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Aus den Abteilungen fiir physikalische Therapie und Rehabilitation des Kantonsspitals und

des Biirgerspitals Freiburg (Schweiz) (Leitung:

Prof. Dr. Alb. JUNG)

Physiotherapeutische Behandlung der Tendinosen
(inkl. des Cervicobrachialsyndroms)

von Albert JUNG, Villars-sur-Glane (Schweiz)

Referat anlisslich des 29. Aerztl. Fortbildungs-
lehrganges der i#rztl. Ges. fiir Physiotherapie,
Kneippirztebund e.V., 4—23.5.1970 in Bad
Wérishofen (erschienen in Allgemeine Therapeu-

tik, 10, 114, 1970).

Im Verlauf von 20 Jahren, wihrend de-
nen mich diese biochemische Rheumaform
intensiv beschiftigte, hat sich der Begriff
«Tendinosen» etwas erweitert. Er war wohl
von H. Debrunner zuerst verwendet wor-
den (') und H. Schaer (?) und sein Schiiler
E. Glatthaar (3) machten histologische Un-
tersuchungen, die sich vorwiegend auf In-
sertionsstellen der Sehnen, z. B. bei der
Periathrosis humero-scapularis, bezogen.
Kahlmeter hatte dies TENDINITIS ge-
nannt (1933) und von Neergaard (1933)
sprach von Tendoperiostitis. Im franzosi-
schen Sprachgebiet fithrte M.-P. Weil die
Bezeichnung «mal> und spater «maladie
des insertions» ein (). Im angelsdchsischen
Sprachgebiet fiihrte sich der Ausdruck Fi-
brositis ein seit W.R. Gowers (1904). W.
Graham empfand aber dasselbe wie ich und
viele andere, dass die Endung «-itis» nicht
angebracht sei, da es sich nur ausnahmswei-
se um Entziindungen handle (5). Die Schule
von S. Sit’ay in Piest’any schlug schliesslich
den Ausdruck «Enthesopathy» vor (). Da-
mit wird aber wieder nur ein Teilsyndrom,
das sich an den Ins-ertions-stellen abspielt,
erfasst. So habe ich in meiner 1. Zusammen-
fassung dieses Symptomenkreises (7) vor-
geschlagen, den Ausdruck «Tendinosen»

weiter zu fassen und ihn nicht mehr nur von
tendo = Sehne abzuleiten, sondern von ten-
dere = ziehen. Es handelt sich tatsichlich
um Reizzustinde in Geweben, die auf Zug
und Druck beansprucht werden und sie ge-
hen von Sehnen in Muskelpartien, in Fas-
cien, in Gelenkkapseln so tber, dass Gier-
lich und Hettinger sagten, dass sie den
«Kraftflussketten» folgten. Das «Vademe-
cum der rheumatischen Krankheiten» (8)
der Eidg. Kommission zur Bekampfung der
Rheumaerkrankungen spricht von Tendino-
sen/ Tendoperiostosen/ Tendomyosen, und
dies je nach der vorherrschenden Lokalisa-
tion der Schmerzen und Verspannungen.
Kiirzlich bin ich erneut darauf eingegangen
und habe hervorgehoben, dass es sich um
eine biochemische Gruppe rheumatischer
Schmerzen und Verspannungen handelt, die
von den entziindlichen Formen einerseits,
den rein degenerativen andererseits zu tren-
nen 1st (*).

Es ist selbstverstandlich, dass sich eine
absolute Trennung, vor allem von den dege-
nerativen Formen, nicht empfiehlt. Denn
die Tendinosen konnen sowohl als Folge de-
generativer Erkrankungen auftreten, wenn
diese zu statischen Ueberbelastungen fiih-
ren oder durch radikulire Reizungen ent-
stehen. Sie konnen aber auch Vorboten ent-
ziindlicher Formen sein oder Stoffwechsel-
storungen begleiten. In den meisten Fillen
finden wir eine neuro-vegetative Dystonie
und ich habe darauf aufmerksam gemacht,
dass es sich meist um eine Unmdglichkeit



handelt, die Regenerationsprozesse nach Be-
Iastungen soweit zu bringen, dass das Fri-
schegefithl eine neue Aktivitdt erleichtert
und deren Durchhalten wihrend einer nor-
malen Arbeitszeit ermoglicht. Ich schlug
den Ausdruck «<ERGODYSTROPIE» vor,
um diese Umstellungsschwierigkeit zu kenn-
zeichnen, und dass es fiir uns zum thera-
peutischen Ziel werden muss, die Midigkeit
und rasche Ermiidbarkeit ebenso zu beein-
flussen, wie die Symptome in den verspann-
ten Partien. Ich sehe auch beim sog. «psy-
chogenen Rheumatismus» (1) das Binde-
glied zwischen SOMA und PSYCHE in
diesen Verspannungen aus dem Unvermo-
gen zum entspannten, erholten Zustand zu
gelangen. Ich mochte aber auch hier her-
vorheben, dass ein circulus vitiosus beste-
hen und der somatische Zustand der Ergo-
dystropie die Psyche in depressiver, oft (als
Verteidigung) in aggressiver Richtung be-
einflussen kann und dann die sozialen Kon-
flikte steigert.

Bei der Krankbeitsgruppe der Tendino-
sen finden sich also Verspannungen und
Tonusinderungen, die meist in den Partien
liegen, die auf Zug und Druck beansprucht
werden und sich dann in einem aktiven Er-
holungs- und Restitutionsprozess entspan-
nen sollten.

