Zeitschrift: Der Heilmasseur-Physiopraktiker : Zeitschrift des Schweizerischen
Verbandes staatlich geprufter Masseure, Heilgymnasten und
Physiopraktiker = Le praticien en massophysiothérapie : bulletin de la
Fédération suisse des praticiens en massophysiothérapie

Herausgeber: Schweizerischer Verband staatlich geprifter Masseure, Heilgymnasten
und Physiopraktiker

Band: - (1957)

Heft: 155

Artikel: Discopathie und Physiotherapie

Autor: Wyss, A.

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-930847

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 11.02.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-930847
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Discopathie und Physiotherapie
Dr. A. Wyss, Bern

In der Praxis des Ppysiotherapeuten
Spielt heute die Discopathie eine immer
grossere Rolle. Es besteht daher éin Be-
diirfnis nach Ausweitung der theore-
tischen Grundlagen und nach Diskussion
der eigenen Erfahrungen. Die enge Zu-
Sammenarbeit zwischen Arzt und Physio-
therapeut driingt sich, fiir die Discopa-
thie fast mehr noch als fiir andere Af-
fektionen, nicht nur in den Kliniken, son-
dern auch in der privaten Praxis immer
Stirker auf. Es ist wichtig, dass der Pa-
tient diese Zusammenarbeit als Teamwork-
Block erlebt. Arzt und Physiotherapeut
Mmiissen sich deshalb zu einer gewisesn
“unité de doctrine» erginzen. Diese Dar-
Stellung ist ein Versuch, das Gesprich
Zwischen Arzt und Physiotherapeut zu
eleben, den gerade bei der Discopathie-

ehandlung kommt es nicht nur auf die

elehrung von oben, von der Universi-

tit her an, sondern auf die vielen Ein-
Zelbeobachtungen von unten her, die sich
ei der tiglichen Arbeit des Arztes und
es Physiotherapeuten ergeben.

Es ist unbestreitbar, dass die Neuro-
thirurgie in den letzten Jahrzehnten ei-
len wesentlichen Sieg iiber die Wurzel-
ompressionen errungen hat und unsere

rkenntnisse bereichert, ja auf neue Bah-
len gelenkt hat. Fiir diese exakten For-
Schungsergebnisse aus ‘den Universitits-
liniken sind wir, die kleinen Kimpfer
an der Front, ausserordentlich dankbar.
Aber auch wir diirfen mit einigem Stolz
arauf hinweisen, dass sich das Vertrauen
er Patienten ebenfalls durch die Erfolge
er konservativen Behandlung gehoben
at, die von uns in immer neuen, konse-
Juenteren Kombinationen ausgebaut wird.

ie verschiedenen Formen der Beckenex-
tension und der Heilgymnastik ziehen sich
abei wie ein roter Faden durch die zahl-
Teichen Therapiemoglichkeiten. Es kommt
abei auf Anpassung an die individuelle

Ituation an; dies gelingt nur, wenn wir
®ine Ahnung von den pathologischen Zu-
%ammenhingen haben und unsere Thera-
Me-Erfahrungen auch auszutauschen be-

reit sind; nur auf diesem Wege lasst sich
die Zahl der refraktiren, schlecht beein-
flussbaren Fille verringern, damit immer
weniger «Ischiadiker» sich der friiheren
Resignation zu iiberlassen haben. Wir miis-
sen uns aber auch der Grenzen unserer
konservativen Behandlung bewusst blei-
ben und deshalb den Kontakt mit dem
Neurochirurgen pflegen. Die einzelnen
Disziplinen inklusive Chiropraktor sollen
nicht gegeneinander, sondern miteinander
arbeiten; denn je nach Situation hat der
eine oder der andere in die Bresche zu
springen.

Aerzte, Physiotherapeuten und Patien-
ten konnen sich des Eindruckes nicht er-
wehren, dass sich die Discopathien ver-
mehren. Warum? Die Frage nach der Ver-
ursachung, nach der Aetiologie ist — wie
iiberall sonst im Leben auch — leichter
gestellt als beantwortet, besonders, wenn
das Kausalitatsbediirnis méglichst rasch
und prizis, schlagwortartig befriedigt wer-
den mochte. Verfriihte Abniitzung der un-
tersten Wirbelbandscheiben — das ist eine
pathologisch-anatomische Tatsache, aber
keine Antwort. Warum also diese Degene-
ration nur bei bestimmten Individuen im
mittleren Lebensabschnitt? Wir sind auf
Hypothesen angewiesen, wobei ich nur
zwei erwihne:

Die Annahme einer vermehrten mecha-
nischen, also rein korperlichen, beruf-
lichen oder sportlichen Belastung, beson-
ders beim Bestehen einer Insuffizienz, ei-
nes Missverhiltnisses zwischen der mor-
phologischen Anlage und der funktionel-
len Beanspruchung.

