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Klinik und Therapie der Brachialgien

Von M. Gukelberger

Einleitung: Unter der allgemeinen Be-
zeichnung Brachialgie lassen sich simtliche
Schmerzzustande der obern Extremitit zu-
sammenfassen. Die vorliegenden Ausfiih-
rungen betreffen jedoch nur die Brachial-
neuralgien. Ein betrichtlicher Teil dieser
Armneuralgien ist therapeutisch dankbar.

Es geniigt, den Patienten nicht mehr arbei- -

ten zu lassen und ihm Analgetika zu ver-
schreiben, damit der neuralgische Prozess
zur Ruhe kommt. Diese giinstigen Fille
findet man in jeder Statistik. Mit ihnen
lisst sich jedes neue Antirheumatikum in
die Praxis einfiihren.

Der Rest der Fille macht uns sowohl in
diagnostischer als auch in therapeutischer
Hinsicht mehr Mithe. Wegen der ungenii-
genden Wirksamkeit der medikamentgsen
Behandlung greift man zu physikalischen
Verfahren. Diese symptomatisch wirkende
Therapie kann jedoch nur dann einen Ef-
fekt cantfalten, wenn sie am Ort der Neu-
ralgieerzeugenden Grundprozess angepasst
sein. Vor Beginn der physikalischen Be-
handlung muss somit die Lokalisation der
Neuralgieentstehung und die Bestimmung
der Art des zugrunde liegenden Krank-
heitsverganges vorgenommen werden.

1. Lokalisation der Neuralgieentstehung:
In vielen Fallen macht der Patient so klare
Angaben iiber Abhdngigkeit der Schmerz-
entstehung von Bewegungen der CWS oder
des Schultergelenks usf., dass sich die Lo-
kalisation der Neuralgieentstehung fast von
selbst ergibt. In andern Fillen muss der
Ort der Neuralgieentstehung regelrecht ge-
sucht werden. Man kann dabei auf ver-

schiedene Weise vorgehen. Nach unserer
Erfahrung kommt man am sichersten zum
Ziel, wenn vorerst einmal genau das Aus-
breitungsgebiet der neuralgischen Schmer-
zen, d. h. die Neuralgieform, bestimmt
wird:. Dabei miissen folgende Neuralgie-
formen auseinandergehalten werden:

a) die bandférmige radikulir bedingte
Neuralgie;

L) die flaichenformige neural bedingte
Hautnervenneuralgie, zuweilen verbun-
den mit Schmerzausbreitung entlang
des ganzen betroffenen Nerven;

¢) die strichformige kurzstreckige Nerven-
stammneuralgie, bedingt durch Reizung
der Nervi nervorum.

Mit dieser Unterscheidung haben wir be-
reits eine vorliufige Lokalisierung der
Schmerzentstehung vergenommen. Die
hdufige radikulare Brachialgie kann ja nur
im Bereich der Nervenwurzeln und des
Plexus brachialis entstehen, d. h. zwischen
Clavicula und Cervicalmark. Die viel sel-
tenere neurale Brachialgieform muss da-
gegen unterhalb des Plexus, d. h. zwischen
dem Neuralgebiet und Clavicula verur-
sacht werden. Die recht hiaufigen, aber oft
verkannten Nervenstammneuralgien stel-
len Begleiterscheinungen rheumatischer
Nachbarschaftsprozesse dar. Das Auf-
suchen der Neuralgieursache gestaltet sich
hier am einfachsten, sofern man nur an
diese Neuralgieform denkt. Nach unseren
Erfahrungen sind es bestimmte periarthri-
tische Reizzustinde, die zur Entstehung
von Nervenstammneuralgien disponieren.
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Fig. 1 gibt eine Uebersicht iiber diese Af-
fektionen im Bereich der obern Extremitit.