Diagnostische Untersuchung

Die diagnostische Untersuchung ist auch
hier massgebend fiir ein planmissiges und
angepasstes Vorgehen in der Therapie. Da-
bei muss die Untersuchung auf verschiedene
Ebenen achten:

1. Allgemeinzustand

Miidigkeit, Ermiidbarkeit, Erholungsfa-
higkeit, Schlaf, emotionelle Erregbarkeit,
Erschopfungszustande durch einseitige Ar-
beit, Ueberbelastung (durch familidre Ver-
h'eiltnisse, beruflich mangelhaftes Angepasst-
sein an klimatische und mikroklimatische
Belastungen und Veranderungen, durch ehr-
geiziges Streben nach hoherer Stellung,
mehr Einkommen, mehr Macht, mehr Aner-
kennung und Geltung usw.), Mithe mit der
Atmung bei Anstrengungen, Kreislauf-
und Verdauungsstdrungen, Einfliisse von
Ueberkonsum von Alkohol, Nikotin, Me-
dikamenten, vorhergegangene Infektionen,
vor allem Grippe-Influenza, Anginen, Nie-

ren-Blasenstorungen usw. Auffallend hau-
fig fiihren Tendinosepatienten ihren Zu-
stand zuriick auf Operationen, Unfille, bei
denen keine restitutio ad integrum zustande
kam oder eine sachgemisse Nachbehand-
lung mit physikalischer Therapie und Reha-
bilitation vernachldssigt wurde. Diese ha-
ben vielfach auch den Patienten aus einer
an sich labilen Situation herausgeworfen
und er kommt aus der dadurch bewirkten
Ergodystropie nicht mehr heraus. Dann
kénnen iatrogene Belastungen dazukommen
durch negative Expertisen, verstindnisloses
Beurteilen des Arztes, Abschieben zum Psy-
chiater usw.

2. Genaues Abtasten:

Das wichtigste fiir die Therapie ist das
genaue Abtasten durch eine geiibte Hand,
die auch feine Tonusinderungen fiihlt, sei
es, dass eine leichte Verquellung besteht
oder dass mehr oder weniger umschrlebene
Bezirke verspannt sind. Wenn wir dann an
einer solchen Partie plstzlich etwas stirker
driicken, ist der Patient oft erstaunt, dass
wir seinen Schmerzpunkt so gut gefunden
hitten. Damit ist auch das Vertrauensver-
hiltnis bekriftigt und die Entspannung
eingeleitet! Ich habe 6 Jahre durch Bindege-
webe- und andere Massagekurse geiibt bis
ich die Feinheiten fand, die mein 1. Lehrer
dafiir, W. Kohlrausch (damals in der Zir-
cher Rheumaklinik unter A. Boni) getastet
und ich anfangs gar nicht gefiihlt hatte!
Wenn es auch typische Tastbefunde gibt,
darf man nie schematische Schablonen an-
legen, sondern muss unvoreingenommen al-
lem nachgehen, was der Patient angibt. Wir
miissen aber auch wissen, dass schmerzhafte
Punkte oder Partien Reflexwirkungen sein
konnen von speziell gereizten Partien, den
‘trigger points’ der Angelsachsen (Abzug-
biigel). So finden wir ja bei Ischiassyndrom
sehr oft periphere, sehr schmerzhafte Par-
tien, die sofort schmerzfrei werden, wenn
wir die Reizquelle, z.B. um den Querfort-
satz von L 3 oder L 4 herum oder die Wur-
zel von L 5 andstesiert haben. Bekannt ist
auch die Wirkung fritherer Traumen, Nar-
ben, Himatomen als «Herde», die jahre-
lang stumm sein konnen, bis sie durch eine
Grippe, eine andere Infektlonskrankhelt
eine Ueberbelastung, kurz eine Stressitua-
tion, aktiv werden.



Man darf sich daher nie mit dem Tastbe-
fund begniigen, sondern muss priifen, ob
tieferliegende Prozesse reflektorisch die To-
nusinderungen hervorrufen konnen: Dis-
kushernien, pondylitiden, Erkrankungen
der Illiosacralgelenke oder Erkrankungen
innerer Organe, die Verspannungen in
Head’schen Zonen provozieren. Anderer-
seits darf man sich durch Rontgenbefunde
nicht irreleiten lassen: Spondylotische Zak-
ken oder Osteochondrosen konnen zwar
Ausdruck von statischen Mehrbelastungen
sein, aber gerade die radiologisch so impo-
nierenden Zacken entstehen doch meist erst
nach dem Ablauf von Reizzustinden, die
schmerzhaft waren lange bevor man etwas
sah im Rontgenbild. Sie bleiben auch be-
stehen, wenn die tendinotischen Beschwer-
den durch eine sachgemisse Behandlung
verschwunden sind und oft jahrelang nicht
mehr an der gleichen Stelle erscheinen!

Das Cervicobrachialsyndrom

Wenn auch in der Lendengegend oft eine
Beziehung zwischen den Rontgenbefunden
und der Klinik als wahrscheinlich er-
scheint, ist dies im Bereich der Halswirbel-
sdule eine Hypothese, die immer mehr an
Wahrscheinlichkeit verliert. Ich verweise
auf die ausfithrliche Arbeit von Toussaint
und Fabeck (1) {iber das traumatische Cer-
vicalsyndrom, von Alfr. Jung, Kehr und
Safaoui (*?) iber die Chirurgie des Cervical-
syndroms und diejenige von H. Serre, R.
Labauge, L. Simon und C. Lambolay (13)
tiber das «Syndrome sympathique cervical
postérieur». Diese Autoren fanden dasselbe
wie ich, dass keine einwandfreie Beziehung
besteht zwischen den Rontgenbefunden der
Cervicarthrose und den Cervicalsyndromen
mit Sympathicusreizung. Diese hingt wahr-
scheinlich viel mehr mit der Umgebung der
Art. vertebralis zusammen als mit segmenta-
len Einflissen von den Wirbeln her. Am
wahrscheinlichsten erscheint es nach Alfred
Jung und Mitarbeitern, dass muskulo-liga-
mentdre, sehr hartnickige Verspannungen
zwischen den Querfortsitzen der Halswir-
belsiule einerseits die Arterie vertebralis
direkt einengen konnen, andererseits auf
das sympathische Nervengeflecht driicken.
Bekanntlich haben die Wurzeln der Zervi-
kalnerven keine sympathischen oder para-

sympathischen Fasern, im Unterschied zu
den lumbalen Wurzeln.