Die Annahme einer zusitzlichen psy-
chischen Belastung mit Stérung des Gleich-
gewichtes im vegetativen Nervensystem;
die statisch exponierten untersten Band-
scheiben bilden dabei ein individuell-kon-
stitutionell-allergisches Erfolgsorgan wie
bei anderen Patienten die Leber oder der
Magen.

Unfille spielen meistens nur die Rolle
eines auslosenden oder verschlimmernden

Teilfaktors.



Die zweite Frage nach den patholo-
gischen Zusammenhingen ist bei der ei-
gentlichen Discushernie von der Wissen-
schaft eindeutig beantwortet worden, denn
hier handelt es sich um eine mechanische
Kompression der Nervenwurzeln durch
Vorfall (Prolaps, Hernie) von Bandschei-
bengewebe (Discus) in einer Liicke des
Bandapparates. Nicht alle Kreuzschmer-
zen (Lumbalgien) sind jedoch auf eine
ausgesprochene Druckwirkung zuriickzu-
fithren. Denken wir an den rein muskular
bedingten Kreuzschmerz (lumbale Myla-
gie), den wir alle nach Ueberanstrengung
als eine Art Muskelkater erleben konnen.
Der reflektorische Muskelschmerz nach
lokaler Kilte-Exposition (Zugluft) oder
nach einer ungeschickten Abwehrbewe-
gung, der sich bis zum Hexenschuss (akute
Lumbago) steigern kann, ist bereits etwas
zweifelhafter; dieser Schmerz mag rein
muskular sein; oft meldet sich damit aber
bereits ein Vorldufer (Prodromalsymtom)
der Discopathie, besonders, wenn sich die
Vorfille wiederholen (Recidive) oder
wenn noch Schmerzausstrahlungen (Irra-
diationen) in das eine oder andere Bein
dazukommen.

Wir sehen, dass uns bei diesen Affek-
tionen eigentlich nur die Extreme klar
sind, weswegen wir sie graphisch an den
Anfang und das Ende der Zeile setzen
wollen:
reine Myalgie eigentliche Discushernie

die Discopathie
umfasst demnach alles, was sich dazwi-
schen bewegt.

Es stehen uns wiederum verschiedene
Hypothesen zur Verfiigung, die je nach
der klinischen Ausdrucksform (Manifes-
tation) ihre Giiltigkeit haben. Ich er-
wihne nur fliichtig die Theorie der Chi-
ropraktoren von der Subluxation der Zwi-
schenwirbelgelenke, die neuerdings er-
ginzt wird durch medizinische Forschun-
gen iiber eine Teilblockade dieser Gelenke.
Dann haben wir auch an Schwellungen
(Oedembildung) und an sekundire Mus-
kelkontrakturen in Umgebung des fora-
men ischiadicums zu denken (M.pirifor-
mis), welche die Wurzeln des Ischiasner-
ven reizen konnen, ohne dass ein Band-
scheibenprolaps vorliegt. Differentialdia-

gnostisch diirfen wir auch die Reizungen
des Ileosacralgelenkes, einer Nearthrose
bei Uebergangswirbel, statische Abweich-
ungen bei Skoliosen, bei Wirbelgleiten
usw. nicht aus dem Auge lassen, ebenso
wie gyvnikologische, tumurose (etwa Me-
tastasen) und rein neuritische oder neuro-
logische Ursachen.

Fiir die chronische Discopathie, vor al-
lem Lumbalgie, mochte ich kurz eine ei-
gene Interpretation erwihnen, welche auf
der Exzenterwirkung der degenerierten
Bandscheibe beruht. Sobald die rund-pral-
le Elastizitit des Nucleus pulposus ver-
loren geht, ist seine Pufferwirkung auch
nicht mehr homogen. Der Amortisseur
federt asymmetrisch, wie dies jeder nicht
voll aufgefiillte Ballon zwischen dem
Druck unserer Hinde tut. Durch die Er-
niedrigung der Bandscheibe erschlaffen
zudem noch die Ligamente, sodass ein ver-
mehrtes, eben exzentrisches Spiel ent-
steht, das muskulir stindig, zum Teil
reflektorisch, kompensiert werden muss:
myogene und artikulire Kontrakturten-
denz ergeben dann eine zwanglose Erkli-
rung fiir die Lumbalgie. Auf der Basis
der Gelenkirritation kann sehr gut auch
einmal eine Schwellung entstehen (oft
geradezu «distorsionell») und damit eine
Wurzelreizung.