Das Coraco-Costo-Clavicularsyndrom,
ein schmerzhafter Zustand im Bereich der
Ligamentum Coracoclavicularis und der
dert vorhandenen Schleimbeutel, ein Reiz-
zustand an den Ursprungssehnen des Pec-
toralis minor, des Coracobrachialis und des
kurzen Bizepskopfes ist hidufig und gibt
sich durch eine Schwellung der Infraclavi-
culargrube und durch eine starke Druck-
empfindlichkeit daselbst zu erkennen. Die-
ses Syndrom kann begleitet sein von einer
Nervenstammneuralgie entlang dem Sul-
cus bicipitalis, wo der Ulnaris und ein Me-
dianus nebeneinander verlaufen, oder von
einer solchen des Nervus radialis, und viel
seltener von einer Reizung des Nervus su-
prascapularis. Am Ellenbogen fithrt die
hiaufige Epicondylitis humeri lateralis re-
lativ selten zu einer Radialisstammneural-
gie, wihrend die etwas seltenere Epicondy-
litis medialis recht hiufig mit Ulnaris- und
Medianusstammschmerzen einhergeht.

Die genannten Periarthritisformen kon-
nen auf rein degenerativer Basis entstehen,
zuweilen beruhen sie auch auf einem ent-

ziindlichen Rheumatismus (Infektsarthri-
tis, primér chronische Polyarthritis). Im
Rahmen des Rheumatismus spielen die neu-
ralen Brachialgien zahlenmaissig eine ge-
ringe Rolle. Bei der Schwurfingerneural-
gic denkt man sofort an das Carpaltunnel-
eyndrem, bei einer solchen des Klein- und
des Ringfingers an ein Ulnariskanalsyn-
drom (zyndrome du canal de Guyou). Ist
die verlare Seite der Handwurzel bei einer
Medianus- oder Ulnarisneuralgie mitbetei-
ligt, dann liegt der Entstehungsort weiter
chen. So konnen arthrotische Prozesse des
Ellbogens hiefiir verantwortlich sein, hiu-
{iger sind es, wie bei de nproximalen Haut-
nervenbrachialgien, Traumafolgen (Hima-
tome, Kallusbildungen, Narbengewebe),
neoplastische Vorgiinge oder Intoxikations-
wirkungen. Fig. 3 gibt eine Uebersicht iiber
die radikulidren Brachialgien. Bei diesen
Schmerzzustinden denkt man reflexartig
an die Halswirbelsdule die beim grossten
Teil der Fille auch verindert ist. Ein pa-
thologisch verindertes Réntgenbild der
CWS darf uns jedoch nicht derart beruhi-
gen, dass wir auf eine klinische Untersu-
chung des Patienten verzichten. Schliess-
lich hat jeder idltere Patient das Recht auf
eine pathologisch verdanderte Halswirbel-

Fig. 2
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siaule, selbst wenn er in seinem Leben nie
eine radikulare Brachialgie durchgemacht
hat. Ausserdem heilen selbst spondylar-
thrct'sch bedingte radikuldre Brachialgien
ab, ebschon sich der Rontgenbefund in kei-
ner Weise andert. Das Vorhandensein einer
pathologisch verinderten Halswirbelsdule
beweist noch nicht, dass eine radikuladre
Brachialgie von hier aus verursacht sein
muss, und ein normales Bild der CWS
schliesst nicht aus, dass die radikulire Bra-
chialgie trotzdem im Bereich der Halswir-
belsaule entstehen kann. Dem klinischen
Befund kommt somit eine ebenso grosse
Bedeutung zu wie dem radiologischen, eine
Tatsache, die hidufig missachtet wird.

