beschriebene Hyper-
toenus im Muskulatur- und auch im Haut-
Unterhaut-Gewebe fehlt bei keinem Or-

ganleiden, das zu einer Funktionsstorung
fithrt. Thre Stirke ist von dem Grad der
Funktionsstorung abhingig. Am deutlich-
sten finden wir die Verianderung der Decke
bei hochentziindlichen Erkrankungen (de-
fence musculaire). Trotzdem die musku-
lire Schutzspannung auch bei einer Reihe
von Krankheiten nichthochentziindlicher
Natur von den meisten Klinikern zur Dia-
gnose herangezogen wird, so mochte ich
aus sehr vielfachen Erfahrungen glauben,
dass die allgemeine Bedeutung derselben
nicht geniigend hoch eingeschitzt, ihre Er-
scheinungen auch diagnostisch nicht voll
ausgeschopft werden. Der Grund fiir diese
Tatsache ist darin zu suchen, dass die
Spannungsdifferenzen dieser muskuliren
und bindegewebigen hypertonischen Zo-
nen oft so gering sind, dass sie vom Uner-
fahrenen von den klinisch oft bedeutungs-
losen Myalgien, Gelosen und dergleichen
kaum zu unterscheiden sind. Das lernt man
erst mit der wachsenden Erfahrung.

Bei mir selbst entstand die Aufmerksam-
keit auf diese Zonen durch zunichst zu-
fillige, spater planmissig ausgebaute Be-
handlungserfolge. So wurde z. B. als einer
der ersten einschligigen Behandlungsfille
eine Intercostalmyalgie im 8. rechten I. R.
vibriert und schlagartig damit eine chro-
nische Cholezystopathie zum Verschwin-
den gebracht. Als kurz darauf ein #hnli-
cher Erfolg, der nicht erstrebt, also auch
nicht erwartet war, eintrat, wurden nun
21 Fille klinisch oder poliklinisch in der
I. Chirurgischen Universitatsklinik Berlin
(Geh.rat Bier) sichergestellter organischer
Erkrankungen der Gallenwege auf die Be-
stindigkeit solcher Zonen untersucht und
durch 19 weitere behandelte Fille er-
ganzt.

Es zeigte sich, dass in 37 der 40 Fille
im rechten 8. I. R. eine muskulire Span-
nungserhohung gefunden wurde. Dasselbe
war regelmissig im re. oberen Rectusab-



schnitt, mit wenigen Ausnahmen auch im
li. oberen, in 50 % im re. Obliquus inter-

nus, ebenso hiiufig im obern Psoasahschnity

regelmissig in den dusseren Fasern der lan-
gen Riickenstrecker zwischen 6. und 12.
Bw und selten im Obliquus externus der
Fall. In den Fillen, in denen eine organi-
sche Verinderung an den Gallenwegen
nicht zu erhirten war, machten wir den
Versuch, durch eine entspannende Mas-
sagehehandlung dieser Zonen einen FEin-
fluss zu gewinnen und sahen tatsichlich in
den meisten Fillen eine wesentliche Besse-
rung der Beschwerden eintreten. In den
Fallen organischer Erkrankung blieb der
Erfolg aus oder war unbestandig.

Es war aus diesem Verhalten zu vermu-
ten und hat sich inzwischen an einer sehr
grossen Anzahl weiterer Erfahrungen fiir
alle Organe bestitigt, dass die reflektori-
schen Zonen so lange zih vom Korper
festgehalten werden, als sie als Schutzor-
gane bendétigt werden. Sie verschwinden
im allzemeinen nach Abklingen des or-
ganischen Leidens im Laufe von 2-—8 Wo-
chen von selbst.

Merkwiirdigerweise bleiben sie aber aus
n‘cht bekannten Griinden in einer nume-
risch nicht betrachtlichen Zahl von Fillen
iiher wesentlich langere Zeiten bestehen
und zeigen zum Teil iiberhaupt keine Nei-
gung zur spontanen Riickbildung. Dann
bildet sich — meist nach einer gewissen
Latenzzeit von einigen Wochen bis mehre-
ren Monaten— der beschriebene riickliau-
fig reflektorische cutaneo-viscerale Reflex
aus, der sich in verschiedenartigen funk-
tionellen Storungen manifestiert. Bei Gal-
lenblasenstérungen z.B. werden wie bei
den organischen Stérungen anfallsweise
auftretende Schmerzattacken mit ausge-
sprochenen Spasmen beobachtet, bei Sto-
rungen des Herzens konnen Tachykardien,
Arhythmien, Extrasystolen und Schmerzen
in der Herzgegend entstehen.

Dass diese Erscheinungen tatsichlich
von den genannten Zonen ihren Ausgang
nehmen, geht daraus hervor, dass sie durch
Beseiticung derselben zum Verschwinden
ecebracht werden konnen.

Dieses Beseitigen geschieht mit den
Metheden der spannungslosenden Massage-

griffe, das sind fiir den muskuliren Hyper-
tonus die feinen Handfibrationen, leichte
Rollungen, evtl. weiche Knetungen, wih-
rend Hackungen, harte Erschiitierungen
und tiefe harte Knetung als tonussteigernd
zu vermeiden sind. Es ist ausserordentlich
eindrucksvoll, wenn unter dem vibrieren-
den Finger ein vorher deutlich tastbarer
Hypertonus verschwindet, gewissermassen
in sich zusammenbricht. Gelingt dies, so
verschwinden nicht selten, wenn auch nicht
immer. die funktionellen Beschwerden
vollig. Wer als Arzt sich klar macht, wie
die oft jahrelang bestehenden funktionel-
len Storungen eine crux medicorum bilden,
ja, wie oft der Patient in den Verdacht
der Neurose gerat, wird den Wert einer
solchen Therapié fiir den Patienten rich-
tig einzuschitzen wissen. Wird der thera-
peutische Erfolg in einer Reihe von Sitzun-
ren nicht erreicht, so spricht das fiir das
Bestehen eines organischen Schadens, Die
weitere Behandlung auf diesem Wege ist
sinnlos. Der therapeutische Misserfolg je-
dech kann zur Klirung der Diagnose he-
rangezogen werden.

Allerdings besteht bei chronischen Lei-
den die Moglichkeit, dass die viscero-cu-
tanen Reflexbildungen auch ihrerseits zu
cutaneo-visceralen Reflexauslosungen fiih-
ren. Dann sind organischer und funktio-
neller Anteil nicht mehr zu trennen. Durch
die zeitweise Beseitigung der hypertoni-
schen Zonen kann Schwere und Hiufig-
keit der anfallweise auftretenden Be-
schwerden, z. B. bei Asthma, chronischen
Gallenleiden ete., gemildert werden. Auch
das ist ein grosser Gewinn und wird dank-
bar empfunden.