Diese Zusammenhinge lassen sich an
einem Phantom recht schon demonstrie-
ren. Sie bleiben natiirlich hypothetisch —
aber sie erleichtern uns das Verstandnis
der patho-kinetischen Méglichkeiten und
befreien uns vom hypnotischen Blick auf
das Rontgenbild. Denn dieses ist nur ein
und nicht das diagnostische Hilfsmittel,
welches besonders dann versagt, wenn wir
— wie die technikgliubigen Patienten uns
das gerne suggerieren mochten — in ihm
einen schliissigen Beweis fiir Krankheits-
form und die einzuschlagende Therapie
sehen sollten. Denn wie viele erniedrigte
Bandscheiben weilen unter uns ohne die
geringsten Beschwerden! Wer weiss, wenn
wir unsere eigene Wirbelsidule rontgen las-
sen wiirden... Und, handkehrum, wie-
viele Ischialgien haben wir zu behandeln
bei  absolut normalem Wirbelbefund!
Selbstverstiandlich ziehen wir unsere Kon-
sequenzen, sobald wir eine Nearthrose,



eine asymmetrische Assimilation oder eine
reelle (nicht nur antalgische) Skoliose mit
Torsion, eine iiberzeugende Retrolyse fin-
den — genau so gut, wie wir nicht zogern
bei der gegebenen klinischen Situation
eine Myelographie anzuordnen. Das Ront-
genbild behilt immer seinen Wert in der
Hand des skeptischen Kenners, aber es
verliert ihn in der Hand des glaubigen
Mystikers.

Wenn wir also strenges, naturwissen-
schaftlich-biologisches Denken in den
Vor(lergrun(l stellen, dann erleben wir,
wie sehr sich die Diagnose der Discopa-
hie erweitern kann. Lumbalgie und
Ischialgie selbst bedeuten ja noch keine

iagnose; es sind Schmerzbegriffe, die
vom Patienten schon mitgebracht werden.
Anamnese und Symptome geniigen nicht
immer, eine Entscheidung zwischen der
rein muskuldaren Affektion oder der aus-
gesprochenen Discushernie zu treffen.
Wir begniigen uns dann mit dem proviso-
rischen Begriff der Discopathie und sind
darauf angewiesen, diesen Begriff dia-
gnostisch zu verfeinern. Je nach Art des
Verlaufes, der Konstitution, der thera-
peutischen Reaktion, nach Wechsel von
Intensitit und Verteilung der Schmerzen
gelingt es uns hiufig, auch die spezielle
Form der Discopathie zu erfassen und da-
mit objektive Anhaltspunkte zur Einlei-
tung und Lenkung des Therapieplanes zu
gewinnen.

Die klinische Analyse gehort nicht hier-
her. Sie soll nur gestreift werden, damit
wir uns der ziemlich komplizierten Ver-
hiiltnisse bewusst werden und nicht der
Gefahr von Schema und Routine erliegen.
Ich versuche, die verschiedenen Manifes-
tationsformen der Discopathie in laienver-
standliche militirische Bilder zu fassen.

Die Auslosung des Leidens kann als dra-
matischer Ueberfall aus heiterem Himmel
erfolgen; oft aber klagen Patienten iiber
ein monatelanges Unbehagen mit leichtem
Auf und Ab von Kreuzschmerzen, ja
E(ilialgien, bis eine wirkliche Attacke sie

Prodrome
Ueberfall

Drole de guerre
Schreckschuss

zwingt, den Arzt aufzusuchen. Ich pflege
diese Prodrome (es mogen auch recidi-
vierende Hexenschiisse sein) als «drole de
guerre» zu bezeichnen. Nicht unbekannt
sind aber auch blosse Schreckschiisse im
Sinne einer passageren, rein fliichtigen
Discopathie, die auf einige Extensionen,
oder gar auf blosse Irgapyrininjektionen
danernd verschwinden. Bei der Meldung
dieser drei Kampfformen wissen wir noch
nicht, was daraus entsteht. Wir mobili-
sieren unsere Abwehr mit Blick auf alle
Méglichkeiten, wir sichern uns innerlich
gegen verschiedene Fronten und bleiben
vorerst skeptisch. Der Verlauf wird uns
zeigen, ob wir es mit einer einfachen,
harmlosen Myalgie zu tun haben oder mit
einer gefihrlichen Discushernie — oder
ob wir bei der Discopathie verharren, die
jederzeit abklingen aber auch jederzeit in
eine Hernie umschlagen kann.

Der Verlauf kann also eine rasche Nor-
malisierung (Gewehr bei Fuss) bringen
oder aber in eine offene Feldschlacht mit
blutiger Intervention beim Neurochirur-
gen ausarten. Das sind wiederum zwei Ex-
treme, die taktisch vollig klar liegen. Da-
zwischen haben wir aber mit Kampfsitua-
tionen zu rechnen, die nicht nur tak-
tisches, sondern oft geradezu strategisches
Verstindnis verlangen: subakuter Bewe-
gungskrieg mit stindig wechselnden For-
men, chronischer Stellungskrieg mit star-
rer Front oder eine Igelstellung, von der
aus immer wieder Ausfille geschehen.
Aber genau wie im wirklichen Krieg kon-
nen wir uns auch hier nicht gemichlich
auf eine Linie festlegen, sondern miissen
immer auf Wechsel der einen Form zur
andern gefasst sein; im allgemeinen ist
zwar zu sagen, dass sich die einzelnen
Verlaufstypen von Discopathie ziemlich
charakteristisch zu unterscheiden pflegen;
aber es ist aus selbsterzieherischen Griin-
den schon wichtig, seine Beweglichkeit
nicht zu verlieren und sich — wie schon
betont — nicht auf das folgende Schema
zu verlassen, das mehr als didaktische
Vorstellungshilfe dient.

