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Vorwort

Mit dem Vorwort zu diesem Buch erfiillt der Verfasser seine Verpflichtung: sich
vorzustellen, seine Absicht darzulegen und seinen Lehrern Dank zu sagen. Die
Absichtserklirung braucht etwas mehr Raum, den sie erst in der folgenden Einlei-
tung findet.

Das Buch ist der Ertrag einer mehr als 40jihrigen drztlichen Erfahrung in der
Krankenbehandlung mit konservativen Heilmethoden. Arztliche Erfahrung allein
148t sich kaum iiberzeugend weitergeben; sie ist auch fiir andere Arzte ohne Wert,
wenn sie nicht durch theoretische Begriindungen in den Rang wissenschaftlicher
Erkenntnisse oder wenigstens entsprechend begriindeter Vorstellungen erhoben
wird. Dies war die Richtschnur fiir die hier vorgelegte Darstellung,

Die Grundlagen einer vorurteilslos kritischen Beurteilung medikamentoser
Wirkungen erlernte der Verfasser in Assistenzjahren bei Professor P. Martini', dem
Begriinder einer Methodenlehre der therapeutisch-klinischen Forschung.

Nach den Kriegswirren galt das weitere drztliche Handeln ganz dem speziellen
Interesse an der Physikalischen Medizin. Das erste Jahrzehnt dieser Zeit war er-
fiillt von der Aufgabe, die seinerzeit weithin noch unterbewerteten physikalisch-
therapeutischen Heilweisen mit den medikamentds-internistischen Behandlungen
in Einklang zu bringen. Die Moglichkeit ergab sich aus der gliicklichen organisa-
torischen und personellen Vereinigung einer Medizinischen Universitétsklinik
und -poliklinik mit einem Universitétsinstitut fiir Physikalische Therapie.

Es war das Ziel, an dem Krankengut einer GroBstadtklinik den Wert und gege-
benenfalls die Uberlegenheit einer Krankenbehandlung, die alle sich anbietenden
chemischen und physikalischen Behandlungsprinzipien kombiniert, aufeinander-
folgend oder alternierend dem Kranken zukommen 148t, kritisch zu beobachten
und mit klinisch-wissenschaftlichen Untersuchungsmethoden zu belegen. Diese
Aufgabe wurde in den Lehrjahren stets mit Rat und Tat geférdert von Professor
M. Giénsslen? und in physikalisch-therapeutischen Fachfragen lebhaft unterstiitzt
von Professor W. Amelung?.

Die Kenntnis heilklimatischer Moglichkeiten, die, wie die Biderbehandlung ein
tragender Pfeiler der Physikalischen Medizin sind, reiften wihrend einer mehrjéh-
rigen, selbstindigen &rztlichen Titigkeit an einem heilklimatischen Kurort im siid-
lichen Schwarzwald.

SchlieBlich bew#hrte und mehrte sich die drztliche Erfahrung in der Fithrung ei-
ner Spezialklinik fiir Physikalische Medizin, die mit ihren Fachabteilungen fiir In-
nere Medizin, Neurologie und Orthopidie nahezu das ganze Spektrum &rztlicher
Aufgaben bot, die der Physikalischen Therapie ihren Inhalt geben.

! Ordinarius fiir Innere Medizin in Bonn.
2 Ordinarius fiir Innere Medizin in Frankfurt/Main.
3 apl. Professor fiir Innere Medizin in Frankfurt/Main.



VI Vorwort

Jahrzehntelange Vorlesungstitigkeit an der Universitdt Frankfurt/Main, eine
ebenso lange Lehrtitigkeit an Fachschulen fiir die Assistenzberufe sowie in Fort-
bildungskursen fiir Arzte, brachte die fiir das Fachgebiet der Physikalischen Medi-
zin notwendige enge Verbindung zu ihren behandelnden Fachkriften und den ver-
ordnenden Arzten.

Die Anregung, die Moglichkeiten der Physikalischen Therapie aus der Sicht ei-
nes in der Krankenbehandlung erfahrenen Klinikers darzustellen, ihr so Eingang
in drztliches Denken und Handeln zu vermitteln und damit auch dazu beizutra-
gen, daB die bewihrten Heilprinzipien sich in der tiglichen Praxis zu einem Gan-
zen vereinen, wurde von Professor J. Grober* gegeben. Sie findet erst jetzt, nach ei-
nem abgeschlossenen beruflichen Leben, ihren Widerhall in diesem Buch. Es soll
auch Ausdruck sein des Dankes an alle Forderer und Lehrer des Verfassers.

Frankfurt/Main, im Friihjahr 1987 Ernst Wiedemann

4 Ordinarius fiir Innere Medizin in Dorpat, Ordinarius fiir Physikalische Therapie in Jena.
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Einfiithrung

Es gibt viele gute Lehrbiicher der Physikalischen Therapie. Einige sind schon vor
oder bald nach der Jahrhundertwende erschienen und heute nicht mehr in Ge-
brauch. Dennoch sind sie immer noch lesenswert und in vielem sogar noch giiltig.
Sie enthalten Erfahrungsgut, das mit seinen Grundsitzen der Krankenbehandlung
trotz der stiirmischen Entwicklung der naturwissenschaftlichen Medizin bleiben-
den Wert hat. So haben sich viele Methoden der Physikalischen Therapie, die aus
der Beobachtung und arztlichen Erfahrung entstanden sind, bis heute nahezu un-
veridndert erhalten. Thre Prinzipien beruhen darauf, die Krifte der Natur — Wir-
me und Wasser, Elektrizitit, Sonne, Mineralquellen und Klima — dem kranken
Menschen in heilsamer Weise zu erschlieBen.

Auch neuere Verdffentlichungen, die schon seit Jahrzehnten bewidhrt und in
wiederholten Auflagen aktualisiert wurden, erklidren und beschreiben die Wirkun-
gen physikalischer Behandlungsmethoden nach den Erkenntnissen der experi-
mentellen Physiologie und klinischer Forschung. Sie belegen, dal die Physikali-
sche Therapie nicht allein Erfahrungsmedizin ist, sondern fest auf naturwissen-
schaftlichen Erkenntnissen beruht.

Lehrbiicher aus jiingster Zeit ergidnzen diese altbewihrten Standardwerke, ver-
dringen sie aber in der Regel nicht.

Angesichts dieser Situation erscheint es unnétig, den alten Wein wieder einmal
in einen neuen Schlauch zu fiillen [427]. Wenn dies hier dennoch geschieht, bedarf
es einer Rechtfertigung.

Es gibt mehrere Griinde, die ein solches Wagnis rechtfertigen. Zunichst er-
scheint es angebracht, auch den Lehrstoff der physikalischen Behandlungsmetho-
den dem angehenden Arzt in einer Form darzubieten, die der Approbationsord-
nung entspricht. Der sogenannte Gegenstandskatalog (im folgenden abgekiirzt
GK) legt fest, was der Student der Medizin zum Zeitpunkt des Examens aus einem
bestimmten Fachgebiet wissen muB} (sogenanntes Basiswissen) [172]. Die Physika-
lische Medizin ist im GK 3, der den Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung re-
gelt, der Inneren Medizin als Abschnitt 11 zugeordnet. Im Text des hier vorgeleg-
ten Buches finden sich an verschiedenen Stellen entsprechende Hinweise, wobei
die Ziffern — ohne daB dies jeweils gesagt wird — stets diesem Abschnitt 11 ent-
sprechen.

Was nach dem Gegenstandskatalog verlangt wird, ist theroretisches Wissen.
Dem werdenden Arzt sollte das nicht geniigen. Praktische Kenntnisse gehdren
zwar zu den Grundlagen der Physiotherapie, werden aber in der Regel in der wei-
teren Ausbildung nach dem Examen selten vermittelt; auch dort nicht, wo sie un-
entbehrlich sind und auch von nichtirztlichen Mitbehandlern praktiziert werden.

Das theoretische physikalisch-therapeutische Wissen ist zwar leicht zugéinglich,
es findet aber in dem Schrifttum, das sich speziell der Krankenbehandlung zuwen-
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det, selten ausreichende Beriicksichtigung. Deshalb erscheint es notwendig, die
Grundlagen des physikalisch-therapeutischen Wissens noch einmal neu zu fassen
und die behandlungspraktischen Aspekte der Physikalischen Therapie dabei stér-
ker in den Vordergrund zu stellen.

Das Interesse der Arzte an physikalischen Behandlungspraktiken entspricht
nicht ihrer Bedeutung. An vielen Krankenhiusern gibt es zwar eine Physikalisch-
therapeutische Abteilung mit geschultem Personal der medizinischen Assistenzbe-
rufe, selten jedoch findet sich ein Arzt, der sich fiir diese Abteilung verantwortlich
fithlt. Auch in der freien Praxis ist fiir manche Erkrankung, die auf einer funktio-
nellen Stérung beruht, schnell ein Rezept fiir die Apotheke zur Hand, zu selten
aber eine Verordnung physikalisch-therapeutischer Art, die den Organismus an ei-
gene Leistungen heranfiihrt und so erst die Gesundheit wiederherstellt.

Diese Abwertung erklirt sich zum guten Teil dadurch, daB die Physikalische
Therapie auBlerordentliche Neuerungen, die den jungen Arzt begeistern, kaum an-
zubieten hat. Sie macht nicht, wie die sogenannte Hochleistungsmedizin, fast tag-
lich Schlagzeilen. Die moderne Medizin hat sich zwar in akuten, das Leben bedro-
henden Krankheitsfillen glinzend bewihrt, ist dabei aber an Grenzen gestof3en,
die nicht nur finanzieller Art, sondern auch ethischer Natur sind. Sie hinterld3t oft
Zustinde, die das Leben zwar erhalten, aber dem Menschen mit einem chroni-
schen Leiden schwere Lasten aufbiirden, die nicht selten sogar das Mal} des Zu-
mutbaren iiberschreiten.

Auch bei chronischen Leiden, die ein ertrigliches Dasein gestatten, bringt die
iibertechnisierte Medizin wenig und kaum bessere Hilfen als die alte Heilkunde
mit ihren bewihrten Handhabungen. Umsomehr hat der Arzt Grund, sich ihrer re-
lativ einfachen Methoden zu bedienen, insbesondere solcher, die Krifte der Natur
therapeutisch nutzen und iiber reaktive, physiologische Reizantworten im Orga-
nismus Fahigkeiten entwickeln oder erwecken, mit denen der Kranke selbsttitig
die Krankheit iiberwindet bzw. ihre bedringenden Symptome so bewiltigt, dafl er
mit der Krankheit zu leben vermag.

Die Mittel, die selbstheilende Krifte des Organismus auf den Plan rufen, sie
wirkungsvoll unterstiitzen oder funktionelle Kapazititen verbessern, sind ganz
iiberwiegend physikalischer Art. Deshalb ist es eine zwingende Notwendigkeit,
diese in das Konzept einer umfassenden Krankenbehandlung einzugliedemn, auch
dort, wo andere, operative oder medikamentose Prinzipien den Vorrang haben, al-
lein aber nicht ausreichen. Aus diesem Umstand ergibt sich die Folgerung, die
Physikalische Therapie in einem Gesamtkonzept behandlerischer Aktivitdten dar-
zustellen.

Physikalische Therapie kann dabei selten eine Alternative zu anderen bewéhr-
ten Behandlungsmethoden sein. Die sowohl kurativen als auch rehabilitierenden
Ziele physikalisch-therapeutischer Aktivititen kommen — abgesehen von akut
priventiven Aufgaben — erst zur Anwendung, wenn die anderen Mittel pharma-
kologisch-chemischer oder operativ-technischer Art bereits wirken. Dem erfahre-
nen, fiirsorglichen Arzt geht es dabei darum, brachliegende, ruhende funktionelle
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Kapazititen des Kranken, z. B. die Leistung seines Herzens, seine Durchblutung,
die volle Beliiftung der Lunge, die Koordination der Muskeln, ihre Kraft und Aus-
dauer und anderes mehr, zu beleben.

Die physikalischen Behandlungsmethoden bringen morphologische (Arbeits-
hypertrophie) und funktionelle Kapazititsverbesserungen, zu denen der Organis-
mus oft erst findet, wenn der Arzt ihm auch dazu die Wege ebnet. Hier liegt eine
der Begriindungen, die physikalischen Methoden den ,,natiirlichen* Heilmitteln
zuzuordnen (S.9). Daraus ergibt sich ein weiterer Grund, sowohl die modernen,
mehr ,kiinstlichen®, als auch die &dlteren, aber nach dem Stand der Naturwissen-
schaften verjiingten ,,natiirlichen“ Behandlungsprinzipien zusammen in ihrem ge-
meinsamen Wirken darzustellen. Die Physikalische Therapie wird dabei als ein
unentbehrlicher, voll eingegliederter Bestandteil einer umfassenden Krankenbe-
handlung gesehen.

Das Buch wendet sich zwar an werdende oder fertige Arzte, dies aber nicht aus-
schlieBlich. Es soll dazu dienen, eine bessere Verstindigung zwischen den Arzten,
die physikalisch-therapeutische Verordnungen geben und den Helfern des Arztes,
die diese Verordnungen zu Behandlungen machen, herzustellen.

Die Assistenzberufe fiir den Arzt, Krankengymnastinnen und Beschiftigungs-
therapeuten, Masseure und medizinische Bademeister, verfiigen heute iiber eine
griindliche Ausbildung in normaler und pathologischer Physiologie und in der
Krankheitslehre. So sind - um jeweils nur ein Beispiel zu nennen — die Kranken-
gymnastinnen mit der Neurophysiologie der Bewegungsbahnung vertraut, die
Masseure haben Erfahrung, welche Techniken fiir die Trophik bzw. den Tonus ei-
nes Muskels zutrdglich sind, medizinische Bademeister wissen die periphere
Durchblutung mit hydrotherapeutischen Reizen zu férdern oder zu drosseln, und
alle haben gelernt, mit elektrischen Stromimpulsen Muskeln zu stimulieren oder
den Kat- oder Anelektrotonus zu nutzen. Thre Ausbildung befihigt sie, manches
zu erkennen oder zu beobachten, was der diagnostischen Klirung bedarf und
Riicksprache mit dem Arzt erfordert.

Von fachlich erfahrenen Helfern des Arztes hort man immer wieder Klagen,
daB Arzte, die fiir die Hilfsberufe selbst nicht ausbildend titig waren, die Qualitit
und den Umfang ihrer Ausbildung unterschitzen oder aber selbst nicht geniigend
vertraut sind mit der beruflichen Gedankenwelt und den Behandlungsmethoden
der Heilberufe. Uber diesen bedenklichen Graben will das Buch eine Briicke
schlagen und dem Arzt deutlich machen, was er von seinen Mitarbeitern erwarten
und verlangen kann. Den Angehorigen der Assistenzberufe mag es andererseits
manchen Rat geben und ihnen auch Zusammenhinge erschlieflen, die aufzeigen,
daB sie nur in stindigem Kontakt mit den iiberweisenden Arzten ihren Patienten
zuverlissige Helfer sein konnen.

Gewil} ist es problematisch, ein Lehrbuch, das fiir den Arzt bestimmt ist und
entsprechend hohe Anspriiche an die Vorbildung stelit, den Angehérigen eines
Berufszweiges zu empfehlen, deren Titigkeit sich auf eine andere, gewiB nicht ge-
ringere, aber weniger anspruchsvolle Ausbildung griindet. Auf keinen Fall darf
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dies in die Diirre einer medizinischen Halbbildung und einen therapeutischen Dil-
letantismus fithren. Das wiirde der praktischen Tétigkeit in einem Heilberuf mehr
schaden als niitzen. Die nicht drztlichen Mitbehandler miissen sich stets ihrer
Grenzen bewuf3t bleiben und diirfen nicht einer Selbstiiberschitzung zum Opfer
fallen, die hier und da vielleicht mangels adrztlicher Fiihrung vorkommt [5]. Den
iiberweisenden Arzten erwichst hier eine wesentliche beratende Aufgabe.

Daher wird in allen Abschnitten des Buches immer wieder darauf hingewiesen,
was in jedem Behandlungsfach der Arzt und sein behandelnder Helfer gemeinsam
erarbeiten, was die Krankengymnastin, der Masseur und medizinische Bademei-
ster beachten und gegebenenfalls dem Arzt mitteilen miissen, wieweit sie im Rah-
men eines vom Arzt gegebenen Dosierungsspielraumes eigenverantwortlich be-
handeln diirfen und wo die Grenzen des fiir den einzelnen Patienten Zutréglichen
liegen.

Es mag abschliefend noch die Anmerkung erlaubt sein, daB im folgenden in
der Krankengymnastik die weibliche Berufsbezeichnung der Krankengymnastin-
nen in diesem Berufszweig iiberwiegend angesprochen wird, bei den Massagen
und dem medizinischen Badewesen aber die maskuline Berufsbezeichnung ge-
wihlt wird.

Das Buch hat drei Teile. Der erste, theoretische Teil fiihrt in das Wesen der Phy-
sikalischen Therapie ein und stellt sie gemiB der im Gegenstandskatalog vorge-
nommenen Einteilung als Reaktions-, Regulations- und Adaptionstherapie vor.

Der zweite, praktische Teil fiihrt in die Methoden der Physikalischen Therapie
soweit ein, daB der Arzt, der sie nicht selbst handhabt, wenigstens ihre Grundlagen
kennenlernt, ihre Anwendung iiberwachen und entsprechende Verordnungen ge-
ben kann. In diesem methodischen Teil sind aus didaktischen Griinden auch
schon vorab einige klinische Probleme dargestellt, soweit sie fiir bestimmte Krank-
heiten, z. B. fiir die infantile Zerebralparese, fiir einige Stérungen der Atemorgane
und des Herzens und fiir die neurogen gestorte Blase wichtig erscheinen. Anson-
sten entspricht die Reihenfolge der Darstellung wiederum dem Gegenstandskata-
log. Allein die Massagen erscheinen hier vor der Bewegungstherapie, weil dies der
historischen Entwicklung entspricht und Massagen fiir die krankengymnastischen
Techniken oft erst den Boden bereiten.

Im dritten, klinischen Teil werden fiir die Krankheiten und — unabhingig von
der organgebundenen Klassifikation — fiir herausragende Symptome (z.B. Bewe-
gungsstorungen) die sich anbietenden physikalisch-therapeutischen Verordnun-
gen dargestellt. Die nicht der Physikalischen Therapie zugehdrenden Verordnun-
gen werden nur insoweit behandelt, wie das fiir einen Uberblick erforderlich
erscheint. Die physikalisch-therapeutischen Verordnungen dagegen bilden den ei-
gentlichen Inhalt dieses Teiles. Dabei wird, um dem Leser die Effektivitit dieser
MaBnahmen vor Augen zu fiihren, die jeweilige Wirkungsweise der einzelnen Ver-
ordnungen auf Organe bzw. auf bestimmte Funktionen oder Symptome eingehend
dargestellt.

SchlieBlich werden zur Dosierung der physikalisch-therapeutischen Reize, die
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dem in pharmakologischem Denken ausgebildeten Arzt meist groe Schwierigkei-
ten bereitet, hilfreiche Anweisungen gegeben.

Einige Worte noch zur Benutzung des Buches: Der Lernende kann dieses
Handbuch auch als Lesebuch betrachten, darin blittern, hier und dort Anregun-
gen aufnehmen. An zahlreichen Stellen sind in Klammern Seitenzahlen angege-
ben, die jeweils darauf hinweisen, wo der angesprochene Gedanke ausfiihrlicher
behandelt, wo ein bestimmter Ausdruck erldutert oder eine Behandlungstechnik
beschrieben wird.

Erleichternd fiir die Lektiire des Buches sollte auch sein, daB3 mit wenigen, me-
dizinhistorisch begriindeten Ausnahmen, Autorennamen nicht vorkommen. Uber-
all dort, wo eine AuBerung fast ein Zitat ist oder ein Gedankengang aus einer Ori-
ginalarbeit stammt, wird durch eine Ziffer in eckigen Klammern auf die
entsprechende Fundstelle im Literaturverzeichnis verwiesen. Dadurch ist die Zahl
der Literaturhinweise fiir ein Lehrbuch verhiltnismiBig groB geworden. Dem
speziell interessierten Leser soll anhand der Hinweise ein Weg zu weiteren Quellen
erschlossen werden. Auch verschiedene sehr alte, oft zitierte, aber schwer zu fin-
dende, weil selten ndher bezeichnete Werke, sind hier fiir medizinhistorisch inter-
essierte Leser aufgenommen worden.

Der Text vermeidet nicht grundsitzlich alle Fremdworter, sie kommen aber nur
dort vor, wo sich zur begrifflichen Kldrung ein besseres deutsches Wort nicht an-
bot. Medizinische Fachausdriicke dagegen, auch solche, fiir die es gleichwertige
oder gar bessere deutsche Worter gibt, wurden mit der Absicht verwendet, dem Le-
ser die entsprechenden Fachtermini einzuprigen.

Eine Erkldrung wesentlicher Fachtermini findet sich in einem Glossar im An-
hang des Buches.

Wiederholungen von erklirenden Begriindungen lieBen sich nicht immer ver-
meiden. Sie sind nicht Ausdruck mangelnder Ubersicht, sondern sollen dem Leser
das Suchen von wichtigen Informationen, die an anderer Stelle in anderem Zu-
sammenhang vorkommen, ersparen.

Die Einfithrung wire nicht vollstindig, briachte sie nicht fiir die Lektiire des kli-
nischen Teiles besondere Erkldrungen. Sie finden sich am Beginn des Teils I1I, da
sie voraussetzen, daB die in den beiden vorausgehenden Teilen enthaltenen Dar-
stellungen zur Theorie und Praxis der Physikalischen Therapie im wesentlichen
bekannt sind.






I Allgemeine Grundlagen der
Physikalischen Therapie



1. Stellung der Physikalischen Medizin (Therapie) in
der Heilkunde

Die Medizin als Naturwissenschaft hat verschiedene Aufgaben. Ihr eigentlicher
Auftrag liegt aber in der Krankenbehandlung. Letztlich sind alle ihre Bemiihun-
gen auf das Ziel ausgerichtet, Krankheiten zu heilen und zu verhiiten.

Einen breiten Raum in diesem umfangreichen Bestreben nehmen die physikali-
schen Behandlungsmethoden ein. Sie gehen iiberwiegend auf Heilerfahrungen zu-
riick, die aus der Vergangenheit tiberliefert worden sind. Die moderne, experimen-
telle Medizin hat in Gemeinschaft mit der klinischen Forschung inzwischen die
wissenschaftlichen Erklarungen nachgeliefert und damit einen wesentlichen Teil
dessen, was die alten Arzte schitzten, bestitigt, anderes als Irrtum ausgewiesen. So
wurde nicht nur die Spreu vom Weizen gesondert, sondern es fanden physikalisch-
therapeutische Methoden, die als sogenannte natiirliche Heilmethoden in der wis-
senschaftlichen Welt lange Zeit als paramedizinisch galten, ihre Anerkennung.

In der jiingsten Vergangenheit hat die klinische Forschung ungeahnte Fort-
schritte gemacht. Thre therapeutischen Erfolge haben allerdings, wie alle Entwick-
lungen, neue Probleme aufgeworfen: In dem Malfle, wie es gelingt, Krankheiten zu
beherrschen, die friiher das Leben forderten, iiberleben heute viele Menschen
dank der Errungenschaften der naturwissenschaftlichen Medizin. Damit steigt das
durchschnittliche Lebensalter mehr und mehr an, und die Zahl derjenigen, die oh-
ne die Hilfen der modernen Medizin nicht mehr auskommen und so ¢iner dauern-
den behandlerischen Fiirsorge bediirfen, wird immer groBer. Die physikalischen
Behandlungsmethoden gewinnen mit dieser Entwicklung einen Stellenwert, der
dem Rang chemisch-pharmakologischer Behandlungen nicht nachsteht und diese
auch auf das vorteilhafteste erginzt. Die Physikalische Medizin stiitzt sich auf
physikalisch mef3bare Ergebnisse, die an Beweiskraft beispielsweise den Doppel-
blindstudien der Pharmakotherapie nicht nachstehen.

Auch alle therapeutischen Verfahren leiten sich mit Ausnahme der Psychothera-
pie von chemischen und physikalischen GesetzmiBigkeiten ab.

Das therapeutische Gelingen griindet sich dabei auf Ergebnisse fast aller Natur-
wissenschaften. Arztliches Bemiihen bezieht mit der Psychologie und der Psycho-
therapie auch geisteswissenschaftliche Phinomene mit ein, ohne die jede Behand-
lung eines kranken Menschen Stiickwerk bliebe.

Die physikalisch-therapeutischen Methoden haben ihren Wert in allen Fachge-
bieten der Medizin, soweit diese praktische Behandlungsaufgaben erfiillen. Ihre
zahlreichen Verfahren lassen sich didaktisch ordnen nach der Art der physikali-
schen Krifte, die therapeutische Wirkungen im Organismus entfalten. Trotz ihrer
so weit verzweigten Nutzanwendungen ist die Physikalische Medizin ein in sich
geschlossenes Lehrfach. Ihre Einheit ergibt sich aus ihrem Wesen und ihren eigen-
stindigen Wirkungsprinzipien. Davon wird im folgenden die Rede sein.



2. Definition der Physikalischen Therapie

Die Lehre von den Heilkriften physikalischer Natur findet unter den Begriffen
,Physikalische Medizin“, ,,Physikalische Therapie* und ,,Physiotherapie* ihre
Darstellung. Alle Bezeichnungen haben die gleiche etymologische Wurzel; sie ge-
hen von dem griechischen Wort ,,physis-“Natur aus.

Wihrend der Begriff ,,Physikalische Therapie* betont, daB auf Naturkrifte zu-
riickgegriffen wird, die die Physik erforscht und beschreibt, weist der Begriff ,,Phy-
siotherapie* darauf hin, daB sich das therapeutische Handeln an den natiirlichen
Lebensvorgingen orientiert, die zu lehren Aufgabe der Physiologie ist.

Es leuchtet allerdings nicht ein, wenn nur diejenigen Verfahren, die mit physika-
lisch-apparativen Kriften auf den Kranken einwirken, zur Physikalischen Thera-
pie, die Balneo- und Klimatherapie oder die Hydrotherapie im Sinne von Kneipp
aber zur ,,Physiotherapie* mit der Begriindung gezihlt werden, hier werde auch
das Geistig-seelische angesprochen [311]. Denn alle Teilgebiete der Physikalischen
Medizin fuBBen im somatischen Bereich auf physikalischen Kriften, die ihrerseits
mit allen Methoden, auch wenn diese scheinbar ,,nur“ physikalischen Gesetzmi-
Bigkeiten folgen, unkérperliche und ebenfalls heilsame Ergebnisse zeitigen. Dies
gilt neben den an Kurorten gepflegten Behandlungen besonders fiir die Bewe-
gungstherapie einschlieBlich der Beschiftigungstherapie.

Der Ausdruck ,,Physikalische Medizin“ macht eine Einschriankung nétig: Nach
der eigentlichen Bedeutung des Wortes gehoren logischerweise zur Physikalischen
Medizin auch zahlreiche physikalisch-diagnostische Techniken. Die Physikalische
Diagnostik setzt aber neben einem hohen MaB an klinischem Spezialwissen tech-
nische Kenntnisse voraus, die in ihrer Fiille die Grenzen eines reinen Behand-
lungsfaches sprengen wiirden.