Fig.3
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\ C5 \ Cé \ Cc7
\\_ Y D Y D v
cs8 D1
v D Vv
\ Cé6+C7 c7+CS8 Biradicular
D Y, D V

Polyradicular

D = dorsal VY = volar

Der Gang der klinischen Untersuchung
findet sich in Fig. 4 dargestellt. In erster
Linie interessieren wir uns fiir die mediale
Infraclavicularregion. Besteht dort eine
Druckempfindlichkeit, dann lassen wir den
[atienten Achtungsstellung annehmen, d.
h. die Schultern nach hinten und unten
driicken, und wir warten ab, ob in dieser
Stellung die Schmerzen provoziert wer-
den konnen. Ist dies nicht der Fall, dann
wird der Arm passiv maximal abduziert.
Bei den von Falconer beschriebenen Costo-
clavicularsyndrom lisst sich die radikulare
Brachialgie mit einer der genannten Bewe-
gungen hervorrufen. Dabei kann der Ra-

dialispuls verschwinden, er muss es aber

nicht. Umgekehrt verschwindet der Radia-

lispuls bei den genannten Bewegungen bei

manchen Leuten, die nie Brachialgiebe-
“schwerden leiden.

Fig. 4

Entstehungsorte der radiculGren Brachialgien
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Fallen diese Priifungen negativ aus,
dann interessieren wir uns fiir die Supra-
claviculargrube. Eine Schwellung und eine
Druckempfindlichkeit daselbst sind hochst
verdichtig, und sie lassen uns nach Driisen-
schwellungen tuberkuldser oder neoplasti-
scher Art fahnden. Bei negativem Palpa-
tionshefund denken wir an die Tatsache,
dass die von Pancoast beschriebenen Lun-
genspitzenkarzinome mit radikuldren Bra-
chialgien einhergehen konnen.

Fallen auch diese Untersuchungen nega-
tiv aus, dann dricken wir mit den Fingern
auf die Scalenusliicke. Diese Region ist im-
mer etwas empfindlich, es lidsst sich deshalb
nur ein Seitenunterschied verwerten. Im
positiven Fall muss der Patient den Kopf
maximal reklinieren. Bei dieser Bewegung
verengert sich die Scalenusliicke. Besteht
cine koustitutionelle Enge an dieser Stelle
oder eine Halsrippe, dann vermag diese
Bewegung radikulire Schmerzen auslésen,
und wir haben das Scalenusliickensyndrom
vor uns.

Damit sind wir an der Halswirbelsdule
und deren Umgebung angelangt, die wir
nun von allen Seiten her untersuchen. Eine
ausschliesslich  interspinal  lokalisierte
Druckempfindlichkeit weist auf eine Ten-
dinosis interspinalis hin. In diesem Fall
entstehen bei der Inklination, d. h. bei der
Anspannung der Ligamenta interspinalia
Schmerzen, wahrend die tibrigen Bewegun-
gen der CWS schmerzlos verlaufen. Liegt



jedoch die Druckschmerzhaftigkeit auch
iber den Dornfortsitzen, dann spricht dies
fiir das Vorhandensein einer beschwerde-
verusachenden Osteochondrose, Spondyl-
arthrose oder einer cervicalen Diskopathie,
d. h. fiir Beschwerden am innern Bewe-
gungssegment. Die paraspinale Druckem-
pfindlichkeit spiegelt einen Reizzustand
der Nackenmuskulatur, der Nackenbinder,
aber evtl. auch der Intervertebralgelenke
wieder. Handelt es sich um die Nackenbin-
der allein, dann erweist sich die Beweglich-
keit der CWS als normal, und Schmerzen
entstehen nur in den Endstellungen. Be-
steht ein Spasmus der Nackenmuskulatur,
dann ist die Beweglichkeit nach der Gegen-
seite (Neigung und Rotation) stets erheb-
lich vermindert und schmerzhaft. Auch die
Inklination kann weitgehend gebremst
sein. Ein solcher Spasmus muss immer als
reflektorische Schonhaltung bei einer Af-
fektion der kleinen Wirbelgelenke, der
Bandscheiben, der Foramina interverte-
bralia oder des Wirbelkanals aufgefasst
werden.

Die paravertebrale Druckempfindlich-
keit ist kennzeichnend fiir eine Tendinose
der Halsmuskeln, und die antevertebrale
Druckempfindlichkeit (Seitenunterschied
beachten) weist auf einen Reizzustand im
Bereich des Foramen intervertebrale hin.