Diagnose Verlauf
Myalgie Normalisierung
Discopathie subakuter Bewegungskrieg

Discushernie chron. Stellungskrieg

Ausfille aus Igelstellung
offene Feldschlacht



Wenn wir nun die Physiotherapie im
Sinne eines Abwehrkampfes auffassen, so
ergibt sich von selbst, dass wir unsere
einzelnen Massnahmen in einen Behan-
dlungsplan auf kurze und auf lange Sicht
einzubauen haben. Beurteilung der Lage,
Diskussion der Organisation und Ent.
schluss haben sich nach den gleichen Ge-
setzen des gesunden Menschenverstandes
zu folgen wie beim Militir. Angriffs-
punkte, Verteidigungslinie, Flankenein-
wirkungen; Frequenz, Intensitit und
Dauer der einzelnen «Feuer»; Wechsel
der Taktik und Erholungspausen, Nor-
malisierungs- und Lokalisierungsversuche
— dies alles ergibt das bunte Kampfbild,
das wir zielbewusst zu beherrschen ver-
suchen. Der Arzt wird dabei wie der mi-
litirische Fiihrer seine personliche Ent-
schlussfreiheit wahren wollen, um je
nach seinen eigenen Erfahrungen, seinem
flair, seinem Temperament entscheiden zu
konnen.

Es ist schwierig, feste Regeln aufzustellen.
Ich mochte bloss einige Richtlinien zu
iiberdenken geben, die sich in meiner
Praxis bewihrt haben:

1. Je akuter die radikuliren Symptome,
desto mehr tendieren wir auf Immobili-
sation, sei es bloss schon durch Bett-
ruhe — desto weniger denken wir an
Manipulationen. Dagegen wenden wir an:
Schmerzmittel, Entspannungslagen, Ent-
lastung der Wirbelsdule vielleicht bereits
durch Extension. Noch keine Wirmeappli-
kation (zu viel «Entziindliches»), keine
Beschallung, keine elektrischen Anwen-
dungen und Bader — wohl aber Priess-
nitz-Wickel, wo Zeitaufwand und Erfah-
rung vorhanden.

2. Je mehr die Lumbalgie im Vorder-
grund steht,auch in der akuten Hexen-
schussform, desto aktiver und «wirmer»
diirfen wir im allgemeinen werden. Ueber-
raschend schnell konnen chiropraktische
Manipulationen helfen, am besten ohne
Schmerzbetiubung, damit keine Ueber-
dosierung mit Abwehrkontraktur satt-
findet. Aehnlich wirkt die mobilisierende-
kyphosierende Extension mit dem Haber-
mann-Ulrich-Gerat oder auch schon die
einfache Rolltisch-Extension, eventuell zu-

sammen mit vorbereitender
packung.

3. Je diffuser das lumbalgische und
ischialgische Geschehen, desto indirekter
richten wir unsere Massnahmen als Flan-
kenangriff auf die Muskelatur allein: ab-
leitende, «verteilende», entspannende
Therapie, also besonders im heilgymnas-
tischen Sinne in Verbindung mit Ueber-
wiarmung, Massage (bis zur Unterwasser-
strahlmassage), auch hier meist in Verbin-
dung mit der klassischen Beckenexten-
sion.

Fango-

4. Je lokaler die Schmerzprojektion am
Riicken (Sehnenansatzstellen etc.), desto
eher «konzentrieren» wir unser Vorgehen
mit Ultraschall, Jontophorese, Novocain-
Hydrocorton-injektionen; oft ist dabei
auch eine sekundire Wirkung auf die
Schmerzirradiation ins Bein zu beobach-
ten, besonders in Verbindung mit sta-
tischer Schonung oder sogar Korsettent-
lastung.

5. Eine Sonderform nehmen die kor-
pulenten und gleichzeitig muskelschwach-
en Patienten ein: hier sind wir besonders
auf kinetische Bremsung des Riickens und
Stiitzung des Abdomens mittels Korsett an-
gewiesen, aber gerade hier begegnen wir
den heiklen technischen Ausfiihrungs- und
Adaptierungsschwierigkeiten.

6. Je hartnickiger die Discopathie, je
betonter die Wurzelreizung, je heftiger
die Recidive, desto eher denken wir an
eine eigentliche Hernie und desto eher
haben wir zwischen Reposition eventuell
in Narkose (Durchgang mit anschliessen-
dem Gipskorsett) und blutiger Interven-
tion zu entscheiden (Frontalangriff).