Im vollem Sinne Physikalische Medizin ist die Strahlentherapie. Wenn sie den-
noch nicht zum Lehrfach der Physikalischen Therapie gezéhlt wird, so hat dies ne-
ben einem ordnenden noch einen ganz prinzipiellen Sinn, der sich in dem Wort
,.Physiotherapie* ausdriickt. Diese spricht — ganz anders als die Strahlentherapie
— unmittelbar ,,physiologisch* ablaufende Lebensfunktionen an. Die Behandlun-
gen mit ionisierenden Strahlen steuern demgegeniiber ein entgegengesetztes Ziel
an. Sie schalten Krankheitserscheinungen aus (S.9), die Ausdruck morphologisch
fa3barer Entartung sind. Sie vernichten lebendes Gewebe. Ihre heilende, lebenser-
haltende bzw. ihre lebensverlingernde, einen Brandherd eindimmende Wirkung
beruht also auf einem abtétenden, zelluldres Leben ausléschenden Prinzip. Dies
ist ebenso segensreich wie unentbehrlich, fordert aber den Organismus nicht in
seiner allgemeinen Leistungs- und Widerstandskraft, wie es ganz generell die Phy-
siotherapie anstrebt.

Das entspricht einer schon von R.Virchow [651] ausgesprochenen &rztlichen
Verpflichtung: ,.Seitdem wir erkannt haben, da3 Krankheit den Ablauf der Le-
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benserscheinungen unter verinderten Bedingungen darstellt, muf} natiirlich Hei-
len den Begriff haben, die normalen Bedingungen des Lebens zu erhalten oder
wiederherzustellen.*

Die Physikalische Therapie tut dies primir und ausschlieBlich. Thre Ziele lassen
sich, ganz gleich, welche der drei Bezeichnungen wir gebrauchen, wie folgt zusam-
menfassen: Die physikalischen Behandlungen haben die Bewahrung der physio-
logischen Funktionen und deren ,,normale“ Abstimmung auf die Erfordernisse
des Lebens zur Aufgabe. Sie streben an, funktionelle Mechanismen, die krankhaft
gestort sind, wieder in eine ausgewogene Harmonie zu bringen. Dabei hat die Phy-
sikalische Therapie sowohl alle lokalisierbaren Funktionsstérungen wie auch den
Organismus als ein Ganzes als Behandlungsziel im Auge. In weiten Bereichen sind
dazu physikalische Anst6f3e unentbehrlich. Sie verlangen eine ausgefeilte Metho-
dik und griindliche Kenntnisse, da man mit physikalischen Reizen auch schaden
kann.

Im folgenden wird neben der jetzt in der Bundesrepublik Deutschland offiziel-
len Bezeichnung ,,Physikalische Medizin* (vgl. GK 3) (in der Deutschen Demo-
kratischen Republik ist der Ausdruck ,,Physiotherapie” verbindlich festgelegt)
auch von ,,Physikalischer Therapie“ gesprochen. Damit kommt zum Ausdruck,
dafl Behandlungen mit den noch zu beschreibenden Verfahren physikalischer Art
nicht nur die Fachirzte der Physikalischen Medizin verordnen (also in der Bun-
desrepublik nicht allein Arzte, die mangels der entsprechenden Fachangabe die
Zusatzbezeichnung ,,Physikalische Therapie“ fithren), sondern daB jeder Arzt die-
se Verfahren wegen ihrer Wirkungsmdéglichkeiten anwendet. Dies geschieht in al-
len Fachgebieten der Medizin, ganz unabhingig von ihrer Deklaration. Auch im
GK 3 ist in Abschnitt 11 (Physikalische Medizin) unter Punkt1 (Allgemeine
Grundlagen) offenbar aus dieser Blickrichtung von ,,Physikalischer Therapie* die
Rede.



3. Physikalisch-therapeutische Aufgaben der
Krankenbehandlung

Eine Krankenbehandlung, die alle ihre Moglichkeiten ausschépft, gliedert sich in
drei Bereiche: die Krankheitsvorsorge, die unmittelbare Krankenbehandlung und
die Nachsorge (medizinische Rehabilitation). Diese drei Disziplinen kdnnen nicht
streng voneinander getrennt werden, meist gehen sie im Verlauf einer Behandlung
ineinander iiber.

3.1 Krankheitsvorsorge

Ein weites Feld findet die drztliche Titigkeit auf dem Gebiet der Krankheitsvor-
sorge: der Priivention (lat.: praevenire =zuvorkommen) und der Prophylaxe (gr.:
prophylassein = vor etwas Wache halten).

Die Privention setzt keine Krankheit voraus. Sie will die Gesundheit erhalten,
indem sie Infektionen ausweicht (Isolierung) oder ihnen durch Immunisierung
bzw. antibiotischen Schutz vorsorglich den Boden entzieht, Risikofaktoren, wie
Fehlerndhrung, kérperliche Inaktivitit, GenuBmittelmiBbrauch und dergleichen,
nicht aufkommen 146t und funktionellen Fehlentwicklungen und Abnutzungen
mit schonenden Verordnungen oder funktionsiibenden Behandlungen — man
spricht von ,,primérer Privention — zuvorkommt.

Die Prophylaxe ist darauf ausgerichtet, bei manifesten Krankheiten zu verhii-
ten, dal mogliche und aufgrund medizinischer Kenntnisse und &rztlicher Erfah-
rung vorhersehbare Komplikationen den Kranken heimsuchen. Man gebraucht
dafiir auch den Ausdruck ,,sekundire* Priavention, der aber auch rehabilitierende
Bemiihungen mit einbezieht. Eine ganz strenge Trennung oder Abgrenzung der
beiden Begriffe ist auch hier nicht méglich. Jede Priavention ist gleichzeitig auch
Prophylaxe und umgekehrt.

Der Arzt, der Krankheitsvorsorge trifft, empfiehlt nicht nur eine Lebensfiih-
rung, die ganz allgemein die Gesundheit nicht gefihrdet, indem sie schidliche
Einfliisse vermeidet, er trifft dariiber hinaus auch Vorkehrungen, um all die
Krankheiten auszuschlielen, die den Menschen bedrohen (Schutzimpfungen, hy-
gienische Gebote).

Diese Vorsorge bliebe unvollstindig, wiirde sie nicht ergianzt durch biophysika-
lische Antriebe vorbeugender Art, wie sie die Konfrontation mit den natiirlichen
Umweltreizen bietet. So einfache MaBnahmen wie hydrotherapeutische Abhir-
tungsreize oder Bewegung im Freien bei Wind und Wetter, sind unter Lebensbe-
dingungen, bei denen eine natiirliche Konfrontation mit der rauheren Umwelt
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fehlt und eine Verweichlichung oder eine Desadaptation (S.67) iiberhand nimmt,
fiir die Gesundheit unentbehrlich geworden.

Die priventiven Bestrebungen der Medizin richten sich nicht allein gegen
Krankheiten, die den Menschen in jedem Lebensalter treffen konnen. Sie finden
auch bei den Verbrauchs- und VerschleiBerscheinungen des Korpers ihre Anwen-
dung. Mit zunehmendem Alter kommt es zu Funktionsminderungen, denen pri-
ventiv allein die Physikalische Therapie im Rahmen physiologischer Grenzen Wi-
derpart bietet.

Abnutzungs- und VerschleiBBerscheinungen engen zunéichst nur die korperliche
Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitét ein. Sie gestatten in der Regel, ein Le-
ben in normalen Grenzen zu fithren. Der alternde Mensch mul} aber Belastungen
selbst leichter, alltdglicher Art um so eher und mehr vermeiden, je weniger er sich
in der Lebensphase mit abfallender kérperlicher, vielleicht auch geistiger Lei-
stungskurve ein addquates Maf} an funktionellen Reaktionsnormen bzw. Funk-
tionsreserven erhalten hat. Sehr treffend sind die Alterserscheinungen als die Sum-
me jener Verdnderungen definiert worden, durch die der Mensch in zunehmen-
dem Mabfe fiir Todesursachen anfilliger wird [117].

Dabei sind es aber meistens keine schicksalhaften Altersprozesse, durch die
selbst das gesiindeste Leben einmal ein Ende findet, sondern unzureichende phy-
sische und auch psychische Anpassungsleistungen an die Anspriiche, die das Le-
ben an die Organe und Organsysteme téglich stellt. Diesen Geboten bis ins hohe
Alter gewachsen zu bleiben, erfordert praventive Konsequenzen, denen sich jeder
Arzt bei weiterhin steigender Lebenserwartung und zunehmenden Zivilisations-
schiden immer héufiger gegeniibergestellt sieht. Physikalische MaBnahmen, die
vermeidbare VerschleiBlerscheinungen und Risikofaktoren (vgi. GK 3-3), z. B. Be-
wegungsmangel, ungeniigende Anpassung an Temperaturschwankungen und der-
gleichen bekdmpfen, sind wihrend des ganzen Lebens angezeigt.

Zur Krankheitsvorsorge gehort auch die Prophylaxe. Zahlreiche Verordnungen
physikalisch-therapeutischer Art sind schon im akuten Krankheitsgeschehen aus
prophylaktischer Erw#gung indiziert. Man denke nur an die Notwendigkeit, bei
Bettldgerigen den Blutkreislauf {iber ein sich leicht einschleichendes Mindestmal
hinaus aufrechtzuerhalten, weshalb die Kranken tiglich mehrmals passiv und ak-
tiv bewegt werden, um Thrombosen zu verhiiten; ferner an Atemiibungen, mit de-
nen Luft auch in die tieferen Teile der Lunge strémt und die den kleinen Kreislauf
unterstiitzen. Beides verhindert nicht nur hypostatische Pneumonien, sondern
auch Muskelatrophien und Gelenkkontrakturen, die leicht unbemerkt auftreten
und spiter den Genesenden behindern. Auch Minderungen der Funktionen von
Herz und Kreislauf und des Stoffwechsels im Verlauf von Krankheiten, die diese
Systeme nicht unmittelbar treffen, treten nicht auf oder bleiben zumindest in leid-
lich ertriglichen Grenzen, wenn man laufend Funktionsanspriiche an diese Syste-
me stellt. All dies geschieht gezielt und dosiert nur mit einer die Gesundheit erhal-
tenden Lebensfiihrung oder, im Krankheitsfalle, mit Verordnungen physikalisch-
therapeutischer Art.
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3.2 Unmittelbare Krankenbehandlung physikalischer Art

Bei akuten und oft auch in Schiiben chronischer Krankheiten steht die unmittelba-

re Krankenbehandlung im Vordergrund. Sie setzt nach diagnostischer Abklarung

— zur Linderung von Beschwerden oder im akuten Notfall auch schon vorher —

alle indizierten therapeutischen Moglichkeiten ein, um das Leben zu erhalten, von

Beschwerden zu befreien und die Krankheit zu iiberwinden. Diese erste therapeu-

tische Aufgabe, in der die operativen Methoden, die apparativen Hilfen der Inten-

sivtherapie und die pharmakodynamischen Prinzipien den Vorrang haben, nimmt

im &rztlichen Handeln den ersten Platz und den grof3ten Raum ein.

Die physikalisch-therapeutischen Methoden, die ebenfalls schon in der
Akutphase mancher Krankheit indiziert sind, in der Phase der Besserung (Konva-
leszenz; lat.: convalescere=erstarken), der anschlieBenden Rekonvaleszenz und
bei chronischem Verlauf aber mehr in den Vordergrund treten, werden, wie es
auch in der Pharmakologie {iblich ist, nach dem Stoff benannt, der wirksam ist.
Das ist in der Physikalischen Therapie die Energieart oder der Energietrager, z. B.
elektrischer Strom, Wiarme oder Wasser, wobei hier der ,,Stoff* nicht chemisch
veridndert und verbraucht wird, sondern Arbeit leistet (vgl. Definition Arbeit und
Energie, S.175).

Die Methoden der Physikalischen Therapie werden im Teil I1, ihre Eingliede-
rung in eine umfassende Krankenbehandlung im Teil I1I dargestellt.

Die Physikalische Therapie gliedert sich in:

a) Die Mechanotherapie. Diese folgt den Gesetzen der Mechanik. Als Untergrup-
pen unterscheidet man die Massagebehandlungen (statische Mechanothera-
pie), Bewegungsbehandlungen (dynamische Mechanotherapie) und manuelle
Techniken, mit denen zum Beispiel blockierte Gelenke geldst werden,

b) die Elektrotherapie, die mit galvanischen und Wechselstrémen arbeitet,

¢) die Hydrotherapie, die mit dem Wasser den thermischen Wirkungsfaktor aller
Temperaturgrade nutzt,

d) die Thermotherapie, das ist die unmittelbare Wirmebehandlung,

¢) die Lichttherapie,

f) die Balneotherapie, die an Kurorte gebunden ist, an denen natiirliche Heilquel-
len entspringen,

g) die Klimatherapie, zu der ebenfalls bestimmte Orte ausgewihlt werden, die
nicht nur ein anerkanntes Heilklima haben, sondern auch iiber Kureinrichtun-
gen verfiigen miissen,

h) die Aerosoltherapie, die ihrem Wesen nach eine medikament6se Behandlung
ist, aus technischen Griinden aber der Physikalischen Therapie zugeordnet
wird,

i) die Ultraschalltherapie. Sie beruht auf mechanischen Schwingungen, wird aber
aus praktischen Griinden — die elektrotherapeutisch ausgebildeten Assistenz-
berufe fiihren sie aus — meistens im Rahmen der Elektrotherapie beschrieben.
Manche Verfahren kombinieren als organisatorische Einheit ohne drztliches
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Zutun mehrere der physikalischen Heilkrifte. So ist die Meeresheilkunde gleich-
zeitig Balneo-, Klima- und auch Lichttherapie. In der Klimatherapie hat ebenfalls
das Licht einen mehr oder weniger gro3en Anteil.

3.3 Nachsorgende physikalisch-medizinische Rehabilitation

Der Begriff ,,Rehabilitation* (lat.: re =wieder, habilis =befihigt) — neben der me-
dizinischen gibt es eine berufliche und eine soziale Rehabilitation — umfaft die
Gesamtheit aller &rztlich-kurativen, berufsférdernden und sozial fiirsorgenden
MaBnahmen, die der Besserung, Wiederherstellung oder der Erhaltung der Ge-
sundheit und der Arbeits-, Erwerbs- und Leistungsfahigkeit der Menschen dienen.

Die medizinische Rehabilitation ist ein untrennbarer Bestandteil der Kranken-
behandlung. Sie setzt mit therapeutischen und prophylaktischen Zielen schon zu
Beginn jeder ernsteren Erkrankung ein. Einander iiberschneidende Aufgaben be-
handelnder und rehabilitierender Art stellen sich immer dann, wenn Krankheiten
zu voriibergehenden oder bleibenden Funktionseinschrankungen fiihren, die das
Problem einer, wenn nicht vollstindigen, so doch bestméglichen Wiederherstel-
lung mit sich bringen, sei es, dal Funktionserleichterungen oder Ersatzfunktionen
eingeiibt werden miissen, wie es bei Bewegungsbehinderungen, bei Leistungsmin-
derungen an Muskeln und Gelenken, von Herz, Kreislauf und Stoffwechsel der
Fall ist, oder daB3 Glieder durch Prothesen ersetzt wurden, die zu gebrauchen der
Kranke erst lernen muB. Gleiches gilt auch fiir Erkrankungen, die Stérungen der
Sinnesorgane und der geistigen Fahigkeiten zur Folge haben.

Alldiese Erfordernisse verlangen iiberlingere Zeit hinweg funktionsverbessernde
Verordnungen. Sie beginnen, zumindest in der Planung und Vorbereitung, mit
prophylaktischer Zielsetzung schon im Anfangsstadium einer Krankheit in Gestalt
von kontraktionsverhiitenden Lagerungen, isometrischen Spannungsiibungen, die
nicht nur Muskelatrophien verhindern, sondern auch den Kreislauf fordern.

Wenn umfassendere physikalisch-therapeutische Behandlungen aus organisa-
torischen Griinden oft erst in einem spiteren Stadium der Krankheit angewendet
werden, dann darf dieser Mangel nicht dazu fiihren, die ganze physikalisch ge-
prigte Therapie im rechtlichen und administrativen Bereich als Rehabilitation zu
deklarieren und zu behaupten, wie das gelegentlich geschieht, diese Verordnungen
unterldgen nicht der Kranken-, sondern der Rentenversicherung,

Grundsiitzlich hilt die Medizin im Interesse der Kranken daran fest, daf3 alle
BehandlungsmaBnahmen, nicht nur die operativen und medikamentdsen, son-
dern auch die physikalischen, vom ersten Tage einer Erkrankung an Ziele verfol-
gen, die definitionsgemiB dem Auftrag der Rehabilitation entsprechen, als auch
zur unmittelbaren Krankenbehandlung gehéren.

Einzelheiten zur Privention und Rehabilitation, soweit sie in den Aufgabenbe-
reich der physikalischen Medizin gehoren (vgl. GK 3-3), werden im klinischen Teil
immer wieder empfohlen.



4. Wirkprinzipien der Krankenbehandlung

Schon seit dem griechischen Arzt Galen (129-201 n.Chr.) kennt die Medizin das
Prinzip, Arzneien zu geben, die gegenliufig zu den Symptomen der Krankheit wir-
ken (Allopathie, gr.: allos=anders). Eine bis heute umstrittene Auffassung, die
Homgopathie, deren Grundlage das ,,Organon der Heilkunst“ des deutschen Arz-
tes Hahnemann (1755-1843) darstellt [200], stellt dem Grundsatz der Allopathie
das Ahnlichkeitsprinzip der Homdopathie (gr.: homoios=ihnlich) gegeniiber
(S.611).

Als Allopathie wird haufig auch die herkommliche Heilkunst (Schuimedizin)
bezeichnet. In umfassendem Sinne gehdren dazu nicht nur Medikamente, sondern
auch operative Methoden und - das sei hier besonders betont — die konservativ
physikalisch-therapeutischen Mittel.

Viele krankhaften Stérungen, die meisten Akutkrankheiten leichter Art, iiber-
windet der Organismus aus eigener Kraft (S.10). Schwerere Krankheiten, denen
die Medizin ihr besonderes Interesse widmet, zwingen den Organismus, alle ver-
fiigbaren elementaren Hilfen aufzurufen. So stellt sich zum Beispiel Fieber ein,
das sicher etwas mit Abwehr zu tun hat [254}; der Arzt macht es zu einer Abwehr-

Tabelle 1 Wirkprinzipien der Therapie (nach [240])

»Kiinstliche* Therapie (a) ~Natiirliche* Therapie (b)

Direkte Wirkungen Indirekte Wirkungen
Primar- Sekundir-
1a) Ausschaltung: 1b) Schonung:
~Amputation“ Entlastung
Antibiotische Therapie Entstérung
u.a. Abstinenz
u.a.
2a) Lenkung: 2b) Normalisierung:
Funktionskorrektur Selbstordnung
Pharmakologische Gegensteuerung Regularisierung
Kiinstliche Normalisierung Okonomisierung
w.a. Ubung
u.a.
3a) Ersatz: 3b) Krdftigung:
Substitution Training
Prothetik Spezifische
Funktions- u. Organersatz Leistungssteigerung durch
Passive Immunisierung Anpassung
Immunreaktionen

u.a.
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waffe gegen die Krankheit. Bei der leukozytiren Phagozytose laufen komplizierte
Immunreaktionen ab. Diese kiinstlich aus der Reserve locken zu kénnen, ist eine
der grofien Leistungen der Medizin. Ferner heilen Wunden aus, Knochenbriiche
werden fest, Dendriten sprossen aus und vieles andere mehr.

Dem fiigt die moderne Krankenbehandlung vieles hinzu. Dabei haben sich zwei
Grundprinzipien herauskristallisiert [240, 255, 257]. Diese sind in der Tabelle 1 in
einer schematischen Ubersicht gegeniibergestellt. Aufgrund des Schemas ergeben
sich verschiedene Leitlinien drztlichen Handelns. .

Wo immer méglich strebt der Arzt an, Krankheitsursachen auszuschalten oder,
gelingt dies nicht, krankheitstypische Stérungen (Symptome) zu bezwingen. Die
kausale Therapie ist itiologisch (gr.: aitia= Ursache, logos = Lehre) oder pathoge-
netisch (gr.: genesis = Entstehung, pathos = Leiden) ausgerichtet.

Der Organismus braucht einer mdglichen kausalen Behandlung zunichst keine
eigenen Aktivititen hinzuzufiigen, er bleibt in einer mehr passiven Rolle, wenn
man von den unentbehrlichen unspezifischen Reaktionen (S. 64) absieht, ohne die
auch kausal wirksame Behandlungsmethoden keine Heilung bringen.

Ein Prinzip ist die Ausschaltung von Krankheitsursachen. Der Arzt entfernt ope-
rativ lokalisierbare Krankheitsherde (Amputation, Exzision, Resektion). Uber ei-
nen anderen Weg verfolgt er das gleiche Ziel auf chemisch-pharmakologische
Weise oder mit strahlender Energie: Krankheitserreger werden vernichtet oder zel-
luldre Entartungen zerstért. Auch wenn die immunologischen Entgleisungen im
Organismus durch Immunosuppression (lat.: suppressus = unterdriickt) aufgehoben
werden, ist dies in weitgefaBtem Sinne kausale Therapie. Die antibiotische Thera-
pie wurde vergleichsweise sehr anschaulich als ,,chemische Amputation* zu den
chirurgischen Verfahren in Parallele gesetzt [255].

Die Lenkung von mef3baren Grofien mit Arzneien ist als Prinzip gleichfalls eine
kiinstliche Hilfe. Der Arzt steuert funktionelle Geschehnisse pharmakodynamisch
in der Weise, daB sie zur ,,Norm“ zuriickfinden. Im wesentlichen ist dies eine sym-
ptomatische, nicht eine kausale Therapie.

SchlieBlich hat drittens die moderne Medizin - hier kommt das Ersatzprinzip
zur Geltung — Methoden entwickelt, die dem Korper fehlende Wirkstoffe kiinst-
lich ersetzen (Substitution von Eisen, Insulin, Vitaminen und vielem anderem).
Auch ganze Organe werden gegen kiinstliche (Prothetik) oder gespendete (Trans-
plantation) ausgetauscht. Auch die passive Immunisierung ist, da sie ohne wesent-
liche Eigenleistungen dem Organismus das gibt, was er zur Uberwindung der
Krankheit braucht, im Schema dem kiinstlichen Ersatzprinzip zugeordnet.

Diese Errungenschaften der modernen Medizin ergédnzt die Krankenbehand-
lung seit eh und je durch Bemiihungen, die unter dem Sammelbegriff ,,natiirliche
Therapie* all das enthalten, was in den meisten Krankheitsfillen ein unentbehrli-
cher Partner der kiinstlichen Heilmafnahmen sein mu8.

Der Organismus trachtet danach, duBlere und innere Storfaktoren auszu-
schalten. Er iiberwindet aus eigener Abwehrkraft — das Fieber, die Phagozyto-
se und anderes wurden schon genannt — Erreger, entschirft Giftstoffe, nimmt
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auch physikalischen Kriiften den Storcharakter, indem er sich ihnen durch Um-
stellungen anpafBit. Er vermag ferner Schidigungen zu regenerieren. Kurz:
alle Storungen, moégen sie morphologisch oder biochemisch definierbar sein
und die Homaoostase (S.51) gefdhrden, versucht der Organismus selbsttétig zu
korrigieren.

Die korpereigenen Korrekturen (Heilkrifte) geschehen durch Aktivitdten, die
jeder auf die Erhaltung der Gesundheit programmierte Organismus stindig unter-
hilt und, je nachdem, wie sehr duBBere Umwelteinfliisse oder ein inneres Milieu
(S.51) ihn stéren oder gar in Gefahr bringen, zur Abwehr nutzt. Das sind Phino-
mene, deren Wirkungsweise der Arzt und Naturforscher Paracelsus (1493-1541)
den ,Inwendigen Arzt“ genannt hat. Der ,,dulere”, d.h. der behandelnde Arzt
sucht lediglich und findet auch die Wege, auf denen er dem Organismus auch
dann beispringen kann (natura sanat, medicus curat), wenn unmittelbare kausale
Maoglichkeiten nicht zur Verfiigung stehen oder allein nicht ausreichen. Die unter-
stiitzende Hilfe, die der Arzt hier gibt, ist naturwissenschaftlich begriindete Natur-
heilkunde. Die Physikalische Therapie ist die Reprisentation dieser verpflichten-
den édrztlichen Aufgabe. Dariiber hinaus fiihren ihre gezielten Aktivitdten, indem
sie die selbstregulierenden Féhigkeiten des Organismus nutzen (S.45), mit norma-
lisierenden und kriftigenden Anst6Ben viele funktionelle Erfordernisse der Orga-
ne und Systeme zu bestmdglichen Leistungen.

Die ,,natiirliche* Therapie 148t sich, wie die ,,kiinstliche, in die drei in der Ta-
belle 1 aufgefiihrten Wirkungsgruppen unterteilen: Die Schonung, die Normali-
sierung und die Kriftigung.

Die Schonung (S. 537) entlastet den ganzen Organismus, durch Bettruhe. Sie gilt
auch einzelnen Organen und Funktionen, z. B. einem Gelenk, einem zerbrochenen
Knochen, dem Magen-Darm-Trakt, der Leber und dem Stoffwechsel.

Jede Schonung erleichtert die Selbstheilungsprozesse. Schonend ist es auch,
wenn der Arzt liberschieBende oder entgleiste Reaktionen (S.68) dampft bzw.
»~hormalisiert”. Dies kann , kiinstlich“ durch Lenkung bzw. durch pharmakologi-
sche Gegensteuerung geschehen, aber auch ,,natiirlich”, indem man z. B. eine
Durchblutungsstérung durch thermische Reize oder durch Massagen oder Bewe-
gungsanspriiche ,.entstort”, verspannte Muskeln lockert, verkrampfte Bewegungs-
funktionen, z. B. die Atmung, erleichert oder andere, hyperkinetische Funktionen
(Spasmen) dampft oder 16st.

Ein zweites Wirkungsprinzip der ,,natiirlichen“ Therapie ist die Normalisierung
(S.15). ,Kiinstlich* (vgl. Tab.1) mit pharmakologischer Substitution, Gegensteue-
rungen oder palliativen (lat.: palliare = zudecken, lindern) Hilfen bleibt sie passiv.
Die Abhilfe endet, sobald der Organismus die Pharmaka abgebaut und aus dem
Korper ausgeschieden hat. Die ,,natiirliche* Normalisierung tritt ein, wenn es dem
Organismus wieder gelingt, gestorte Funktionsabldufe aktiv selbstordnend ins
Gleis zu bringen, geregelte und gesteuerte GroBen (S. 52) auf den Bedarf abzustim-
men oder Organleistungen zu 6konomisieren. Therapeutisch tritt hier das noch ni-
her zu erlduternde Prinzip der Funktionsiibung (S.15) in den Vordergrund. Wie
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dies geschehen kann, wird im Abschnitt 6.2 , Die Physikalische Medizin als Regu-
lationstherapie* (S.45) beschrieben.

Das dritte Vorhaben einer Behandlung, die auf Eigenleistungen bzw. schopferi-
sche Mithilfe des Organismus abzielt, wurde in dem in der Tabelle 1 wiedergege-
benen Schema umfassend als Kriftigung eingestuft. Gemeint ist nicht nur ein mus-
kuldrer Kraftzuwachs, der den Kraftverlust infolge einer Ruhigstellung, durch
Muskeliibungen wieder nachholt, oder eine antrainierte Arbeitshypertrophie ge-
sunder Muskeln, die schwache Gewebspartien stiitzen (muskuléres ,,Korsett” in
der Orthopidie) oder Ersatzfunktionen fiir ausgefallene Muskeln iibernehmen
sollen. Man versteht darunter auch die zahlreichen funktionellen Kapazititsver-
besserungen, die sich in Gestalt von Anpassungsleistungen im Adaptationsgesche-
hen (S.61) einstellen und die, gezielt und systematisch geiibt, einen groen Raum
im Aufgabengebiet physikalisch-therapeutischer Bemiihungen einnehmen.