Wie schon Head gezeigt hat, sind die
Zcenen durchaus nicht im gesamten Derma-
tom etwa gleichwertig bemerkbar. Es fin-
den sich ebenso wie bei den Headschen
sensiblen Zonen auch fiir den Hypertonus
der Muskulatur, und, wie weiter unten ge-
zeigt wird, auch fiir die Spannungsverin-
derung im Unterhautbindegewebe inner-
halb der Zenen Maximalpunkte mit besen-
ders deutlichen Erscheinungen. Sie sind
leichter tastbar und konnen therapeutisch
von besonderer Bedeutung sein. Oft ge-
linet — selbst, wenn das ganze Segment



hypertonisch ist — allein vom Maximal-
punkt aus der volle therapeutische Erfolg.
Dey therapeutische Weg ist technisch der
oben heschriebene.

Ehe auf die Lage der muskuliiren Zonen
"nd Maximalpunkte eingegangen wird, soll
die ohen erwiihnte Spannungsinderung in
Ha.ul und Unterhaut beschrieben werden;
weil sie mit einer neuen Technik bearbeitet
werden kann, die m. E. griosste Beachtung
verdient.

Das Blickfeld des Massierenden ist lange
Zeit allzu stark auf die Muskulatur gerich-
tet gewesen. Wohl war bekannt, dass es
ndurative Prozesse der Haut und Unter-
haut gibt, 2. B, bei rheumatischen Krank-
heiten, aber ihre Beeinflussung war weni-
ger in die Augen springend als die der
Muskulatur. Vor allem standen die hervor-
ragenden Erfolge der gezielten Massage
bei den einerseits myogelotischen Prozes-
sen (durch die Knetung), andererseits des

ypertonus (durch die auflockernd wei-
chen Griffe, vor allem die Vibration) der
Beachtung der Haut-Unterhaut-Beeinflus-
Sung im Wege. Erst als es gelang, die von

ackenzie als Schutzzonen gedeuteten hy-
Pertonischen Muskelbezirke therapeutisch
anzugehen, zeigte sich, dass den Head-
schen hyperalgetischen und hyperistheti-
schen Zonen auch Verinderungen im Span-
hungserad der Haut entsprachen.

Es gelang Frau Elisabeth Dicke cine
weitgehende Zonenbestimmung abtastbarer
Haut-Unterhaut-Bezirke und deren mas-
Sagemissige Beeinflussung.

Diese Befunde wurden von uns nachge-
Priift und bestitigt, zum Teil auch in Zu-
Sammenarbeit mit E. Dicke weiter ausge-
l)aut.

Im Verfolg ihrer Arbeit fand Frau Dicke,
die iibrigens ohne Kenntnis der Headschen
Arheiten simtliche Organzonen auf der
Oberfliche von sich aus neu gefunden

atte — eine sehr hoch zu bewertende Ar-
beit fiir eine Masseurin und Krankengym-
Nastin, also nicht Aerztin — dhnliche Ver-
anderungen in Haut und Unterhaut bei
allen rheumatischen Erkrankungen. Mit
der von ihr angegebenen und unten niher

eschriebenen Massagetechnik hat sie bei
funktionellen inneren Krankheiten einer-

seits, bei rheumatischen Krankheiten an-
dererseits gute Erfolge erzielt. Wir selbst
haben seit Jahren ebenfalls diese Technik
angewandt und finden sie so beachtens-
wert, dass wir ihre weitere Verbreitung.
nur wiinschen konnen. Hansen und von
Staa haben in ihrer Monographie iiber
reflektorische und algetische Zonen ihn-
liche Hautverinderungen beschrieben und
diese diagnostisch verwertet. Sie heschrie-
ben zur Diagnose cinen Griff, bei dem ent-
weder eine Hautfalte mit Unterhaut sanft
abgehoben und der Widerstand der Haut
gepriift wird oder mit der Fingerkuppe
gegen einen Hautbezirk angestossen wird.
Die von Frau Dicke angegebene Technik,
die wir als Bindegewebstechnili bezeichnet
haben, lisst sich folgendermassen beschrei-
ben.

Untersuchungstechnil

Der im spitzen Winkel aufgesetzte 4.
oder 3. Finger gleitet mit seiner Kuppe am
Rande der Zone vorwirts. Man lernt nach
einiger Uebung den Finger so aufzusetzen,
dass er jeweils in einer bestimmten Ge-
webstiefe gleitet. Bei rheumatischen Er-
krankungen ist in fast allen Fillen —
gleichgiiltig ob die rheumatischen Be-
schwerden sich auf die unteren oder obe-
ren Gliedmassen oder den Rumpf beziehen

-~ die Haut iiber dem Kreuz und der Len-
denpartie verindert. Der Finger wird da-
her vom Sacroiliacalraum beginnend dicht
neben den Dornfortsitzen den Riicken
aufwiirts gefiihrt, je nach Breite und Héhe
der Verdnderungen in einer Reihe von
Strichen nebeneinander und gegebenen-
falls bis zum Halse durchgleitend. Nach je-
dem Lingsstrich werden eine Reihe von
Querstrichen durchgefiihrt, indem der Fin-
rer etwa vom Ausseren Rande des Quadra-
tus lumborum schrig aufwirts auf die-
Dornfortsatzreihe zugefiihrt wird, Dabei
treten einige charakteristische Erscheinun-
gen auf. Nach einer stirkeren Dermogra-
phia rubra wandelt sich diese in eine Der-
mographia alba, zum Teil elevata. Es muss
also eine stirkere Bildung histaminihnli-
cher Stoffe stattfinden. Der Patient emp-
findet dabei einen ausgesprochen «schnei-
denden» Schmerz.



Der Behandler selbst empfindet ein
prickelndes Gefiihl in der Fingerbeere, so
éls ob er iiber ein Reibeisen fahren wiirde.
Manche Beobachter vergleichen es mit
cinem  elektrischen  Strom.  Gelegentlich
entsteht ein heisses Gefiithl in der Finger-
beere. das in keinem Verhiltnis zur natiir-

lichen Reibungswirme steht. Das Gewebe
erscheint fiir den Finger hirter als das ge-
sunde, und der vorwirtsgeschobene Fin-
ger gleitet in ihm auch langsamer. Das
verdnderte Gewebe zeigt auch fiir das Auge
charakteristische Erscheinungen. Wihrend
gesundes Gewebe vor dem riickwiirtsglei-
tenden Finger cine Art Bugwelle bildet,
sicht man in den kranken Bezirken eine
feine Krisselung der Haut ohne die weiche
sonst iibliche Faltenbildung. Besonders
iiher den Lendenmuskeln kann man eine
bis handbreite Hautplatte vorwiirtsschie-
ben, in der feine Krisselungen wie feinste
Wellen iibereinander liegen. Zur breiten
Faltenabhebung aber kommt es nicht. Das
Auge unterscheidet zwischen Zonen, die
gequollen scheinen und Einziehungen, die
man als Dellen bezeichen kann. Letztere
machen den Eindruck, als ob die in die
Tiefe ziehenden bindegewebigen Fasern
geschrumpft waren und somit die Ober-
fliche an die Tiefe heften wiirden. Beide
Formen erwecken den Eindruck der Indu-
ration.