7. Vergessen wir nie den Allgemein-
zustand, den organischen und person-
lichen Gesamtzusammenhang; die Disco-
pathie ist selten nur ein «lokaler Grenz-
zwischenfall». Die Moglichkeit einer Mit-
beteiligung eines Streuherdes, einer laten-
ten Polyarthrose, eines Vitaminmangels,
einer psychosomatischen Ueberbelastung
ist stets zu beriicksichtigen, erschwert und
kompliziert das Bild, erméglicht uns aber
therapeutisch auf einem Nebenkriegs-
Schauplatz oft ganz betrichtliche Erfolge,
die nicht ohne Riickwirkung auf das zen-



trale Geschehen bleiben. Wir erleben das
besonders deutlich dort, wo wir nach me-
chanisch einwandfreier «Erledigung», also
nach chirurgischer Beseitigung der Kom-
pressionsstelle oft noch so lange Nachbe-
schwerden zu betreuen haben.

8. Fiir diese Gesamtsanierung spielen
die uralten Badekuren auch heute noch
ihre verdiente Rolle, umso stirker, je ge-
schickter wir sie in den Behandlungsplan
einzubauen wissen; dabei sind viele Fak-
toren zu Dberiicksichtigen (Klima, Ter-
mine, Soziales, Nebenbeschiftigung, Diit,
Nachkur etc.) und auf den vorliegenden
Fall abzustimmen. Der Physiotherapeut
soll wissen, dass er hier nicht in Konkur-
renz zum Balneologen steht, sondern im
Teamwork eingespannt bleibt und beziig-
lich psychischer Beeinflussung des Patien-
ten positiv und negativ zu wirken vermag.

Noch etwas iiber die Prognose. Viele
Riickenpatienten zittern vor der Vorstel-
lung eines Siechtums, das sie mit der Wir-
belsiule und dem Riickenmark in Zusam-
menhang bringen. Diese fast archaische
Angst muss angegangen werden. Die Be-
handlung eines Riickenleidens ist nur dort
moglich, wo der Patient auch wieder Ver-
trauen in seinen Riicken gewinnen kann —
also miissen wir ihm dieses Vertrauen
auch sukzessive suggerieren, bis er sich
um seinen Riicken so wenig kiimmert wie
um ein anderes Organ, auch selbst wenn
ertrigliche Belastungsschmerzen persi-
stieren. Dann miissen wir ihn dazu brin-
gen, dass er sich mit diesem Schmerz sozu-
Sagen befreundet, jedenfalls auf Du zu Du
mit ihm steht. Das kann er nur, wenn er
keine bose, hinterhiltige, das spitere Le-

en vergiftende Absicht dahinter verspiirt,
wenn er vom langsamen Abklingen, von
Irgend einem Ende dieses «Rationierungs-
Zustandes» iiberzeugt ist. Und diese

eberzeugung darf er auch haben, denn

eute kennen wir im Gegensatz zu frither
fur noch ganz wenige Fille von Discopa-
thien (andere Diagnosen, wie Tumoren,
multiple Sklerose, Querschnittslihmungen
etc. selbstverstindlich ausgeschlossen), die
Dach einigen Jahren nicht zur Ruhe kom-
men. Wenn selbst Fille von Wirbelgleiten
auch ohne Spanverstrebung abklingen,

warum nicht auch andere Bandscheiben-
affektionen? Die Exzenterwirkung wird
durch zunehmende Sklerosierung («Ver-
narbung») immer geringer, vorausgesetzt,
dass nicht immer neue grosse und kleine
Traumen 'diesen Vorgang unterbrechen
und vorausgesetzt, dass eine gute musku-
lire Kompensation gewihrleistet ist. Dies
jedoch bedingt eine gewisse Einstellung
des Patienten zu seiner Discopathie, so
wie ein Magen-, Leber- oder Nierenpati-
ent sich ja auf lange Sicht auf sein Leiden
einzustellen hat. Die Aerzte pflegen hier
zu sagen, dass diese Leute das Leben eines
Discopathiepatienten zu fithren haben.
Schonung vor abrupten Bewegungen, vor
Stiirzen, vor Erschiitterungen, vor Zugluft
und kalten Bidern (kein Schwimmen in
Fliissen), daneben aber leichte sportliche
Ausgleichstitigkeit durch tidgliche Gym-
nastik spezieller Art, durch Wandern,
Schwimmen in warmen Gewissern usw.,
daneben auch allgemeine gesundheitliche
Prophylaxe, wobei die Sauna grosse Dien-
ste leistet. Hier, wo sich der Arzt aus
Zeitgriinden zuriickzieht, iibergibt er die
Kompetenzen dem Physiotherapeuten:
dieser behilt den Patienten (nicht nur im
iibertragenen Sinne) in der Hand, muntert
ihn auf oder dampft ihn, beobachtet ihn,
und leitet alle seine Lebensschritte; wenn
wihrend zwei bis drei Jahren ein Riickfall
verhindert werden konnte, sind wir mei-
stens iiber dem Berg. Selbstverstindlich
lassen wir uns nicht entmutigen, wenn bei
aller Vorsicht trotzdem ein Recidiv auf-
tritt, das sich je nach der pathologisch-
anatomischen Situation zwangslaufig ma-
nifestiert, gelegentlich bis zum oben ge-
schilderten «Perforations»-Prolaps. Dann
nimmt man die Therapie eben wieder von
vorn her auf; der Patient weiss aber, dass
es sich um eine Episode handelt und nicht
um einen weiteren Schritt zum «Alters-
kriippel».