Wenn es nun durch diese Untersuchung
gelungen ist, die Tendinosen differential-
diagnostisch auszuschalten, dann miissen
wir uns mit den Affektionen des innern
Bewegungssegments (Junghanns) auseinan-
dersetzen. Die Osteochondrose die haufig-
ste radiologisch nachweisbare Verinderung
der CWS, fithrt selbst bei Fehlen einer
Discushernie zu einer Verschmilerung des
Intervertebralkanals (Fig. 5). Neben der
Nervenwurzel verlaufen hier arterielle und
venose Blutgefisse sowie Lymphgefisse.
~Geht die Verengerung iiber ein gewisses
Mass hinaus cder kommt es zur Einwir-
kung ungiinstiger mechanischer Einfliisse.
dann entsteht hier ein Stauungszustand
bzw. ein Schwellungszustand, der auch als
Congestion intervertebrale bezeichnet wor-
den ist (Fig. 5). Bei der spondylarthrotisch
bedingten Einengung der Foramina inter-
vertebralia liegen analoge Verhiltnisse vor,
und wir verstehen nun, warum in diesen
Fillen eine Glissonextension giinstig wir-

Fig. 5
Weitere Entstehungsorte der radiculéren Brachialgie
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ken kann, obschon das Grundleiden damit
nicht beeinflusst wird.

Eine weitere Storung, das blockierte
Wirbelgelenlk, hat in letzter Zeit viel von
sich reden gemacht. Thondury hat nachge-
wiesen, dass in den kleinen Wirbelgelen-
ken eine Art Discus vorhanden ist. Es scll
sich um eine Ausstiillpung der Gelenkkap-
sel handeln. Dieses Gebilde soll sich ver-
klemmen konnen, und dies sei fiir einen
Teil der radikuliaren Brachialgien verant-
wortlich.

Im Rahmen der primir chronischen Po-
lyarthritis kemmt auch eine Arthritis der
ileizen Halswirbelgelenke vor, so wie dies
natiirlich fiir die Spondylitis ankylopoetica
bekannt ist.

Schwer zu diagnostizieren sind die Af-
fektionen des Foramen intervertebrale, die
laterale Discushernie und metastatische
Prozesse in diesem Gebiet. Die Myelogra-
phie ldsst hier meistens im Stich, und die
Knecchendestruktion muss bei metastati-
schen Prozessen schon weit fortgeschritten
sein, bis sich dies im gewghnlichen Ront-
genbild ausdriickt.

Damit waren wir bei den intravertebra-



len Verinderungen angelangt. Raumfor-
dernde Prozesse wie die mediale und me-
diodorsale Discushernie, die Arachnitis und
neoplastische Vorginge (Metastasen, Riik-
kenmarks- und Nervenwurzeltumoren) zei-
gen sich im Myelogramm, wihrend Radi-
culitiden und Entziindungen der Ganglien
radiologisch nicht erfasst werden konnen.

Damit wire die Lokalisierung der Neu-
ralgieentstehung abgeschlossen, und wir
miissen uns nun fragen, was fiir ein Pro-
zess am Orte der Neuralgieentstehung sich
abspielt.

2. Bestimmung der Art des zugrunde
liecenden Krankheitsvorganges. Aus dem
bereits Gesagten geht hervor, dass es sich
bei diesen neuralgieerzeugenden Vorgin-
gen einerseits um rheumatische Weichteil-
verinderungen handelt, d. h. um Reizzu-
stainde an Sehnen, Bindern, Schleimbeu-
teln und Gelenkkapseln, um Schwellungs-
zustinde im Bereich der Foramina inter-
vertebralia anderseits, um mechanische
Kompressionswirkungen, wie dies beim
Carpaltunnel- und Ulnariskanalsyndrom,
Lei Costoclavicularsyndrom nach Falconer
beim Scalenussyndrom sowie bei den raum-
fordernden Prozessen im Bereich der Wir-
belsdule der Fall ist. In samtlichen Fillen
kann die Situation durch einen schmerz-
haften reflektorischen Muskelspasmus er-
schwert werden.