Eine Gegeniiberstellung der in der Tabelle 1 enthaltenen Auftrige — Lenkung,
Normalisierung und Kriftigung — macht die Unentbehrlichkeit physikalisch-the-
rapeutischer Aktivitdten und ebenso die Notwendigkeit der Kombination beider
Unternehmungen deutlich.

Die kiinstliche Normalisierung durch Pharmaka (Tab.1) ist symptomatische
Therapie, d.h., sie vermag nur die Symptome funktioneller Fehlleistungen zu be-
herrschen. Dies geschieht in der Regel durch Gegensteuerung, aber auch nur zeit-
lich begrenzt. So heben oder senken Medikamente den Blutdruck, sie driicken den
Blutzuckerspiegel herab, verindern die Kohlendioxydspannung des Blutes, stel-
len die erh6hte Korpertemperatur etwas niedriger ein und vieles andere mehr. Die
Medikamente wirken hier weder kausal noch substituierend. Sie kompensieren
oder korrigieren lediglich das Ergebnis (Symptom) einer Fehleinstellung. In Kri-
sensituationen sind solche Hilfen unentbehrlich; sie wirken sofort oder sehr
schnell und beherrschen unter Umstinden lebensgefdhrdende Notlagen, die der
Organismus in kurzer Zeit nicht bewiltigen kann.

Die Pharmaka wirken stets nur in einer Richtung. Die Fahigkeit des gesunden
Organismus, lebenswichtige Regulationen jeweils selbsttitig und spontan auf die
wechselnden Funktionsanspriiche des Lebens einzustellen, d. h. sie einfiigsam je-
dem augenblicklichen Bedarf anzugleichen, kann mit Medikamenten kaum gefor-
dert werden. Ihre stets gleichgerichtete Wirkung endet nicht, wenn sich die Situa-
tion des Organismus so Zdndert, daB3 die Gegensteuerung nicht mehr sinnvoll,
vielleicht sogar schidlich ist, beispielsweise bei einem zu stark gesenkten Blut-
druck.

Diese Unvollkommenheit jeder chemisch determinierten symptomatischen
Therapie nach dem Prinzip der Gegensteuerung laf3t sich zwar in der Regel mei-
stern, macht aber deutlich, daB3 in den Behandlungen etwas fehlt, ndmlich ein
Konzept, das darauf ausgerichtet ist, dem Kérper seine funktionelle, regulatori-
sche Wendigkeit zu erhalten oder wiederzugeben.

Es kommt hinzu, dafl die Medikamente (mit Ausnahme der hautwirksamen)
stets das ganze System verdndern, also nicht gezielt nur an den Teilen wirken, die
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einer anderen Einstellung bediirfen. Am deutlichsten wird dies bei arteriellen
Durchblutungsstérungen, z. B. bei der isolierten Arteriosklerose des Gehirns, der
Beine, unter Umstiinden auch des Herzens sichtbar. Eine allgemeine GefaBerwei-
terung, wie die entsprechenden Medikamente sie hervorrufen, ist hier eher uner-
wiinscht, weil gerade aus den schlecht durchbluteten GeféBprovinzen, deren Er-
weiterung ohnehin problematisch ist, leichter Blut abgezogen und in die normal
durchbluteten Gegenden umgeleitet wird. Ein so entstehender Mangel ist als
Steal- and Lend-Syndrom oder auch als ,,Abzapfsyndrom“ bekannt.

Dies alles sind zwingende Griinde, dem physikalisch-therapeutischen Prinzip
der Funktionsiibung, das die Selbstordnungskrifte des Organismus voll in An-
spruch nimmt, besondere Beachtung zu schenken. In den Verfahren der Reiz-Re-
aktions-, Regulations- und Adaptationstherapie mit ihren rhythmisch wiederhol-
ten Reizen (Wechselreizen), dem Intervalltraining und der Langzeitbehandlung
mit immer wieder gegebenen Antrieben findet dieses unentbehrliche, durch kein
anderes Mittel ersetzbare Behandlungsprinzip seinen Niederschlag.

Nachdem die Physikalische Therapie als ,,natiirliche* Heilweise angesprochen
wurde, erscheint abschlieBend noch ein Wort zur ,,Naturheilkunde* angebracht.
Thre Definition macht gewisse Schwierigkeiten, weil nicht immer das gleiche dar-
unter verstanden wird. Die Auslegung, Naturheilverfahren seien diejenigen Me-
thoden, ,,die ... in der Natur vorkommende Mittel oder Erscheinungen verwen-
den, gleichzeitig jede Schidigung des Organismus vermeiden . . .“ [86] gilt auch fiir
manches , kiinstliche* Heilmittel. Bewihrte Pharmaka entstammen der Natur, z. B.
Digitalis, Colchizin, Atropin, Penizillin. Andere Heilweisen sind nach dem Muster
der Natur entworfen, z. B. die aktive Immunisierung. Dosiert der Arzt sachgemal3
und beachtet er individuelle Unvertraglichkeiten, dann schaden sie ebensowenig
wie andererseits Naturkrifte, z. B. die Sonne oder elektrische Stromqualititen, die
bei VerstoBen gegen diese Grundsitze den Organismus erheblich schidigen kon-
nen.

Vertreter einer Naturheilkunde berufen sich auf Erfahrungswerte. Solche allein
konnen aber nicht geniigen, sofern die Wirkung eines Mittels nicht durch Erkennt-
nisse, durch Wissen und erklirende Theorie bestitigt wird. Wer allein auf Erfah-
rung baut — die sogenannte Erfahrungsheilkunde, soweit sie Anspruch auf Origi-
nalitét stellt, tut dies weitgehend — und seine Eindriicke nicht durch empirische
Methoden, wie Beobachtung, Messung und analysierendes Experiment, zu Er-
kenntnissen aufwertet, lduft immer wieder Gefahr, vermeintliche Erfahrungen
blind zu Axiomen zu stempeln. Es wird dabei ilibersehen, welche ungemein
schwierige Problematik mit der scheinbar so einfachen Aufgabe verkniipft ist, eine
,Hrichtige* Beobachtung zu machen und hieraus die ,,richtigen* Schliisse zu ziehen
[433].

Definiert man Naturheilkunde weiterhin als therapeutisches Handeln, das sich
an die natiirlichen Heil- und Ordnungskrifte des Korpers selbst wendet, um sie zu
aktivieren, dann ist eine dahin ausgerichtete Physikalische Therapie eine Natur-
heilmethode, die gegeniiber anderen unter diesem Namen auftretenden AuBlensei-
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termethoden einen besonderen Rang hat: Ihre Methoden erfiillen grundsatzlich
die Forderungen, die an die wissenschaftliche Medizin gestellt werden.

So ist die Physikalische Therapie auch uneingeschrinkt ein Teil der Schulmedi-
zin. Sie iibernimmt dabei unentbehrliche Teilaufgaben, indem sie, naturwissen-
schaftliche Gesetze ausnutzend, Lebensreize wie Licht, Luft, Wirme, Bewegung
u.a. zu Heilmitteln gestaltet. So werden die wissenschaftlich begriindeten Behand-
lungsprinzipien aller Arten in einem umfassenden Therapieplan (S.600), der die
kiinstlichen* wie die ,,natiirlichen“ Mittel je nach gegebener Indikation einsetzt,
zu einer Einheit. Aus dieser Sicht besteht ein Gegensatz zwischen Naturheilkunde
und schulmedizinischer Therapie nicht.



5. Funktionsiibung als Prinzip der Physikalischen
Therapie

Eine funktionsiibende Komponente ist in allen physikalisch-therapeutischen
Konzepten enthalten.

Legt man die physiologischen Wirkungen zugrunde, nach denen die Physikali-
sche Therapie eine theoretisch begriindete Ordnung erfihrt, dann fiihrt beispiels-
weise die Reaktionstherapie nur dann zu einer Wirkung und zu dauerhaften Funk-
tionsverbesserungen, wenn die Organ- und Korpersysteme immer wieder iibend
beansprucht werden. Alles, was unter der Sammelbezeichnung , Kriftigung® in
der Tabelle 1 zusammengefaft ist, z. B. Training der Muskeln, des Herzens und des
Kreislaufes, der Durchblutung der Beine (vgl. Intervalltraining), die Anpassung an
Kaltreize mit dem Ziel einer reaktiven Hyperdmie der Haut, der Schleimhaute
(S.612f) oder ein allgemein abhirtendes Training, steht unter dem kategorischen
Imperativ der Ubung.

Die Physikalische Therapie ist auch als Regulationstherapie ausgewiesen mit
dem Ziel der Normalisierung (vgl. Tab. 1) in dem Sinne, daB3 der Organismus wie-
der in die Lage kommt, selbstordnend regulierbare Grof3en, z. B. den Blutdruck,
die Herzfrequenz, die periphere Durchblutung, die Thermoregulation aus der
»Unordnung* krankhafter Stérungen herauszulésen und wieder in die Ordnung
gesunder Regulationen zuriickzufiihren (S.45). Das Entlastende, Entstérende des
Schonprinzips (S.11) geht hier mit ein. Eine Okonomisierung aller regulierbaren
Funktionsabldufe als Behandlungsziel ist wiederum nur durch trainierenden Ge-
brauch aller Funktionssysteme zu erreichen.

SchlieBlich miissen auch alle Anpassungsreize bzw. -reaktionen in das Konzept
einer Adaptationstherapie so eingebaut werden, daB sie mit Hilfe der intermittie-
rend und damit Gibend gegebenen Anst6Be iiberschieBende Reaktionen vermeiden
und stérungsfrei allméhlich zur Anpassung fiihren.

Die fiir didaktische Zwecke libliche Aufteilung der Physikalischen Therapie in
eine Reaktions-, Regulations- und Adaptationstherapie (vgl. GK 3-1) darf nicht als
ein Entweder — Oder verstanden werden. Alle physikalischen Behandlungen, mit
denen Unvollkommenheiten regulatorischer Art und krankhafte Storungen be-
hoben werden sollen, werden stets in Reizserien gegeben. Alle drei Wirkungsarten,
das Reiz-Reaktionsgeschehen, die regulatorischen Ausgleichsfunktionen und die
anpassenden Umstellungen treten gleichzeitig in Aktion. Sie werden sowoh! durch
das animalische (somatische) wie auch das vegetative Nervensystem vermittelt.

Die Folgen physikalisch-therapeutischer Reizserien verlaufen in zwei Phasen:
Zunichst beobachtet man z. B. in der Hydrotherapie eine sofort einsetzende, pri-
mare Reaktion (vgl. GK 3-1.1.2), mit der sich der Organismus auf eine plotzlich
verdnderte Umweltbedingung einstellt. In der Literatur findet man dafiir zuweilen
noch das entbehrliche Fremdwort ,,Immediatwirkung® (lat.: immediatur = unmit-
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telbar). Diese Primirreaktion — sie ist nicht identisch mit der in Tabelle 1 aufge-
fithrten Primarwirkung — zeigt dem Behandler an, daB3 der Kranke im gewiinsch-
ten Sinne anspricht und der richtige Weg zum eigentlichen Ziel der Behandlung
beschritten wurde. Das ist z. B. bei GuBBbehandlungen leicht sichtbar an der Haut-
farbe, in der Elektrogymnastik an der Muskelkontraktion. In anderen Praktiken ist
die Primirwirkung in Gestalt der Reaktionen auf das Reizgeschehen nur indirekt
mit den Sinnen erfal3bar.

Die noch wihrend der Behandlung offenkundigen Erscheinungen — mdgen sie
normgerechte oder fehlerhafte Bilder zeigen — geben dem Arzt und dem gut aus-
gebildeten und erfahrenen Behandler Aufschluf3 dariiber, ob die Verordnungen
und deren Dosierung erfolgversprechend sind oder gegebenenfalls der Korrektur
bediirfen. Eine Art funktioneller Diagnostik ist so mit jeder einzelnen Behand-
lungsmaBnahme verbunden (S.29).

Die besseren Qualititen der Regulationen und der Anpassung treten erst als Se-
kundirwirkungen (vgl. Tab. 1) der wiederholt ausgelsten Primérreaktionen in Er-
scheinung, z. B. in Form einer dauerhaft besser ansprechenden Durchblutung, ei-
ner empfindlicher reagierenden Kontraktions- und Entspannungsfunktion der
unbewuBt titigen, aber willkiirlich innervierten Muskulatur (Gleichgewichtsiibun-
gen, Komplexbewegungen), eines Leistungszuwachses des Herzens, einer Ar-
beitshypertrophie der Muskeln. Sie stellen im funktionellen Bereich eine Ande-
rung der Reaktionsweise dar. Jede , Kriftigung® einer funktionellen Leistung ist
ein Anpassungsergebnis an rhythmisch wiederholte Anforderungen und deren
herausgearbeitetes Ubungsergebnis; man kann das damit verbundene, nicht meB-
bare Wohlbefinden cum grano salis auch ,,Umstimmung* (S.75) nennen.

Die Endergebnisse der Reiz-Reaktionstherapie und der Regulationsiibungen
sind weniger als direkte Folgen der definierten Einzelreize anzusehen, sondern
vielmehr als Ausdruck umfassenderer korpereigener Leistungen, die gezielt ange-
sprochen werden. Zwei Beispiele mogen dies beleuchten: Sinnvoll dosierte Kalt-
reize kiithlen zwar die Korperoberflidche ab, die Korpertemperatur sinkt aber nicht,
weil der Organismus den Wirmeverlust jeweils sofort reaktiv thermoregulatorisch
kompensiert und damit diese lebensnotwendige Fahigkeit bei iibendem Gebrauch
allméhlich zu hoher Qualitét entwickelt. Das ist der eigentliche Sinn der Verord-
nung, sofern man die ,,Abhirtung” (S.612) anstrebt. Sauerstoffmangel in der
Atemluft im Hochgebirge — ebenfalls in tolerablen Grenzen — verschlechtert
nicht die Sauerstoffdiffusion ins Blut, weil der Organismus mit einer groB3eren
Ventilation (primire Reaktion) den Mangel sogleich regulatorisch behebt, sich
aber gleichzeitig (sekundire Reaktion) nach einer gewissen Zeit einem langanhal-
tenden spirlichen Sauerstoffangebot in der Atemluft mit einer erhéhten Erythro-
poese und mehr sauerstoffbindenden Erythrozyten im strémenden Blut anpalt.
Dies wiederum ist eine ,,Umstimmung*, die an meBbaren Werten sichtbar wird.

Die Beispiele belegen abermals, daB die nach dem Ubungsprinzip gestaltete
rhythmische Wiederholung gegebener Reize alle drei der charakterisierten Wege
(Reaktion — Regulation — Adaptation) beschreitet, die untrennbar miteinander
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verbunden sind und gemeinsam und nacheinander zum Ziel fithren: nimlich der
Kultivierung unzureichender Funktionen, der ordnenden Wiederherstellung ge-
storter, reaktionstrager oder {iberschieender Funktionen und ihrer Sicherung in
Form gestirkter und geweckter kérpereigener Leistungen. Dies setzt aber voraus,
daf} sich die Wirkungen der einzelnen Behandlungen summieren, aber nicht st6-
ren. Nur so kommen die sekundiren Effekte zustande, die nachhaltiger sind als
die priméren Reaktionen und die ein Bestandteil dessen sind, was noch niher als
Anpassung zu definieren bleibt.

Zum Verstindnis der priméren und sekundiren Reaktionen auf therapeutische
Reize und zur Einsicht in die Verlaufsmerkmale der Reaktionstherapie (Behand-
lungskrisen, Normalisierung als Ausdruck gesteigerter Regulationsleistung oder
adaptiver Funktionsentlastung) bietet die Beschreibung der Physikalischen Thera-
pie sowohl als Reiz-Reaktions-, wie auch als Regulations- und Adaptationsthera-
pie gute Definitionshilfen. Im folgenden werden deshalb diese drei inhaltsreichen
Konzeptionen einzeln besprochen.



6. Theoretische Begriindung der Physikalischen
Medizin

6.1 Heilsame Kriifte des Reiz-Reaktionsgeschehens und
deren Wirkungsweise

Die Ergebnisse physikalisch-therapeutischer Bemiithungen sind die Folge von Rei-
zen physikalischer Art. Reaktionen sind im biologischen Sinn Reizantworten des
Organismus auf innere und duBlere Einwirkungen oder Zustandsinderungen. Im
Prinzip sind es Abwehrmechanismen, mit denen sich der Organismus gegen schi-
digende Einfliisse schiitzt. Alle physikalisch-therapeutischen MaBnahmen nutzen
dies aus. Als ,,heilsame Stérungen* entfalten sie ihre Wirkkrifte, die Reizcharakter
haben und damit sowohl das Reaktions- als auch das Regulations- und Adapta-
tionsgeschehen auslosen.

Die Reaktionen kénnen auch 6rtlich begrenzt bleiben, ohne den Organismus als
Ganzes zu beeindrucken, beispielsweise Durchblutungsreaktionen nach Teilmas-
sagen oder kleineren hydrotherapeutischen Anwendungen, Turgordnderungen der
Haut oder der Muskeln nach Massagen. Ortliche Reaktionen werden gezielt ange-
steuert, z. B. die Sekretion der Schleimhéute in den Atemwegen, falls sie zu trocken
sind, eine befristete Obstruktion der Bronchien, die es — etwa im Asthmaanfall —
zu lésen gilt, die Peristaltik des Darmes, die angeregt werden soll. Die meisten
physikalisch-therapeutischen Verfahren haben aber durch iiberortliche Reaktio-
nen eine viel breitere Wirkung, sofern das Ubungsprinzip zur Geltung kommt.
Dies wird im folgenden wiederholt herausgestellt werden.

Der Begriff ,,Reiz* wurde von R, Virchow [650] definiert als Einwirkung, durch
die der Organismus bzw. die Zelle zu gewissen Tétigkeiten angeregt wird. Virchow
hat damit den Grundsatz des Kausalgesetzes, des Gesetzes der ursidchlichen Ver-
kniipfungen (sogenannter Kausalnexus) zwischen zwei oder mehreren Vorgédngen,
auf das Lebendige iibertragen und dafiir den Ausdruck ,,Reiz-Reaktionsgesche-
hen* gewdhlt.

In der Sprache der modernen Neurophysiologie stellen Zustandsidnderungen in
der duBeren Umwelt oder im Koérperinneren einen Reiz fiir lebende Zellen dar,
wenn die Abweichungen an erregbaren Strukturen Erregungen oder Erregungsén-
derungen hervorrufen. Therapeutisch nutzbar wird dies dadurch, dafl oft wieder-
holte Reize (Ubungsprinzip) die Anpassungsergebnisse zeitigen. Fiir die Anwen-
dung therapeutisch wirksamer Reize hat A. Bier [48] die Bezeichnung ,,Reizthera-
pie* vorgeschlagen.

Jede Reiztherapie, die funktionsiibende Ergebnisse haben soll, wendet sich an
die ,,reaktiven Lebensprozesse* [179). Dabei kommt es nicht allein auf die Reize
und Reaktionen als solche an, sondern auch darauf, dafl die Reaktionen, die der
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Kranke unter den therapeutischen Reizen zeigt, im Rahmen physiologischer Reiz-
antworten ablaufen und dartiber hinaus geeignet sind, Reaktionsschwichen oder
-abweichungen zu beheben, die Ausdruck krankhafter Storungen sind. Die heilsa-
me Reaktion ist nicht etwas Passives, keine einfache Ursache-Wirkungsbeziehung,
wie in der unbelebten Natur, sondern eine positive Leistung des Lebendigen, wo-
bei zwischen Reiz und Reaktion die dauernd verinderliche Reaktionsfiahigkeit des
Organismus eingeschaltet ist [256]. Auf diesen Umstand richtet der Physikalische
Therapeut sein besonderes Augenmerk.

6.1.1 Neurophysiologie physikalisch-therapeutischer Reizwirkung

AuBere Einwirkungen auf den Korper, die groBe Mehrzahl der physikalisch-the-
rapeutischen Reize, aber auch Anderungen im Inneren des Korpers, werden von
Endstrukturen des Nervensystems, den Rezeptoren, aufgenommen und weiterge-
geben. Dies geschieht durch das Hervorrufen von Erregungen, die in der Physikali-
schen Medizin stets gewiinschte, vorhersehbare Reaktionen zur Folge haben miis-
sen. Uber die Rezeptoren setzt sich der Organismus mit der Umwelt auseinander,
indem adiquate Reize iiber ein System von Schaltungen auf die zu regulierenden
StellgréBen (8. 54) Einflufl nehmen. Dies innerhalb physiologischer ,,natiirlicher*
Variationsbreiten geschehen zu lassen (Naturheilkunde), ist eine Kunst der Dosie-
rung.

Die hoher entwickelten Organismen verfiigen liber reiz- (energie-)spezifische
Exterorezeptoren (Fiihler), die sogenannten Thermo-, Druck-, Beriihrungs-, Deh-
nungs-, Chemo- und Photorezeptoren. Sie sprechen auf adidquate Reize an, z.B.
Wirmefiihler auf Temperaturanderungen, wobei unsere Sinnesorgane gleiche, un-
verwechselbare, ,,spezifische Empfindungen als Wiarme- oder Kiltegefiihl ver-
mitteln. Die Massagen, die Hydro-Thermotherapie und die Lichtbehandlungen
finden damit Zugang zu den Organsystemen.

Manche Rezeptoren nehmen auch andere, nicht adfiquate Reize auf. Diese miis-
sen dann eine wesentlich groB3ere physikalische Energie haben. So 16sen z. B. nicht
nur addquate Lichtreize aller Abstufungen Licht- oder Farbempfindungen aus,
sondern in entstellter Art schaffen dies auch inadidquate, sehr grobe Druck- oder
elektrische Reize (beispielsweise beim Sterne sehen nach einem Schlag auf das
Auge). Ein aus dem Physiologieunterricht bekanntes Beispiel ist die sogenannte
Webersche Tauschung, nach der uns ein kaltes Gewicht schwerer erscheint als ei-
ne wirmere, gleich schwere Last, weil Druckrezeptoren zusétzlich durch Kilte er-
regbar sind.

Neben den Exterorezeptoren gibt es Enterorezeptoren (gr.: enteron = Inneres),
z. B. Propriorezeptoren der Muskel- und Sehnenspindeln (lat.: proprius=eigen). In
diesem Fall 16sen die im Organ selbst aufgenommenen Reize einen Effekt aus, et-
wa eine Muskelkontraktion (vgl. Eigenreflexe, S.131). Die krankengymnastische
Bewegungstherapie bedient sich vielfach dieser Vermittler.
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AuBerdem kennt man die Interorezeptoren (lat.: inter — esse =dazwischen sein).
Sie liegen in den Eingeweiden, werden deshalb auch Viszerorezeptoren (lat.: visce-
ra= Eingeweide) genannt, und in den BlutgefiBen. Sie sprechen auf Temperatur-
inderungen im Kérper und auf innere Druckschwankungen an. Sie vermitteln un-
ter anderem die auch fiir die Physikalische Therapie interessanten viszero-kutanen
Reflexbeziehungen (S.47).

Neben der Erregbarkeit ist die Erregungsleitung eine charakteristische Eigen-
schaft des Nervengewebes. Uber die morphologische und funktionelle Einheit der
Nervenzellen (Neurone) mit ihren die Erregung aufnehmenden und weiterleiten-
den Ausldufern, den Neuriten (auch Axone oder Achsenzylinder genannt) und
den Dendriten (verzweigte synapsenreiche Nervenzellfortsitze), gehen Informa-
tionen (S.51) zu den Regel- oder Reflexzentren und von diesen in gleicher Weise
an die entsprechenden Organe.

Die Winde aller Nervenzellen wie auch aller anderen Zellen bestehen aus einer
mehrschichtigen Membran. An den neuronalen Membranen, die das Zellinnere
vom ZellduBeren trennen, dndert sich unter den Reizen die Ionenkonzentration
zwischen auBen und innen. Elektrophysiologisch zeigen sich unter diesen Ande-
rungen transmembrane, elektrische Spannungsschwankungen. Diese elektrischen
Potentialdifferenzen (Unterschiede elektrischer Krifte bei aufgeladenen Kérpern)
schwellen bei Erregung an und wieder ab. Die elektrophysikalischen bzw. -chemi-
schen Vorginge an Nerven und Muskelzellen als Motor der Erregung und Erre-
gungsleitung werden im Teil 11, Kapitel 4 , Elektrotherapie* eingehender darge-
stellt (S.341).

Hier interessiert zunichst, dal Reize in den Rezeptoren Potentiale erzeugen, die
als Nervenimpulse (Aktionspotentiale) fortgeleitet werden. Mit anhaltenden Rei-
zen folgen neue Potentiale. Die Erregungen der Rezeptoren und aller Nervenzel-
len dienen dazu, Informationen (vgl. kybernetische Definition des Begriffes Infor-
mation, S.51) weiterzuleiten. Die elektrischen Signale (hier sind nicht Strome

Reiz B [ — ___| L

Rezeptor-
potentiale __I—I__ |
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Abb.1 Beziehung zwischen Reizstirken, Rezeptorpotentialen und entsprechenden Folgen
von Aktionspotentialen.
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gemeint) konnen mit komplizierten Methoden sichtbar gemacht werden; dies
fiihrt uns die Empfindlichkeit des Systems vor Augen. Ein Reiz 18st zunéchst ein
lokales, mittels Kathodenstrahloszillograph als Impuls registrierbares Aktionspo-
tential aus. Es wird auch Spitzenpotential oder engl. ,,Spike* genannt.

Die Frequenz der aufeinander folgenden Impulse bestimmt den Informations-
wert. Ein starker nozizeptiver Reiz (S.135) 16st einen heftigen Schmerz aus, ein
schwacher derartiger Reiz tut nur etwas weh. Im Muskel sorgt die Dichte der Im-
pulsfolgen fiir die Effektivitit der Kontraktion (vgl. Abb.2). Die Abbildung 1 stellt
die Beziehung zwischen Reiz, Rezeptor- und Aktionspotential schematisiert dar.

Ob und wie einzelne Glieder auf Reize ansprechen, hingt von der Reizempfind-
lichkeit aller Teile des Systems ab. Deshalb kénnen therapeutische Einwirkungen
physikalischer Art auf den Korper nicht allein an Hand der physikalischen Defini-
tion eines Reizes beurteilt werden. Die Behandlungen erhalten erst durch die bio-
logischen Reizantworten ihre Qualifikation als Reiztherapie. Ist die physikalische
Kraft so gering, dal der Organismus keine Reaktionen erkennen 14Bt, dann ver-
liert der Ausdruck ,,Reiz* seinen Sinn [183].

Um eine Reaktion zu erwecken, muf} eine spezifische Reizschwelle im Sinne des
,.Alles- oder Nichts-Gesetzes* iiberschritten werden. Bleibt ein Reiz unterhalb die-
ser Schwelle, dann geschieht ,,nichts®, iiberschreitet er sie, dann sehen wir ,,alles*
an Reaktion des innervierten Gefiiges. Das ,,Alles” bezieht sich also auf die Tatsa-
che, nicht auf die Art oder das Ausmaf} des Reagierens, das durch die Grof3e des
Verbandes, die Anzahl der gleichzeitig oder nacheinander innervierten Strukturen
bestimmt wird. Dies héngt wiederum von den Modalititen der Reize und von der
Reaktionsfihigkeit des Kranken ab.