Wir haben gesehen, wie sich in der
Physiotherapie der Discopathien die Ex-
tension und die Heilgymnastik einen zen-
tralen Platz erobert haben. Beide gehoren
zusammen als «piéce de resistence,»
wihrenddem sich die iibrigen Applikati-
onen als fordernde, unterstiitzende, indi-
viduell zu wihlende Beigabe darum her-



umranken. Ueber die .ochnik der ver-
schiedenen Extensionsarten kann hier
nicht eingegangen werden; je nach Schule
muss sich hier jeder selbst auskennen.

Dagegen lege ich grossen Wert darauf,
dass alle Physiotherapeuten iiber ein
Grundgeriist einfachster heilgymnastischer
Uebungen verfiigen. Wir bendtigen keine
spezielle Einrichtung dazu, haben aber
unsere ganze Energie auf den Patienten
zu transferieren. Geduld, Feingefiihl und
Wille vereinigen sich hier viel mehr als
sonst bei der Physiotherapie zum indivi-
duellen Personlichkeitserfolg des Thera-
peuten; sein Charakter entscheidet hier
im Uebertragungssinne mehr als die Tech-
nik allein.

Wir haben uns zur Demonstration im
Berner Masseurverband auf eine Auswahl
von Uebungen beschrinkt, die an allen
Schulen bekannt sind, die aber fiir den
heilgymnastisch nicht besonders Geschul-
ten leicht zu erlernen, zu behalten und an-
zuwenden sind. Es handelt sich dabei also
nicht um eine Bereicherung fiir den Heil-
gymnasten, der in seiner Fachliteratur
ja iber ganze Arsenale verfiigt; wir wol-
len, wie gesagt, nur ein Grundgeriist ge-
ben, das je nach Fihigkeiten und Interes-
se ausgebaut und variiert werden kann.

Die Entspannungslagen werden als er-
ste Massnahme, also eine Art passiver
Gymnastik schon sehr frith im akuten
Schmerzzustand angewendet, oft schon
vor den Extensionen — jedenfalls auch
immer dort wo wir die Extension, etwa bei
hauslicher Bettruhe, nicht durchfiihren
konnen.

Die Entlastungsiibungen (A) in Riicken-
lage, bei entlasteter Wirbelsiule in ausge-
glichener Lordosestellung werden als In-
struktionen aufgefasst; sie sollen vom Pa-
tienten zu Hause tiglich, ja mehrmals tig-
lich durchgefiihrt werden, sodald der
Schmerzzustand es erlaubt; sie sind die
biologische Erginzung zur rein passiven
Extension. Sie vereinigen Lockerungen
und Tonisierung  der  massgeblichen
Rumpfmuskulatur und bilden auf Wochen,
ja Monate hinaus den Grundstock unseres
Programmes.

So bald als méglich werden sie ergiinzt
durch die stirker wirkenden eigentlichen

Discustibungen (B); der passive und ak-
tive Extensionseffekt (und eventuell mi-
nime Repositionseffekt?) ist viel spezi-
fischer und kann anfianglich, solange noch
Schmerzkontrakturen bestehen, nur unter
Kontrolle und Hilfe des Physiotherapeu-
ten erzielt werden. Der Patient darf in
diesem Stadium nicht nach Gutdiinken
mit den Beinen und dem Becken herum-
fuchteln. Er soll discopathisch erzogen
und diszipliniert werden, weshalb wir die-
se Uebungen erst relativ spit und nur
sukzessive fiir den Hausgebrauch freige-
ben, wenn wir sicher sind, dass keine Ab-
wehrkontraktur ausgelost wird. Am ersten
geben wir Uebung 7 aus der Hand, als
Uebergang von den Entlastungsiibungen
zu einer gewissen Belastung der Wirbel-
siule im Stehen, aber erst, wenn die Atem-
iibungen korrekt und fast exerziermissig
beherrscht werden. Die weitere Reihen-
folge denke ich mir etwa von 6 zu 1, dann
zu 8, 2 und 3, wihrenddem 4 und 5 na-
turgemiiss auf Hilfe angewiesen bleibt.
Die vielgeriihmten Hingeiibungen an
den Hinden diirfen ja nicht so leichtfer-
tig empfohlen werden, wie dies von Leu-
ten geschieht, die meinen, man komme um
so schneller ans Ziel, je mehr Kraftauf-
wand getrieben werde. Dieses Hingen be-
deutet nimlich eine massive Anspannung
des Schultergiirtels und kann via Latissi-
mus, Trapezius etc. auch Sekundirkon-
trakturen der Lumbalgegend auslosen,
wodurch der Extensionseffekt durch das
Gewicht der Beine oft mehr als nur auf-
gehoben wird. Der biologisch iiberlegende
Physiotherapeut geht jedenfalls erst dann
mit seinen Patienten an die Sprossenwand,
wenn keine lumbalen Schmerzen und
Erektorkontrakturen mehr vorhanden
sind; radikulire Symptome sind keire
Gegenindikation und kénnen durch ge-
schickt dosierte Sprosseniibungen tatsich-