Fiir die haufigen rheumatischen Reiz-
zustinde an den Weichteilen hat die patho-
logische Anatomie noch kein eigentliches
Substrat gefunden. Wir befinden uns also
auf schwankendem Boden. Trotzdem miis-
sen wir den Patienten irgendwie helfen.
Vom Standpunkt der physikalischen The-
rapie kommt es vor allem darauf an, dass
man in jedem Einzelfall den fiir die Neu-
ralgieentstehung wichtigsten Faktor eru-
iert. Mit klinischen Methoden kann dies
sehr schwierig sein. Wir entwickelten des-
halb vor einigen Jahren verschiedene Te-
ste, die es uns ermdoglichen, einen erfolg-
versprechenden Therapieplan aufzustellen.

Klinik und Therapie der Brachalgien

a) Spasmolytischer Test: Injektion von ¢ cm?® 1%
Procain + 5—10 cm® Novaminsulfon, verdiinnt und
physiolog. NaCl auf 10—20 cm?®, langsam intrave-
nos an liegenden Patienten. Priifung der Druck-
empfindlichkeit und Beweglichkeit vor und 10 Mi-
nuten nach dieser Prozedur. Hat sich eine wesent-

liche Besserung eingestellt, dann steht der Muskel-
spasmus als neuralgieerzeugender Faktor im Vor-
dergrund. Unter diesen Umstinden eignet sich eine
spasmolytische Behandlung mit tonusherabsetzen-
den Substanzen (Paraflex, Trancopal u. a.) mit
Wirme (Fango, Heissluft, Bider, u. a.), mit Massa-
gen verschiedener Art (Bindegewebsmassage, Un-
terwasserstrahlmassage) und mit Ultraschall.

b) Antineuralgischer Test: Neuralgien kénnen
bestehen bleiben, obschon der neuralgieerzeugende
Prozess zur Ruhe gekommen ist. In diesem Fall
ist die betroffene Wurzel oder der betroffene
Nerv iiberempfindlich geworden. Durch eine oder
mehrere gezielte Lokalanisthesien kann die Neu-
ralgie zum Verschwinden gebracht werden, worauf
vor allem Fenz hingewiesen hat.

¢) Extensionstest: Bei osteochondrotisch und
spondylarthrotisch bedingten Brachialgien wird die
Glissonextension mit wenig Gewicht wiahrend 10—
15 Minuten probeweise durchgefiihrt. Beim Beste-
hen einer congestion intervertébrale fiihrt dies
sogleich zur Erleichterung. In diesen Fillen lohnt
sich die kurweise Durchfithrung einer Glissonex-
tension.

Entstehen bei diesem Versuch deutliche Schmer-
zen, dann bedeutet diese mechanische Einwirkung
fiir das betreffende Bewegungselement hereits ein
Trauma, das mit verstirkten Reizerscheinungen
beantwortet wird. In einem solchen Fall versucht
man die Immobilisierung der CWS durch eine
Schanzsche Krawatte oder einen Schanzschen Kra-
gen.

Fiihrt die Glissonextension zu keinem Resultat,
dann kann es sich um entziindliche Reizzustinde
im Bereich der CWS handeln.

d) Antientzitndlicher Test: Akute und subakute
Reizzustinde an Bidndern, Sehnen, Schleimbeuteln
und Gelenkkapseln reagieren gut auf eine anti-
phlogistische Behandlung. Zur Erurierung eines
solchen Reizzustandes dient die probatorische Pred-
nisonbehandlung. Diese darf nur bei fehlender Ul-
cusanamnese, bei normalem Zuckerstoffwechsel,
bei fehlender Thec-Belastung und nicht gefihrli-
cher Kreislaufsituation durchgefithrt werden. (30,
30, 25, 25, 20, 20, 15, 15 mg pro die). Damit las-
sen sich die entziindlichen Reizerscheinungen be-
seitigen. Treten sie wieder auf, dann besteht die
Indikation zur Réntgenschwachbestrahlung. In einer
solchen Situation wird man immer nach Herdin-
fekten fahnden und diese sanieren,