Dem entspricht auch der hdufigste Tast-
befund: man tastet meist gerade entlang
den Querfortsitzen und am vorderen Rand
des M.sternocleidomatoideus die intensiv-
sten Verspannungen, wahrend sie der Pa-
tient in den Nacken verlegt! Am stdrksten
reizend wirken Verspannungen hinter dem
Proc. mastoideus. Von da aus geht viel hdu-
figer das Kopfweh zu Schlifen, Scheitel
und Stirn, als vom Austritt des Arnold’-
schen Occipitalnerven. Das Syndrome sym-
pathique postérieur von Barré und Licou
1st eigentlich viel mehr ein Syndrome anté-
rieur! Sehr oft ist auch die vordere, seltener
die hintere, Halsfascie verspannt und man
kann dann sehen, wie die Mm.omohyoidei
vorspringen. Sie sind ja, zusammen mit dem
Sternocleido, die Fascienspanner. Geht man
den Verspannungen nach, dann findet man
sehr oft das oder die Sternoclavikularge-
lenke gereizt, die Ansitze der Scaleni eben-
so und eine Starre der obersten Rippen. Dies
wirkt wieder auf den M.pectoralis und den
M.serratus andererseits und man findet oft
eine Druckdolenz der parasternal austreten-
den Hautnerven. Dies ist meist verbunden
mit einer Fascienverspannung entlang dem
ganzen Pectoralisansatz.

Dies kann auch umgekehrt gehen: durch
ungentigende Atmung sind die 4 obersten
Rippen starr und von da aus geht das Cer-
vicalsyndrom aufwirts und zu Zwerchfell,
Beckenboden und Symphyse abwirts.

Beriicksichtigen wir noch die engen Zu-
sammenhinge zwischen der Mimik, derAt-
mung, Haltung und den Armen und Fin-
gern, dann sehen wir Zusammenhinge, die
sehr tief reichen konnen von Hemmungen
der Ausdrucksfihigkeit und mangelnder Be-
zogenheit auf den Raum oder der Unmog-
lichkeit Beziehungen zu schaffen zwischen
einer inneren Bildwelt und oft rudimenta-
ren Formvorstellungen auf die Freiheit des
Gebrauchs aller Glieder, um ihnen den
addquaten Ausdruck zu verleihen.

Dies ist wohl der grosste Unterschied zwi-
schen dem Beckengiirtel, der auf Statik und
Fortbewegung gebaut ist, und dem oberen
Girtel, der zwar auch den Kopf tragen
muss, aber doch sehr intensiv mit Aus-
drucksgebidrden und handwerklichen Fihig-
keiten und Geschicklichkeiten zusammen-



hingt. Natiirlich darf man dabei nicht ver-
gessen, dass statische Fehlhaltunngen von
den Fiissen aus zu Cervicalsyndromen fih-
ren kénnen und diese erst heilen, wenn wir
von der Fussohle aus bis oben hin entspannt

haben.
Physikalisch-therapeutische Behandlung

Diese Ausfiihrungen waren notig, um
klarzumachen, dass die Therapie sehr dif-
ferenziert sein muss. Sie ist eigentlich jedes-
mal ein technisches Kunstwerk! Das ver-
langt aber auch vom Therapeuten eine ent-
sprechende Differenziertheit, sonst kann er
gar nicht den Anforderungen gerecht wer-
den. Man kann die schwierigeren Fille gar
nicht einem Anfinger oder undifferenzier-
ten, oft auch ungeniligend ausgebildeten
Therapeuten iibergeben!

Schwerer gereizte Patienten vertragen im
allgemeinen weder Wirme, noch hyperdami-
sierende Therapie, noch direkt angreifende
Elektrotherapien wie Ultraschall (auch ganz
niedrig dosiert), diadynamische Strome,
Iontophoresen; am ehesten noch die Tnter-
ferenzstrome des Nemectrodyns und die 2-
oder 4-Zellenbider. Massagen und Exten-
sionen sind anfangs oft lokal kontraindi-
ziert. Man muss oft ganz peripher anfangen
an Flssen, Waden, Kreuz oder den Fingern
und Unterarmen. Sobald als moglich muss
eine sorgfaltige Atemgymnastik eingeleitet
werden, aber so, dass die gereizten Partien
an den oberen Rippen, der Halsmuskulatur,
des M.latissimus dorsi und die Mm pectora-
les und serrati nicht gedehnt werden. Man
wird dann vorwiegend mit dem Beckenbo-
den und dem Zwerchfell anfangen und dem
Patienten dies als Hausaufgabe mitgeben!
Sehr niitzlich sind im allgemeinen anfangs
Kohlensaurebiader von 35°—32° die man
auch zu Hause machen kann.