lich gemildert werden — vorausgesetzt
aber, dass die Lumbalgegend stumm
bleibt.

Die Belastungsiibungen (C) sind als
Uebergang zu einem leichten sportlichen
Programm gedacht; sie werden wiederum
einzeln und exakt instruiert, was gerade
bei guten Turnern wichtig ist, damit ihnen
die militirische Rasse abgewohnt wird,



welche sich mit der Discopathie sehr
schlecht vertrigt. Weiche, rhythmische
Bewegungen von fast fraulicher Souplesse
konnen deshalb oft erst iiber eine cere-
brale Umschulung vom Leistungs- und Re-
kordwahn weg zur Harmonie zwischen
gedampftem innerem und dusserem Bewe-
gungs- und Haltungsablauf erreicht wer-

den. Fiir Frauen hingegen mit ihrer stin-.

digen Biickhaltung ist etwas minnliche
Straffung des Abdomens und entlastende
Tonisierung der Lumbalmuskulatur von-
noten.

Die Belastungsiibungen werden am be-
sten in irgendwelcher Zweierkombination
«abgegeben», um jeweils erst nach ca. 2
Wochen mit weiteren Hausaufgaben er-
ginzt zu werden; beim Physiotherapeuten
wird selbstverstandlich jeweils ein mog-
lichst reichhaltiges Programm durchge-
turnt: die Freigabe einer Uebung nach
Hause soll dann als Belohnung, nicht als
Zwang gelten.

" Es bliebe noch viel zu sagen iiber die
Betreuung der Discopathiepatienten; man
denke an die Liegetechnik im Bett: mit
oder ohne Brett unter der Matratze, Art
der Matratze, Gipsbett-Indikation; man
denke an die neurotischen Ueberlagerun-
gen (Masturbations- und Potenzkomplexe,
die mit dem Riickenmark assoziiert und
meist gar nicht erwihnt werden); man
denke an versicherungstechnische Fragen
bei Unfallzusammenhingen, an Aggrava-
tionsgefahren bei mangelnder Gesund-
heitsvitalitit; man denke an die famili-
iren, beruflichen und sozialen Auswir-
kungen, die wie bei allen chronischen Af-
fektionen beriicksichtigt werden miissen,
bis ein ertriigliches Gleichgewicht gefun-
den wird.

Unser Ziel besteht darin, die zur Ver-
fiigung stehenden Mittel und Maglich-

eiten in optimaler Weise anzuwenden
und auszuniitzen, d. h. mit einem mini-
malen Aufwand an Zeit, Energie und auch

inanzen die Schmerzbefreiung zu er-
reichen. Dies gelingt nur bei Anpassung
an die individuelle Situation und mit Be-
reitschaft zu Umstellung des Therapie-
Planes, wenn der Verlauf dies erfordert.

Der Erfolg pflegt sich — wie wir alle
€8 wissen — nicht immer geradlinig ein-

zustellen. Deshalb wundern wir uns uber
jene Kreise, die alles Heil mit einer ein-
zigen Behandlungsart erreichen konnen.
Fiir uns, die wir ehrlich und selbstkritisch
bleiben, bedeutet die Discopathiebehand-
lung bei aller Freude iiber unsere Ergeb-
nisse doch immer wieder eine Schule der
Bescheidenheit.