Es konnen drei Schichten unterschieden
werden. Die Hautschicht, die Unterhaut-
schicht und die der Muskelfascie. Der Ar-

heitende muss diese Schichten deutlich un-
terscheiden. Will man die Hautschicht be-
arbeiten, so setzt der Finger flach, d. h.
etwa im Winkel von 3040 Grad auf und
schiebt mit geringem Druck vorwirts. Die
(eschwindigkeit des Vorschiebens ist ge-
ring und wird beim Anstossen gegen das
indurative Hautgewebe langsamer. Dieses

Langsamerwerden und das eigenartige
Reibeisengefithl sowie der schneidende

Schmerz beim Patienten ist das Zeichen
fiir den verinderten Charakter. Will man
in das Unterhautgewebe vordringen, o
wird der Finger im Winkel von 4050
Grad aufgesetzt und der Druck verstirkt.
Auch hier ist darauf zu achten, dass die
Ceschwindigkeit des Vorschiebens gering
und gleichmiissig ist, bis die Schiebege-
schwindigkeit durch ein verindertes Ge-
webe aufgehalten wird. Das  Aufhalten
kann so stark sein, dass der Finger nicht
mehr vorwiirtsgleitet. Man setzt dann ent-
weder neu an oder kann mit einigen vibrie-
renden Bewegungen der Fingerkuppe das
Weitergleiten erzwingen. Noch stiarker
wird der Druck und noch steiler der Auf-
satz des Fingers, wenn man bis auf die
Muskelfascie vordringen will. Was zu ver-
meiden ist, ist das dauernde Wechseln von
ciner Schicht in die andere. Unter der
Arbeit fithlt man das Gewebe sich aul-
lockern, was bhei der mit der Streichung
verbundenen Hyperamie anch erwartel
werden kann. In gleicher Weise wie hier
die Bearbeitung des Riickens beschrieben
ist, konnen auch Haut- und Unterhaut-
verinderungen an den Gliedmassen bear-
heitet werden. Man folgt hier im allgemei-
nen der Langsrichtung der Gliedmassen:
und zwar wie Leube beschreibt, im wesent-
lichen den Spaltlinien der Haut (Benning-
hof). Ob der Finger hierbei zentripetal
oder zentrifugal gleitet, ist fiir den Erfolg
eleichgiiltig und wird mehr bestimmt durch
die Bequemlichkeit der Strichfiithrung fiir
den Massierenden.

Handelt es sich nicht um die bisher be-
schriebenen rheumatischen Verinderun-
gen, sondern um reflektorische Zonen am
Rumpf, so ist die Technik eine andere.
Die Zone wird im allgemeinen dem zuge-
horigen Dermatom entsprechend, so wie



es Head in seinen Arbeiten angegeben hat,
von den Rindern her bearbeitet. Wiirde
Man wie hei der Behandlung rheumati-
S({'her Krankheiten den Riicken durch
angsstriche bearbeiten, so wiirde man
diese Dermatome iiberqueren. Auf das
quere Durchstreifen aber pflegt das Der-
Matom mit einem reflektorischen Reiz
auf das Organ zu antworten. Die Beschwer-
den vergrossern sich. Anders dagegen,
wenn man den Rindern der indurierten
Zone folgend, im Brustkorbbereich also
“wa dem Rippenverlauf folgend, von der

irbelsiule bis zur Medianlinie durch-
Streicht, In diesen Fillen fiithlt man nach
€imer Reihe von Strichen die Zone sich
verschmilern. Der Erfolg ist die Vermin-
derung  oder Beseitigung der Organbe-
schwerden. Gelegentlich, wenn auch selten,
gelingt in einer einzigen Sitzung die Auf-
ebung einer solchen Zone und die Besei-
ligung von Beschwerden, die lange bestan-
den. Meist brancht man dazn eine Reihe
Ven Sitzungen.

‘Fast stets finden wir sowohl bindegewe-
Mge  wie muskulire Zonen. Es geniigt
Meist, eines der beiden Gewebe mit der
Ur sie spezifschen Technik zu bearbeiten,
Um den gewiinschten Erfolg zu haben. Es
‘estehen demnach weitgehende Reflexver-
Indungen und gegenseitige Beziehungen,
die ja auch von den viscero-visceralen und

PSychophysischen Reflexen her bekannt
Sind,

U*‘bl“igens gelingt — genau wie bei der

uskulatur — die Beeinflussung der Haut-
Zonen auch durch Vibration. Das gilt be-
Sonders von den breiten, mehrere Segmen-
te tiberspannenden, bei denen eine hand-
)r?it(‘ Zone durch die Vibration der von
heiden Rindern aus angelegten Kleinfin-
g“_l‘Seitt'n beider Hinde innerhalb von 15

muten vollig verschwinden kann. Sie
icht gewissermassen in sich zusammen.

Dieses gleiche Verhalten von Haut und

Oterhaut einerseits und Muskulatur an-
“ererseits hat iiber das therapeutische hi-
1‘laus ein erhebliches theoretisches Interes-
S¢. War doch vorerst nicht ersichtlich, wel-
“her Natur der indurative Charakter die-
S¢r Gewebe war. Es konnte an Quellzustiin-
9€ einerseits, an echte Tonusverinderun-

gen andererseits gedacht werden. Die Strei-
chung vom Rand her hiitte an eine deple-
thorische Wirkung von Quellzustinden

denken lassen konnen. Das dem Muskel
analoge Verhalten dagegen macht es sehr
naheliegend, dass das Bindegewebe toni-
unterliegt.

schen Schwankungen Dieser

Gedanke erhilt durch die Befunde von
Wolpers und Ruska eine Stiitze, die im
Elektronenmikroskop eine Querstreifung
der Bindegewebsfasern feststellen konn-
ten und damit ihren kontraktilen Charak-
ter nahe legten.

In letzter Zeit gelang mir eine Beobach-
tung, die den Gedankengang weiter er-
hiirtet. Bei einer Patientin mit deutlicher
muskuldarer Herzzone sprangen unter der
harten Knetung im Bereich des 4. 1. R.
handbreit neben der Wirbelsidule innerhall
weniger Sekunden das Haut- und Unter-
hautdermatom D 2—4 in ganzer Breite an
und bildete eine indurierte Masse, die dem
Finger einen deutlichen Widerstand bot,
wihrend vorher eine solche Zone nichi
bestand. Sie konnte durch Vibration be-
seitigt und in der gleichen Sitzung wieder
«<hervorgezaubert» werden. Dieses breite,
in etwa 4—>5 Sekunden zur vollen Entwick-
lung kommende «Anspringen» der Zone
kann wohl nur als tonisches Verhalten ge-
deutet werden. Somit diirfte neben dem
anatomischen auch der klinisch-physiolo-
gische Nachweis erbracht sein, dass das
Bindegewebe einen tatsichlich reflekto-
risch steuerbaren Tonus besitzt.