Fiihren alle diese Teste zu keinem Re-
sultat, dann liegt entweder ein neurochi-
rurgischer Fall vor oder handelt sich um
chronisch-tendinotische Vorginge. Solche
Zustinde sehen wir bei einseitiger Berufs-
tatigkeit (maladie des dactylos, Fabrikar-
beiterinnen, Niaherinnen), bei Herdinfek-
ten, bei beginnender primir chronischer
Polyarthritis, aber auch bei psychisch de-
primierten Individuen. Man spricht dann
von psychogenem Rheumatismus (Emi-
granten- oder Riickwandererkrankheit)



oder moderner, von einer Tendinosen-

krankheit.

Das therapeutische Vorgehen richtet sich
nach der Aetiologie. Schonung, lokale Ste-
roidinjektionen, Wirmebehandlung, Bade-
kuren eignen sich fiir die berufshedingten
Tendinosen, wihrend dies alles nur unge-
niigend wirkt, wenn ein Herdinfekt im
Spiel ist. Erst nach der Sanierung desselben
kommt man zu einem besseren Resultat.
Zur Behandlung einer beginnenden primir
chronischen Polyarthritis eignet sich vor
allem die Goldtherapie. Da die Diagnose
einer beginnenden primir chronischen Po-
lyarthritis nicht immer mit Sicherheit zu
stellen ist, wird man auch in Zweifelsfillen
mit der Goldbehandlung beginnen.

Bei der Tendinosenkrankheit versuchen
wir, wenn immer moglich, eine Fieberbe-
handlung mit Pyrexal. Die Erfolge sind
verschieden. In einigen Fillen hilft Lib-
rium, in andern Fillen versagt das ganze
Arsenal der physikalischen und medika-
mentosen Therapie. Die Klagen werden ste-
reotypisch vorgetragen, die Krankheit ist
psychisch fixiert. Sie entspricht wahr-
scheinlich einem innern Bediirfnis.

Zusammenfassung

Die Brachialneuralgien verursachen in
der Praxis nicht selten erheblich diagno-
stische und therapeutische Schwierigkei-
ten. Mit den vorliegenden Ausfithrungen
haben wir versucht, einen Ueberblick uiber
die ganze Problematik zu vermitteln. Nach
Beschreibung der verschiedenen Brachial-
gieformen wurden die zahlreichen patho-
genetischen Moglichkeiten erértert. Da-
nach befassten wir uns mit den therapeuti-
schen Schwierigkeiten, die sich unserer Er-
fahrungen nach mit Hilfe verschiedener
Teste iiberwinden lassen. Eine Ausnahme
bildet die Tendinosenkrankheit, die sich in
vielen Fillen als therapieresistent erweist
und bei deren Entstehung psychologische
Momente eine grosse Rolle spielen.

Balneologische Behandlung
rheumatischer Erkrankungen
I. Indikationen fiir Badekuren

1. Losung von Gelenkkontrakturen (Typus
Schultersteife).

2. Beseitigung von Restbeschwerden.

a) nach akuter Polyarthritis;

b) pnach Infektarthritis;

¢) nach arthrotischem Schub;

d) nach neuralgischen Erkrankungen

(Wirbelsduleaffektionen usf.)

3. Umstimmungsbehandlung chronisch
rheumatischer Beschwerden.

a) chronischer Weichteilrheumatismus
(Tendinosen);

b) chronisch neuralgische Beschwerden
(Brachialgien, Ischialgien);
¢) chronisch arthrotische Beschwerden;

d) primir chronische Polyarthritis bei
beginnenden und milde verlaufenden
Fillen mit gutem Allgemeinzustand.