Einige heilgymnastische Uebungen bei
Discopathie

ENTSPANNUNGSLAGEN
1. Bauchlage iiber einen Bock mit
schrig angelegtem Brett:

Zweck: Dehnen der LWS und LM

/‘\k\ =)

s ~

2. Riickenlage mit gestiitztem Kopf,
Unterschenkel aufgelegt:
Massage der verspannten Muskulatur ohne

WS

pu—

N M
A INSTRUKTIONSG YMNASTIK aus der

2. Entspannungslage
1. Beckenwippen
2. Becken seitwirts verschieben

3. Knie hochziehen im Wechsel rechts
4. Hiiftkreisen im Weechsel rechts und
links

und links

B Uebungen unter Kontrolle und Hilfe
des Physiotherapeuten

1. Vierfusstellung: Katzenbuckel

2. Kniesitz: Locker vorwirts abwiirts fal-
len, leichtes Wippen und langsames Auf-
richten (Wirbel nach Wirbel)

3. Kniesitz: (Arme nach vorwirts ge-
streckt, Riicken gebeugt) Aufrichten zur
Vierfusstellung

Gleiche Uebung auch mit leichter Seiten-
drehung



4. Riickenlage: Ausziehen und andriicken

des Beines rechts und links durch den
Therapeuten

5. Riickenlage: Hiiftkreisen mit Hilfe des
Therapeuten

6. Riickenlage: (ein Knie angezogen und
fixiert)

Bein anziehen, strecken und senken im
Wechsel rechts und links

7. Stand: (Riicken gegen eine Wand)
Einatmen und Becken aufrichten bis der
Riicken flach an die Wand gepresst ist —
ausatmen und entspannen

8. Stand: (Riicken gegen eine Wand)
Rumpfbeugen und langsames Aufrichten
(Wirbel nach Wirbel beim Aufrichten ge-
gen die Wand driicken)

C Uebungen als Uebergang zu einem leich-
ten sportlichen Programm
1. Gritschstand: Rumpf
drehen

2. Riickenlage: Knie hochziehen, strecken
und senken

beugen und

3. Riickenlage: Hiift kreisen mit angezo-
genen Knien

4. Kniesitz: Beugen seitwarts mit Rumpf-
wippen vorwiarts abwarts

5. Sitz mit gespreizten Beinen: Rumpf
beugen und drehen '
6. Stand: Senken zur Hockstellung, wip-
pen und heben zur Ausgangsstellung

7. Gritschstand: Lockeres Hiiftkreisen

Bemerkung

Ganz besondere Beachtung ist der At-
mung beizumessen, um die Dehnung der
Lendenmuskeln zu erhéhen. So wird der
Hohepunkt der Dehnung mit der maxima-
len Einatmung zusammenfallen.

PS: Besten Dank fiir die freundliche
Mitarbeit von Herrn Wepfer und Friu-
lein Sigfried bei der Ausarbeitung des
gymnastischen Programmes, ebenso an
Herrn Balsiger fiir die Konstruktion des
Wirbelsaulenphantomes mit beweglicher

Bandscheibe.

Atemiibungen, so oder anders?

Ruth Koerber, Krankengymnastin, Basel

Immer wieder wird unter Kolleginnen
die Frage diskutiert: «Welche Art der-
Atemschulung ist richtig? Soll bei der
Zwerchfellatmung der Bauch oder die
unteren Rippen gedehnt werden? Soll die
Brustkorbatmung durch eine Streckung
der Wirbelsiule oder Hebung der Arme
wihrend der Einatmung unterstiitzt wer-
den oder streckt sich die Wirbelsiule
auf die Ausatmung? Ich will versuchen
die Fragen vom krankengymnastischen
Standpunkt aus etwas zu klaren. Thera-
peutisch gesehen ist obige Fragestellung
von Anfang an unrichtig. Es muss zualler-
erst heissen: Was will ich mit der Thorax-
oder Zwerchfellatmung erreichen? Was
fehlt dem Patienten? In welchem Zustand
befindet er sich? Schon hier scheidet sich
die Behandlung in reine Atemschulung
und Atemiibungen zur Erreichung eines
bestimmten anders gearteten Zieles.
Dieser Aufsatz befasst sich mit Letate-
rem.

Hier sei der Klarheit wegen eingefiigt.
wie die physiologische Atmung aussicht.
Es ist klar, dass Zwerchfellatmung und
Brustkorbatmung sich nicht vollkommen
voneinander trennen lassen; beide zusam-
men erst ergeben die Vollatmung. Doch
lisst sich zu Uebungszwecken das cine
oder das andere betonen. Auch finden wir
bei vielen Patienten den einen oder an-
deren Atmungstyp vorherrschend und
werden entsprechend das Fehlende iiben.

1. Zwerchfellatmung: Die stiarkste Ab-
flachung des Zwerchfells wird (wie zahl-
lose Beobachtungen am Réntgenschirm
bewiesen haben (Harefield Chest Hospital
London und andere) dann erreicht, wenn
sich bei der Einatmung gleichzeitig der
Rippenwinkel weitet, die Flanken heben
und die Bauchdecken entspannt, leicht
vorgewolbt werden. W6lbt sich der Bauch
allein vor, so ist die Abflachung des
Zwerchfells wesentlich geringer. Dasselbe
gilt fiir die Unterstiitzung der Ausatmung:
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