Maximalpunkte

Wie bei der Muskulatur finden wir auch in
den Haut-Unterhaut-Zonen kleinere Bezir-
ke erhohter indurativer Konsistenz.

Auch diese haben wir im Anschluss an
Head als Maximalpunkte bezeichnet. Die
Lage der muskuliren und bindegewebigen
Zonen soll fiir einige Organe beschrieben
werden.

Bei trachealem Reizhusten findet sich
cin feiner, etwa strohhalmstarker musku-
liirer Streifen im Trapezius oder im serra-
tus dorsalis cranialis, der vom 7. Hals-
wirbeldornfortsatz schrig abwirts ziehend
bis zum Schulterblatt reicht. Eine breite
muskulire Zone fehlt, im Unterhautgewebe
ist die Partie iiber dem Trapezius in brei-
terer Linie verspannt. Die Bearbeitung des
feinen muskuliiren Stranges mit feinsten
Vibrationen ist die Therapie der Wahl.

Krankengeschichte: Frau A.K. klagt (als Ne-
henbefund) iiber einen seit Wochen hestehenden
Reizhusten. Es findet sich ein feiner hypertoni-
scher muskulirer Streifen, der vom 7. HWD zum
Schulterblatt zieht. Beim queren Ueberstreichen
des feinen Streifens kommt es zum Hustenstoss.
Das lisst sich unanffillig mehrfach wiederholen.
Unter der feinen Vibration des Stranges ver-
schwindet dieser in der ersten Sitzung. Von Stund
an hleibt der Reizhusten verschwunden.

Bei chronischer Bronchitis wird als mus-
kularer Maximalpunkt ein steil aufwirts-
ziehender Strang von 5 e¢m Linge und /2
cm Breite vom 6. bis 7. Brustwirbeldorn-
fortsatz bis zum Schulterblattrand gefun-
den. Die Unterscheidung zwischen Trape-
zius und serratus dorsalis caudalis ist sehr
schwierig. Die oberen, zum Teil auch die
unteren Intercostalriume pflegen hyper-
tonisch, zum Teil auch myogelotisch zu
sein,

[m Unterhautgewebe findet sich eine
erhihte Gewebsspannung im Segment C 3
und 4 und D 1-—8. Maximalpunkte finden
sich itber dem inneren Schulterblattrand.
Behandlung von den Maximalpunkten aus,
und zwar entweder durch Vibration der
muskuliren Zonen oder mittels Bindege-
webstechnik, indem der Rand des beschrie-
henen Maximalpunktes am inneren Schul-
terblattrand mit scharfem und tiefgehen-
dem Strich bearbeitet wird.

Myogelotische Intercostalriume sind
durch Knetungen zu beeinflussen. Es ist
selbstverstindlich, dass die Uebung der
Intercostalmuskeln und des Lungengewe-
hes durch Atemgymnastik und die Be-
einflussung breiter hypertonischer Ver-
spannung der Atemmuskeln durch Brust-
korbschiittelung niemals unterlassen wer-
den darf.

Bei Asthma findet sich im anfallfreien
Stadium ein muskulirer Hypertonus im 2.
I. R., gelegentlich auch im 3. und 4., fer-
ner in den langen Riickenstreckern im
Lumbalteil, der auffallend steif in leicht
kyphotischer Haltung steht. Im Anfall sind
alle 1. R. verspannt. Als Maximalpunkte
finden sich die bei Bronchitis erwihnten
und eine eng umschriebene Muskelhirte
im 5. I. R. unter dem Schulterblatt, ferner
ein feiner strohhalmstarker Strang am
ausseren Rand des oberen Rectusabschnit-
tes.

Letztens wird besonders bei Kindern
hiufig der musculus nasalis hypertonisch
gefunden. Durch die Vibration gerade des
letzteren haben wir bei Kindern oft he-
sondere Erfolge gehabt. Bei Erwachsenen
haben wir gymnastisch auf die Beweglich-
machung der Lendenwirbelsiule, massage-
missig auf die Durcharbeitung des 2. I, R.
besonders geachtet. gelegentlich auch ge-
rade von den Bauchzonen aus Erfolge er-
zielt. Dass die Atemgymnastik nicht ver-
gessen werden darf, sei erwihnt.

Bei Herzkrankheiten mit funktionellen
Storungen wird der 3. und 4. I. R. vorn
und seitlich bis in die vordere Axillarlinie,
seltener auch der 2. und 5. myalgisch ge-
funden. Als Maximalpunkte gelten ein
4--5 e¢m langer vom 3. bzw. 4. B.W.D.
schriag abwirts ziehender feiner Strang im
Rhomboideus. Nicht selten liuft der Strang
steiler, etwa vom 1. oder 2. B,W.D. zur
V. Rippe. Dann pflegt er breiter zu sein
(etwa 1 em). Es handelt sich dann also um
Fasern des serratus dorsalis cranialis.
Druck auf diese kann stichartige Schmer-
zen in den vorderen Interkostalpartien,
gelegentlich  Herzklopfen, Extrasystolen
und dergleichen auslosen. Bindegewebig ist
das 2. bis 5. Brustsegment von der Wirbel-
siule bis in die Achselhéhle gequollen, in



geringerer Weise auch das 6. bis 10. Brust-
Segment.  Derartige Irridiationen finden
sich nicht selten. Beim Herzen sind sie be-
sonders auffillig. Tn der oberen Quellzone
l(l.mh‘l sich oft e¢in 2 3 querfingerbreiter
flngezogener Streifen tiber dem Rhom-
boideus und dem Schulterblatt. Maximal-
punkie:

a) ein Steeifen unterhalh des C.W.D.7 zum
mneren Schulterhlattrand,

b) auf dem Schulterblatt iiber der hinte-
ren Deltapartie unterhalb der Schulter-
rrile,