Man 16st auf 100 Liter Wasser von 35—
329 C 260 g Natriumbicarbonat (NaHCO3)
unter Umrihren. Dann fiigt man sorgfiltig
220 ml konzentrierte Salzsiure (HCI, ca.
10 n) hinzu unter moglichst gleichmassiger
Verteilung in der Wanne, aber ohne an de-
ren Wand zu spritzen und ohne Umzuriih-
ren. Damit erhilt man ein Bad mit ca. 1 g
CO¢/] mit kleinen Bldschen an den Korper-
partien, die im Wasser sind. Dauer des Ba-
des 10—20 Min. Fiir Fuss- oder Armbider
nimmt man entsprechend kleinere Mengen.

Salzsiure gut verstecken vor Kindern! Ab-
fiillung evtl. durch Apotheken. Der Kopf
muss bei Vollbad unbedingt iiber dem Wan-
nenrand sein, damit man die Kohlensiure-
gase nicht einatmet. Dies wiirde eine gegen-
teilige Wirkung ergeben!

Einige ganz hartnickige Fille konnte ich
in die Hohe senden auf ca. 1500 m Hohe
fiir 2—4 Monate und zwar ohne eine ande-
re Therapie als die Klimawirkung. Denn
diese Patienten mussten zuerst von jedem
Stress distanziert und jedes therapeutisch
aktivierende Programm ist fiir sie bereits
eine Belastung! Man darf sich dabel nicht
entmutigen lassen, wenn im Hohenkurort
noch keine Besserung eintritt. Das bestdtigte
mir auch der Klimatologe Dr. v. Deschwan-
den in Adelboden. Der Umschlag kommt
oft erst nach der Riickkehr. Dann ertragen
diese Patienten eine aktivierende Therapie
und werden dadurch wieder arbeitsfahig.
Sehr wichtig ist es bei diesen Hohekuren,
dass der Patient sich in der dortigen Umge-
bung wohl fithlt und den Eindruck har,
man verstehe sein «Nicht-kénnen»! Da die
Stimmungslage wechseln kann, wird er
plotzlich die Moglichkeit und Lust fiihlen,
eine Wanderung oder Uebungen zu machen.
Schligt die Stimmung wieder um zur Ergo-
dystropie, dann muss man dafiir sorgen,
dass er dadurch nicht deprimiert wird, son-
dern lernt, entspannt und ruhig zu warten,
bis das «Wetter» wieder dindert. Autogenes
Training kann hilfreich sein, wenn die Ver-
spannungen dies erlauben; aber man darf
nicht forcieren!

Wo die Verspannungen dies erlauben, ma-
chen wir sehr viel Ultraschall mit einer Do-
sierung von 0,2—0,5 Watt, evtl. in der
Kombination von Ultraschall mit einer dia-
dynamischen Basisdurchstrémung, wie sie
K. Gierlich angegeben hat und sie durch
Siemens im «Sonodynator» Wirklichkeit
wurde (14). Leichtes Vorwirmen mit der
Solluxlampe kann lockernd wirken und zur
Kriftigung lassen wir oft die Ultraviolett-
ganzbestrahlungen anwenden. Am Riicken
wirken oft lokale Durchflutungen mit der
sog. «vegetativen» Schaltung des Neutro-
tons gut: 250 ms Reizung mit Dreieckstrom
1500 ms Pause.

Wird intensivere Wirme ertragen, dann
kann man steigern mit Heissluftkasten, Ul-
trakurzwellen, Mikrowellen oder Fango-,
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bzw. Parafangopackungen. Ultrakurzwel-
len kénnen bekanntlich auch in Form der
Monoden verwandt werden oder als Spulen
um das gereizte Glied oder mit Durchstrah-
lung bei Reizung um die Querfortsitze der
Lendenwirbelsdule.

Richtig dosiert und auf ihre Ertriglich-
keit gepriift sind Kneipp-Giisse sehr ent-
spannend und tonisierend, wie ich Thnen
nicht speziell sagen muss, ferner Unter-
wasserstrahlmassagen, Stangerbéider und
schliesslich Mobilisation im Wasser.

Massagen

Konnen wir am Rumpf und den Extre-
mititen die klassischen Massagen machen
lassen, wenn sie ertragen werden, und mis-
sen wir oft die Bindegewebstechnik mit ein-
beziehen, so ist die Massagetechnik der Cer-
V1calsyndrome eine ganz spezielle, worauf
Gierlich in seinem Referat eingehen wird.
Ich erlebe es leider nur allzuoft, dass Patien-
ten mit Cervicalsyndromen irgendeinem
Masseur oder Physiotherapeuten gesandt
wurden oder von einem Chiropraktor ma-
nipuliert wurden mit einer ganz enormen
Verschlechterung, da man stindig reizte
statt lockerte! Man wollte, wie man dies
bei Myogelosen zu tun pflegt, durchkneten,
wusste aber nicht, dass dies bei Tendinosen
kontraindiziert ist. Ich habe den Eindruck
gewonnen, dass sich im Verlauf der letzten
Jahrzehnte eine Aenderung vollzog: vor 20
Jahren gab es noch viel mehr Myogelosen,
die man lockern und kneten konnte, wih-
rend heute, wenigstens bei uns, diese sehr
selten wurden und fast alles Tendinosen
sind mit viel hherer Empfindlichkeit auf
Zug und Druck. Das Bindegewebe ist in den
Vordergrund getreten, nicht nur in der
Grundlagenforschung, sondern auch kli-
nisch und in der Physiotherapie.