I1. Auswahl der Kurorte
ad. 1. Die Behandlung von Gelenkkontrak-

turen verlangt ein grosses Bassin
(Schwimmbad), heimgymnastische Be-
handlung, evtl. die Moglichkeit der Kon-
trakturlésung in Narkose.

Schweizerische Kurorte: Ragaz, Leukerbad.
bad.

Ausldandische Kurorte: Aix-les-Bains, Ba-
den-Baden, Badenweiler, Wildbad usf.

ad 2. Fiur die Beseitigung von Restbe-
schwerden geniigen Wannenbider, Teil-
und Ganzpackungen.
Bei der Bestimmung des Kurortes wer-
den fclgende Kriterien beriicksichtigt:

a) Reaktionsfahigkeit auf balneologische
Reize. Pykniker verfiigen iiber gute Re-
aktionsfihigkeit. Astheniker verfiigen
iiber trage Reaktionsfahigkeit. Kinder
und Greise vermogen nur auf geringe
Reize giinstig zu reagieren.

b) Kreislaufzustand: Vollbader und Ganz-
packungen verlangen einen intakten
Kreislauf. Teilmassnahmen sind auch
bei geschiddigtem Kreislauf moglich.

c) Reaktionsphase der zu behandelnden
Krankheit: Noch aktive Prozesse diir-
fen nur milde behandelt werden. Ab-
geklungene Prozesse, bei denen die
akute Phase noch nicht lange zuriick-
liegt, eignen sich fiir mittelstarke bal-
neologische Reize. Liegt die akute Er-
krankung oder der akute Schub schon
lange zuriick, dann ist eine starke Be-
handlung moglich.



d) Balneologische Reizstarke der verschie-
denen Biader (durchschnittliche Stirke
der Badereakticn, empirisch festge-
stellt).

Solebider wirken milde (Rheinfelden,

Bex, Mohlin, Mumpf).

Mittlere Reizstirke weisen auf: Koch-
salz-Schwefel-Quellen: Baden, Bex, Aix-
les-Bains; schwache Schwefelquellen:
Lavex-les-Bains, Heustrich, Lenk; Gips-

quelle: Leukerbad.

Starke Reizstdarke weisen auf: Ragaz:
Akratotherme, Schinznach, Lostorf:

starke Schwefelquellen; Abano, Ischia,
Fangobider.

ad 3) Die Umstimmung chronisch rheuma-
tischer Frozesse gelingt im allgemeinen
nur mit starken balneologischen Reizen.

(Schwefelbiader stark, Fangobider).

Folgende Faktoren miissen dabei be-
riicksichtigt werden:

a) Intakter Kreislauf.

b) Keine Herderkrankungen, die unter
dieser Reiztherapie ebenfalls aufflam-
men konnen und das Abklingen der un-
giinstigen Badereaktion verhindern.

¢) Anabole Stoffwechsellage (keine Abma-
gerung, keine Anémie), stabile Reak-
ticnslage (Erkrankungen mit hoher
Senkung, mit grosser Empfindlichkeit
gegeniiber mechanischen und klinischen
Einfliissen eignen sich nicht).
Nachstehende Arbeit aus der Schweiz. Rundschau
fir Medizin PRAXIS 50. Jahrgang Nr. 8 durften
wir mit freundlicher Bewilligung von Herrn Prof.

M. Guhelberger des Hallwag Verlages erscheinen
lassen.

De Séze :

tisme.