Trarhea

. Hewy

. Lunge

Galle

Magen _

Darm

Weib)
Gentlale

Sigmond 10
Ampuble

A

Mu.\:imu/puuhl(f nach W. Kollrausch

Bei der Eindringlichkeit der funktionellen
erzerscheinungen ist auch der Behand-
Ungserfolg besonders in die Augen sprin-
gend, Die Behandlung geschieht am besten
ombiniert. Der untere Rand der Unter-
'autquellung, etwa dem unteren Rippen-
Yand folgend, wird mit zarten Bindege-

websstrichen 8 Lis 10mal gestrichen. Wenn
die handbreite Quellzone zwischen 2. und
5. Brustsegment besonders deutlich ist, so
hahe ich sie gern mit breiten Vibrationen
ctwa 10 Minuten lang vibriert. Bricht sie
dann in sich zusammen, so ist der Erfolg
meist schlagartig gut. Ist diese Zone nicht
deutlich, aber die muskuldren Zonen fahl-
bar, so habe ich dic Maximalzone im
Rhomboideus mit feinen Vibrationen un-
ter Benutzung von Paraffinél als Gleitmit-
tel «umlaufens. Die Muskelhirten in I. R.
3 und 4 vorn werden vibriert oder, sofern
sie sich als Myogelosen erweisen, gezirkelt.
Fiir den Ungeiibten sind die Erfolge von
den muskuliren Zonen aus m. E. leichter
zu gewinnen. Vor allem die Hirte der in-
tercostalen Zonen im I11. und IV. 1. R.
vorn, also iiber dem Herzen, sind meist
leicht zu t1asten, ausserdem leitet ihre
Druckempfindlichkeit. Diese Myalgien ent-
stehen oft auch  durch  Ueberbeanspru-
chung der Intercosalmuskeln. So finden
sich bei Masseuren, die stark kneten, sol-
che Hirten durch ihre Arbeit. Infolge-
dessen kommt es zu funktionellen Herz-
beschwerden. Die Beseitigung der Muskel-
hiirten bringt rasch Beschwerdefreiheit.
Bei cinem Kollegen mit angeborenem Pec-
toralisdefekt links kam es nach einer mehr-
wochigen Paddelfahrt za Myalgien im 1. R.
3 und 4 links und damit zu funktionellen
Herzstorungen. Durch zwei Behandlungen
konnten diese vallig beseitigt  werden.
Ebenso konnte bei einer Studentin mit
ciner Tachyeardie von 140 p. m, ohne an-
dere klinische Zeichen durch Vibrationen
eines Intercostalhypertonus im 1. R. 3 und
I links, innerhalb von 8 Tagen ein Puls
von 80 p. m. erreicht werden.

Bei organischen Herzerkrankungen mit
sleichzeitigen  funktionellen  Storungen
wird die irradiierende bindegewebige Zo-
ne fast nie vermisst und veranlasst uns, die
untere Begrenzung mit zarten Bindege-
websstrichen zu bearbeiten.

Das gilt auch von der Angina pectoris
vasomotorica, bei der die Behandlungser-
folge sehr eindrucksvoll sind. Thre Zonen
sind praktisch die gleichen wie beim Her-
zen. Sofern keine schweren organischen
Verinderungen vorliegen, pflegt das Be-



freiungsgefiihl nach der Behandlung sehr
deutlich zu sein.

Krankengeschichte:  Prof. Dr. med. R, Angina
pectoris vasomotorica. EKG, Ré. 0. B. Vorwiegend
Zonen im Unterhautgewebe. Tief eingezogene Delle
iiber dem unteren Schulterblattwinkel, irradiieren-
de Zone dem unteren Rippenrand folgend. Musku-
lirer Hypertonus des serratus dorsalis cranialis
und von ICR IIT und IV links iiber dem Herzen.
Nach der ersten vorsichtigen Behandlung kein
Finfluss, nach der zweiten deutliches Befreiungs-
gefiihl. Nach der fiinften Behandlung keinerlei
Beschwerden mehr. Die nachtlichen Oppressions-
gefithle vollig verschwunden. —

Sehr vielseitig sind die Zonen, von de-
nen aus die Obstipation zu hehandeln ist.
Nie fehlen gespannte Fasern am Hussern
Rand des unteren Rectusabschnittes und
im unteren Drittel des Obliquus externus,
fast immer finden sich auch hypertonische
Stringe im unteren Psoasabschnitt und in
den lateralen Fasern des Quadratus lum-
borum, sowie im iliocostalis in seinen Ur-
spriingen im Iliosacralraum. Thre Vibra-
tion bringt oft Erfolg. Bei der atonischen
Obstipation und den dystonischen Misch-
bildern finden sich hypertonische und
atonische Streifen besonders im Bereich
des Obliquus externus in bunter Reihen-
folge. In diesen Fillen kneten wir die
atonischen und vibrieren die hypertoni-
schen Bezirke. In cinem Drittel aller Fille
spastischer Obstipationen finden sich auch
Myalgien in den Aussenrotatoren und in
der Beckenbodenmuskulatur. Manche Er-
folge bei hartnickigen Fillen verdanke
ich der Vibration dieser Partien. Diese
letzteren Partien haben ein iiber das Prak-
tische hinausgehendes Interesse. Da die
Innervation des Beckenbodens von ande-
ren Segmenten erfolgt als die der Bauch-
muskulatur, ist die These der reflektori-
schen Verbindung iiber die rami communi-
cantes nicht mehr ausreichend. Vielmehr
miissen viel weitergehende Reflexe he-
stehen, die nicht mehr an die zugehérigen
Segmente gebunden sind, Interessanter-
weise sind diejenigen Muskeln verspannt.
die gebraucht werden, um einen diinnen
Stuhl zuriickzuhalten. Das Ueberschreiten
der Grenzen rein segmentaler Zugehorig-
keit finden wir besonders im Bauchraum
sehr hiufig. Der lumbal versorgte Psoas
ist nimlich praktisch bei allen Erkrankun-

des des Bauchraumes beteiligt. So z. B. bei
Erkrankungen der Gallenwege und der
Blinddarmentziindung. Hier erscheint ihre
Einbeziehung in die défence musculaire
ausserst zweckvoll. Es handelt sich also um
ein teleologisches Problem. Die Obstipa-
tion ist immer eine reine Funktionssto-
rung, allerdings weitgehend bedingt durch
koustitutionell-vegetative Einfliisse. Man
sollte erwarten, dass die letztern so ein-
flussreich sein wiirden, dass mit Dauer-
erfolgen schwer zu rechnen ist. Trotzdem
sind die bleibenden Erfolge mit etwa 50%0
auffallend gut, vor allem wenn eine er-
zichende gymmnastische Bauchdeckenbe-
handlung damit verbunden wird.

Bei funkti(m(—‘“/en Storungen der Nieren
sind die bindegewebigen Zonen im allge-
meinen deutlicher als die muskulédren.
Wahrend bei letzteren der Quadratus lum-
borum verspannt ist, seine dusseren [a-
sern evtl. als Maximalzone angesprochen
werden konnen, ist die handbreite Quel-
lung im Unterhautgewebe, deren oberer
Rand vom 12. Brustwirbeldornfortsatz zum
vorderen oberen Darmbeinstachel zieht,
sehr eindrucksvoll. Der Bindegewebsstrich
dieses oberen Randes lisst die Zone oft
rasch kleiner werden. Ein handtellergros
ser Abschnitt auf dem Oberschenkel ober-
und innerhalb des Knies ist einer der
Maximalpunkte.