Wir miissen sehr oft mit der Behebung
von Lymphstauungen beginnen, die durch
Verspannungen von Fascien, Sehnen, Liga-
menten veranlasst sind. Wir miissen Quel-
lungen und Verklebungen l6sen, die das sub-
kutane Gewebe mit den Muskelumhiillun-
gen verbinden und diese blockieren. Wir
miissen durch sorgfiltige Vibrationen die
schmerzhaften Insertionen und Ligamente
zur Entspannung zu bringen versuchen, die
Kopfschwarte lockern dort wo auch sie mit
der Unterlage verbacken war. Sehr oft

greift der Reizzustand auf die Kau- und
Gesichtsmuskeln tiber und es kann eine Tri-
geminusneuralgie vorgetiuscht werden. Ge-
lingt unshinter dem Proc.mastoideus und bis
zum Kieferwinkel zu lockern, dann ist die
«Neuralgie» und ev. auch der Kopfschmerz
weg. Die Patienten atmen auf und ihre De-
pression hellt sich auf. Es ist uns dabei auf-
gefallen, dass wir sehr enge Zusammenhin-
ge haben zwischen den Fingern, der Hand
und den mimischen Gesichtsmuskeln. Wir
konnen oft von Hand und Fingern aus die
Gesichtsmuskulatur entspannen; auch nach
Apoplexien und Facialislihmungen anderer
Art fangen sie wieder an, sich zu kontra-
hieren, wenn wir von Fingern und Hand
aus einwirken.

Wir fangen meist mit emner flichigen
Massage des Riickens in Bauchlage an und
tasten dabel ab, ob auch im M.lat.dorsi Ver-
spannungen sind, ob evtl. Zonen bestehen,
auf die man besonders aufpassen muss (Ma-
gen-, Herzzonen!), gehen aber auch abwirts
zu den Waden und Fiissen und lockern dort,
was verspannt ist.

In Riickenlage werden Atmung, Bauch-
muskulatur, Stellung des Brustkorbes und
der oberen Rippen, der Claviculae und des
Schultergiirtels beobachtet auf Verspannun-
gen lokaler oder weitergehender Natur und
zwar mit Augen und Fingerspitzen bzw.
flacher, fithlender Hand. Stosst man auf
besonders schmerzhafte Partien, dann geht
man sorgfiltig von der Peripherie heran,
vor allem mit Vibrationen und leichten Zir-
kelungen. Massagen sind anfangs ganz ober-
flichlich, mehr tastend als driickend und
vermeiden jeden Zug. Sorgfiltig priift man
die Verschieblichkeiten von Kopfschwarte,
Muskelumhiillungen, subkutanem Gewebe
und den Tonus der Sehnen, des Nacken-
bandes usw. Man versucht vor allem auch
die vordere Halsmuskulatur und die Hals-
fascien zu lockern. Man geht nur so weit,
als der Patient es als Lockerung und Ent.
spannung empfindet.

Man kann versuchen, den Kopf mit dem
Nacken in die Hohlhand zu nehmen und
ganz sorgfiltig zu ziehen mit leichter Vibra-
tion und eventueller leichter Rotation. Der
Zug darf auf keinen Fall schmerzhaft sein
oder nachtrigliche Schmerzen verursachen.
Man priift dabei, von welchen Stellen aus
Widerstinde bestehen. Diese versucht man



eher durch eine Kontraktion der Antagoni-
sten zu entspannen als durch weiteren Zug.

Man kann auch mit einer Hand manuell
extendieren: Die ulnare Seite der Hand des
Therapeuten liegt abgewinkelt zum Unter-
arm an der Nackenlinie des Patienten. Der
Nacken des Patienten liegt vollstindig in
der Hohlhand des Therapeuten, der nur
einen ganz leichten Zug austibt mit feiner
Vibration. Die rechte oder linke Hand liegt
auf der rechten oder linken Schulter des
Patienten und iibt einen angemessenen
Druck aus wihrend des Zuges. Dabei muss
stindig unterhalb der Schmerzschwelle be-
handelt werden und der Patient muss mog-
lichst entspannt gelagert sein. Darnach kann
man sehen, ob im Schultergiirtel oder Ober-
arm Verspannungen sinnd.

Stehen Lymphstauungen im Vordergrund
und ist die Reizbarkeit der Halsgegend
nicht zu stark, dann kann man im Sitzen
den Kopf in eine gut sitzende Schlinge fi-
xieren und durch den Patienten selbst den
Zug ausfithren lassen, den er ertrigt und
als entspannend empfindet. Unterdessen

kann der Therapeut entsprechend massie-

ren ohne durch die Arme gestdrt zu sein.
Die Glissonschlinge mit Gewichtszug haben
wir fast ganz verlassen, da wir den genau
dosierten Zug von Hand vorziehen. Bei
passenden Fillen kann sie gut angewandt
werden, wenn das Personal zu wenig Zeit
hat und die Schlinge automatisch arbeitet.
Da uns aber die Erfahrung gelehrt hat, dass
nicht die Cervicarthrosen und die Osteo-
chondrosen der Zwischenwirbelscheiben die
Schmerzen verursachen, ist auch die Haupt-
«Indikation» fiir die Extension der Hals-
wirbelsiule weggefallen.

Ist es nicht mdglich, den Patienten in
Bauch- oderRiickenlage zu behandeln, dann
haben wir einen Spezialstuhl konstrulert
auf dem er bequem die Arme auflegen kann
und der Therapeut ihn nach Bedarf drehen
kann. Dieser Stuhl hat sich sehr bew#hrt fiir
Schulter-Armbehandlungen.