Connaissances élémentaires du rhuma-

Das multiple therapeutische
Kneten mit MASTIPLAST 70

Zur Kriftigung der Hand- und Fingermuskeln
und zur Mobilisation der Gelenke — beispielsweise
nach Poliomyelitis, Handverletzungen, Handopera-
tionen und bei gewissen Fillen von Gelenkaffek-
tionen — ist die giinstige Wirkung von therapeuti-
schen Knethewegungen lingst bekannt. Mit Schwim-
men (unter Wasser), Gummibillen und warmem
Fangobrei werden beachtliche Erfolge erzielt. Die
Einseitigkeit solcher Knetvorginge schrinkte die

Anwendungnsfalle indessen bisher erheblich ein
und steht in keinem Verhiilinis zu den Moglichkei-
ten, welche das multiple therapeutische Kneten

mit MASTIPLAST eréffnet.
MASTIPLAST 70 ist eine jemer Silikon-Knet-

massen, welche auf der ganzen Welt eine rasche
Verbreitung in der physikalischen Therapie fan-
den und ist nun auch in der Schweiz in geeigne-
ter Aufmachung erhiltlich. Bezugsquelle: Fango
Co. GmbH, 8640 Rapperswil; Dose zu 70 g, Klinik-
packung 8 Dosen. s ist ein «lebendiges» Material,
das sich formen, dehnen, kneten, zu Fiden ziehen
und zusammenkleben lisst. Zur Kugel gerundet,
hiipft es wie ein Gummiball, und liegen gelassen,
fliesst es in wenigen Minuten zu einem flachen
Fladen auseinander. Yon Temperaturen unter 100°
C ist MASTIPLAST 70 wenig beeinflusst; seine
Haltbarkeit ist fast unbeschriinkt und es kann no-
tigenfalls sterilisiert werden.

Die Vielfalt der Knetiibungen ist von verschie-
denen Therapeutinnen griindlich bearbeitet und
von der Fango Co. in der sehr anschaulichen «MA-
STIPLAST- Broschiire» zusammengestellt worden.
Instruktive Skizzen erliutern die 24 Uebungen,
welche das simple «Kneten» erginzen durch «Op-
ponicren», «Greifen», »Kriimmen», «Stossen»,
«Strecken», «Drehen», «Schiitteln» sowie durch
«vielseitige Bewegungen» und eine Reaktionsiibung.
Unter gewissen Bedingungen ergibt sich auch die
Moglichkeit, die ganze Armmuskulatur einzubezie-
hen.

Wichtig ist die phantasievolle wnd einfiihlende
Zusammenarbeit zwischen Therapeut und Patient.
Hieraus konnen sich sehr wohl weitere, individuell
angepasste Uebungen ergeben, welche auf den der
Broschiire beigehefteten leeren Seiten notiert wer-
den konnen. Dort bringt der Therapeut auch seine
Notizen zu dem Knet-Programm an, das er fiir den
Patienten individwell zusammengestellt hat, denn
das multiple therapeutische Kneten ist gerade da-
durch gekennzeichnet, dass es ausserordentlich ab-
wechslungsreich und anregend gestaltet und voll-
stindig an die Bediirfnisse des Einzelfalles ange-
passt werden kann.

Fir das Gestalten der individuellen Knet-Pro-
gramme sind die Schlussbemerkungen der MASTI-
PLAST-Broschiire von Bedeutung, welche sdmtli-
che Uebungen generell als «leicht», mittelschwer»
oder «anspruchsvoll» klassieren (obwohl hier na-
tirlich von Fall zu Fall grosse individuelle Unter-
schiede bestehen kinncen) und fiir jedes Gelenk
die einschligigen Uebungen fiir Beugen oder Strek--
ken aufzuzihlen.

Es ist denkbar, dass den Patienten die MASTI-
PLAST 70-Masse zur Ausfiihrung eines gezielten
Knetprogrammes vor oder nach einer anderen phy-
sikalischen Behandlung oder zwischen zwei sol-
chen mit nach Hause gegeben wird. Damit kann
der Einfluss des Therapeuten auf die Heilung
eines Gebrechens zeitlich und wirkungsmissig in
fruchtbarster Weise ausgedehnt werden.

Die MASTIPLAST-Broschiire wird von der Fan-
go Co. bei Bezug einer Klinikpackung kostenlos
abgegeben .
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