Die reflektorischen Zonen beschrinken
sich aber keineswegs auf die Rumpfbezirke
iiber den inneren Organen, sondern finden
sich auch als Reflexzonen der sympathisch
versorgten Gefisse an den Extremtiten.
Die angiospastischen Erkrankungen sind—
mindestens was Dauerheilung oder auch
nur langdauernde klinische Besserung be-
trifft — ausserordentlich therapieresistent.
Jede Behandlungsart, die hierbei einigen
Erfolg verspricht, wird deshalb drztlicher-
seits dankbar begriisst werden, Es sei des-
halb iiber die Zonenbehandlung bei ihnen
berichtet.

Zonenbehandlung bei Gefisstorungen

Gemeint ist nicht nur die iiber den Sym-
pathikus gesteuerte Kilteiiberempfindlich-
keitsreaktion, die Raynaudsche Krankheit,



sondern auch die von Gefisspasmen beglei-
teten organischen Gefasserkrankungen, die
Endangiitis  obliterans (Buerger-Winni-
\\.’ater) die diabetische und arteriosklero-
tische Gefisstorung usw. Dass die nervose
Steuerung des Spasmus iiber dem Sympa-
thikus geschieht, ist durch die Aufhebung
des Spasmus durch Leitungsunterbrechung
des Sympathikus bewiesen. Seine Lihmung
bzw. die Resektion der entsprechenden
Ganglien (stellatum fiir den Arm, lumbale

renzstrangganglien fiir das Bein) sind
bisher auch die einzige einigermassen wirk-
same Therapie. Wodurch es zum Sympathi-
kus-hypertonus kommt, ist bisher nicht be-
kannt. Es kann angenommen werden, dass
neben dem Reiz des Gefissverschlusses
beim Buerger das Versagen hestimmter
sefasshormone eine Rolle spielt (Bier,
Frey u.a.). Die Zufuhr einiger derselben
( Padutin, Priscol) hat leider nach anfing-
lichen Hoffnungen bisher enttiuscht. Viel-
leicht muss man — wie sicher bei der Ar-
teriosklerose — viel mehr an eine Steue-
rung durch iibergeordnete Zentren bzw.
endokrine Driisen denken.

Letztens ist es nicht abwegig, auch die
allergische Sensibilisierung ins Auge zu
fassen. Jedenfalls ist eine Gegeniiberstel-
lung der Gefissquellung plus Spasmus bei
‘!“ll Anfangszustinden der Endangiitis ob-
literans mit denen beim Asthma nicht
ohne Interesse, wenn es einstweilen auch
als rein spekulative Betrachtung zu gelten
hat, da es bisher nicht gelungen ist, bei
ersterer diese sympathikotonen Vorginge
dauernd reversibel zu machen, wihrend
der Vagotonus beim Asthmaanfall durch
entsprechende chemotherapeutische Stei-
gerung des Sympathikustonus paralysiert
werden kann.

Unser Behandlungsweg beruht auf einer
Erscheinung, dass bei den angiospastischen
l‘krankungen analog zu den Zonen bei in-
heren Krankheiten Cutanverinderungen
Im Sinne der Headschen Zonen entstehen,
und zwar fiir die Arme im Bereich von
5—D3 des Dejerineschen Schemas, fiir die
eine der lumbalen und teilweise sacralen
€gmente.

Nach dem oben Gesagten ist die An-
Nahme naheliegend, das die von diesen ein

iiber den Sympathicus laufender cutaneo-
vasaler Reflex entsteht, der in Gemein-
schaft mit der urspriinglichen Noxe den
spasmophilen Zustand verstirkt. Es gilt
also zunichst einmal diese Zone zu besei-
tigen. Sie hat ein charakteristisches Aus-
sehen. Am Bein ist das auffilligste bei
schweren Angiospasmen sofort in die Au-
gen springende, wenn man erstmalig da-
rauf aufmerksam wurde, ein zwei bis drei
cm breiter, scharf eingezogener, wie eine
Schniirfurche wirkender Streifen dicht un-
terhalb des Beckenkammes, der vom Sa-
croiliacalgelenk bis zur Schenkelbinde
zieht. Ferner findet man Einziehungen,
seltener Quellungen des Haut-Unterhaut-
Gewebes iiber den langen Riickenstreckern
im Lendenteil, iiber den Quadratus lum-
borum, iiber dem Gesiss, iiber der ganzen
Aussenseite des Oberschenkels und im
Verlauf des musculus sartorius,

Bei den Armzonen finden sich schniir-
furchenihnliche Einziechungen, die von den
interspinalen Muskeln und Bindern der
unteren Hals- und oberen Brustwirbel in
den Raum oberhalb der spina scapulae
ziechen. Auch der Raum unterhalb der
spina scapulae erscheint eingezogen. Die
Partie iiber dem Pectoralis und in der
Achselhshle ist 6fter geschwollen als ein-
rezogen.

Alle cingezogenen Hautpartien fiihlen
sich hart und derh an. Man hat das Gefiihl,
als sei das scherenformige. in die Subfascie
laufende Bindegewebe geschrumpft. Es
liisst sich nur schwer von der Unterlage ab-
heben und ist gespannt. Auch das gequolle-
ne Gewebe erscheint fiir den tastenden
Finger hiirter als das normale. Ueber stark
eingezogenen «lederartigens Haulpartien
kann wihrend der ersten Behandlungen
mit der Bindegewebstechnik, der bei die-
ser Technik sonst iibliche schneidende
Schmerz fehlen, es wird nur ein dumpfes
Zichen oder Kratzen empfunden. Die ge-
nannte Bindegewebstechnik wird nun zur
Behandlung der beschriebenen Zonen ver-
wandt. Sie wurde erstmalig von der Erfin-
derin Frau Elisabeth Dicke bei einer eige-
nen angiospastischen Erkrankung ange-
wandt. Die Technik und ihre Erfolge seien
an Frau Dickes eigener Krankengeschichte



beschrieben. Bei ihrer Erkrankung 1927
war die Demarkierung am Vorfuss so hoch-
gradig, dass mit baldiger Gangrinisierung
gerechnet werden musste, der Puls der
Art. dorsalis pedis fehlte, jedes Gehen war
unmoglich. Die Amputation des Vorfusses
war beschlossene Sache. Am Gesass fiel ihr
die oben heschriebene tiefe Furche auf,
die das Gefiihl einer Abschniirung hervor-
rief. Einem Bediirfnis folgend, strich sie
mit fest aufgesetzter Fingerkuppe tief
durch diese Furche und hatte nach einer
Reihe von Strichen das Gefiihl, «dass im
Fuss etwas vor sich ginge». Sie hatte das
Bediirfnis nach noch stirkerem Druck,
als sie selbst an dieser unbequemen Stelle
auszufithren imstande war und bat darum
einen befreundeten Arzt, es bei ihr zu
machen. Unter dieser Behandlung wurde
der bisher blaulich-livide Vorfuss plotzlich
vollig weiss und einige Zeit nach der Be-
handlung rot. Zum erstenmal war der
Fuss wieder arterialisiert. Nun wurde diese
Technik taglich fortgesetzt, bald das fiir
die Technik charakteristische «Schnei-
dens empfunden und von Tag zu Tag
besserte sich die Durchblutung. Die De-
markationslinie verschwand, der Puls der
Art. dorsalis pedis kehrte zuriick, der Fuss
konnte schmerzfrei belastet werden. Seit
dieser Zeil iibt sie unter gelegentlich kurz-
dauernden Nachbehandlungen ihren Beruf
bis heute wieder aus. Der Fuss konnte also
seit nunmehr 20 Jahren vor der verstiim-
melnden Operation bewahrt werden.