Gymnastik

Ist eine Schmerzfreiheit erzielt, dann kén-
nen wir versuchen, die Nelgung zu Ver-
spannungen anzugehen, d.h. statische St6-
rungen oder Fehlhaltungen, schlechte Hal-
tung, unglinstige Bewegungen bei der Ar-
beit, schlechten Gang, schlechte Atemtech-

nik zu indern und dem Patienten ein an-
gemessenes Muskel- und Bewegungsgefiihl
beizubringen, ihn besser in die Umgebung
einzupassen. Wir beginnen oft mit isometri-
schen Spannungsiibungen an den Teilen, die
nicht so reizbar sind, sobald als moglich
aber mit richtiger Atrnungstechnik. Gerade
bei Neigung zu Tendinosen sind Wider-
standsiibungen mit den Antagonisten sehr
wichtig, da sich Tendinosen oft ausbilden in
den Muskeln, welche durch nicht genugend
fun/etzomerende Antagonisten nicht geni-
gend entspannt werden. Da miissen wir das
Gleichgewicht im Spiel von Agonist und
Antagonisten bei den verschiedensten Bewe-
gungsrichtungen wieder zu gewinnen su-
chen.

Aber nicht nur im Muskelspiel, sondern
auch im biologischen Rhythmus und in der
Lebensart miissen wir Einseitigkeiten und
einseitige Belastungen, auch Verweichli-
chung, auszugleichen suchen.

Eine genaue Untersuchung des Riickens
und seiner Bewegungsfahigkeit ist dabei
Voraussetzung. Ich bin immer wieder er-
staunt, wie wenig Aerzte die Brustwirbel-
sdule genau untersuchen und wie oft nur
Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsdule
gemacht werden, wihrend die «Ursache»
der Ueberbelastung der Lendengegend in
der Brustwirbelsdule liegen! Man sollte doch
immer 1m Stehen den Dornfortsitzen ent-
lang gehen und sehen, ob sich diese in einen
runden Bogen einfiigen, wenn man seitliche
Neigungen machen ldsst oder ob gewisse
Partien gerade bleiben bzw. sich im Ge-
gensinn rechts- oder linkskonvex versteift
zeigen. Man kann die Distanz messen von
der Vertebra prominens zu L 1, ca. 30 cm,
und sehen, ob sich diese normal verlingert
bei der Inklination und zwar um 3—5 cm,
man kann gleichzeitig die Beweglichkeit der
Lumbalwirbelsdule messen von L5 10 cm
aufwirts (Schober’sches Mass). Sie sollte sich
auch um ca. 5 cm dehnen. Bei der Inspek-
tion im Stehen und in Bauchlage sieht man
evtl. vorstehende Partien, die auf eine Dreh-
skoliose hindeuten usw. Man sollte nie un-
terlassen, auch die Atemdifferenz zu mes-
sen zwischen voller Ein- und Ausatmung.
Sie gibt wertvolle Hinweise auf die Not-
wendigkeit einer Verbesserung der At-
mungstechnik und der Entspannung von
hier aus. Nur eine gute diagnostische Ar-



beit von Seiten des Arztes aus gibt den
Krankengymnastinnen die Unterlagen, die
sie fiir ihre Arbeit brauchen! Ich bin aber
erstaunt dariiber, wieviele Krankengymna-
stinnen gar nicht gewohnt sind, dass der
Arzt das kann! Aber gerade bei den Tendi-
nosen ist diese Zusammenarbeit dringend
notig! Denn der Arzt muss alle Differential-
diagnosen in Betracht ziehen und deswegen
«tiefer» sehen, als man dies vonTherapeuten
verlangen kann.

Auf eine Partie mochte ich noch beson-
ders aufmerksam machen, das ist die Umge-
bung des szulagelen/ees Sie ist sehr oft
schmerzhaft verspannt und erzeugt ein auf-
und absteigendes Verspannungssyndrom,
ohne dass der Patient lokal irgendwelche
Beschwerden hat! Wir konnen dann lokal
behandeln mit Mikrowellen, Vibrationen,
Zirkelungen oder in weitem Rahmen mit
Widerstandsiibungen mit den Antagonisten

(Kabath-Methode).
Kasuistik

Zur Illustration mochte ich nur einige
wenige Fille anfiithren, zwei mit Peitschen-
hiebverletzungen und Cervicalsyndromen,
zwel mit Hohenkuren.

1. E. Sch. 1902 geboren, kam 5 Jahre
nach einem Autounfall, bei dem ein Ca-
mion von hinten in seinen stehenden Wagen
fuhr, zur Behandlung. Expertisen waren
vorangegangen, bei denen eine psychogene
Uebertreibung und ein praeseniler Zustand
fiir die mangelhafte Restitution verantwort-
lich gemacht wurden. Es ergab sich anfangs
folgendes: Er schwankte oft um 20 cm nach
allen Richtungen, habe oft Kopfweh. Wenn
dies komme, dann habe er auch Schmerzen
in anderen Teilen des Korpers und das Ge-
fiihl, es stehe alles still. Todesangst. Dies
besonders stark vor Gewittern, vor Schnee-
fall, bei Fohn. Wenn er den Kopf nach
vorne neige, gehe auch alles nach vorne und
er habe deswegen Zihne durchbohrt bis
in die Kiefer hinein. Schwindel bei raschem
Biicken und Aufrichten. Ab und zu Schluck-
beschwerden. Bei Miidigkeit kann er nicht
mehr lesen. Schlaflosigkeit, grosse Nervo-
sitit.