Die Amplituden der Aktionspotentiale sind konstant, Intensitdtsunterschiede
iibermitteln sie nicht. Eine groBere oder geringere Reizintensitét verdndert ledig-
lich die Anzahl der Aktionspotentiale in der Zeiteinheit (vgl. Abb.2). Wird zum
Beispiel, wie schon angedeutet, ein Druckrezeptor durch kriftigen Druck oder ein
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Abb.2 Adaption von Rezeptoren: Die Rezeptorpotentiale und die entsprechenden Impuls-
serien der Aktionspotentiale nehmen mit der Dauer des Reizes ab.
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Temperaturfithler durch eine héhere Temperaturdifferenz stirker gereizt, dann
steigt die Impulsdichte, d.h. die Zahl der Impulse pro Sekunde an. Diese lineare
Beziehung nennt man proportionale Empfindlichkeit der Rezeptoren (P-Rezepto-
ren). Sie informieren iiber einen bestehenden Zustand.

Ein Beispiel eines proportional reagierenden Rezeptors ist der sekundir sensi-
ble Anteil der Muskelspindel (S.125). Die Impulsdichte, die bei der Dehnung des
Muskels an die Zentren geht, ist proportional dem absoluten Langenzuwachs des
Muskels. Dieses Verhiltnis bestimmt die Dehnungsreize, die die Krankengymna-
stin anwendet.

Die primér-sensiblen Muskelrezeptoren wie auch die Thermorezeptoren spre-
chen aber nicht nur auf die Anderung einer GroBe (beim Muskel die Dehnung) an,
sondern gleichzeitig auch auf einen Zeitfaktor, d.h. auf die Geschwindigkeit, mit
der eine Anderung zu- oder abnimmt. Die Frequenz der informierenden Impulse
ist vom zeitlichen Differentialquotienten der verdnderlichen Gréfien abhéngig. Al-
so: Im gegebenen Bereich vom Lingenzuwachs L in der Zeit t=dL/dt, oder bei
thermischen Reizen von der Temperaturdnderung D in der Zeit t=dD/dt. Es be-
steht also eine sogenannte Differentialquotientenempfindlichkeit, mit der die mei-
sten Rezeptoren nicht allein auf den energetischen Reiz ansprechen, sondern auch
auf die Anderungsgeschwindigkeit dieses Reizes. Diese Rezeptoren haben also ei-
ne gemischte, eine sogenannte PD-Empfindlichkeit. Eine Reizantwort erfolgt um
so intensiver, je schneller ein Reiz oder ein Temperatursprung sich in der Zeitein-
heit dndert. Praktisch bedeutet das: Zu Beginn eines Reizes sprechen die PD-Re-
zeptoren mit hoher Impulsfrequenz auf die Anderungsgeschwindigkeit an, dauert
die gleiche Reizintensitit aber langer an, bleibt die Impulsfrequenz konstant.

Diese Eignung der Rezeptoren, die Geschwindigkeit von Reizinderungen zu re-
gistrieren, begriindet auch deren Adaptationsfihigkeit. Bei den meisten Rezepto-
ren nimmt im Verlauf eines konstanten Reizes die Frequenz der Aktionspotentiale
ab. Thre graphische Darstellung sieht also anders aus als in der Abbildung 1. Die
Abbildung 2 zeigt schematisiert das Bild einer Rezeptorenadaptation auf jeden
einzelnen Reiz.

GrofB3e praktische Bedeutung hat die Fihigkeit der die Reize aufnehmenden
und weiterleitenden Strukturen, sich in gewisser Weise an Dauer- oder Serienreize
zu adaptieren. Im Verlauf von Behandlungen mit Reizen gleicher Qualitit geht die
Zahl der Rezeptorpotentiale (Impulsdichte) zuriick, der Kérper wird gegen den
Storcharakter weniger empfindlich, z. B. gegen Kaltreize und anderes mehr (vgl.
Habituation, Adaptation, funktionelle Adaptate, S.61f.).

Wesentlichen Anteil an diesem Geschehen haben die differentialquotienten-
empfindlichen Rezeptoren. Ihr Anteil — und damit die Adaptationsféhigkeit —
ist bei den verschiedenen Sinnessystemen unterschiedlich groB3. Bei Schmerzrezep-
toren ist er am geringsten; an Schmerzen gibt es deshalb praktisch keine Adapta-
tion.

Fiir die Dosierung physikalisch-therapeutischer Reize hat der reizphysiologi-
sche Begriff der Anstiegssteilheit groBe Bedeutung (vgl. Elektrotherapie, S.366).
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Alle Rezeptoren haben einen bestimmten Steilheitsbedarf. Steigt die Intensitét ei-
nes Reizes bis zu seinem Spitzenwert zu flach an, dann bleibt die Erregung aus.
Der Grund liegt darin, daB der fiir eine Erregung erforderliche lonenaustausch an
den Zellmembranen in diesem Fall zu langsam erfolgt. Dieses Phidnomen wird bei
dem Einschleichprinzip praktisch genutzt (S.964).

Zur Beurteilung physikalisch-therapeutischer Reizqualititen fiir ein Organ, z. B.
einen Muskel oder die Durchblutung eines groBeren Gebietes, ist weiterhin be-
deutsam, daB gleichartige, nah beieinander liegende Rezeptoren in der Regel recht
ungleiche Reizschwellen haben. Die Reizschwelle ist definiert durch die Stirke ei-
nes Reizes, die gerade noch eine Erregung auslost. Die Empfindlichkeitsunter-
schiede gleichartiger Rezeptoren in einem umschriebenen Gebiet macht es ver-
stindlich, daB alle Rezeptoren eines behandelten Gebietes nur durch starke Reize
erregt werden, weil nur diese alle Schwellen, seien sie niedrig oder hoch, liber-
schreiten. Schwichere Reize dagegen erregen nur die wenigen Rezeptoren, die ei-
ne entsprechend niedrige Reizschwelle haben, fiir die der schwache Reiz also zur
Erregung noch ausreicht. So wird die praktische Erfahrung verstindlich, da3 man
trotz der ,,Alles oder Nichts-Regel* mit schwachen Reizen eine geringe Wirkung
erzielt, weil eben nur wenige Rezeptoren ansprechen. Dieses Phidnomen bildet
wiederum die Ebene, auf der eine individuelle Dosierung sich darstellt.

Zum Verstindnis der physikalisch-therapeutischen Wirkungen, insbesondere
der krankengymnastischen Methoden, ist noch ein Blick auf die Funktion der Syn-
apsen (gr. : synapsis = Verbindung) notwendig. Synapsen sind die Schalt- und Uber-
gangsstellen der nerviosen Erregungen von einem Neuron auf ein anderes oder
von einem Neuron auf das Erfolgsorgan.

Es gibt mehrere Arten von Synapsen. Hier interessieren besonders ihre drei her-
vorstechenden Eigenschaften: Einmal besitzen sie eine Ventilfunktion, d.h. sie las-
sen die Erregungen nur in einer Richtung passieren (S.345). Zum anderen haben
sie eine sogenannte Plastizitit, d.h. sie lernen bei hdufigem Gebrauch, die Erre-
gungen leichter zu iibertragen; bestimmte, eingeiibte Bewegungsmuster werden so
nach und nach miiheloser (S.168). SchlieBlich erfolgt auch die Bahnung und
Hemmung von Bewegungen (S.139), auf denen die Methoden der Behandlung
spastischer Haltungs- und Bewegungsstérungen aufbauen, iiber eine Synapsen-
funktion.

Nach dieser letztgenannten synaptischen Funktion unterscheidet man exzitato-
rische (lat.: excitare = anregen, erregen) von inhibitorischen (lat.: inhibere =hem-
men) Synapsen. Zwischen den verbindenden Synapsen zweier aneinandergrenzen-
der Neurone befindet sich ein Spalt. Hier werden bestimmte chemische
Ubertrigersubstanzen wirksam. Der synaptische Spalt wird gebildet durch eine
prasynaptische Membran des ersten und die sub- oder postsynaptische Membran
des zweiten Neurons.

Erregungen, die an der priasynaptischen Membran ankommen, machen hier
Transmittersubstanzen (lat.: transmittere = hindurchschicken) frei: Azetylcholin
(cholinerge Synapse), die Katecholamine Adrenalin, Noradrenalin (adrenerge
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Synapse), deren Vorstufe Dopamin u.a. Diese Transmitter erleichtern an der erre-
genden Synapse kurzdauernd die Permeabilitiit (1at. : permeare = durchdringen) fiir
Natriumionen (Natrium-Einstrom S.341). Die Folge ist an der postsynaptischen
Membran eine Depolarisation, die als exzitatorisches postsynaptisches Potential
(EPSP) bezeichnet wird. Es fordert bzw. bahnt die Erregbarkeit des Neurons.

An hemmenden Synapsen sind die Transmitter noch nicht bekannt - wahr-
scheinlich ist Glyzin eine hemmende Substanz fiir Synapsen spinaler Motoneuro-
ne (5.123). Sie rufen an diesen Synapsen eine Hyperpolarisation (Kalium-Aus-
strom) hervor. Dies wirkt entgegengesetzt zum EPSP. Ein inhibitorisches
postsynaptisches Potential (IPSP) hemmt die Erregbarkeit des Neurons.

Die Aktivierung einer einzelnen Synapse geniigt nicht, eine Erregung auf das
nachgeordnete Neuron iberzuleiten, weil die Reizschwelle nicht erreicht wird
(S.21). Erst wenn mehrere Synapsen gleichzeitig aktiviert werden, summiert sich
der depolarisierende Effekt an der postsynaptischen Membran, und das Aktions-
potential kann passieren; wir haben es mit einer riumlichen Bahnung zu tun. Tref-
fen dagegen schnell nacheinander mehrere Erregungen an einer exzitatorischen
Synapse ein, dann addieren sich die Depolarisationen, die Schwelle wird {iber-
schritten und ein Aktionspotential fortgeleitet. Dies ist eine zeitliche Bahnung.

Die krankengymnastische Erfahrung hat gelehrt, da3 man sowohl bahnende
Aktivitéten als auch hemmende MiBigungen gezielt ansprechen und nutzen kann,
um die willkiirliche Motorik in geordnete Bahnen zu lenken (S.163).

6.1.2 Wert- und Groflenmafstibe physikalisch-therapeutischer Reize

Die therapeutischen Reize physikalischer Natur, deren sich die Medizin bedient,
sind Einwirkungen von Energie. Ihre Eigenarten beschreibt die Naturlehre nach
der konventionellen Einteilung als Physik der Materie oder als Physik der elektro-

magnetischen Schwingungen und Wellen.

Tabelle 2 Behandlungsmethoden und ihre physikalische Einordnung

Behandlungsmethode Physikalische Deutung

Thermotherapie: Wirmelehre : mechanische bzw. kinetische
Kalt- und Warmreize Energie der Molekiile
Ultraschalltherapie: Akustische Wellen, elastische Schwingun-
thermische und mechanische Reize gen der Materie (Reibungswirme)
Massagen: manuelle, mechanische Druck- und Zug-
mechanische Reize wirkung

Bewegungstherapie: Synthese der physikalischen Begriffe Sta-
(Krankengymnastik tik, Dynamik, Kinematik mit der Physio-
Beschiftigungstherapie) logie der Bewegungen

Bewegungsreize
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Abb.3 Elektromagnetisches Energiespektrum.

Die Physik der Materie findet in folgenden Behandlungsmethoden ihre prakti-
sche Anwendung (Tab. 2).

Die Physik der elektromagnetischen Schwingungen macht sich die Medizin mit
den Methoden der Elektro- und der Strahlentherapie einschlief3lich der Licht- und
Wirmebestrahlung zunutze. In einem elektromagnetischen Energiespektrum sind
die physikalischen Erscheinungen in systematischer Ordnung dargestellt (Abb. 3).

Tabelle 3 Ubersicht iiber Reizqualititen

Einstellbare Grof3en

Individuelle Bedingungen

1. die Reizstirke

2. die Reizdauer

3. die Reizfliche

4. der Reizort

5. die Reizintervalle

6. Die Art der aus 1 bis 5 zusammen-
gestellten Reizgestaltung = Reizgiite

1. die Ausgangslage

2. der Tonus des vegetativen Systems
3. die Reaktionstypen

4. die aktuelle Reaktionsbereitschaft
5. die Reizgewohnung
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Die Art der Reize ergibt sich aus der biophysikalischen Qualitit und Quantitiit
der einwirkenden Energie bzw. aus der Kombination verschiedener Krifte, die
tiber die Steuerungsmechanismen zu einem gemeinsamen Ergebnis fiihren. Be-
stimmte Faktoren fiir die Reizgiite sind die willkiirlich einstellbaren Gréfen und
die individuellen Umstiinde des Patienten. Die Tabelle 3 gibt einen Uberblick.

Der Arzt und die von ihm beauftragten Behandler gestalten aus diesen Parame-
tern die Reizgiite, die ein Produkt ist aus den einzelnen GréBen, ihrer Kombina-
tion und der zeitlichen Einordnung in die biorhythmischen Bedingungen (S.41)
und der Beachtung der individuellen Situation des Patienten.

6.1.3 Einstellbare Reizgrofien

Die Stirke physikalisch-therapeutischer Reize ist eine Frage der Methodik. Ein
Reiz ist im physikalischen Sinne um so stirker, je gréBer die einwirkende mechani-
sche bzw. elektrische Energie ist; im neurophysiologischen Sinne, je hoher die Im-
pulsdichte (S.20) ist, die er in den erregbaren Strukturen induziert. Die Reizstédrke
ist theoretisch nach Mal3 und Zahl zu bestimmen. In der Praxis ist das allerdings
nicht immer moglich. Hier 1463t dann allein die Erfahrung des Behandlers und die
Beobachtung des Patienten das rechte MaB3 finden. Das gilt besonders fir die
Massagen und die sogenannte kleine Hydrotherapie.

In der Bewegungstherapie liegt die Reizstirke in dem Aufwand an Energie, den
der Patient selbst mitbringt (physikalisch meBbarer und in der Personlichkeit gele-
gener Anteil). Zum Verbrauch fiir die geforderte Muskelarbeit summiert sich der
Bedarf fiir die Organsysteme Herz, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel.

Hinsichtlich der Reizstirke gilt fiir viele physikalisch-therapeutische Reize der
Erfahrungswert: Je stirker der Reiz, desto deutlicher die Reaktion. Fiir alle Reize
gilt in der Praxis der Leitsatz: Schwache Reize regen an, mittelstarke Reize for-
dern, starke Reize hemmen die Reizantwort (sog. Arndt-Schulz-Gesetz). Statt
,hemmen® heiflt es besser: Starke bzw. zu starke Reize leiten die Reizantwort in ei-
ne Fehlrichtung.

Dieses biologische Grundgesetz muf} im Bereich der Physikalischen Medizin al-
lerdings modifiziert werden. Schwache Reize koénnen biologische Reizantworten
Zzwar anregen, indem sie nur einige wenige, aber nicht alle Rezeptoren erregen
(8.20), haben aber keine Leistungssteigerungen von Organen oder Funktionen re-
gulatorischer oder stihlender Art zur Folge, da sie die funktionelle Leistungsfahig-
keit nicht geniigend beanspruchen und damit keinen Anpassungs- und keinen
Trainingsreiz darstellen.

Zu starke und auch zu lang dauernde Reize fithren dagegen zu iiberschieBenden
Reaktionen oder zu Entkriftung. So erlebt man nach iibertriebenen Kaltreizen
statt einer Gefaflkontraktion eine Lihmung der GefdBmukularis und damit eine
unerwiinschte GefdBerweiterung. Nach erschopfenden Kontraktionen kranker
Muskeln zeigt der Kranke ibermidBige Ermiidungserscheinungen, die nicht voll
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reversibel sind und dann statt einer Besserung eine Minderung der Kontraktions-
fahigkeit bzw. der Muskelkraft zur Folge haben, die ein solcher Muskel unter Um-
stinden selbst nach einer lingeren Erholung nicht wieder voll erreicht. Bei gesun-
den Muskeln zeigen sich nach sportlichem Ubertraining sogenannte Ermiidungs-
kontrakturen, wenn die Nachbildung von Betriebsenergie (vgl. ATP-Mangelkon-
traktur, S.85) mit dem Verbrauch nicht Schritt halten konnte. Auf tiberschieBende
Reaktionen im Rahmen eines Adaptationsgeschehens wird auf Seite 66 besonders
eingegangen.

Fiir den zeitlichen Zuschnitt der Reizdauer gibt es keine festen Regeln. Reizdau-
er bedeutet nicht nur, wie lange Zeit ein Einzelreiz braucht, bis das Objekt reagiert
(neurophysiologisch ausgedriickt: bis der Reiz ein Aktionspotential ausldst, grof3
genug, dafl thm eine Reaktion, z. B. eine Muskelkontraktion folgt), sondern auch,
wie lange eine Behandlung mit einzelnen Reizen etwa Muskelkontraktionen for-
dert, Massagedruck- oder Zuggriffe aneinanderreiht, thermische Wechselreize
gibt, bestimmte Bewegungen und dergleichen verlangt (vgl. dazu Reizintervalle),
bis sich schlieBlich das gewiinschte Ergebnis einstellt. Das rechte Maf} zeigt sich
oft erst wiahrend oder nach dem ganzen Vorgang. Die Dauer jeder einzelnen Han-
tierung und der in sich geschlossenen Behandlung muB der individuellen Reakti-
onsfihigkeit des Patienten entsprechen (vgl. Standardwerte).

Bleibt eine Reaktion aus, dann bedeutet das nicht unbedingt, dafl es am unzu-
langlichen, zu schwachen oder zu kurzen Reiz liegt. Der Arzt wird gegebenenfalls
priifen, ob ein Behandlungsobjekt, z. B. eine sklerosierte GefiBBprovinz, ein dener-
vierter Muskel, ein stenotisch verengtes Alveolargebiet auf addquate Reize noch
anzusprechen vermag. Den Wirkungseintritt schon wihrend der Behandlung zu
beobachten, ist aber nicht immer mdglich. Auch hier setzt dann die Erfahrung
stellvertretend ein, und von einer zur anderen Behandlung wird langsam deutlich,
ob die Reize nach Dauer und Stirke dem Befund angemessen sind.

Der Begriff ,Reizdauer” bezieht auch in sich geschlossene Behandlungen
mit ein, bei denen die reizenden Elemente andauernd bestehen. Dies gilt fiir Kli-
mareize, die abgesehen von den dosierbaren Klimafaktoren (S.548f.) so lange
permanent wirken, bis der Mensch akklimatisiert ist; das bisher ungewohnte
Klima verliert damit einen wesentlichen Teil seines Reizcharakters (vgl. Kurdauer,
S.595).

Auch die Gesamtdauer der Serienbehandlungen, die aus der mehrfachen Wie-
derholung gleicher Einzelbehandlungen bestehen, wie Serien von Massagen, Bi-
dern, Trinkkuren, Kurzwellendurchflutungen, krankengymnastische Ubungen,
die iiber mehrere Wochen téglich oder jeden 2. bis 3. Tag gegeben werden, mul} un-
ter dem Stichwort ,,Reizdauer* bedacht werden (vgl. Ubungsprinzip).

Die GroBe der Reizfliche bietet Gelegenheit, die Intensitit thermischer und tak-
tiler Reize zu gestalten. So wird in der Kneipptherapie das Einschleichprinzip
nicht nur durch die groBer werdende Differenz zwischen Haut- und Wassertempe-
ratur, sondern auch tiber die mit jeder Behandlung gréBer werdende Reizfliche
verwirklicht. Vergleichbares gilt fiir die Heliotherapie. Fiir alle Giber die Kérper-
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decke vermittelten Reize gilt die Regel: Je groBer die Angriffsfliche, um so intensi-
ver die Reizwirkung (vgl. dazu auch Halbbad — Vollbad, S.263f.).

Der Reizort ergibt sich fiir die meisten Behandlungen durch die ortlich faBbare
Symptomatik der krankhaften Stérungen. Das gilt auch fiir Reflexzonenmassagen.
Thre Reizantworten kommen iiber die Existenz der kuti-viszeralen Reflexbezie-
hungen zustande (S.47). Der Arzt nutzt sie gezielt aus, ebenso weil3 er durch ge-
naue Ortsbestimmung der Reizwirkung unerwiinschte Nebeneffekte zu vermei-
den.

So zeigt z. B. die Erfahrung in der Hydrotherapie, daB bei einem kalten Unter-
gul der systolische Blutdruck initial hoher ansteigt als bei einem gleichen Ober-
guB, der seinerseits den diastolischen Blutdruck mehr und nachhaltiger erhoht
[83]. Auch die bekannte Bradykardie nach Kaltreizen weist eine deutliche topogra-
phische Abhingigkeit auf: Die Frequenzminderung ist selbst bei kleinfldchigen
Abkiihlungen der oberen Korperregion ausgeprégter als bei gleichen Reizen an
den unteren Extremititen, wenngleich sonst segmentale Zuordnungen der
Hautreize zum Herzen nicht nachgewiesen sind [244].

Bei kriftigen taktilen Reizen, z. B. bei der Unterwasserdruckstrahlmassage, dro-
hen unbeabsichtigte schidliche Wirkungen durch Reizung von Nervenzentren wie
des Sinus caroticus oder von besonders empfindlichen Korperregionen, wenn die
Behandler diese Gefahren nicht kennen (S.104).

Unter Reizintervall versteht man in der Reizphysiologie die zeitlichen Abstidnde
zwischen Einzelreizen. Als Intervall bezeichnet man gelegentlich auch die Pausen
zwischen zwei Behandlungen.

Reizintervalle, die der Behandler als Pausen zwischen den Aktionen im Verlauf
einer Behandlung einlegt, dienen z.B. in der Impulsstrombehandlung dazu, die
Erregbarkeit eines Muskels dadurch zu sichern, daB nach jeder Einzelzuckung die
Refraktirzeit abgewartet wird, bis die Repolarisationsphase abgeklungen ist. Die
notwendige Dauer dieser Pausen ist jeweils eine exakt definierbare Grol3e, die der
Behandler am Gerit in Millisekunden einstellt.

Bei den tetaniformen Muskelkontraktionen der krankengymnastischen Bewe-
gungstherapie nach dem Prinzip des Wechsels zwischen submaximalen Anforde-
rungen und Erholungsphasen dienen die Pausen dazu, eine mehr oder weniger
aufkommende Ermiidung (vgl. Sauerstoffschuld, S.169) méglichst lange, zumin-
dest fiir die tibliche Dauer einer Einzelbehandlung, nicht zu grol werden zu las-
sen. Viele kurze Pausen, in denen eine geringe Sauerstoffschuld schnell abgetragen
wird, sind besser als wenige lingere Pausen.

Das gilt besonders auch fiir Anforderungen, die eine reaktive Mehrdurchblu-
tung zum Ziel haben. In den Pausen erst kann sich das sauerstoffhungrige Gewebe
auf Grund der Mehrdurchblutung voll mit Sauerstoff versorgen. Darauf beruht
z.B. das Intervalltraining bei der Behandlung der peripher-arteriellen Durchblu-
tungsstérungen der Beine.

Lange Intervalle — mehrere Stunden bis Tage — sind bei Ubungsbehandiungen
notwendig, damit sich nach geforderten Leistungen die Trainingseffekte in Gestalt
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der Anpassungsumstellungen ausbilden kdnnen. Zu schnell aufeinanderfolgende
Behandlungen gefidhrden unter Umstinden diese Entwicklung durch iiberschie-
Bende oder erschopfende Reaktionen (vgl. Stadium der Erschépfung im Adapta-
tionsgeschehen, auch Kurkrisen, S. 66 u. 483).

Bei Ubungsbehandlungen, die innere Organe, wie z. B. das Herz (Rehabilitation
nach Infarkt), die Atmung, den Kreislauf, den Blutdruck, den Stoffwechsel (Dia-
betes), und damit den ganzen Organismus zu besseren Leistungen bringen sollen,
bestimmt das vielfach meBbare reaktive Ergebnis die optimalen Intervalle zwi-
schen den Anforderungen aktiver muskulérer Betitigung. Meist bringen hier ein
bis zwei Ubungsbehandlungen pro Tag die besten Ergebnisse. Geht es allein dar-
um, eine vorhandene muskulidre Leistungsfihigkeit zu erhalten, dann geniigen
Kraftiibungen, die mit lingeren zeitlichen Intervallen regelméBig wiederholt wer-
den, z. B. nur an Wochenenden.

Intervalle nach langen Reizserien (z. B. Kneippkur), also Pausen von Monaten
bis zu zwei Jahren, in denen der Patient nur relativ reizschwache Anregungen
selbst gestaltet (z. B. Hydrotherapie im Badezimmer oder Freizeitsport), machen
den durch Zivilisationsschiden reaktionsarmen Menschen immer wieder emp-
fanglich fiir intensivere, wohltuende und funktionsverbessernde Reiz-Reaktions-
behandlungen in Gestalt von Kurwiederholungen.

6.1.4 Art der Reizgestaltung (Reizgiite)

Das Reaktionsgeschehen unter physikalischen Behandlungen, so auch die Reizgii-
te, sind von der modifizierenden Gestaltung der Reize abhingig. Diese bediirfen,
wie die Pharmaka und die psychotherapeutischen Ansitze, eines sorgsam ange-
messenen Zuschnittes. Thre Qualitét ist vielfaltig wandelbar. Individuelle Verord-
nungen erfordern drztliche Erfahrung und ein wachsames Auge.

Arzt und Behandler beobachten stindig den Patienten und beurteilen seine Re-
aktionen, die sowohl sehr schnell als auch erst in einer Nachphase auftreten kon-
nen. Dies erméglicht eine Art dynamisch-funktioneller Diagnostik, die ebenso
wertvoll ist wie die statischen MeBwerte chemischer und physikalischer Untersu-
chungen, die der Arzt in der Sprechstunde ermittelt.

Die Schulen fiir medizinische Assistenzberufe bilden ihre Absolventen, die spi-
ter in Abwesenheit des Arztes behandeln, so aus, daB sie die Reaktionen zu werten
vermdgen, das bedeutet, sie lernen mit geschulten Augen zu erkennen, ob der Pati-
ent regelgerecht oder fehlerhaft reagiert. Ausbleibende oder iiberschieende Re-
aktionen machen eine Anderung der Behandlung im Rahmen des Dosierungs-
spielraumes (S.916) erforderlich.

In der modifizierenden Gestaltung der Reize bewihrt sich das Einschleichprin-
zip. Es bietet die Mdoglichkeit, einerseits Reizantworten eine Zeitlang zu umgehen
oder sie nicht zu heftig, nur langsam zunmehmend aufkommen zu lassen, anderer-
seits auch hohere Reizintensititen ertriglich zu machen.
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So gelingt es z. B. in der Elektrogymnastik mit langsam linear oder exponential
ansteigenden Reizstromen, die Akkommodabilitiit (lat.: accommodare = anpassen)
(S5.962) gesunder Muskelfasern nutzend, deren Kontraktion zu vermeiden, wih-
rend paretische Fasern, denen die Fihigkeit der Anpassung fehilt, selektiv auf sol-
che Stromqualitdten bereits mit einer Zuckung antworten.

Schwellstrome, die aus Serien von langsam an- und abschwellenden Impulsen
bestehen (S.366), iiberschreiten mit jedem héheren Impuls eine jeweils hohere
Reizschwelle (S.23), so daB3 nacheinander immer mehr Fasern ansprechen. So
kommt statt einer Zuckung eine zunehmende Kontraktion des ganzen Muskels, ei-
ne flieBende Bewegung zustande.

Vergleichbares gilt fiir Temperaturreize. Die Thermorezeptoren der Haut ver-
mogen sich mittelschnell (Dehnungsrezeptoren der Muskeln sehr langsam) anzu-
passen. Hat der Arzt hohere Wirmegrade verordnet, dann toleriert der Patient sie
eher, wenn der Bademeister sie langsam bis zur verordneten Hohe steigert.