Der iibliche Behandlungsgang

sei nunmehr beschrieben. Nachdem bei
dem auf dem Massagetisch sitzenden Pa-
tienten die Schniirfurche wunter dem
Beckenkamm durch ca. 12—15 langsame
Striche bearbeitet und dadurch hyperami-
siert und lockerer geworden ist, geht man
als nachstes dazu iiber, die Partie iiber
dem Kreuzbein und der Lumbalgegend zu
bearbeiten. Lingsstriche werden vom Sa-
croiliacalraum bis in die Hohe des 12.
Brustwirbeldornfortsatzes gefithrt. Nach
einigen solchen dicht nebeneinanderliegen-
den Strichen werden kurze Querstriche
vom dussern Rand des Quadratus lumbo-
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rum bis zur Dornfortsatzreihe der Lenden-
wirbelsidule ausgefiihrt. Dann folgen Stri-
che im Bereich des Gesisses. Der Finger
gleitet fast von selbst etwa in der Rich-
tung der Hautspaltlinien, sowohl im Be-
reich der Tumbalen, wie der sacralen Seg-
mente. Einige Striche werden  oberhalb
des Beckenkammes vom Kreuzbein aus
dicht vor der spina iliaca anterior superior
vorbei dem Poupartschen Bande folgend
bis in die Leistengrube gefiihrt. Die nich-
sten Striche gleiten vom Beckenkamm be-
ginnend vor dem Trochanter vorbei und
folgen etwa dem  ventralen Rand der
Schenkelbinde, weitere hinter dem Tro-
chanter dem dorsalen Rand derselben. Es
folgen die dem/Sartorius entlanggleiten-
den Striche und zum Schluss in Bauchlage
die sacralen Zone, indem der Finger etwa
dem lateralen Rand des Gutaeus maximus
folgt. Aus dieser Lage empfichlt sich die
Wiederholung der Striche am  dorsalen
Rand der Schenkelbinde.

Bei den ersten Behandlungen wird die
Entspannung des Gewebes nicht sehr deut-
lich sein. Damit fehlt das Zeichen fiir die
Zeitdauer der Behandlung, das bei den
spiteren  Behandlungen  richtungweisend
ist. Wir halten uns daher mehr an die Zahl
der Striche und rechnen mit 10 15 jeder
Partie. Das werden bei der Langsamkeit
der Strichfithrung infolge der Gewebs-
widerstinde etwa 20 Min. je Bein sein-
Oft kommt es im Bereich der Striche nach
einer anfanglichen Dermographia rubra zu
ciner starken Dermographia alba, die wir
in dieser Deutlichkeit nur bei der richtig
ausgefithrten Bindegewebstechnik sehen.
Nicht selten erscheinen erhabene starke
Histaminquaddeln. Das Gefiihl des Schnei-
dens stellt sich meist erst nach etwa 5—0
Behandlungen ein und verschwindet oder
bessert sich mit den klinischen Erscheinun-
gen nach etwa 15—20 Behandlungen.

Wihrend bis dahin tiglich behandelt
wurde, kann nun zu 3- bzw. 2mal wochent-
licher Behandlung iibergegangen werden.

In der Mehrzahl der von uns behandel
ten etwa 40 Fille gelang die Verbesserung
der Darchblutung, die Riickkehr des Pul-
ses der Fussarterie, die Ueberhdutung tro-
phischer Geschwiire und die Wiederher-



stellung der Gehfihigkeit selbst bei alten
€uten mit arteriosklerotischen Gefassto-
Fungen. Voéllig refraktar war nur ein Pa-
tient mit weitgehenden Gefissverschliissen.

Selbstverstindlich ist damit nur der
Cutaneo-vasale Reflex behandelt. Weitere
Massnahmen miissen dafiir sorgen, eine
hormenale Umstimmung zu erzielen. Dafiir
hat Bier den Weg der Drosselung vorge-
schlagen. Er nahm an, dass durch den
“Bluthunger», den er durch zehnminiiti-
ges Drosseln erzeugte, kapillar- and prii-
I\:apillur erweilernde, d. h. sympathicus-
lihmende Hormone mobilisiert wiirden.
Aber auch andere kapillarisicrende Mass-
n_ahmrn konnen angewandt werden, sofern
Ste drastisch genug wirken, um dies Ziel
Zu erreichen. Nach unseren Erfahrungen
gilt das von den grossen Umlagernngen
und den Konstriktionsiibungen von Bayers,
die wir als Muskelmantelspannungen aus-
fiihren lassen.

.Wir haben danach ein System des «Ge-
fissturnenss aufgestellt, das der Reihen-
folge ihrer Vertriaglichkeit nach besteht
aus:

I. Muskelmantelspannungen

I1, grossen Umlagerungen

II1. Drosseln.

Zu 1. Gegen kriftigen Widerstand gegen
niekehle und Fussrist bei fast gestreck-
tem Bein des in Riickenlage befindlichen
at. wird das Bein kraftvoll mit allen
uskeln gestreckt. Die Zeitdauer der ein-
Zzelnen Spannungen ist etwa 2—3 Sekun-
dfn- Unter Zwischenschaltung tiefer Atem-
Zuge wird die Uebung 3—4mal wiederholt.
alls in der ersten Behandlungszeit
ffhmerzen im Bein entstehen, wird bei
finseitiger Erkrankung mit dem nicht er-
rankten Bein geiibt und die konsensuelle
Yperamie ausgenutzt.