Objektiv: Blutdruck 145/80 mm, Puls
schwankend von 104—72. Wirbelsiule re-
lativ gut beweglich. Starke Druckdolenz

links hinter dem Proc.mastoideus und ent-
lang dem M.sternocleidomast., gegen die
Querfortsitze der linken mehr als der rech-
ten Halswirbelsdule zeitweise aber sind die
Verspannungen mehr rechts und strahlen in
den rechten Arm aus. Neigung des Kopfes
nach links anfangs fast unmdglich, nach
rechts 10° Drehung sofort schmerzhaft.
Starkes Schwitzen in der oberen Kérperpar-
tie. Behandlung: Durch sehr sorgtiltiges
Herantasten an die schmerzhaften Partien
trat eine weitgehende Entspannung ein,
aber es blieb eine hartnickige Partie hinter
dem Proc.mastoideus links und das Unsi-
cherheitsgefiihl mit dem pldtzlichen Absin-
ken des Kopfes beim Vorwirtsneigen. Da-
bei stets noch depressiv. Jetzt hielt ich es
fiir angezeigt, gezielte Anasthesierungen zu
machen: links hinter dem Mastoid, vor al-
lem gegen den Querfortsatz von C3—5,
auch auf die ventrale Seite. Der Patient gab
an, dass er nach diesen Injektionen lange ein
Warmegefuhl in den Fingern habe. Er be-
kam rasch neue Lebenslust, zitterte viel we-
niger, konnte sicherer arbeiten und vor al-
lem wieder schlafen. Er gab an, dass er die
Entspannung bis in die Waden splire und,
dass das Gefiihl des Vorntiberfallens v&jllig
verschwunden sei. Seine Depression hellte
sich vollig auf als er wieder mit Sicherheit
Zihne behandeln konnte. Die Behandlung
hatte aber dazu 1'/2 Jahre gebraucht. Es
vergingen allerdings viele Monate bis er
sich zu den gezielten Injektionen entschlies-
sen konnte. Trotzdem ich diese nur links
machte, wo ich die intensivsten Verspan-
nungen tastete, verschwanden die fiir den
Patienten im Vordergrunde stehenden
rechtsseitigen Beschwerden gleichzeitig!

Nachtriglich sandte mir der Jurist der
Versicherungsgesellschaft mehrere weitere
Patienten, da die Gesellschaft den Prozess
verloren habe, weil wir den Patienten heil-
ten! Er arbeitet jetzt noch, 5 Jahre nach
Abschluss der Behandlung. Kein Riickfall.
2. G.T., geboren 1899, Industrieller. Peit-
schenhiebverletzung 1 Jahr bevor er zu mir
kam. Verschiedene Experten fiihrten die
bleibende Angst und Depression, die Nak-
ken- und praecardialen Schmerzen auf die
Psyche und sein Alter zuriick. Versuche,
durch chiropraktische Manipulationen die
Wirbel «einzurenken», hatten die Angstzu-
stinde verstirkt. Auch Schuheinlagen hal-



fen nicht! Rontgentherapie der HWS ohne
Wirkung.

Befund BD 145/90, P. 72, unregelmaissig.
Verstirkte Lordose am cervicodorsalen
Uebergang mit folgender Kyphose der obe-
ren BWS. Starke Verspannung rechts tiber
den Querfortsitzen C 3—5, Fascienver-
spannung mit Druckdolenz des M.omohyoi-
deus links (also contralateral!) und der Ster-
noclaviculargelenke. Neigung des Kopfes
nach rechts und links um 109, Drehung um
40° Kinnsterumabstand 2—14 cm. Patient
gibt an, dass beim Druck auf den linken
Omohyoideus ein Schmerz in die linke Flan-
ke ziehe, von wo die Angst aufsteige. Nei-
gung nach rechts ziehe auch dort und hin-
ter dem linken Proc.mastoideus. Scalenus-
ansitze an der 1. Rippe beidseits stark
schmerzhaft. Druckdolenz links am Thorax.
Die Wirbelsiule war von Thé6 abwirts
steif durch eine anklosierende Spondylose
(Typus Forestier). Oft Magendarmbeschwer-
den.

Behandlung: Sehr sorgfiltiges Heranta-
sten an die schmerzhaften Partien im Nak-
ken-Hals-Brustgebiet. Nach 7 Monaten ist
der Patient sicher im Gehen, hat keine Be-
schwerden mehr im Nacken-Hals-Brustge-
biet, keine Angst mehr. Fingt die Arbeit
wieder an, da er sich wohl fiihlt. Die Beweg-
lichkeit der HWS ist nicht besser gewor-
den, aber es finden sich keine schmerzhaf-
ten Verspannungen mehr. Auch die Magen-
darmbeschwerden sind fast ganz weg.

Zwei Beispiele von Hohenkuren zur Um-
stimmung.

1. M.G., geb. 1942, Patient der Eidg. Mi-
litirversicherung. Schmerzen bei lingerem
Sitzen, Liegen, Stehen im Lumbosacralge-
biet Iokahslert selen innen und etwas rechts
von L 4—S 1.

Befunde: Steifheit der Brustwirbelsiule
bei Th 5—10, dorsale Dehnung nur 30:31
cm, lumbal normal 10:14 cm. Fingerboden-
abstand 15 cm, Inklination schmerzt lum-
bal, Neigungen nach rechts und links be-
statigen die Steifheit bei Th 5—10, das Dre-
hen geht nur nach links, nicht nach rechts.
Druckdolenz und Verspannung rechts ent-
lang der ganzen Wirbelsiule von Th 2 bis
zum Becken und Fortsetzung zum Trochan-
ter rechts und bis in die Waden. Vorne sind
die Querfortsitze der LWS durch die Bauch-
decken hindurch schmerzhaft und fiihlen

sich verdickt an. Psoas kriftig und bei Prii-
fung nicht schmerzhaft, Hiiftgelenke nor-
mal beweglich, Reflexe normal und seiten-
gleich, keine Sensibilitdtsstorung, Lasegue
bds. negativ. Schlaf sei oft schmerzgestort.
Mennell 0.B. bds. Starke neurovegetative
Dystonie. Depression. Ergodystropie. Auf
den Rontgenbildern sieht man nur einen
fraglich traumatischen Abriss des Proc.-
transversus von L4 links und des Dorn-
fortsatzes von S 1. Spiater normale Verhalt-
nisse.