Fiir die Reizdauer kommt man in der Praxis der Physikalischen Therapie nicht
ohne Standardwerte aus. Ste geben fiir thermische und taktile Reize an, wie lang er-
fahrungsgemiB jeweils eine bestimmte Einstellung anhalten soll. Thre Einhaltung
ist immer dann sinnvoll, wenn ¢ine erfaBbare Sofortreaktion nicht oder nur ange-
deutet zu erwarten ist. Fiir eine groBe Zahl von Verordnungen trifft dies zu, z. B.
fiir viele Bider, fiir die Bewegungstherapie — sofern nicht die genannten Ermii-
dungserscheinungen auftreten, bevor die Standarddauer abgelaufen ist, fiir Mas-
sagen, fiir Teile der Hydrotherapie, fiir elektrotherapeutische Verfahren.

In den Verordnungen werden solche Standardwerte oft nicht angegeben, weil
sie als selbstverstandlich gelten und der Arzt sie bei den Behandlern als bekannt
voraussetzt.

Demgegeniiber findet man aber nicht selten — aus dem verstidndlichen Bediirf-
nis heraus, dem Behandler eine klare Verordnung zu geben — minutiése Angaben
zur Dauer vor allem der hydrotherapeutischen MaBnahmen, die der Reaktionsbe-
reitschaft (S.33) eines Patienten, die groBen individuellen und rhythmischen
Schwankungen unterliegt, selten oder nie entsprechen. Sie werden ganz sinnlos,
wenn sie zu einem Schematismus fithren, der das Reaktionsgeschehen iibersieht
und daher eher stort als niitzt. Nicht die Uhr, allein die Reaktion entscheidet dar-
iiber, ob die Dauer eines Reizes zu kurz oder zu lang ist. Sind solche Reaktionen
nicht sogleich zu erwarten, dann miissen die Standardwerte fiir den Behandler so
flexibel sein (vgl. Dosierungsspielraum, S.916), daB er auf die individuellen, rhyth-
mischen und auch situationsabhéngigen Reaktionsunterschiede subjektiver und
objektiver Prigung eingehen kann.

Die Reizgiite zu beurteilen, ist eine fiir Arzt und Behandler gleichermafBien be-
deutsame Aufgabe. Es gibt eine Reihe von Kriterien. Uber die meBbaren Reizant-
worten finden sich in Teil I1 (S.80) die wichtigsten Hinweise.

Oft ist die angestrebte Reaktion sichtbar. Spricht z. B. die peripher-arterielle
Durchblutung gut an, dann zeigt sich eine frische R6tung der Haut als Ausdruck
einer Hyperdmie. Die rein arterielle Kéltehyperdmie ist hellrot, nach Wirme sieht
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man eine tiefrote Hyperdmie mit starker Beteiligung der Venen [324]. Nach mecha-
nischen Reizen (Biirsten, Massagen, CO,) ist die Rétung dagegen heller, wihrend
das aktinische Lichterythem verschiedene Tonungen zeigt. Blidsse oder livide Fir-
bung offenbaren eine Fehlreaktion. In der kleinen Hydrotherapie ist Schwitzen
oder Frieren stets ein auch objektiv augenfilliger Hinweis auf eine unerwiinschte
thermische Gesamtsituation.

Sichtbar ist auch stets die nachlassende Ausfiihrbarkeit muskulidrer Anforde-
rungen. Bei allgemeiner (zentraler) Ermiidung (S.169) werden die Bewegungen
langsamer, die Bereitschaft des Patienten zur Mitarbeit 146t nach, er sieht ange-
strengt, vielleicht bla} aus, die Pulsfrequenz {ibersteigt die vorgegebene Grenze,
Erscheinungen, auf die eine geschulte Krankengymnastin achtet, um die Behand-
lungsanforderungen situationsgerecht zu gestalten. Es ist sinnvoll, die Ermii-
dungsgrenzen festzuhalten, um mit ihrer Hilfe von Mal zu Mal das rechte MaB fiir
die Behandlungsanforderungen zur Hand zu haben.

Bei der Elektrostimulation einzelner Muskeln achtet der Behandler sorgsam auf
die nachlassende Kontraktilitit (vgl. periphere Ermiidung, S.169), weil weitere
Stromimpulse jetzt sehr schaden wiirden.

Reaktive Ergebnisse sind oft auch fiithlbar: ein verspannter Muskel wird locke-
rer, die Haut fiihlt sich wirmer an, ein fehlender Puls, z. B. iiber der Arteria dorsa-
lis pedis, kehrt wieder. Das sind Werte, die der Behandler tastend erfafit.

Subjektiv fithlbare Ergebnisse, daBd der Patient beispielsweise leichter atmet,
schmerzfrei wird oder einer kérperlichen Anforderung leichter nachkommt, besti-
tigen die gewihlten Reizparameter als gut und zweckerfiillend.

Im Schema der Tabelle 1 sind die Wirkprinzipien der Therapie als priméire und
sekundire Vorhaben klassifiziert. Die als ,natiirlich* angesprochene Physikali-
sche Therapie mit dem Prinzip, indirekte Sekundirwirkungen zu erzielen, verlauft
in ihren Folgen in aller Regel in zwei Phasen: Zunichst beobachtet man — unver-
kennbar in der Behandlung mit thermischen Reizen — eine ortliche, sofort einset-
zende primire Reaktion (vgl. GK 3-1.1.2), mit der sich der Organismus auf eine
plotzlich verdnderte thermische AuBlenbedingung einstellt. Diese Primérreaktion
zeigt dem Behandler an, dal3 oder ob der Kranke in dem gewiinschten Sinne an-
spricht, der Weg zum eigentlichen Ziel der Behandlung also betreten wurde. Die
Reaktion ist — wie oben erwihnt — leicht sichtbar an der Hautfarbe, in der Elek-
trogymnastik an der Muskelkontraktion, in anderen Praktiken meist erst spiter
oder nur indirekt.

Die noch wihrend der Behandlung offenkundigen Erscheinungen — mogen sie
normgerechte oder fehlerhafte Bilder zeigen — geben dem Arzt und dem gut aus-
gebildeten und erfahrenen Behandler Aufschlul dariiber, ob die Verordnungen
und deren Dosierung erfolgversprechend sind oder gegebenenfalls der Korrektur
bediirfen. Eine Art funktioneller Diagnostik ist so mit manchen einzelnen Behand-
lungsmaBnahmen verbunden.

Die Reizgiite ist gewissermallen das ,,Stellglied* fiir das angestrebte Ziel der Be-
handlung. Dieses Ziel — und darin liegt der Auftrag der Physikalischen Therapie
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— ist die anhaltend bessere Qualitit der Regulationen, die Steigerung funktionel-
ler Kapazitéten (S.63) und eine bleibende Qualitdt der Anpassung. All das ergibt
sich erst als Sekundirwirkung (vgl. Tab. 1) der wiederholt ausgelosten Priméirreak-
tionen, z. B. eine dauerhaft besser ansprechende GeféBregulation, eine empfindli-
cher reagierende Kontraktions- und Entspannungsfunktion der unbewuBt titigen,
aber willkiirlich innervierten Muskulatur (Gleichgewichtsiibungen, Komplexbe-
wegungen), ein Leistungszuwachs des Herzens, die Arbeitshypertrophie der Mus-
keln. All dies stellt im funktionalen Bereich eine Anderung der Reaktionsweise
dar (vgl. ,,Umstimmung®, S.75).

6.1.5 Individuelle Bedingungen fiir die Reizqualitit

Die Qualitit der physikalisch-therapeutischen Reize hingt nicht allein von der
technischen Gestaltung dieser Kriifte ab. Der individuelle Zustand des Menschen
zum Zeitpunkt der Behandlung hat groen Einflu3 darauf, ob und wie gegebene
und physikalisch definierte therapeutische Reize den Organismus bzw. bestimmte,
anvisierte Funktionen ansprechen. Die in der Tabelle 3 aufgefiihrten individuellen
Gegebenheiten haben schon einen Uberblick gegeben iiber die Faktoren, die zu
beachten sind, damit eine Verordnung die Qualitit eines wirkungsvollen therapeu-
tischen Anstofles erhilt.

6.1.5.1 Ausgangslage

Der physikalische Therapeut beobachtet téglich, da3 gleiche Verordnungen kei-
neswegs immer, auch nicht beim gleichen Patienten, zu gleich starken Reaktionen
fiihren. Er richtet deshalb die Dosierung der Reize an Stirke und Dauer danach
aus, wie der Kranke wihrend der Behandlungszeit erkennbar anspricht. Dies rich-
tig einzuschitzen und in die Praxis umzusetzen, verlangt viel Erfahrung und ge-
genseitige Information zwischen Arzt und Behandler.

Die auf einen Reiz zu erwartende Reaktion ist von der Ausgangslage der vegeta-
tiven Innervation abhingig (vgl. GK3-1). Ein von J. Wilder [692] als Ausgangswert-
gesetz formulierter, etwas schablonenhafter Grundsatz besagt: ,,Je hoher der Aus-
gangswert der gepriiften Funktion, desto geringer ist die Neigung zum Anstieg bei
fordernden, desto groBer die Tendenz zum Abfall bei hemmenden Einfliissen;
umgekehrt: je niedriger der Ausgangswert, desto gréBer die steigernde Wirkung
der fordernden, desto geringer die senkende Wirkung der hemmenden Agenzien“.
Unter Ausgangswert ist hier der Grad (Tonus) einer noch zu beschreibenden Erre-
gung der sympatischen oder parasympatischen Innervation zu verstehen, mit
»~Agenzien“ sind wirksame Reize jeder Art gemeint.

In der Praxis der physikalischen Therapie wird man eine GesetzmiBigkeit nach
der Wilderschen Regel nicht immer eindeutig erkennen, zuweilen scheint die Re-
gel selbst bei ausgeprégten vegetativen Stérungen zu versagen.
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Sie soll nach einer anderen Auffassung [41] nur im Bereich des storungsfreien
vegetativen Verhaltens Giiltigkeit haben. Danach wird, erginzend zur Wilder-
schen Regel, unterschieden zwischen einer ,Reaktionslage mit Richtungsten-
denz®“, die durch die Ausgangswerte bestimmt wird, einer ,,Reaktionsfahigkeit,
als deren Ma@ die Reaktionsstirke gelten kann und einer ,,Reaktionslabilitit”, die
sich durch schwankende Verlaufswerte darstelit.

Es gibt eine Fiille von Untersuchungsarten, mit denen solche Einstellungen er-
fafit werden: neurologische, himatologische, biochemische, kreislaufanalytische
und andere Methoden. Sie bieten neben der Moglichkeit, konstitutionelle Reakti-
onsweisen (S.38) zu priifen auch Hilfen, organische Erkrankungen zu erkennen
und gegen Funktionsstérungen abzugrenzen, die weniger organisch-somatisch,
sondern mehr als ,,funktionell” interpretierbar sind.

Aber auch mit aller diagnostischer Feinheit ist es keineswegs leicht, im voraus
Zu bestimmen, ob oder wie ein Kranker auf die therapeutischen Mafinahmen an-
sprechen wird, zumal im Krankheitsgeschehen die einseitige Richtungstendenz oft
fehlt und die ,,Reaktionslage* danach nicht eindeutig zu erkennen ist.

Die Ausgangslage ist einmal Ausdruck einer augenblicklich gegenwirtigen,
aber voriibergehenden physischen Situation, die als aktuelle Reaktionsbereitschaft
(S.40) bezeichnet werden kann. Sie kann allerdings auch durch eine typologische
Eigenheit des Kranken determiniert sein, mit der seine Reaktionsweise generell
mehr in die eine oder andere Richtung tendiert, die durch einen vegetativ-nerv-
sen Tonus gekennzeichnet ist. Aufgrund einer solchen Feststellung sind erstmals
Reaktionstypen beschrieben worden (S. 38).

6.1.5.2 Tonus des vegetativen Systems — ergotrope, trophotrope Funktionslage

Die Aufgabe der vegetativen Regulationen besteht darin, durch energetisch-nerva-
le und humorale Steuerungen im korperlich-vegetativen und psychisch-vitalen Be-
reich eine Funktionslage einzustellen und aufrecht zu erhalten, die sich den jewei-
ligen, von der Innen- und Umwelt gestellten Anforderungen als addquat erweist
[169].

Die Veristelungen des vegetativen Systems versorgen alle Organe des Korpers
mit Ausnahme der Skelettmuskulatur. Anders als das motorische Nervensystem,
das gezielt, unter willkiirlicher Kontrolle (S.121), einzelne Muskeln oder Muskel-
gruppen innerviert und zu geordneten Bewegungen fiihrt, wird die funktionelle
Tatigkeit der Organe iiber das vegetative System lediglich moduliert, indem es
hemmende oder fordernde Hilfen gibt.

Mit einer als Reiz-Reaktions-Geschehen geplanten Therapie strebt der Arzt ne-
ben organisch-speziellen, funktionellen Verbesserungen gegebenenfalls auch eine
Anderung (Umstimmung) der Grundeinstellung (Tonus) der vegetativen Innerva-
tion an.

Die alten Arzte hatten schon die Erfahrung gemacht, dal manche Arzneimittel,
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aber auch physikalische Behandlungen, zuweilen nicht nur individuell sehr ver-
schieden, sondern nicht selten auch bei den gleichen Patienten zu verschiedenen
Zeiten sogar gegensitzlich wirken (vgl. Ausgangswertgesetz). Dies fiihrte, nach-
dem die Bedeutung der steuernden Regie des vegetativen Systems erforscht war,
zu der Erkenntnis, daB3 zwischen der Tatigkeit der beiden Partner dieses Systems,
dem Sympathikus und Parasympathikus (Vagus), ein funktioneller Antagonismus
die treibende Kraft des vitalen Geschehens ist [135].

Ein solcher wirkt sich an den bzw. iiber die zentralen vegetativen Formationen
(das limbische System, den Hypothalamus und die Formatio reticularis) auf alle
Organe und Systeme aus. Das bedeutet: Das ,,autonome* System ist nicht so un-
abhingig, wie die Kennzeichnung ,,autonom* vermuten lift.

Die Existenz eines Antagonismus zwischen Sympathikus und Parasympathikus
macht eine verdnderliche Einstellung dieses Systems moglich, die mal der einen,
dann wieder der anderen Seite das Ubergewicht gibt. An peripheren Strukturen
wird die jeweilige Aktualitit gut sichtbar, z. B. an der Pupille — wobei allerdings
der Antagonismus der Iriseinstellung tiber zwei verschiedene Muskeln erfolgt —
oder an der Farbe der Haut bzw. deren Durchblutung. An allen inneren Organen
ist das vorherrschende Mal vegetativ-nerviser Prigung meBbar.

Fiir die Medizin, nicht zuletzt fiir die Physikalische Therapie, ergeben sich aus
diesem Antagonismus zahlreiche Erkenntnisse: Unter dem Einflu3 des Sympathi-
kus schligt das Herz schneller, es fordert auch mehr Blut (Minutenvolumen) mit
mehr Kraft bei erhohter Erregbarkeit. Jede mit therapeutischen Reizen ausgeldste
Reaktion, die Energie verbraucht, stimuliert {iber den Sympathikus das Herz.

Die Blutgefiile der titigen Organe stellen sich weiter, wihrend gleichzeitig in
den Verdauungsorganen die Durchblutung abnimmt. Eine solche sympathikotone
Funktionslage der Blutgefile — sie sind nicht parasympathisch innerviert, son-
dern reagieren iiber Variationen des Sympathikus; der Ausdruck ,,antagonistisch*
palit hier also strenggenommen nicht — stellt sich sogar innerhalb gleichartiger
Gefallgebiete spezifisch antagonistisch ein, indem z.B. bei Arbeit der Beinmus-
keln etwa auf dem Tretkurbelergometer, die Durchblutung der Arme abnimmt,
beim Handkurbelergometer, der umgekehrte Effekt erreicht wird. In der Bewe-
gungstherapie der Durchblutungsstérungen ist dies gegebenenfalls zu beachten.

Die Atmung wird sympathisch iiber das Atemzentrum stirker erregt, die Bron-
chien erweitern sich, Atemvolumen und Lungendurchblutung nehmen zu. Die
Kombination der Atembehandlungen mit erregenden hydrotherapeutischen An-
wendungen (kalten Waschungen, Brust- und selbst Blitzgiissen und dergleichen)
nutzen dies aus.

Der Stoffwechsel steigt unter sympathischer Uberlegenheit an, mehr Eiweil
wird verbrannt, mehr Glukose freigestellt und energetisch verwertet. Dies macht
den guten Einflu3 der Bewegungsiibungen bei Diabetikern verstindlich.

Die Verdauungsorgane sind, hat der Sympathikus die Fithrung, weniger aktiv. Es
wurde schon gesagt, dall dies unter Muskelarbeit stets der Fall ist. Ruht der Kor-
per aber oder schlift der Mensch, dann betitigen sich die Verdauungs- und Aus-
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scheidungsorgane unter parasympathischem Vortritt lebhafter; Sekretion und Pe-
ristaltik nehmen zu.

Zum Verstindnis des noch ausfiihrlicher zu behandelnden ,,Allgemeinen Adap-
tationssyndroms* (S.66) wird hier nur kurz erwihnt, daBl die Nebennieren unter
sympathischem Einflu3 vermehrt Hormone produzieren.

Uberwiegt bei all den genannten Funktionen aber der Paraysmpathikus, dann
kommt es zu einer gegenldufigen Beeinflussung der Organtitigkeiten, das Herz
schldgt langsamer mit geringerem Aufwand und freilich auch geringerer Leistung,
weniger Blut durchstrémt die ruhenden Organe, die Atmung wird flacher. Im
Asthmaanfall sind die enggestellten Atemwege bei gleichzeitig weniger erregba-
rem Atemzentrum Ausdruck einer parasympathisch stimulierten Verstrickung.
Verdauungsorgane, Stoffwechsel und endokrine Funktionen verhalten sich gleich-
falls spiegelbildlich zu ihrer sympathisch gepragten Aktivitit.

Natiirlich sind diese Wechselwirkungen viel diffiziler, als es in dieser kurzen
Darstellung wiedergegeben werden kann. Ein gewisser Antagonismus besteht
auch innerhalb einzelner Organe. So versorgt — um nur einen Beleg zu bringen —
im Herzen der Parasympathikus vorwiegend den Schrittmacher im AV-Knoten,
wihrend die Arbeitsmuskulatur des Herzens mehr unter dem EinfluB3 des Sympa-
thikus steht [547]. Die beiden vegetativen Betreiber der Herzfunktion wirken also
auf das autonom titige Herz antagonistisch zueinander.

Die friiher iibliche strenge funktionelle Trennung zwischen somatisch innervier-
ten, animalischen und vegetativ autonom gesteuerten Leistungen erwies sich als
nicht immer begriindet. Deshalb nahm W.R. Hess [232] das Funktionsziel der ner-
vosen Einstellungen oder eine entsprechende Funktionslage als Maf} und stellte
einem mehr ergotropen einen mehr trophotropen Zustand gegeniiber.

In der sympathisch betonten ergotropen Funktionslage (gr.: ergon = Titigkeit,
tropos= Richtung) ist der Organismus vegetativ und animalisch aktiviert. Er entfal-
tet und verbraucht Energie und stellt sich so auf dulere Bedingungen ein. In der
parasympathisch geprigten trophotropen Einstellung (gr.: trophein = ernihren, hier
Restitution von Energie bildenden Phosphaten) (S.145) erholen sich die Muskeln
und der Organismus, er entfaltet und verbraucht weniger Energie, aufgezehrte
Energiereserven sammeln sich wieder an.

Diese Gegeniiberstellung wird nicht allein den jeweils gegebenen Situationen
gerecht; auch in der Grundeinstellung ist, unabhéngig von den alltdglichen oder
gegenwirtigen Anforderungen, ein Uberwiegen des einen oder anderen Zustandes
oft deutlich und gegebenenfalls Anlafl zu therapeutischen Korrekturen.

Eine iibertriebene ergotrope Einstellung ist mit einem unverhdltnisméBig ho-
hen, erschépfenden Verbrauch an Lebensenergie verbunden. Ein klinisch klar de-
finiertes Beispiel ist die Hyperthyreose. Aber auch unter komplexen dufleren Rei-
zen, wie z.B. einem erregenden Reizklima, einer iiberdosierten Bidderserie oder
einer sonst anstrengenden physikalisch-therapeutischen Polypragmasie (gr.: poly-
pragmateein = vielerlei Sachen treiben), vielfach auch durch eine Lebenstiberla-
stung bzw. der vegetativen Fehlregulation (S.717), verstrickt sich der Organismus
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bald in eine belastende, Lebensenergie verschwendende ergotrope Sympathikoto-
nie.

In einem solchen Fall trachtet der Arzt danach, iiber das vegetative System Zu-
gang zur Genesung oder Erholung zu finden, indem er medikamentds ddmpft
oder die therapeutischen Reize vorsichtiger dosiert oder voriibergehend aussetzt
und damit den Boden bereitet fiir eine wieder mehr vagotone Einstellung, die sich
dann selbstregulatorisch zur ,,Normotonie*“ einpendelt. Ist ein solcher Zustand
das Spiegelbild einer Lebensiiberlastung, dann gelingt die Befreiung von den ,,ner-
visen Stdrungen iiberhasteter, vegetativ gesteuerter Funktionen besser und nach-
haltiger mit ,,natiirlichen physikalischen Mitteln: einer Klima- oder Badekur und
hydro- und bewegungstherapeutischen Verordnungen.

Bringt dies im Verlauf einer Kurbehandlung den Organismus in eine anhaltend
trophotrop geprigte Funktionslage, dann erbringt der Organismus alle den duB3e-
ren Anforderungen entsprechenden Leistungen mit weniger Aufwand. Die reakti-
ven Ergebnisse bleiben geddmpfter, sparsamer, 6konomischer; auf lingere Zeit
steigen damit die Energiereserven an, die Leistungsbereitschaft kehrt zuriick, der
Mensch fiihlt sich erholt.

In der Friihzeit der Erforschung vegetativer Steuerungen entstand zunichst der
Eindruck, es gibe eine strenge Polaritdt zwischen Sympathikotonie und Parasym-
pathikotonie. Demgegeniiber lehrt die klinische Erfahrung, daBl es diese Polaritit
in ausgeprégter Form kaum oder gar nicht gibt. Dennoch kann das alte Bild, die
beiden Teile des vegetativen Nervensystems verhielten sich wie die Schalen einer
gleicharmigen Balkenwaage (vgl. Abb.4) eine anschauliche Vorstellung davon ver-
mitteln, wie der Mensch unter den Reizen der Physikalischen Therapie anspricht.
Sein reaktives Verhalten kann aber nicht — wie schon angedeutet — unter der so
einfachen, bildlich dargestellten Annahme gesehen werden, daB} ein vegetativ-ner-
voser Tonus nur zwischen den beiden Alternativen, Erregung des einen und
Dampfung des anderen, wechselt. Um die vegetative Reaktionslage zu erfassen,
reicht ein statischer Querschnitt, sozusagen als arithmetisches Mittel der verschie-
denen Tonuslagen in den einzelnen Organsystemen [166] nicht aus. Nur eine dyna-
mische Betrachtungsweise, mit der wir die dauernden Verinderungen des vegetati-
ven Tonus erfassen, der sich so lediglich in einem labilen FlieBgleichgewicht halt,
148t auch innerhalb der einzelnen Organsysteme die sehr unterschiedliche funktio-
nelle Dynamik erkennen.

Das Bild von der Balkenwaage soll noch einmal herangezogen werden, um die
unspezifischen Ergebnisse physikalisch-therapeutischer Spielplédne auf die vegeta-
tiven Einstellungen als Einheit ins Blickfeld zu bekommen. Beide Glieder des au-
tonomen Systems konnen gleichzeitig einen erhéhten oder verminderten Tonus
haben bzw. annehmen. Viele therapeutische Bemiithungen dimpfen oder stimulie-
ren nicht nur eine Seite der vegetativen Erregbarkeit. So eindeutig wie z. B. der hu-
morale Wirkstoff Azetylcholin die parasympathische Seite stimuliert bzw. das
Noradrenalin die sympathische Betriebsamkeit ermuntert, wirken sich die physi-
kalisch-therapeutischen Krifte in der Regel nicht aus; weder unmittelbar, noch als



Theoretische Begriindung der Physikalischen Medizin 37

Hyper-Amphotonie

6 | o

erhoht
O, e i S A Normotonie..........
emiedrigt @ Hypo-Amphotonie
Normotone Sympathiko- Parasympathi- Amphtonie
Einstellung tonie (S) kotonie (P)
a b

Abb.4 Grundeinstellung des vegetativ-nervésen Tonus.

Ergebnis der Serienbehandlungen. Sie stoBen vielmehr ganz unspezifisch das ve-
getative System als Ganzes an, das damit wieder in eine selbstregulatorische Ord-
nung hineinfindet.

Dies fiihrt zu der erweiterten Vorstellung, daB3 an die Stelle einer alles beherr-
schenden Vagotonie oder Sympathikotonie eine ,,Hyper- oder Hypo-Amphotonie®
(gr.: amphoteros = beide) tritt, das bedeutet, der ganze Waagebalken wird auf eine
niedrigere oder hohere Ebene verlagert [99]. Mit anderen Worten: Eine reziproke
Innervation, wie wir sie von der Muskelfunktion her kennen (S.131), nach der ver-
gleichsweise unter der Erregung des Sympathikus ausnahmslos der Parasympathi-
kus gedimpft wiirde, gilt hier nicht als Regel; vielmehr kdnnen beide Systeme
auch gleichzeitig erregt oder geddmpft sein. Derartiges wurde unter physikali-
schen Behandlungen nachgewiesen. Die Metapher vom Waagebalken macht die
beiden theoretisch moglichen Grundeinstellungen des vegetativ-nerviésen Tonus
in der Abbildung 4 deutlich.

Noch ein anderes Bild trigt zum besseren Verstindnis der wechselhaft mehr ant-
agonistisch oder mehr amphoton eingestellten Funktionseinheiten im Organis-
mus bei: Auf einem zweispénnigen Wagen verhilt sich der Kutscher ,,amphoton®,
wenn er die Ziigel gleichzeitig anzieht oder mehr frei gibt, so daB die Pferde je
nach Bedarf langsamer oder schneller, immer aber im Gleichtakt laufen. In den
Kurven muf} das duBere Pferd zulegen, das innere verhalten, damit der Wagen un-
gestort und ruhig seine Bahn zieht. Hier ist also eine antagonistische Einstellung
erforderlich, bis der Wagen in die gewiinschte Richtung gelenkt ist. Vergleichswei-
se war das duflere Pferd in der Kurve (sympathikoton) iibererregt, das innere ging
(vagoton) geddmpfter. DaBl beide Pferde (Effektoren) auf die gegebenen Hilfen
des Kutschers (vegetative Innervation) ansprechen und dieser seine Hilfen (physi-
kalisch-therapeutische Reize) dem Gelédnde (vgl. Reaktionsbereitschaft, S.38) an-
paflt, ist ein Problem der vegetativen Eutonie (gr.: eu-=gut, ausgepriigt), der Do-
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sierung und Auswahl addquater Reize und der iibenden Gewohnung (Einfahren
der Pferde).

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dafl der einzelne Mensch zu verschiedenen
Zeiten auf mancherlei Einfliisse unterschiedlich reagiert. Die Erkenntnisse liber
die vegetative Innervation haben deutlich gemacht, da3 die Einstellung des Sy-
stems, die sich in der vegetativen Funktionslage ausdriickt, bei der Art und dem
Grad der Reizantworten wesentlich mitwirkt. Nicht nur mit dem Schlafen und
Wachsein unterliegen die Funktionszustande einem rhythmischen Wechsel — der
Schlaf ist das Modell des trophotropen Zustandes — auch im Tagesverlauf (vgl.
tagesrhythmische Umstellung der Thermoregulation, S.42) ist eine zeitabhingige
Periodik unverkennbar. Selbst eine Jahresrhythmik, die offenbar mit der wech-
selnden Belichtung der Erdoberfliche zusammenhédngt, geht mit periodisch wech-
selnden ,,vegetativen Gesamtumschaltungen* einher (S.74), die den Tonus des Sy-
stems bzw. seiner beiden Schenkel bestimmen.