Zu 11. Das Bein wird fiir 20—30 Sek.
ochgehoben (dabei werden Zehenbewe-
8ungen ausgefiihrt), dann unter Aufrichten
Zum Sitz fiir 15 Sek. tief iiber dem Beti-
'and gesenkt (dabei grosse Fusskreise).
uch diese Uebung kann 3—4mal wieder-
olt werden. I. und 11. lassen sich kombi-
Meren, indem nach zweimaligem Heben
nd Senken die Konstriktionsiibung einge-
Schaltet wird. Diese Kombination wird, da
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siec leicht zu erlernen ist, als hiusliche
Uebung 3—6mal tiglich zu wiederholen
aufgegel:en. Die Konstriktionsiibung schiit-
zen wir, da sie einen besonders starken
Durchblutungsreiz setzt. Der Physiologe
Rein konnte “durch seine thermoelektri-
schen Messungen in der Wand kleiner Ar-
terien nachweisen, dass die Durchblutung
im Augenblick der muskulidren Entspan-
nung nach vorheriger Spannung einsetzt.
Bei den Umlagerungen aber kommt es
bheim Heben der Extremitit himostatisch
zur Mangeldurchblutung, wihrend bheim
Wechsel von Hoch- zur Tieflagerung das
Blut wieder in die Gefiisse einschliesst. Da-
durch wird das Gefiss zum hesseren Ge-
brauch wieder seiner nervosen Steuerung
erzogen.

Zu III. Am stirksten ist das bei der
Drosselung der Fall. Wir beginnen in
Hochlagerung mit 2mal 2 Minuten. Das
zweite Anlegen der Drosselbinde erfolgt
nach Abklingen der reaktiven Hyperamie.
Im Laufe der Behandlung steigern wir auf
3mal 4 bis hochstens 6 Min. Wie bei der
Umlagerung wird das Bein nach Abneh-
men der Drosselbinde tief gesenkt. An-
finglich pflegt die Hyperdmie nur zogernd
einzusetzen, auch kommt es nicht zur
gleichmissigen Rotung, die Haut erscheint
«marmoriert». Die allmiahlich rasch ein-
setzende und gleichmissige Rotung zeigt
die bessere Uebung der nervisen Geféss-
regulation an.

Als Erginzung zu diesen drei Gefiss-
itbungsarten und im Verfolg dieses Ge-
dankenganges lassen wir

V. a) rasche stoffwechselsteigende
nnd
Uebung der Arme

IV. b) grosse durchbewegende Uebun-
gen der Arme und des gesunden
Beines mit zwischengeschalteten
Tiefatemiibungen durchfiihren.

Unter V1. a) verstehen wir, z. B. 20mal
rasches Faustschliessen und Handoffnen
im raschen Wechsel oder 15mal Ellenbeu-
gen und strecken oder 20mal Handgelenk-
beugen und -iiberstrecken jeweils in
schnellster Folge.



Bei Durchfiihrung des Gesamiprogram-
mes sahen wir auf lange Sicht befriedigen-
de Ergebnisse. Der ersten etwa !/sjiihrigen
Kur lassen wir halbjihrlich kurze Behand-
lungsstosse von je etwa 10 Behandlungen
folgen. Das ist notig, da ja die Grund-
storung wohl nie ganz beseitigt werden
kann, Man muss froh sein, wenn es auf die
geschilderte Art gelingt, ein die Glied-
massen schwer bedrohendes Leiden so ein-
zudammen, dass verstimmelnde Operatio-
nen vermieden und die Berufsfihigkeit er-
halten werden kann. ‘
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Allgemeine therapeutische Rundschau

Die Effekte verschiedener physikalischer Prozeduren
auf die Zirkulation menschlicher Glieder

Tn Annals of Internal Medcine, 33:5:1232, Nvo. 1950

In den letzten zehn Jahren erfolgte eine Serie
physiologischen Studien iiber die Effekte ver-
schiedener physikalischer Prozeduren auf die Zir-
kulation der Extremititen, in der Hoffnug, aus-
werthare Informationen von praktischem Wert
in der physikalischen Therapie periphérer Blut-
gefisskrankheiten zu erhalten. Ziel des vorliegen-
den Aufsatzes ist eine Riickschan und summari-
sche Zusammenfassung dieser Arbeit im Sinne der
hesseren Verhiitung klinischer Implikationen. Die
physikalischen Prozeduren, die in diese Studie
einbezogen wurden, kinnen (modo grosso) grup-
piert werden unter den Haupttiteln:

1. Hiize
2. Statik
3. Druckeinfliisse.

Einige in diesem Aufsatz beschriebene Resul-
tate haben praktische Bedeutung fiir die Behand-
lung von peripheren Gefisskrankheiten. Zum Bei-
spiel: reflexogene sympathische Wirkungen auf
dic Vasomotorentitigkeit kann so wichtig sein wie
lokale vasodilotorische Faktoren in der Bestim-
mung des Blutflusses in den Extremititen. Ferner
Lockerung sympathischer Vasokonstriktion, wie
durch Erwirmung des Kérpers, kann nur geringe
Gegeneffekte haben, ausgenommen vielleicht durch
geringe Nebenverluste arteriellen Druckes in den
proximalen Teilen von distal affizierten Gliedern.
In der Tat mogen jene verfleckten, gangrine dhn-
lichen Héfe, welche in ischiimischen Fiissen nach
lumbaler Sympathektomie in Erscheinung treten
kénnen, zum Teil diesem Mechanismus zugeschrie-
ben werden. Auf der anderen Seite kénnen vaso-
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dilatierende Methoden, welche in normalen Glie-
dern nicht nur versagen und keine Hyperaemie
von Bedeutung, sondern sogar lokale Gewebe-
schiden erzeugen, Somit ist die lokale Applikation
von Hitze, mit Ausnahme der stark modifizierten
und streng kontrollierten Formen, eine gefihr-
liche Prozedur bei ischimischen Gliedern, welche
sehr leicht Verbrennungen unterliegen. Desglei-
chen erweisen sich lokale Versuche «reaktive
Hyperiimie» in bereits ischimischen Gliedern zu
erzeugen, nicht nur nutzlos, sondern gewagt, da
alle Sorgfalt ndtig ist, um traumatisierende Wir-
kungen in bereits devitalisierten Gewehen zu ver-
meiden.

Wihrend «Buerger’ss Uebung (Spannung ohne
Bewegungsausmass) ergibt sich ein Nebenverlust
arteriellen Druckes in proximal vasodilatierten
Muskeln, welche die mehr distalen und bessere
Durchblutung bhenétigenden Teile benachteiligen.
Ferner steigert muskulire Aktivitit oder Span-
nung eines Gliedes den Verbrauch und Bedarf fiir
Sauerstoff. Aus diesem Grunde mag es fiir ge-
wisse Patienten wiinschbar sein, die passiv inter-
mittierende Uebung cher als die aktive in Anwen-
dung zu bringen. Die tatsiichlich gefundene Stei
gerung der Durchblutung und des Sauerstoffge
haltes im davon abhingigen Glied wiurde diese
Form der Therapie stiitzen. Aber wie dem auch
sei, so hesteht zum mindesten keine positive Basis
fir die Zweckmissigkeit der Hochlagerung eines
Gliedes iiber die horizontale Linie; im Gegenteil,
es existiert eine ganz bestimmte Kontraindikation,
weil dieses Verfahren die Blutzirkulation ver-
langsamt.
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