Diagnose: Status nach traumatischer Zer-
rung der lumbalen Fascien durch Sturz beim
Ueberrollen in maximaler Kyphosierung
und Anschlagen des Kopfes. Rechtskonve-
xe Kyphoskoliose der BWS bei Th 5—10.

Behandlung: Medikamente: nur Mogadon
half etwas, sonst niitzten diese kaum etwas.
Physikalische Therapie niitzte nur vortiber-
gehend. Stindig Riickfille bei etwas gestei-
gerten physischen Anspriichen oder Ermii-
dung. Kur im Militdrsanatorium in Davos
von 3'/2 Monaten, Nach der Riickkehr sag-
te der Patient zuerst, dass der Zustand un-
verandert sei. Im Verlauf der folgenden 2
Monate trat aber eine zunehmende Besse-
rung auf und 6 Monate nachher war er vol-
lig und dauernd beschwerdefrei. Auch De-
pression, Studierzwang iiber seine Verhilt-
nisse und Beschwerden, waren weg und er
war frisch und unternehmungslustig. Er
hatte seit der Riickkehr weder Medikamen-
te noch physikalische Therapie notig.

2. R.C.E., geb. 1927, Laborantin. Seit
Sturz auf den Riicken im Alter von 16 Jah-
ren immer wieder Riickenschmerzen. Ront-
genbilder und Tomographien zeigten nur
unregelmissige Dornfortsitze von Th 7—9,
die bald nach rechts, bald nach links ge-
dreht waren.

Befund: Flachriicken bei Th 5—9, dar-
unter etwas nach linksgedrehte Kyphosko-
liose. Schmerzen immer links am vertebra-
len Scapularand. Starker Dermographismus
in dieser Gegend. Klagen iiber Leber- und
Verdauungsstorungen, die in den Riicken
ausstrahlen. Im Gastrotest keine Salzsdure-
sekretion, Duodenalsondierung ergibt eine
Cholecystitis.

Lokale Infiltration, Physiotherapie. Dann
21/> Monate Kur in Leysin, die zuerst keine
linger dauernde Schmerzfreiheit gab, aber
nach der Riickkehr trat der Umschlag ein



sowohl hinsichtlich der Verdauungs- und
Leberstérungen, wie der dorsalen Schmer-
zen.

Diese wenigen Beispiele mogen zeigen,
dass man immer wieder suchen muss nach
neuen Wegen in der vielseitigen physikali-
schen und bioklimatischen Therapie. Man
darf sich nie einseitig fixieren und meinen,
dass nur eine, zur Routine gewordene The-
rapie, helfen konne. Tritt dies nicht ein,
dann suche man zuerst nach weiteren The-
rapiemoglichkeiten bevor man die «Schuld»
auf den Patienten schiebt und nur noch den
Psychiater als Nothelfer sieht, der ja, lei-
der!, viel zu wenig von den somato-psychi-
schen Wirkungen versteht. Psychotherapie
kann sehr niitzlich sein dort, wo sie wirk-
lich indiziert ist, und ich iibe sie selber aus.
Aber ich suche immer auch alle physikali-
schen, inclusive Klima-Therapien, und die
medikamentdsen Moglichkeiten auszuschop-
fen oder parallel gehen zu lassen. Bei einem
Cervicobrachialsyndrom darf man aber
auch nicht vergessen, dass die Schulter ihre
eigene Pathologie hat und das weitergehen-
de Syndrom von ihr ausgehen kann (1%).

Zusammenfassung

TENDINOSEN sind schmerzhafte Ver-
spannungen in Teilen, die auf Zug (tendere
= zichen) beansprucht werden. Man kann
sie sehnenartig oder flichenhaft verfolgen
in bindegewebigen und muskuldren Partien.
Sie folgen mehr den «Kraftflussketten» als
anatomischen Einheiten und scheinen Par-
tien zu sein, in denen die biochemischen
Restitutionsvorginge nicht bis zur volligen
Entspannung fithrten. Wir finden meist im
Hintergrund neurovegetative Dystonien,
die mit einer Umstellungsstorung auf eine
aktivfreie ergotrope Funktionskoordination
zusammenhangen. Fir diese Storung schlug
ich die Bezeichnung «<ERGODYSTROPIE»
vor und zwar vorwiegend als therapeuti-
sches Ziel diese Umstellungsschwierigkeit
zu liberwinden. Die physikalische Therapie
muss sich dieser Situation anpassen und die
verschiedensten Arten von Entspannungs-
hilfen anwenden bis eine Reiztherapie mog-
lich wird zur Kréftigung und besseren An-
passungsleistung in physischer, psychischer,
sozialer und geistiger Hinsicht.

Zum Schluss mdchte ich meinen engsten
Mitarbeitern, den Chef-Physiokinesithera-
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peuten im Kantonsspital, Herrn Marcel
Strub, und im Biirgerspital, Frl. Margrith
Haberthiir, meinen herzlichen Dank aus-
sprechen fiir die fruchtbare Zusammenar-
beit.
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