Beim Menschen macht es keine Schwierigkeit, eine momentan vorherrschende
vegetative Reaktionslage diagnostisch klar zu erfassen (S.32) und bestimmte Zu-
standsbilder als mehr sympathikoton oder mehr vagoton gefirbt zu unterscheiden.
Die dauernde Uberlegenheit eines der beiden Wettstreiter, die eine Reaktionswei-
se und oft auch ein Krankheitsbild prigen (z. B. Vagotonie des Asthmatikers, Sym-
pathikotonie beim hyperdynamen Herzsyndrom) ist nicht nur sehr selten, sondern
auch in der Regel kaum mit Sicherheit auszumachen. Dennoch hat eine solche
Differenzierung als Ordnungsprinzip [256] nicht nur groB3en wissenschaftlichen
Wert, sondern auch praktische Bedeutung, da schon ein nur angedeutetes Uberge-
wicht — nicht unbedingt Uber- oder Unterfunktion — die Therapie bestimt.

6.1.5.3 Reaktions«(Konstitutions-)typen

Die Gegeniiberstellung von Vagotonie und Sympathikotonie legt nahe, die Exi-
stenz einer vagotonen bzw. sympathikotonen Konstitution zu postulieren. Sie
kommt aber, wie im vorherigen Abschnitt dargestellt, in so eindeutigem Kontrast
auch als Konstitutionstyp praktisch kaum vor. Fiir die Klinik hat sie mehr theoreti-
sches Interesse. Eine entsprechende Tendenz sollte aber in der Praxis der physika-
lischen Behandlungen nicht tibersehen werden, weil der Arzt sich damit im voraus
ein gewisses Bild machen kann, welche Behandlungen und welche Reizqualitédten
und -quantititen dem Patienten zutriglich sein werden.

Insgesamt ist es recht schwierig, einzelne Menschen einem bestimmten Reakti-
onstyp zuzuordnen. Dies liegt daran, daBl die Konstitutionstypen alternierende
Extreme darstellen, die gro3e Mehrheit der Menschen aber nur zwischen den bei-
den Extremen, also als Mischtypen, eingeordnet werden kann.

Aufgrund morphologischer Eigenheiten hat E.Kretschmer erstmals Konstitu-
tionstypen differenziert. Zwischen leptosom-asthenischem, athletischem, und pyk-
nischem Habitus sind spezifische Reaktionsunterschiede unverkennbar [361], wo-
bei sich nicht nur korperbauliche Unterschiede, sondern auch Wesensziige des
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Menschen und eine gewisse Reaktionsbereitschaft, z. B. eine Disposition zu be-
stimmten Krankheiten, abzeichnen.

Als Erweiterung der kérperbaulich determinierten Typologie wurde ein in
Grenzen divergierendes bzw. kontrastierendes funktionelles Reaktionsgeschehen
zur Typisierung herangezogen [377], das am deutlichsten im Verhalten auf Kalt-
und Warmreize sichtbar werden soll. Diese Typologie unterscheidet einen A-Re-
aktionstyp — man kdnnte ihn parasympathikoton nennen und kérperbaulich dem
Astheniker zuordnen, der auf definierte Reize weniger intensiv (mikrokinetisch)
und vor allem langsamer antwortet — von einem B-Typ, der schnell und intensiv
(makrokinetisch) reagiert und damit eine mehr sympathikotone Einstellung zeigt,
die eher dem pyknischen Habitus entspricht.

Noch ein anderes Merkmal, nimlich die ungleiche Wetterempfindlichkeit der
Menschen wurde zum Beweggrund [98], im Rahmen einer allerdings strittigen all-
gemeinen Konstitutionslehre einen W-Typ, der gegeniiber Warmfronten (S.544)
empfindlicher sei, von einem K-Typ zu unterscheiden, der Kaltfrontbedingungen
gegeniiber weniger anpassungsfihig sein soll.

Die typologischen Differenzierungen im reaktiven Verhalten gegentiber thermi-
schen Umweltinderungen haben etwas Gemeinsames, das ihnen einen prakti-
schen Wert gibt: die Reaktionsunterschiede finden durch die Wirmeisolierung des
Korpers eine Erkldrung. Das Unterhautfettpolster, das hinreichend durch die Re-
lation Korpergewicht-Sollgewicht abgeschitzt werden kann, schiitzt mehr oder
minder vor Wiarmeverlust. Diinne Menschen sind eher einer zentralen Auskiih-
lung ausgesetzt als die Dicken. Dennoch reagieren die Mageren nicht unbedingt
empfindlicher auf kurze Kaltreize, wenn ihre thermoregulatorische Beweglichkeit
gut funktioniert. Dauert die Kalteexposition aber linger an oder sind gro3e Tem-
peraturdifferenzen zwischen Hauttemperatur und Kaltreiz vorhanden, dann ver-
lieren Diinne mehr und eher Wirme als Menschen mit dickerem Fettpolster [495].

Mit Hilfe der Bestimmung des Hautfettpolsters, meBbar an der Hautfaltendik-
ke, ist ein Mittel gegeben, das die reaktiven Antworten auf Kalt- und Warmreize
besser und leichter im voraus einigermaBen zuverldssig abzuschéitzen erlaubt.

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, die akrale (gr.: akron=am &ulBlersten
Ende, also Finger, Zehen) Hauttemperatur unter einem standardisierten Kaltreiz
zu messen. Menschen mit einer niedrigen akralen Hauttemperatur zeigen gegen-
iiber Menschen mit hoherer Hauttemperatur eine verzigerte Wiedererwdrmung
[108]. Die Bestimmung der thermischen Ausgangslage mittels Messung der Haut-
temperatur ist fiir das praktische Handeln aber zu kompliziert, so daB sich der ein-
fache Grundsatz tdglich bewihren muf3: mit Kaltreizen erst beginnen, wenn der
Koérper, besonders an Hénden und Fiilen, die maBgebliche Effektoren der physi-
kalischen Thermoregulation sind, warm ist.

In der praktischen Physikalischen Therapie ist der Arzt stets bestrebt, statt oder
neben der morphologischen eine funktionelle Reaktionsdiagnostik zu betreiben,
die es erlaubt, alle Behandlungen der Reaktionsfihigkeit anzugleichen. Ist die Er-
regbarkeit — gemessen an Dermographismus, Reflexverhalten, Pulsfrequenz u.a.
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— gegeniiber der Erwartung gesteigert und die Reaktionsgeschwindigkeit erhoht,
spricht dies fiir eine mehr sympathikotone Einstellung; sind beide herabgesetzt,
dann reagiert der Kranke offensichtlich mehr parasympathikoton. Dergleichen
zeigt sich unter der Behandlung an Primdrreaktionen: In der Hydrotherapie an
der Vasodilatation oder -konstriktion der HautgefidBe, in der Bewegungstherapie
an Pulsfrequenz, Atmung, Blutdruck und Aussehen des Patienten, in der Massage-
therapie am Tonus der Muskeln und dergleichen.

Auch anamnestische Angaben, z.B. iiber die Reaktionsstirke und den Zeit-
punkt einer Quaddelbildung nach Insektenstichen, zum Wetterempfinden (S.573),
iiber die Vorliebe fiir mehr wirmere oder kiltere Umgebung, helfen dem Arzt kon-
stitutionell bedingte Sensibilititsunterschiede richtig einzuschitzen. Unabhingig
von der Konstitution verdndert auch das Lebensalter die Reaktionsfiahigkeit bzw.
-geschwindigkeit des Menschen; diese ist im Alter vermindert und verlangsamt.
Die zeitbedingten Anderungen der vegetativen Grundeinstellung kénnen den
Rang eines Reaktionstypenwechsels erreichen.

6.1.5.4 Aktuelle Reaktionsbereitschaft (Reaktionsfihigkeit)

Die Bereitschaft des Menschen, auf duBlere Reize zu reagieren, genauer, seine
nicht dem Willen unterworfene Fihigkeit, dies zu tun, ist von verschiedenen Fak-
toren abhiingig. Soweit diese Bereitschaft durch die im vorherigen Abschnitt dar-
gestellten konstitutionellen Gegebenheiten erkennbar gepragt ist, kann der Arzt
schon in den Verordnungen einer voraussichtlichen Situation Rechnung tragen.
Selbstverstindlich gibt auch das Lebensalter Richtlinien fiir die Reizgestaltung
entsprechend der Reagibilitit des Patienten.

Bei jedem Menschen ist dariiber hinaus eine aktuelle Reaktionsweise zu beach-
ten, die durch augenblicklich bestehende, psychisch-affektive Umstéinde oder
durch Schwankungen der Reizempfindlichkeit aufgrund vorhandenen oder feh-
lenden Wohlbefindens verinderlich ist.

Emotionale Belastungen ebenso wie Anstrengungen korperlicher oder geistiger
Art, fehlende Entspannung, schlechter Schlaf, unméBiger GenuB3 von Nikotin und
Alkohol, Verstimmungen von Magen und Darm, Kopfschmerzen, allgemeine Un-
paBlichkeit, Erkiltungserscheinungen und vieles andere stéren die organisch-
funktionelle Reaktionsfahigkeit. Auch das Wetter (S.573) 1488t manchen sensiblen
Menschen an verschiedenen Tagen auf eine gleichbleibende Verordnung unter-
schiedlich ansprechen.

Derartige Reaktionen verlangen in bestimmten Grenzen eine behandlerische
Selbststandigkeit. Ist z. B. bei einem Patienten zu Beginn einer hydriatischen Be-
handlung die Wirmebilanz gerade noch erhalten, droht aber ein Wirmedefizit, er-
kennbar daran, daf} der Patient bei abgekiihlter Kérperschale schon frostelt oder
auch nur kalte Fiile hat, dann sollten verordnete Kaltreize, die etwa im Rahmen
von gefifBitrainierenden Wechselreizen durchaus ihre Indikation haben, erst dann
gegeben werden, wenn mit einem aufsteigenden FuBbad, einer heiBen Dusche
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oder dergleichen die Warmesituation in der Weise verbessert wurde, daf} die die
Wairmebilanz schiitzende Engstellung der peripheren Gefif3e sich unter der Wir-
megabe wieder gelost hat.

Erst jetzt ist eine Reaktionsbereitschaft entstanden, die es erlaubt, die Giisse ab-
wechselnd kalt und warm zu geben. Nun ist durch deren thermischen Reizcharak-
ter ein entsprechendes reaktives Gefa3spiel zu erwarten. Bei noch fehlender Reak-
tionsbereitschaft als Ausdruck eines unausgeglichenen Wirmehaushaltes wiirde
es nicht gelingen, das Behandlungsziel zu erreichen, vielmehr blieben uner-
wiinschte Riickwirkungen auf die Wirmebilanz und das Wohlbefinden nicht aus.

Fiir die Behandlungspraxis gilt deshalb stets die Regel, daB, bei aller Sorgfalt in
der individuellen Verordnung physikalisch-therapeutischer Mainahmen durch
den Arzt, dem Behandler die Aufgabe zufillt, die Verordnung auch situationsge-
recht zu gestalten, indem er den Kranken beobachtet und je nach eintretender
oder ausbleibender Reaktion versucht, im Rahmen des gegebenen Dosierungs-
spielraumes (S.916) Reiz und erwiinschte Reaktion miteinander in Einklang zu
bringen. Immer bleibt giiltig, daB nicht technische Regeln die Qualitit eines thera-
peutischen Reizes ausmachen, sondern der individuelle Zuschnitt auf die Beson-
derheiten des einzelnen Kranken, auf seine wechselhafte Reizempfindlichkeit und
seine Reaktionsbereitschaft. Hier liegt eine gro3e Verantwortung, aber auch ein
beruflicher Anreiz fiir die Mitarbeiter aus den medizinischen Assistenzberufen,
denen der verordnende Arzt die Behandlung seiner Patienten anvertraut.

Die Physiologie hat mit der Erforschung der rhythmischen Schwankungen beim
Menschen (Biorhythmik) Zusammenhinge aufgedeckt, die fiir die Therapie wich-
tige Einsichten in die wechselnde Reaktionsfahigkeit des Menschen ableiten las-
sen. So zeigt die Korpertemperatur und demzufolge auch die Hauttemperatur des
Menschen einen von #ufleren und inneren Wirmebedingungen unabhingigen
Verlauf, der einer rhythmischen Ordnung des biologischen Tages folgt [241]. Einer
Phase der Aufheizung in der ersten Tageshilfte (3-15 Uhr) folgt eine Phase der
Entwirmung in der zweiten Tageshélfte (15-3 Uhr) (Abb.5).

Aus diesem rhythmologischen Geschehen 148t sich ableiten, dal der Mensch zu
verschiedenen Tageszeiten ungleich temperaturempfindlich und gegeniiber ther-
mischen Reizen entsprechend (in Grenzen antagonistisch) reaktionsbereit ist. In
der Aufheizungsphase am Vormittag, in der unser Korper aus einer mehr vagoto-
nen langsam in eine mehr sympathikotone Einstellung liberwechselt, reagieren wir
heftiger auf Kaltreize, weil jetzt jede Abkiihlung gegenregulatorisch eine Verstir-
kung der bestehenden Aufheizungstendenz herausfordert. Sie dosiert zu gefihr-
den, ist eine heilsame St6rung, die das reaktive Geschehen anst66t. Nachmittags
spricht der Organismus lebhafter auf Warmreize an, weil er zu dieser Zeit auf eine
langsam aufkommende Entwirmung umgeschaltet ist; er intensiviert also seine
wirmeabgebenden oder drosselt seine wirmebildenden Bemiihungen (vgl. negati-
ve Riickkopplung, S.55).

In der Praxis der physikalischen Behandlungen ist es organisatorisch nicht ein-
fach, solche feineren physiologischen Einstellungen mit tagesrhythmisch wech-
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Abb.5 Rhythmischer Tagesgang der Haut- und Korpertemperatur.

selnder Richtung therapeutisch zu beriicksichtigen. Grundsitzlich, wie auch im
Einzelfall, muf3 der Arzt sich entscheiden, ob er die tageszeitlichen Schwankungen
der Reizempfindlichkeit und der Reaktionsbereitschaft durch unterschiedliche
Dosierung lediglich ausgleichen oder aber therapeutisch nutzen will [239].

Wirkt man der tagesrhythmischen Spontantendenz entgegen, indem man in der
Entwirmungsphase am Nachmittag eine Hyperthermiebehandlung vornimmt, et-
wa ein Uberwirmungsbad verabfolgt, einen Besuch in der Sauna verordnet, eine
Wirmepackung oder dergleichen gibt, dann fordert dies den Organismus stirker,
weil die therapeutische MaBBnahme zu diesem Zeitpunkt der physiologischen
Temperaturbewegung entgegensteht, die Ausgleichsmechanismen also stéirker in
Anspruch genommen werden als zu einem anderen Termin. Das gleiche gilt fiir
abkiihlende Behandlungen in der Aufheizungsphase, die mit dem Wéarmeentzug
gestort wird. Die beliebte kiithle Dusche am Morgen fordert den Organismus also
mehr als die gleiche Ubung nach Feierabend. Entsprechende Uberlegungen zu an-
deren Anforderungen regulatorischer Art an den Organismus — ob z.B. eine
Gymnastikstunde abends zwischen 20 und 22 Uhr noch sinnvoll ist — diirfen die
Rhythmik des biologischen Tages nicht auf3er acht lassen.

Fiir eine Reiztherapie kann es aber durchaus sinnvoll sein, thermische Reize ta-
geszeitlich so einzusetzen, daf3 sie spontanrhythmische Tendenzen gezielt storen.
Solche Storfaktoren zwingen den Organismus, sich warmeregulatorisch stirker zu
engagieren. Im Einzelfall wird jeweils zu kldren sein, ob derartiges im Sinne eines
Lheilsamen Stofles ins vegetative System* (S.18) angezeigt ist.



Theoretische Begriindung der Physikalischen Medizin 43

6.1.5.5 Reizgewohnung — Notwendigkeit der Reizsteigerung

Es liegt im Wesen des Reiz-Reaktions-Geschehens, dafl unter wiederholt gegebe-
nen Anwendungen eine begrenzte Gewohnung sowohl an einen Einzelreiz wie an
Reizserien aufkommt, mit der sich der Reizeffekt abschwicht oder gar ganz ver-
liert.

Die physiologischen Vorginge der Habituation, der Adaptation und der Akkli-
matisation (S.61), sind Arten bzw. Ergebnisse der Reizgewohnung oder Reizan-
passung.

Die Gewdhnung an bestimmte Reize ist ein positiv zu wertendes Behandlungs-
ergebnis, sofern eine Anpassung an Umweltbedingungen oder -anforderungen er-
wartet wird. Dies offenbart sich als Anderung der Reizempfindlichkeit, die sich
z.B. elektrophysiologisch durch geringere Impulsdichte in Nervenfasern unter
rhythmischer Wiederholung gleichbleibender Reize (S.22) zeigt. Sie wird auch
durch eine langsam absinkende Azetylcholinkonzentration an den prisynapti-
schen Membranen erklirt (S.23 u. 345), obwohl diese Deutung umstritten ist.

Die Gewohnung kann auch Ausdruck eines meBbaren Leistungsanstieges sein,
der, ist er erreicht, hohere Reizintensitdten in Form von groBeren Leistungsanfor-
derungen notwendig macht, um weiterhin als Reiz wirksam zu bleiben.

Ein Beispiel aus der Muskelphysiologie, das uns den Zeitbedarf fiir die Spat-
ergebnisse verstindlich macht, ist die unter Kontraktionsreizen langsam wachsen-
de Muskelkraft (S.143). Die Muskelleistung ist dabei abhingig von der Produk-
tion und zeitgerechten Bereitstellung der chemischen Energie fiir die Muskelar-
beit.

In der Hydro- und Thermotherapie, zum Teil auch in der Elektrotherapie, wer-
den Gewohnungseffekte auch an Empfindungen deutlich. Sogenannte Abhir-
tungserscheinungen gegen Kilteeinwirkungen (S.612f.), die Parallelen auch in der
Gewohnung an sensorische Einstrome anderer Art, an affektive (visuelle, akusti-
sche) Reize, haben, sind Beispiele fiir eine Gewdhnung an Reizqualititen, die der
verordnende Arzt wie auch der Behandler beachten miissen, damit in der Reiz-
und Reaktionstherapie mit gegebenenfalls hoher dosierten Reizen gute reaktive
Ergebnisse erreicht werden. Bei den Empfindungen bleibt es allerdings jeweils
fraglich, wie weit echte Adaptate vorliegen oder ob es mehr subjektive Einstellun-
gen zur Reizart sind, die die Empfindlichkeit verdndern. Bei den Schmerzreizen
wurde schon darauf hingewiesen (S.22), daB es bei fehlender Differentialquo-
tientenempfindlichkeit der Schmerzfasern eine funktionelle Adaptation kaum
gibt.

6.1.6 Kombination physikalisch-therapeutischer Reize

In der Physikalischen Therapie ist es vielfach notwendig, mehrere addquate Reize
zu kombinieren, weil einférmige Behandlungen, die nur einen Wirkungsfaktor
enthalten, nicht immer zu einem guten funktionellen Ergebnis fithren. Allerdings



44 Allgemeine Grundlagen der Physikalischen Therapie

muf} man darauf achten, da3 verschiedene Einzelreize sich in der Kombination
nicht gegenseitig stéren. Dies geschieht, wenn ein nachfolgender Reiz eine voraus-
gehende Reaktion in ihrer vollen Entfaltung hindert oder sie iibersteigert.

In der Mechanotherapie ist die Verbindung von Massagen mit einer vorausge-
henden Erwdarmung des Gewebes die wohl hiufigste kombinierte Verordnung.
Massagen, die verspannte, verhiirtete Muskeln weich machen sollen, haben ein
besseres Ergebnis, wenn Wirme die Muskeln schon vorher lockert und besser
durchblutet. Die Unterwasserdruckstrahimassage (S.102) ist eine solche schon
vorgegebene Kombination, mit der zu den detonisierenden und hyperdmisieren-
den mechanischen und thermischen als dritter Wirkungsfaktor noch der Auftrieb
hinzukommt, der besonders die Haltemuskeln entspannt. Die héhere Kontrak-
tionsbereitschaft, die ganz bevorzugt die Beuger unter groBflichig streichenden
Massagen zeigen, wird an anderer Stelle erldutert (S. 134).

In der Bewegungstherapie ist die Kombination des Auftriebs im warmen Wasser
mit gezielten, krankengymnastisch gefiithrten Komplexbewegungen bei Lihmun-
gen und Kontrakturen eine unentbehrliche Zusammenstellung (Bewegungsbad,
Schmetterlingswanne).

Aus der Elektrotherapie ist die Kombination von Willensimpulsen zur Muskel-
kontraktion nach Foerster (S.370) mit einer Stimulation des gleichen Muskels
durch Stromimpulse ein bewéhrtes Verfahren der sinnvollen Verbindung ganz ver-
schiedener therapeutischer Spielregeln mit sich erginzendem Wirkungseffekt.

Hiufig werden physikalisch-therapeutische Ziele nicht zufriedenstellend er-
reicht, wenn nicht eine medikamentose Unterstiitzung hinzukommt. So 16st sich
z.B. eine schmerzhafte Kontraktur durch Bewegungen nicht selten erst dann,
wenn zuvor ein Analgetikum gegeben wurde. Hier muB nun die Kunst der vorsich-
tigen Dosierung der Bewegung das richtige MaB der zutriglichen Dehnung finden
(S.125 u. 752).

Fiir die Bewegungstherapie ist die Verabreichung von kompensierenden Herz-
mitteln unter Umstidnden eine unabdingbare Voraussetzung, sofern bei einer Bela-
stungsinsuffizienz aktive Leistungen gefordert werden miissen, um eine Remobili-
sierung der Kranken zu erreichen.

Die Kombination von spasmolytisch wirksamen Arzneien, etwa Bronchospas-
molytika in der Atemtherapie, muskelrelaxierende Substanzen in der Behandlung
spastischer Muskeln (S.141), diitetische Verordnungen in Verbindung mit physi-
kalischen MaBnahmen zur Anregung der Darmperistaltik sind weitere Beispiele
fiir die einander unterstiitzende Verbindung mehrerer Behandlungsangebote. Im
klinischen Teil III wird immer wieder darauf hingewiesen werden.

Manche therapeutischen Methoden bestehen aus Wirkungskomplexen, in de-
nen eine gliickliche Kombination verschiedener Faktoren den Wert der Behand-
lung darstellt. Dies gilt vor allem fiir die Klimatherapie und fiir die Hydrotherapie,
besonders in Gestalt der Kombinationsbehandlung einer Kneippkur (S.270), bei
der der Arzt noch weitere therapeutische Methoden, z. B. Bewegungsaktivititen
oder beschiitzende, warmhaltende Ruhephasen in Form von Liegekuren, in der
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dunkleren Jahreszeit dosierte kiinstliche UV-Lichtgaben, gelegentlich auch sedie-
rende Pharmaka hinzufiigt, um das ganze aus Einzelbausteinen bestehende Mo-
saik der therapeutischen Reize zu einer geschlossenen Behandlungsmethode zu
gestalten.

6.2 Physikalische Medizin als Regulationstherapie

Die physikalischen Behandlungsmethoden finden ihre bedeutendste Legitimation
in der schon mehrfach belegten Tatsache, daB sie die eigengesetzlichen Bestrebun-
gen des Organismus, Stérungen aller Art abzuwehren, wirksam unterstiitzen bzw.
den Organismus, wenn dieser in der Krankheit entkriftet ist, wieder aufrichten.

Das geschieht in weiten Bereichen iiber Regulationen, mit denen der Organis-
mus gestorte funktionelle Ordnungen wiederherstellt und ,,normalisiert” (vgl.
Tab. 1) oder zu erhalten versucht. All das, was zum Tonus des vegetativen Systems
im Reiz-Reaktions-Geschehen bereits gesagt wurde ist ein Teil auch der regulatori-
schen Ausgleichsmechanismen.

Viele der regulierenden Korrekturen, so die sogleich unter therapeutischen Rei-
zen einsetzenden reaktiven Antworten, kommen iiber Reflexe zustande, zum Teil
iiber Axonreflexe, d.h. innerhalb eines Neurons ohne Vermittlung von Synapsen
(S.23), mehr noch iiber Reflexbogen mit einer (Eigenreflex) oder mehreren
(Fremdreflex) Synapsen erregender oder hemmender Funktion.

Die Reflexe vereinfachen das regulierende Geschehen im Organismus, sie rea-
gieren auf immer wieder vorkommende Umweltreize in unveridnderlicher Art und
Weise schnell und ohne besonderen Aufwand.

Der Begriff ,,Regulation* steht fiir die automatische Fiihrung funktionelier Ge-
schehnisse, die von Regelsystemen gelenkt werden. Funktionelle Steuerung ist ein
Teil des Regelgeschehens (vgl. ,,gesteuerte” und ,,geregelte” GroBen, S.51f.). Das
Ziel dieser Ablaufe ist die Kompensation (lat.: compensare = ausgleichen). Die bio-
logischen Regulationen dienen dazu, die Homoostase (S. 51) aufrechtzuerhalten.

Allerdings sind die kybernetischen Wege (S.51), die viele der Regulationen ge-
hen, noch nicht vollstindig aufgedeckt worden. Dennoch ist es unzweifelhaft, dal
funktionelle Einstellungen sich gegebenenfalls unter adiquaten therapeutischen
Reizen auf rationellere Werte so einregulieren, daB sie einer gegebenen Situation
bzw. den wechselvollen Anspriichen des Lebens besser gerecht werden. Weitge-
hend geklart sind die Regelkreismechanismen der Thermoregulation (S.237).

Die Physikalische Therapie ist als Regulationstherapie das Muster einer ,,natiir-
lichen Therapie” (S.9), unter deren AnstoBen sich die regulatorische Ordnung
wiederherstellt. Diese macht einen wesentlichen Teil der Gesundheit aus, in jeder
Krankheit ist sie mehr oder weniger gestort. Da es die Regulationseinrichtungen
des Organismus sind, auf die alle physikalisch-therapeutischen Mafinahmen zie-
len, wurde fiir ihre Methoden der meist unspezifischen Reizungen mit Wirme
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oder Kailte, mit Massagen und Bewegungsanspriichen, elektrischen Impulsen oder
Lichteffekten und fiir die Verfahren der Balneo- und Klimatherapie der Ausdruck
»Regulationstherapie* gepragt [255]).

Die heilsamen Folgen physikalisch-therapeutischer MaBnahmen, die z.B. ge-
zielt die Herztitigkeit an notwendige Leistungen heranfiihren, die Atmung ergiebi-
ger machen, die Muskeln kriftigen und Komplexbewegungen einschleifen, die
Durchblutung bestimmter Gefifigebiete vermehren, den Stoffwechsel anregen, er-
halten ihren Wert durch die selbstregulatorische Umstellung, mit der die Organe
und Systeme die Anregungen der therapeutischen Reize beantworten. Unter der
Regie der Ubungsbehandlungen miinden die kurzfristigen Anderungen, die sich
stets — sichtbar oder verborgen — einstellen, in eine bestindige Erweiterung
funktioneller Leistungen ein (vgl. GK 3 — 1.1.2: Primire und sekundire Reaktio-
nen auf therapeutische Reize). Der Organismus paBt sich damit den Anforderun-
gen der Umwelt wieder an.

Die Umstellungen (vgl. ,,Umstimmung®, S.75) werden zum Teil von Regelkrei-
sen iiber die vegetative Innervation vermittelt (vgl. z.B. Thermoregulation,
S.234f). In der iibenden Bewegungstherapie sind es auch die somatisch-reflekto-
rischen Mechanismen des peripheren Nervensystems, auf deren Grundlage funk-
tionelle Besserungen, vor allem der Muskeln, erarbeitet werden. Zahlreich sind die
vegetativen Reflexbdgen, die Beziehungen zwischen Haut, Muskeln und Einge-
weiden vermitteln. Die Adaptationstherapie fithrt unter anderen auch iiber hor-
monale Aktivititen zu Kapazititsverbesserungen (S.63). Uber weitere humorale
Regulationen, z. B. an den Enzymsystemen, ist unter physikalischen Behandlun-
gen noch wenig bekannt; allerdings ist die balneologische Forschung schon zu Er-
gebnissen gekommen, die auch in diese Richtung weisen.

6.2.1 Bedeutung der reflektorischen Funktionswege
fiir die Physikalische Therapie

In das komplexe Geschehen der funktionellen Organisation des Lebens sind ver-
schiedene klar definierbare Mechanismen eingebaut. Sie werden von den Umwelt-
reizen bzw. den therapeutischen Reizen angesprochen und erkliren die augen-
blickliche Wirkung der therapeutischen Anwendungen sowie das Langzeitergeb-
nis ganzer Reizserien. So ist z.B. das Funktionsgeschehen der reflektorischen
Antworten ein stindig verfiigbares und in der Physikalischen Medizin stindig in
Anspruch genommenes Attribut ineinandergreifender Ursache-Wirkungs-Bezie-
hungen.

Reflexe kann man definieren als unwillkiirliche, meist nicht bewuft wahrge-
nommene, stereotype und in der Regel zweckmiBige Antworten lebenden Gewe-
bes auf sensible Reize. Sie laufen von peripheren Rezeptoren iiber nervése Bahnen
und ihre Zentren im Riickenmark zum Erfolgsorgan (Effektor). So ist jedes mit
Rezeptoren ausgestattete Organ iiber sensible, afferente Nerven iiber die Schalt-
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stellen im Riickenmark und von hier segmental iiber efferente, motorische Nerven
mit dem Erfolgsorgan in einem Reflexbogen verbunden. Reflexe sind auch we-
sentlich an der Regelung und Steuerung der Motorik beteiligt; darauf wird in der
neurophysiologischen Begriindung der Bewegungstherapie eingegangen (S.121).

Es gibt verschiedene Reflexverbindungen zwischen sympathischen und somati-
schen, d.h. zum sympathischen und zum animalischen Nervensystem gehdrenden
Neuronen. Der einfachste somatische Reflexbogen ist der monosynaptische Deh-
nungsreflex, ein Eigenreflex (S.122). Die vegetativen Reflexe sind polysynaptisch
(Fremdreflexe). Sie leiten sowohl somatische Impulse aus den Hautrezeptoren als
auch viszerale Impulse aus den Eingeweiden.

Afferente, zum Zentralnervensystem ziehende Fasern von den Rezeptoren der
Haut, der Muskeln und Gelenke (somatische Afferenzen) vermitteln Reize aus der
Umwelt — also auch die duferen physikalisch-therapeutischen Reize — oder Rei-
ze aus inneren Organen (viszerale Afferenzen). Vom ZNS in die Peripherie ziehen
efferente Fasern, zu den Muskeln motorische (somatische), zu den Organen vege-
tative (viszerale) Efferenzen. Die meisten Nerven sind gemischter Natur; so ent-
halten Haut-, Muskel- und Gelenknerven neben ihren somatischen auch vegetati-
ve Fasern.

Zwischen den beiden Gefligen neuronaler Versorgung, dem animalen und dem
vegetativen System, bestehen enge funktionelle Beziehungen. Die klinische Erfah-
rung weist darauf hin, daB die viszeralen und somatischen Efferenzen auf segmen-
taler Ebene im Riickenmark miteinander synaptisch verschaltet sind.

In das Wirkungsgeschehen zahlreicher physikalisch-therapeutischer Verfahren
sind vegetative Reflexb6gen eingeschaltet. Verschiedene solcher Verbindungen
vermitteln Symptome und auch Méglichkeiten zu deren Behandlung.

Viszero-kutane Reflexe (Abb.6a): Sie kommen von inneren Organen und errei-
chen iiber Verschaltungen im Riickenmark und Grenzstrang Hautrezeptoren in
zugeordneten Dermatonen (S.91). Hier wird gelegentlich (bei Gallenblasen- oder
Blinddarmentziindung) eine Rétung sichtbar, die Hautdurchblutung ist vermehrt,
die Spannung der Haut, zuweilen auch die lokale SchweiB3sekretion erhéht. Dia-
gnostische Verfahren, wie z. B. Messung der elektrischen Leitfahigkeit und des Wi-
derstandes der Haut, beruhen auf solchen reflektorischen Anderungen.

Kuti-viszerale Reflexe (Abb.6b): Diese gehen in umgekehrter Reihenfolge von
Hautrezeptoren aus und wirken auf innere Organe. Thermische Reize, besonders
solche hydrotherapeutischer Art wie Wickel und Packungen, vermehren so von
der Bauchhaut aus die Durchblutung intestinaler Organe. Sie 16sen damit auch
schmerzhafte, iibermiBige Bewegungen oder Verkrampfungen (Koliken) bewegli-
cher innerer Organe (Magen, Darm, Gallenblase, Ureter) und lindern oder entwir-
ren die Fehlfunktion.

Mehr diagnostisches Interesse finden kuti-kutane Reflexe: Die lokalen GefédBre-
aktionen nach Hautreizen, z.B. der Dermographismus, erlauben gewisse Riick-
schliisse auf den Grad der vegetativen Erregbarkeit (vgl. Tonus des vegetativen Sy-
stems, S.33).
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Abb.6 Vegetative Reflexe. Schematische Darstellung der segmentalen Verschaltung vis-
zeraler und somatischer Afferenzen mit vegetativen Efferenzen. (Die Interneurone und ve-
getativen Ganglien und ihre Synapsen sind hier nicht eingezeichnet.)

Viszero-motorische (auch vizero-somatisch genannte) Reflexe (vgl. Abb.6¢):
Diese gehen von inneren Organen, Magen, Gallenblase, Darm {iber sensible vege-
tative Fasern zu den somatischen Alpha-Motoneuronen (S.123) des entsprechen-
den Segmentes und iiber motorische Fasern zu quergestreiften Muskeln, deren re-
flektorischen Tonus (8S. 83) sie bei krankhaften Stérungen dndern. So kommt, von
Schmerzrezeptoren ausgehend, die Abwehrspannung der Bauchdecken zustande.
Umgekehrt kann man, sofern es sich um funktionelle Fehleinstellungen handelt,
mit lockernden Massagen der Muskelzonen (S.92) die zugeordneten Organe ent-
storen.
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Vizero-viszerale Reflexe (Abb.6d): In inneren Organen nehmen die hier liegenden
Thermo- und Druckrezeptoren bestimmte therapeutische Reize, z. B. Hochfre-
quenzwirme, die in der Tiefe entsteht, oder rhythmische Druckschwankungen bei
der Kolonmassage, auf und veranlassen das Organ zu erhohter oder gedampfter
motorischer oder sekretorischer Aktivitdt. Definitionsgemif sind dies, obwohl po-
lysynaptisch verschaltet, Eigenreflexe. Es gibt auch noch eine andere Art dieser
Reflexe innerhalb oder zwischen Organen, indem viszerale Afferenzen aus einem
inneren Organ auf sympathische Efferenzen zu diesem tiberspringen. Der Reflex
ist therapeutisch nicht nutzbar, er erklirt aber z.B. die gefiirchtete Darmatonie
nach dem ,,Reiz einer Bauchoperation.

Da die groBe Mehrzahl der physikalisch-therapeutischen Reize an der Haut-
oberflache angreift, sind besonders die kuti-viszeralen Reflexe unentbehrliche und
effektive Vermittler dieser Behandlungsmethoden zu tiefer liegenden Organen,
ebenso wie die viszero-kutanen Reflexe neben informativen Hinweisen auch die An-
griffsorte bestimmter duBBerer Anwendungen zeigen. Die somatischen und vege-
tativen Reflexe sind aber — wie erwdhnt — miteinander verwoben. Aus den Ein-
geweiden kommende Afferenzen und Impulse aus den Thermo- und Schmerzre-
zeptoren der Haut treffen in den Ganglienzellen des Grenzstranges zusammen. Hier
und im Riickenmark werden die verschiedenen Impulse integriert, und iiber eine
gemeinsame aufsteigende spinothalamische Bahn gelangen sie zum GroBhirn.
Lokale Empfindungen werden damit verwischt und die Information iiber den
Ursprungsorteiner Storung geht verloren. Ein Schmerzaus der Tiefe wirdz. B.auf der
Haut wahrgenommen (vgl. libertragener Schmerz, S.93). Wir haben eine Head-
Zone vor uns (S.92), die uns sowohl den diagnostischen Weg weist, wie sie auch
— noch effektiver sind die vergleichbaren Muskelzonen — Ansiitze fiir therapeu-
tische Konzepte bietet. Die Abbildung 6 zeigt dies in schematischer Darstellung.

Bedingte Reflexe als Grundlage erlernbarer Funktionen

Eigen- und Fremdreflexe sind angeboren. Sie sind sehr bestindig und kaum wan-
delbar. Unter therapeutischer Zielsetzung sind sie stets in gleicher Art nutzbar, d. h.
sie zeigen keine Anderungen im Sinne der Reizanpassung.

Demgegeniiber gibt es Reflexe, die das Ergebnis eines Lernvorganges sind. Un-
ter anhaltenden Serien von neuronalen Erregungen erlernt der Organismus im
Laufe des Lebens bestimmte automatische, nervés-motorische Antworten auf sen-
sible Reize, die vom Willen unabhingig sind. Diese erworbenen, bedingten Refle-
xe befdahigen den Organismus, die wechselhaften Situationen der duleren Umwelt
leichter zu bewiiltigen. In der physikalischen Therapie werden solche reflektori-
schen Lerneffekte auf verschiedene Art und Weise angestrebt, insbesondere in der
Bewegungs- und Beschiftigungstherapie.

Die bedingten Reflexe bauen sich auf der Grundlage der angeborenen, physio-
logischen, unbedingten Reflexe auf, d.h. bedingte Reflexe entwickeln sich nur,
wenn mit einem beliebigen Reiz anderer Art jeweils gleichzeitig auch ein angebo-
rener Reflex ausgel6st wird.
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Diese Beziehung wird an dem bekannten, 1897 unternommenen Versuch von
I. P. Pawlow ersichtlich. Er 16ste beim Hund den unbedingten Speichelsekretions-
reflex aus, indem er ihm Nahrung vor die Nase hielt (differenter Reiz fiir das Riech-
epithel). Jedesmal gab er gleichzeitig einen akustischen (indifferenten) Reiz. Nach
einiger Zeit setzte die Speichelsekretion allein auf das akustische Zeichen sofort
ein, der indifferente Reiz war zu einem differenten Reiz geworden, der einen unbe-
dingten Reflex zu einem bedingten oder konditionierten Reflex werden lieB.

An der Formung bedingter Reflexe ist also das Gehirn beteiligt. Solche Reflexe
bilden sich aus, wenn eine feste zeitliche Beziehung zwischen einem gleichbleiben-
den indifferenten Reiz und einer durch einen ebenfalls gleichbleibenden differen-
ten Reiz wiederholt ausgelosten unbedingten reflektorischen Reizantwort des Or-
ganismus besteht. Erst nach einer lingeren Reihe von Wiederholungen (Ubungs-
prinzip) wird die, in diesem Fall erlernte, reflektorische Funktion (im Beispiel
SpeichelfluBl) sogleich mit dem indifferenten (akustischen) Reiz eintreten, auch
ohne dalB3 der angeborene unbedingte Reflex (durch Wittern der Nahrung) ausge-
16st wurde.

Derartige bedingte Reflexe sind jedoch nicht konstant. Sie gehen, wenn der un-
bedingte Reflex lingere Zeit unterbleibt oder wenn sie selbst nicht mehr genutzt
werden, wieder verloren. Sie sind auch in ihrer Ausldsbarkeit durch Verinderung
der duBeren Bedingungen wandelbar. Damit wird verstiandlich, daB bedingte Re-
flexe, die im reaktiven Verhalten des Organismus eine gro3e Rolle spielen, durch
die Reizgestaltung und -dosierung der physikalischen Therapie modifizierbar sind
und der Behandler sie auf die Reaktionsfahigkeit des Organismus abstimmen
kann. Andererseits wird damit das Ubungsprinzip und gegebenenfalls die Not-
wendigkeit von Wiederholungsbehandlungen (Kurwiederholung, S.643) erklirbar
begriindet.

Nun sind die Verhiltnisse in der Physikalischen Therapie nicht so leicht falbar
wie in dem einfachen Versuch von Pawlow. Im Reiz-Reaktions-Geschehen des
Menschen, wie es therapeutisch systematisch angesprochen wird, ist das Paw-
lowsche Reiz-Reaktionsschema nur vorstellbar, wenn man eine Reihe komplizier-
terer Arten von bedingten Reflexen unterstellt. Es gibt offenbar in unbekannt gro-
Ber Zahl erworbene, unter natiirlichen Lebensbedingungen erlernbare, bedingte
Reflexe héherer Ordnung, die auch entstehen kénnen, ohne daB sie definierbare
unbedingte reflektorische Vorginge voraussetzen, wie sie im Experiment von Paw-
low deutlich werden. Auch die indifferenten, in der Therapie als unspezifisch be-
zeichneten Reize (S.73) erwecken gegebenenfalls eine Reihe bedingter Reflexab-
ldufe. So kann man die feinere Anpassung des Organismus an die wechselnden
Umweltbedingungen als Funktion zahlreicher bedingter Reflexe ansehen, deren
neurophysiologische Erkldrung aber zum grof3en Teil noch undurchsichtig ist. Der
Eigenart solcher erlernbarer Reflexe entsprechend bediirfen sie ,,iibender* Wie-
derholungen, damit sie sich voll ausbilden und bestehen bleiben. Hier kdnnen
auch Beziehungen zu dem kritisch beleuchteten Begriff ,,Umstimmung® (S.75)
und zu der Forderung korpereigener Abwehrleistungen gesehen werden.
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Es ist nicht bekannt, aufgrund welcher Vorginge die Erscheinungen der erlern-
baren bedingten Reflexe zustande kommen. Hypothetisch wird angenommen, da3
an den neuronalen, synaptischen Membranen und den beteiligten aktivierten
Neuronen biochemische Verinderungen eintreten, die solange verfiigbar bleiben,
wie das bedingte Reflexgeschehen immer wieder genutzt wird.

6.2.2 Informationen, Regelungen, Steuerungen
unter physikalisch-therapeutischen Mafinahmen

Viele Erscheinungen des Lebens, darunter auch die reaktiven Folgen duflerer An-
st6Be in Gestalt physikalisch-therapeutischer Reize, sind an die Vermittlung von
Nachrichten gekoppelt, die den Organismus zu automatischen und sehr sinnvol-
len Reaktionen und Einstellungen seiner Funktionsgréen veranlassen.

Die ,,Nachricht” tritt als Grundbegriff neben Materie und Energie. Fiir Nach-
richt kann auch Information stehen, sofern damit nicht Belehrung oder Unterrich-
tung gemeint ist [374]}.

Die funktionelle Organisation des Lebens, fiir deren Erklirung die dlteren Er-
kenntnisse der reflektorischen und stoffwechselaktiven Mechanismen allein nicht
ausreichen, bekommt durch die Informationstheorie einen Erkenntnishinter-
grund. Diese Theorie falt die GesetzmaBigkeiten zusammen, die uns die Steue-
rungen und Regelungen verstindlich machen. Die Wege, auf denen Nachrichten
an ihr Ziel gelangen, sind die Nerven. Wie die ,,Signale* {iber diese Bahnen laufen,
wird im Teil 11, Kapitel 4: ,,Elektrotherapie* (S. 341) dargestellt. Die Lehre von der
Informationsiibertragung und ihrer Verarbeitung in Steuerungen und Regelungen
nennt man Biokybernetik (gr.: bios = Leben, kybernetes = Steuermann).

Umwelteinfliisse und krankhafte Verwicklungen, wie z. B. ungewohnte klimati-
sche Bedriangnisse (vgl. Klimawechselzumutung, S.537), tiberstiirzter Wetterwech-
sel, Krankheiten aller Art (Infektionen, Toxineinwirkungen), Verletzungen stéren
die inneren Lebensbedingungen. Auch Anderungen in Funktionsphasen des Or-
ganismus, etwa durch Nahrungsaufnahme mit Riickwirkungen auf Regelungsgré-
Ben (S.53), z. B. auf den Blutzucker, storen die Homdostase. Dies notigt den Orga-
nismus stdndig, derartige Stérungen wieder in Ordnung zu bringen, bzw. die
Homdostase im Gleichmal} zu halten.

Unter dem von W.Cannon [85] geprdgten Begriff ,,Homgostase* (gr.: homoi-
os = gleich, stasis=Zustand) versteht man die Bestindigkeit eines immer wieder
regulatorisch und gegenregulatorisch richtig gestellten und damit annidhernd
gleichbleibenden ,,inneren Milieus*, wie Claude Bernard es genannt hat [44]. Dies
mul} garantiert sein, damit der Mensch gesund, widerstands- und leistungsfzhig
bleibt.

Eines fiir unzidhlige weitere Beispiele ist die Kérpertemperatur: Ob es draulen
kalt ist oder warm, der Organismus regelt seine Kerntemperatur (S.239) auf einen
gleichbleibenden Wert, den sogenannten Sollwert (S.53). Kann er diesen Sollwert
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nicht erhalten, dann sinkt seine Temperatur. Geht es dagegen — ein anderes Bei-
spiel — um einen verdnderlichen Bedarf, z. B. um mehr Blut in einem bestimmten
Stromgebiet mit erhéhtem Energieumsatz, dann wird die Nachfrage, fiir die es kei-
nen konstanten Sollwert gibt, durch regulatorische Umstellungen befriedigt. Der
Organismus steuert so weit wie moglich Blut an den Ort des Geschehens, um den
zeitweise bestehenden Bedarf zu decken.

Steuerungen und Regelungen kdnnen dabei als Auswirkung von Nachrichten
bzw. von Information definiert werden [374], beispielsweise als Information dar-
iiber, dafl Kilte an der K6rperoberflache herrscht. Der Organismus reagiert auf-
grund der Information, indem sich die peripheren Gefédl3e enger stellen, so daB} die
Haut weniger durchblutet wird, das bedeutet, dal3 weniger Wirme konvektiv
(S.234) an der Oberfliche den Korper verldf3t. Verliert der Korper trotzdem noch
Wirme, weil bei anhaltender Kilte die Isolierfunktion der Kémperschale nicht aus-
reicht (S.239), dann setzen weitere Regelmechanismen ein, die unter anderem
auch die chemische Wirmebildung anfachen (S.238), wenn die Kérpertemperatur
bereits abzusinken beginnt. All dieses wird veranla3t durch Informationen bzw.
»Signale“, die ihrerseits einen Energiestrom (Impulse an die Muskularis der Arte-
rien) oder einen Stofftransport (z. B. humorale, vasoaktive Stoffe u.a.) nach sich
ziehen und so FunktionsgroBen, im Beispiel die periphere Durchblutung, dndern,
um eine RegelgroBie, z. B. die Kerntemperatur, zu halten oder einzuregeln (S. 59).

Die Vorstellung von den biologischen Steuerungen und Regelungen wird er-
leichtert durch den Vergleich mit den einfachen, aber im Prinzip gleichen Mecha-
nismen, die in der Technik bestimmte GroBBen auf einen verinderten Bedarf ein-
stellen oder sie durch automatische Regelvorginge entgegen allen verindernden
Einfliissen konstant halten.

So unterscheidet man vergleichsweise auch in der Biologie bei den Realitéten,
die Steuerungen und Regelungen veranlassen, Ausgangsgrofien, von denen die
Notwendigkeit einer Anderung ausgeht, und Eingangsgréfien, auch Storgrofien ge-
nannt. Beispiele fiir Ausgangsgréfien sind die nicht passende Temperatur eines
Korperabschnittes (etwa kalte FiiBe oder Hinde), zu hoher oder zu niedriger Blut-
druck und der ibermiBig steigende oder zu tief sinkende Blutzuckerspiegel, Bei-
spiele fiir EingangsgréBen bzw. Storgroflen sind dullere Kiilte, eine Schrecksitua-
tion, eine kohlehydratreiche Mahlzeit. Deren Folgen werden zu Ausgangsgrofien,
die zu Korrekturen Anlal geben und iiber Steuerungen und Regelungen eine An-
derung im regelnden Sinn veranlassen.

In dieser Definition sind auch alle physikalisch-therapeutischen Reize Stérgro-
Ben, von denen gesagt wurde, daB sie einen heilsamen StoB in die Systeme darstel-
len. StorgroBe bzw. EingangsgroBe bedeutet im kybernetischen Sinn, dal durch
sie die Steuersignale veranlafit werden, die zur selbstregulatorischen Korrektur
zwingen. Es muB also ein funktioneller Zusammenhang zwischen beiden Parame-
tern bestehen: nidmlich der StérgroBe und ihrer Folge, der AusgangsgréBe. Dies
setzt voraus, daf3 die StorgréBe von spezifischen Rezeptoren registriert wird und
von diesen als Information an das zustindige Zentrum geht, von dem aus, wieder-
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um iiber entsprechende Informationen, eine Gegensteuerung erfolgt, durch die in
dem mehrfach genannten Beispiel der peripheren Durchblutung eine Anderung
des GefiBtonus bewirkt wird oder durch die ein Muskel eine Anderung seiner
Spannung und seiner Linge (S.128) erfihrt.

Nicht nur die vegetativ innervierten Funktionen, sondern auch die spinale Mo-
torik und anderes werden mit den Regelsystemen in Ordnung gehalten, d.h. auf
die Lebensnotwendigkeiten stindig einreguliert. Der Organismus gleicht sich da-
mit iiber automatische Mechanismen — Reflexe, Regelungen, Steuerungen — den
schwankenden Einfliissen der Umwelt, den wechselnden inneren Milieudnderun-
gen und den therapeutisch wirksamen Reizen an.

Unter Regelung versteht man die Selbsttitigkeit eines Systems, mit der der Or-
ganismus eine biologische GroBe (RegelgroBe) auf einem bestimmten Wert hilt.

Die Biologie hat die Fachausdriicke der Regelungen von der Technik iibernom-
men. Zu den gemeinsam gebrauchten Begriffen werden im folgenden zum besse-
ren Verstindnis jeweils einige Beispiele aus den biologischen Regelungen ange-
fithrt. Diese machen vor allem die Wirksamkeit der Thermo-Hydrotherapie und
der Bewegungstherapie versténdlich.

Ubereinstimmend in Technik und Biologie ist die folgende Terminologie ge-
brauchlich:

- Regler sind in der Biologie Zentren im Zentralnervensystem, die das Regelge-
schehen lenken. Dies sind z. B. das Wirmezentrum im Hypothalamus (S.243), die
Atemzentren in der Medulla oblongata und im Zwischen- und Mittelhirn und fiir
die Muskeln die Alpha-Motoneurone (S.123) in den Vorderhornern;

- RegelgroBen sind Werte, die der Organismus mit regelnden Korrekturen, ent-
sprechend der oben gegebenen Definition, von storenden Einfliissen méglichst
freizuhalten versucht (vgl. Eingangs-Ausgangsgrole, S.52). Jede RegelgroBe hat
ihren eigenen Regelkreis (S.55). Regelgrof3en sind all die Bereiche, fiir die es einen
vorgegebenen Soll-Wert gibt, der gehalten werden soll, z. B. die Kérpertemperatur,
eine notwendige Muskellinge, der pH-Wert des Blutes. Der jeweils gegebene
Wert, der Istwert, wird dem Regler tibermittelt und dort mit dem Sollwert vergli-
chen (8.57).

Fiir das ganze Regelungsgeschehen bzw. fiir alle Regelgréen gibt es Fithrungs-
groBen. Damit bezeichnet man die auf einen Sollwert eingestellten Erregbarkeiten,
die geweckt werden, sobald ein Sollwert nicht mehr situationsgerecht ist. Die Fiih-
rungsgroBe, definierbar als Differenz zwischen dem Sollwert einer zu regelnden
GroBe und ihrem Istwert (Regelabweichung, die zur Ausgangsgrofie wird), infor-
miert den Regler iiber die anzustrebende Anderung.

Fiir die Thermoregulation ist die Kérperkerntemperatur die konstant zu halten-
de RegelgroBe. Da sie, ob es drauBBen kalt oder warm ist, einen lediglich rhyth-
misch leicht schwankenden, sonst aber feststehenden Wert hat, spricht man hier
auch von Festwertregelung (auch Halteregler).

Fiir die Atmung, fiir Atemtiefe und -frequenz, ist der CO,-Gehalt des Blutes Re-
gel- und Fiihrungsgr6Be. Automatisch, d.h. durch regelnde Impulse, atmet der
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Mensch bei erhohtem CO,-Wert tiefer und schneller. Dabei wird mehr CO, abge-
atmet. Regeltechnisch ausgedriickt: ein zu hoher Istwert wird auf den Sollwert zu-
riickgeregelt. Dies ist ein weiteres Beispiel fiir eine Festwertregelung.

Andererseits folgt die Atmung auch einer Folgeregelung, die einem Bedarf folgt,
indem, z. B. bei schwerer korperlicher Arbeit, die vergroBerte Atmung dem Blut
Gelegenheit bietet, soviel Sauerstoff aufzunehmen, wie nétig ist, um den Sauer-
stoffgehalt des arteriellen Blutes konstant auf seinem Sollwert zu halten, unbe-
schadet durch den enorm vermehrten Sauerstoffverbrauch in der Peripherie.

Viele RegelgroBen, z. B. die Herzschlagfrequenz, miissen — wie die Atmung —
bedarfsweise verinderlich sein. Bei korperlicher Arbeit brauchen wir einen schnel-
leren Pulsschlag als in Ruhe oder im Schlaf (vgl. ergo- und trophotrope Einstel-
lung, S.33). Die RegelgroBe ,,Frequenz* folgt spontan einer FiithrungsgréBe, die
sich am Blutbedarf in der Peripherie orientiert; dies ist ein weiteres Beispiel einer
Folgeregelung.

StellgroBe fiir die Motorik mit Sollwerten ist die unbewuf3t gegen die Schwer-
kraft eingenommene Haltung oder eine gewolite bzw. nach Anweisung der Kran-
kengymnastin ,,gesollte*, weil zu korrigierende Stellung oder Bewegung. Sie regelt
das Zusammenspiel der antagonistischen Beuger und Strecker unter Vermittlung
der Zentren in Gehirn und Riickenmark (S.119).

StellgroBe ist jede Regelgrofie, die vom Sollwert abweicht und damit zu einer
AusgangsgroBe (S.52) wird, die in ihrer nunmehr angenommenen Eigenschaft als
StellgroBe den Sollwert wieder einstellt. Die Stellgrof3e ist dabei ein vom Regler
»errechneter Wert einer Regelabweichung, der den regelnden AnstoB3 gibt, bei-
spielsweise die Warmebildung kriftig anfacht oder umgekehrt mehr Wirme nach
auflen befordert, bzw. bei der Regelung der Muskellidnge mit einer anderen Fre-
quenz der Aktionspotentiale in den Alpha-Motoaxonen einen passenden Muskel-
tonus einstellt.

Solche Neueinstellungen in den Funktionskreisen laufen iiber die Regelstrecke.
So bezeichnet man ein System, das die Verdnderung eines Energie- oder Stoffflus-
ses ermoglicht, der jeweils den Istwert korrigiert und den Sollwert konstant halt.
Regelstrecke der Korpertemperatur ist der ganze Korper als ,, Thermostat* (S.53),
fiir die Muskein der ganze Muskel mit Sehnen und Gelenkstellungen, fiir die At-
mung die funktionelle Kapazitit von Brustkorb und Atemmuskeln.

Stellglieder an der Regelstrecke sind die Funktionssysteme, die Leistungsinde-
rungen einbringen. Fiir die Regelung der Korpertemperatur sind das die periphere
Durchblutung in ihrer Eigenschaft als Wirmetransportmittel (die thermischen
Reize der Thermo-Hydrotherapie, auch des Reizklimas, stoBen ihre Reagibilitit
an), die Warmebildung im Stoffwechsel und die Warmetibergangsbedingungen in-
nerhalb des Korpers und nach auBen. Fiir die Muskeln sind es deren extrafusale
Fasern (S.126), die den Informationen aus den StellgréBen folgen.

Stellglied fiir die Blutdruckregelung ist der periphere Kreislauf. Wir haben hier
die nicht seltene Erscheinung vor uns, daB3 verschiedene Systeme, hier Wirme-
haushalt und Blutdruck, ein Stellglied gemeinsam haben: den Kreislauf. So nimmt
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jede therapeutische Warmezufuhr das Stellglied der Kérpertemperatur, den Kreis-
lauf, in Anspruch und sichert regelnd iiber weitgestellte Gefd3e die Wirmebilanz.
Mit dem vermehrten Blutstrom flieBt die eindringende Wirme ab und verlidfit an
anderen Stellen den Kérper, so da3 die Wirme sich nicht aufstauen kann. Ande-
rerseits sinkt mit einer Gefderweiterung — wie immer sie zustande kommt — der
periphere GefiBwiderstand und somit auch der Blutdruck, wenngleich dies nur
ein lediglich unterstiitzender Teil eines komplizierten Regelmechanismus ist.

Stellglied fiir die Atmung ist die Atemmuskulatur. Es wurde schon dargestellt
(S.53), daB3 die Atmung sowohl einer Festwert- als auch einer Folgeregelung unter-
liegt. Bei Bettlidgerigen, bei leicht somnolenten Kranken oder bei Patienten, bei de-
nen die Atembewegungen sehr schmerzhaft sind und bewuft vermieden werden,
versagen beide Regelungen; zumindest erfiillen sie nicht ganz ihren Zweck. Hier
wird die Atemgymnastik {iber das Stellglied der Atemqualitit effektiv. Eine ver-
ordnete Atmung ist deshalb immer dann indiziert, apparativ oder manuell und
willkiirlich (Atemgymnastik), wenn durch ungeniigende Atemgrofen die atemab-
hingige aktuelle Reaktion des Blutes von ihrem Sollwert abweicht. Gegebenen-
falls wird die Storung durch atemgymnastische Behandlung, z. B. beim Pickwick-
oder dem Effortsyndrom (S.215 u. 717) sogar ursichlich behoben.

Veriandert der Organismus gewisse Sollwerte (Festwerte) selbsttitig, dann
spricht man von Sollwertverstellung. Stellt er z. B. die Korpertemperatur auf einen
héheren Sollwert ein, wie es im Fieber geschieht (5.9), dann trégt das Fieber zur
unspezifischen Abwehr bei. Man mul} kurzfristige Verstellungen, wie sie den Fol-
geregelungen zugrundeliegen, von den langanhaltenden unterscheiden, mit denen
der Organismus z. B. eine Fieberkontinua unterhilt oder das Tier die ausgeprégte
Hypothermie wihrend des langen Winterschlafes beibehilt.

Der hohe Wirkungsgrad des Regelgeschehens und seine Zuverlassigkeit ermog-
licht es, mit physikalisch-therapeutischen Reizen spezifische und mehr noch un-
spezifische Umstellungs- und Anpassungsreaktionen zu entwickeln, wobei Regler
und Regelstrecken, anders als bet linearen Steuerungen, zu einer Kreiswirkung
verbunden sind, so daf} jede Abweichung einer RegelgroBe von ihrem Sollwert al-
le vorstehend erlduterten Segmente des Funktionskreises antreibt. Das System
wirkt also auf sich selbst ein, jede Abweichung wird zur Ursache ihrer Beseitigung
{126]. Ein weiterer, grundsitzlicher Unterschied zur stereotypen Reaktion des
Reiz-Reflexerfolges besteht darin, daB der InformationsfluB in den geschlossenen
Wirkungskreisen kontinuierlich stetig ist.

So laufen im Regelkreis (vgl. Abb.7) fortwdhrend Erregungen im Kreise. Cha-
rakteristisch fiir die Regelung ist, daB} die Signaliibertragungen nicht, wie bei den
Steuerungen, nur einbahnig und riickwirkungsfrei erfolgen, sondern durch Riick-
kopplungen (Feedback-Mechanismus) eine Umkehr erfahren kénnen. Die Regel-
groBBen nehmen so iiber die Regeleinrichtungen Einfluf auf die StellgroBen, die
wiederum auf die RegelgroBlen zuriickwirken; der Kreis schliet sich. Die im fol-
genden gebrauchten Begriffe ,,Umkehr oder ,,Gegenrichtung“ geben natiirlich
keine rdumliche, sondern eine effektive Richtung an. In der Abbildung 7 zeigen
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Abb.7 Schema eines Regelkreises.

die Pfeile im Regelkreis den Informationswert an, nicht seinen Effekt, der sowohl
positiv (mit-) wie auch umgekehrt negativ (riick-) koppelnd sein kann (S. 835).

Alle Einstellungen von Regelgrof3en sind in jedem Augenblick das Ergebnis von
Informationen aus der Peripherie an das Regelzentrum und von Riickmeldungen
wiederum aus der Peripherie iiber die vom Zentrum veranlaBten Korrekturen, die
ihrerseits das System immer wieder anstof3en und so iiberschieBende, noch nicht
ausreichende oder nicht mehr benétigte Anderungen erneut auf den Sollwert zu-
riickregeln. All dies dringt natiirlich nicht bis an die Oberfliche des BewuBtseins.

Man bezeichnet die Gegenwirkung in umgekehrter Richtung als negative Riick-
kopplung oder Gegenkopplung. Das bedeutet, dal} eine unter den regelnden An-
stoBen schon iiber den Sollwert hinausschieBende Grofle durch Richtungsumkehr
wieder den Sollwert erreicht und damit erneut eine Funktionsanderung einbringt,
die zur ,,Normalisierung* (vgl. Tab. 1) beitrigt. Es bestehen also — anders als bei
den Steuerungen — Wechselwirkungen zwischen spezifischen zentralen Stellen
und der Peripherie.

Die negativen Riickkopplungen bilden die Grundlagen der Regelungen. Erst
mit den negativen Riickkopplungen wird eine gewisse Unempfindlichkeit gegen
Storungen erreicht. Je groBler der StéreinfluB ist, umso stirker mufl die negative
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Riickkopplung sein. Daraus wird das Behandlungsprinzip verstindlich, therapeu-
tische Reize als Storgrofen einzuplanen, etwa kalte Waschungen zu machen, mit
denen man Wirme leicht entzieht, solange die Wirmebilanz positiv ist, die den
Korper aber veranlassen, gegensteuernd den Wirmeverlust zu mindern, damit die
Bilanz nicht negativ wird. Das bedeutet praktisch: Ubung der Stellgliederfunktion
des peripheren Kreislaufs.

Als Beispiel fiir die Motorik: Bewegungen kommen durch antagonistisch wir-
kende Muskelgruppen zustande, die ein Glied im Gelenk beugen und strecken.
Die jeweils gewiinschte Stellung — man kénnte sie als Sollwert bezeichnen —
wird willkiirlich eingehalten. Unbewul3t und ganz unwillkiirlich erfolgt aber die
Regelung dieser Motorik, indem den Zentren im Riickenmark und Gehirn aus den
sensiblen Endorganen in Muskeln, Sehnen und Gelenken stindig Informationen
iiber den jeweiligen Stand des bewegten oder gehaltenen Gliedes, bzw. iiber den
Tonus und die Lange der beteiligten Beuger und Strecker zugehen, die iiber Riick-
kopplungen auf die gewiinschte Einstellung eingeregelt werden.

Die schon empfindliche, regelnde Wechselwirkung zwischen den zentralen Stel-
len und der Peripherie ist mit dem Riickkopplungsgeschehen allein noch nicht ge-
niigend erklédrt, da dies in Gestalt einfacher Reflexe viel zu zogernd verlaufen wiir-
de. Diese Schwierigkeit wird durch die hypothetische Annahme eines Reafferenz-
prinzips iiberbriickt [265].

Am Beispiel einer motorischen Innervation ist das komplizierte Funktionsge-
schehen in Abbildung 8 schematisch dargestellt.

EFF

Abb.8 Schematische Darstellung des Reafferenzprinzips (leicht modifiziert nach [265]).
Z;=motorisches Zentrum; Z,, Z,={ibergeordnete motorische Zentren; E =motorische Ef-
ferenz; RA=sensorische Reafferenz; EK = Efferenzkopie; M= Meldung (Information);
EFF = Effektor.
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Von einem motorischen Zentrum Z; gehen zum Muskel (Effektor, EFF) Effe-
renzen (E). Diese erhalten aus iibergeordneten motorischen Zentren Z,-Z, Zustro-
me, die z.B. Willenseingebungen beriicksichtigen oder gespeicherte Programme
oder extrapyramidal-motorische Korrekturen zuschalten. Dies geschieht iiber
Kommandos (K), die in die efferente Impulsfolge eingehen und diese verdndern.
Gleichzeitig verbleibt im motorischen Zentrum Z; eine Kopie dieser Anderung,
die Efferenzkopie (EK).

Vom Effektor geht ein Erregungsabbild, die sogenannte Reafferenz (RA), zum
motorischen Zentrum Z, zuriick. Dort werden die beiden Informationen EK und
RA miteinander verglichen oder verrechnet, wie der kybernetische Fachausdruck
lautet.

Bezeichnet man — wiederum nach [265] — die Efferenz und ihre im Zentrum Z,
verbliebene Kopie mit+, die Reafferenz mit—, dann wiirden sich die beiden In-
formationen, solange die Efferenz den Anspriichen entspricht, die an den Muskel
gestellt werden, gegenseitig aufheben, d.h. die Efferenz bleibt unverindert beste-
hen, da die Reafferenz mit der Efferenzkopie tibereinstimmt, bzw. der Vergleich
die Summe 0 ergibt. Entspricht aber durch irgendeine Anderung am Effektor (z. B.
einen Dehnungsreflex) die Afferenz nicht mehr der jetzt anderungsbediirftigen Ef-
ferenz und damit auch nicht mehr der Efferenzkopie, dann stimmt der Vergleich
nicht mehr, einer der Werte ist entweder zu grof3 oder zu klein. Es ergibt sich in Z;
ein UberschuB von + oder —. Dies veranlaBt eine Meldung (M), die iiber Abzwei-
gungen in Z, an das bis dahin beherrschende Kommando geht, das nun modifi-
ziert wird und zwar so lange, bis das System von Z, an abwirts wieder zu einem
Gleichgewicht, zu einer sich ausgleichenden 0-Summe eingeregelt ist.

Die funktionelle Organisation des Lebens wird dadurch noch wendiger, dal
Steuerungen schneller auf duBere und so auch auf therapeutische Reize anspre-
chen. Fiir die Steuerungen ist charakteristisch, daBl im Unterschied zu den Rege-
lungen die Ausgangsgrofien keinen direkten Einfluf} auf die EingangsgroBen und
damit keine Riickwirkung (Riickkopplung) auf die von den Eingangsgroen ver-
anlaBten Anderungen haben. Die Steuerungen veranlassen nur einbahnig gerich-
tete Aktivititen und stellen eine offene Kette dar. Es fehlt die fiir Regelkreise cha-
rakteristische Riickmeldung, die ein Zuviel an Anderung wieder korrigieren
konnte. Steuerungen werden deshalb auch als Regelung bzw. Wirkungskette ohne
Riickkoppelung bezeichnet. So hilt z. B. eine lokal begrenzte, periphere Gefil-
konstriktion zuweilen noch an, obwohl lingst das Gegenteil, eine Dilatation situa-
tionsgerecht wire. Etwa wenn ein Patient nach einer Kaltanwendung die reaktive
Hyperdmie vermissen 1463t und mit kalten, blaB-bldulich aussehenden Beinen da-
vongeht oder wenn nach einem Besuch der Sauna oder schwerer korperlicher Ar-
beit, die auch einer Steuerung unterliegende periphere Durchblutung in kalter
Winterluft zu lange auf eine Hyperimie eingestellt bleibt.

Die funktionelle Pathologie bzw. die Krankheitslehre kennt viele solche zu ein-
seitigen Steuerungen, z.B. bei den peripher-arteriellen Durchblutungsstérungen
die Neigung zu Spasmen, vielleicht als pathogenetischen Faktor bei den Erkéltun-
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gen die nicht korrigierte Fehlsteuerung der thermisch isolierenden peripheren
Durchblutung, bei dem Orthostasesyndrom die fehlende Gegensteuerung des
Blutdruckes.

Diese Steuerungen sind nicht genau genug, so daB sie fiir eine endgiiltige Ein-
stellung der konstant zu haltenden Gré8en nicht ausreichen. Dies kann nur iiber
die Regelkreise geschehen {374, 663]. Die zeitlichen Verzégerungen, mit denen die
Regelmechanismen den steuernden Korrekturen folgen, treten in den Nervenlei-
tungen und an den Synapsen auf. Diese oft nachteilige lingere Laufzeit kann ge-
gebenenfalls durch drztliche Verordnungen mit den Programmsteuerungen (S. 60)
kompensiert werden, bis auch die Regelungen funktionsbereit sind. So finden z. B.
die Gleichgewichts- und Koordinationsiibungen und auch das mentale Training
(S.60), das in der krankengymnastischen Bewegungstherapie wie im Leistungs-
sport eine gleichermaflen groBBe Bedeutung hat, ihre physiologische Erklarung und
ihre Indikationen.

Alle Methoden der Physikalischen Medizin erhalten ihre therapeutischen Qua-
lititen dadurch, daB sie die Funktionskreise, die Steuerungen und Regelungen nur
so weit und nur so anhaltend beanspruchen, daf} sich ihre Einwirkung auf das
komplexe Geschehen unterstiitzend, aber nicht erschdpfend auswirkt.

Es gelingt in der Regel mit physikalisch-therapeutischen Reizen funktionelle
Unvollkommenheiten zu verhindern oder in positivem Sinne zu beeinflussen, in-
dem eine sogenannte Storgrofiensteuerung vorgenommen wird. Hier bezieht sich
das Wort ,,Steuerung” nicht nur auf die funktionelle Tatigkeit (Reizantwort) des
Organismus, sondern auch auf die gezielte Absicht des Behandlers. So korrigieren
z.B. langsam ansteigende Warmreize — neue Eingangs- oder ,,Storgrée ist die
von auBlen angreifende Wiarme — eine fehigesteuerte Ausgangsgréfie: die zu nied-
rige Temperatur bzw. Durchblutung eines Kérperabschnitts aufgrund eines zu eng
gestellten peripheren Stromgebietes. Dieses muf} sich jetzt, um die von auflen ein-
dringende Wirme wegzutragen, erweitern, bevor — falls die Wiarmebilanz bedroht
wird — ubergeordnete Regelmechanismen anspringen.

Werden solche therapeutischen StorgréBensteuerungen systematisch nach dem
Ubungsprinzip in Form von tiglich verabreichten Warmreizen oder, um das Ge-
faBspiel aus beiden Richtungen anzustoBen, mit wechselwarmen Teilbddern oder
-giissen, die eine rhythmische GefdBerweiterung und -verengung zur Folge haben
gestaltet, wobei der Organismus auch gesteuerte GroBen stidndig korrigiert, dann
erwirbt das System langsam eine funktionelle Kapazititsverbesserung (vgl. Adap-
tation, S.61). Die StorgréBensteuerung wird auch Vorwirtssteuerung genannt,
weil sich die EingangsgroBle unmittelbar funktionell auf die AusgangsgréB3e aus-
wirkt (vgl. Vorwirtshemmung in der Regelung der Muskelfunktion, S.132).

In prophylaktischer und auch schonender Weise nehmen wir im tiglichen Le-
ben EinfluB} auf die StorgroBensteuerung, wenn wir uns morgens, nach einem
Blick auf das AuBlenthermometer, wirmer kleiden [378] und damit die Stérgréle,
die auf den Korper wirkende Kalte, abmildern und den Stércharakter dieses Um-
weltreizes verkleinern. Steigt nun im Laufe des Tages die Aulentemperatur an, so
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daB es uns im Mantel zu warm wird — also eine andere Stérgréf3e eintritt — dann
entspricht unsere erste willkiirlich eingestelite Storgroflensteuerung nicht mehr
den Gegebenheiten. Wir kdnnen sie korrigieren, indem wir den Mantel ausziehen
und damit die steuernde StorgréBe, die Temperatur, die auf den ganzen Organis-
mus als ,, Thermoelement* wirkt, besser auf das Ziel des thermischen Komforts
(S.553) ausrichten. Der Organismus selbst besorgt vielfach solche StérgréBen-
steuerungen lokal an peripheren Gefdfien liber Axonreflexe (S.230), wobei er
gleichartig wirkende Regelmechanismen, die zentral den Wiarmehaushalt aufrecht
erhalten, zunéchst nicht in Anspruch nimmt. All dies hat das Ziel, die Homoostase
(S.51) lokal durch StorgroBensteuerung oder insgesamt durch Regelmechanismen
zu erhalten.

Bedeutsamer noch fiir das genannte Ubungsprinzip sind die Programmsteue-
rungen. Sie kénnen bewulBte Aktionen automatisieren. Thre Steuersignale gehen
aus Erfahrungen und erlernten, eingeiibten Programmen hervor, die gewisserma-
Ben auf Abruf in einem Speicher liegen. So werden z. B. die vom Gehirn induzier-
ten, den quergestreiften Muskeln iiber das pyramidale und extrapyramidale Sy-
stem auferlegten Willkiirbewegungen, die der Mensch zum Teil erst nach der
Geburt lernt, {iber Programmsteuerungen koordiniert und zu einer Gebrauchsbe-
wegung komponiert, ohne dafl wir bewuBt darauf Einflul nehmen. Alle gezielten
Willkiirbewegungen, mit denen wir etwa gehen lernen oder handwerkliche Fihig-
keiten erwerben, setzen die Speicherung erlernter Programme voraus. Aus dem
Speicher werden die von duBleren Einfliissen oder Willensimpulsen eingehenden
Informationen in AusgangsgroB3en (Wirkungen) umgesetzt, die friihere Erfahrun-
gen verwerten. Die so koordinierten Bewegungsfunktionen bilden sich unbewuf3t
durch zielgerichtete Ubungen aus, wobei auch bedingte Reflexe (S.49) mitwirken.
Hierin liegt eine Begriindung fiir die krankengymnastischen und beschiftigungs-
therapeutischen Ubungsprogramme, deren tigliche Wiederholung als Lernproze3
die programmgesteuerten Funktionen einschleift. In differenzierterem Maf3e lernt
der Mensch auch sprechen und schreiben mit Hilfe der Programmspeicherungen
und -steuerungen; die Logopidie setzt {iber diese Mechanismen an. Das soge-
nannte mentale (lat.: mens=das Denken) Training, das in der Bewegungstherapie
eine wertvolle Hilfe sein kann, stellt eine bewulBte Programmsteuerung dar. Wie
allerdings das Denken und Wollen in kortikale Impulsmuster umgesetzt wird, dar-
iiber ist bisher noch kaum etwas bekannt. Sind solche Programmsteuerungen ge-
speichert und eingeschliffen, dann findet eine Regelung als riickschauende Kon-
trolle nur noch in relativ langen Zeitabschnitten statt, wihrend die Bewegungsvor-
ginge selbst, die schnell reagieren miissen, durch die vorbereiteten Programme
gesteuert werden.

Der Organismus meistert die animalischen Funktionen der Willkiirmotorik und
die zahlreichen vegetativen Lebensvorgdnge nur dann ausgereift und harmonisch,
wenn sich die steuernden und regelnden Mechanismen gegenseitig unterstiitzen
und zu einer Einheit verbinden. All dies ist nur méglich durch die funktionelle Or-
ganisation des Lebens.
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Die Regelungstheorie verdeutlicht das dynamische Geschehen, mit dem das Le-
ben trotz dauernder Storeinwirkungen gesichert und erhalten bleibt. ,, Wo der erste
Regelmechanismus war, war das erste Leben* [663]. Auch das Phinomen der
Adaptationen (s. u.) an fortwirkend belastende Storeinfliisse und ebenso an geziel-
te therapeutische Reizeinwirkungen lingerer Dauer kommt iiber den wiederholten
Gebrauch solcher Mechanismen zustande. An den funktionellen Kapazititsver-
besserungen der Regulationen und der Regelsysteme werden therapeutische Er-
folge meBbar.

6.3 Physikalische Therapie als Adaptationsanstof3

Die Physikalische Medizin ist ihrem Wesen nach auch als Adaptationstherapie
(lat.: adaptare = anpassen) ausgewiesen, indem der Anpassung an ihre Reizkrifte
heilsame Qualititen zukommen.

Im Leben des Menschen ist die physiologische Adaptation das Instrument, das
ihm, wie allen Lebewesen, die Fiahigkeit gibt, sich in Grenzen an die unvermeidba-
ren Umwelteinwirkungen physikalischer Art (Kilte, Wirme, verdnderten Sauer-
stoffpartialdruck in der Hohe, Sonnen- und Himmelstrahlung, Anforderungen an
die Muskelkraft) in der Weise zu gew6hnen, daB Schiaden nicht aufkommen, die
Gesundheit erhalten bleibt und die Leistung (Belastbarkeit) steigt. In dieses Ge-
schehen greift die Physikalische Therapie fordernd, unterstiitzend, gegebenenfalls
auch hemmend (Schonprinzip) ein.

Die Grenzen, innerhalb derer sich solche natiirlichen Begebenheiten abspielen,
sind phylogenetisch-konstitutionell festgelegt. Sie sind aber im Rahmen physiolo-
gischer Regelgiite flieBend; dadurch ergeben sich grofle therapeutische Moglich-
keiten. Zwischen optimaler Nutzung aller funktionellen und auch morpholo-
gischen Kapazititen, die den Menschen widerstands- und leistungsfihig machen,
und dem Nichtgebrauch dieser gegebenen Fahigkeiten, deren Folge eine Resi-
stenz- oder Leistungsschwiche ist, finden wir den Raum abgesteckt, in dem brach-
liegende Abwehr- oder Leistungsreserven iibend entwickelt werden kénnen. Die
methodische Architektonik der Hydro- und Thermotherapie, der Bewegungsbe-
handlungen, der Klimatherapie und zum Teil auch der Elektrotherapie basiert auf
diesen Grundgegebenheiten des Lebens.

6.3.1 Grundbegriffe therapeutisch nutzbarer Adaptation
Unter physiologischer Adaptation (vgl. GK 3-1) versteht man die Modifikation

von Organen oder Funktionssystemen [73], die sich entfalten, wenn ein Reiz anhal-
tend bestehen bleibt oder der gleiche Reiz wiederholt einwirkt (vgl. Abb. 10).
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Modifikationen entwickeln sich langsam; sie sind bestdndig, solange der Reiz
zur Anpassung erhalten bleibt (vgl. bedingte Reflexe, S.49), sie bilden sich zum
Teil aber zuriick, obwohl! der auslosende Reiz fortbesteht, wenn dieser auf Grund
einer Gewohnung (vgl. Habituation, S.71; vgl. Akklimatisation, S.579) seinen
Reizcharakter verloren hat.

Kurzfristige Anderungen iiber Sinnesrezeptoren, z. B. die Adaptation der Pupil-
le an verdnderte Lichtreize, oder kurzdauernde Umstellungen, etwa ein gro3eres
Atemvolumen wihrend einer H6henfahrt mit der Bergbahn, liegen auf einer ande-
ren Ebene der physiologischen Adaptation; sie interessieren therapeutisch nicht
unmittelbar.

Die Reize, die unsere natiirliche Umwelt bietet, werden auch Stressoren [3, 597],
die Modifikationen, die sich unter den Stressoraktivititen ausbilden, Adaptate ge-
nannt. Die moglichen Adaptate sind bei der groB3en Zahl von Stressoren uniiber-
sehbar.

Man unterscheidet morphologische Adaptate, beim Tier z. B. den Winterpelz, der
sich unter dem anhaltenden Stressor ,,Kélte“ entwickelt, von funktionellen Adapta-
ten, z. B. die bestindige Sollwertverstellung (S.55) der Kérpertemperatur bei Tie-
ren, die einen Winterschlaf halten. Vielfach ist eine morphologische Modifikation
das anatomische Substrat fiir eine funktionelle Kapazitatsverbesserung, z. B. eine
breitere Nebennierenrinde fiir eine groflere hormonelle Leistung dieses endokri-
nen Organs (vgl. Allgemeines Adaptationssyndrom nach Selye, S.66).

Beispiele morphologischer Modifikationen beim Menschen aufgrund von Lei-
stungsanforderungen sind:

- die Hypertrophie arbeitender Muskeln; sie ergeben das morphologische Adap-
tat, mit dem der Mensch mehr Kraft entwickelt, um sich an entsprechende Anfor-
derungen anzupassen;

- die Vermehrung und VergréfSerung der Mitochondrien in den Muskeln; diese
sind der Energiespender fiir das funktionelle Adaptat erhohter Leistungen;

- die VergréBerung stirker arbeitender in- oder exkretorischer Organe; z. B. der
Nebennierenrinde oder einer Niere nach Entfernung ihres kranken Paarlings und
dergleichen;

- die Vermehrung der Erythrozyten bei Sauerstoffmangel; diese ergeben das
funktionelle Adaptat einer ausreichenden Versorgung des Organismus mit Sauer-
stoff trotz verminderten Angebotes in der Atemluft.

Funktionelle Modifikationen sind entweder Kapazititsverbesserungen der Ef-

fektoren (Erfolgsorgane) oder Anderungen an Regelsystemen [74] (Tab. 4).
Die Physiologie unterscheidet stressorspezifische von stressorunspezifischen Adap-
taten. ,,Spezifisch“ bedeutet hier: nur ein bestimmter, und nur dieser Stressor be-
wirkt das Adaptat, die Modifikation. Stressorunspezifisch ist ein Adaptat, wenn es
sich in gleicher Weise unter ganz verschiedenen Stressoren bildet (S. 64).

Spezifische Adaptationen sind Spezialisierungen, z. B. der schon genannte Win-
terpelz beim Tier, der speziell nur gegen Kilte schiitzt. Er bleibt dicht und wéirmt,
solange der Stressor ,,Kilte* anhilt und immer wieder ,,reizt“. Beim Menschen ist
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Tabelle 4 Funktionelle Adapte

Kapazititsverbesserungen Anderungen an Regelsystemen
effektivere Hautdurchblutung (8. 54) Sollwertstellung (vgl. S.55)
vermehrte Warmebildung (S.245) Schwellenwertverschiebung

Erhohung des Schlagvolumens (S. 246)
Relative Abnahme der Herz-
frequenz unter Belastung (S. 690)

z.B. die Arbeitshypertrophie der Muskeln ein Muster dafiir, daB sich ein Adaptat,
der groBere Querschnitt eines Muskels und damit seine groBere Kraft, unter An-
forderungen ausbildet, aber wieder verloren geht, wenn der Muskel nicht mehr ge-
fordert wird, der permanente Reiz des Leistungsanspruches also unterbleibt.

Die Physiologie kennt die Uberlagerung zweier oder mehrerer Adaptate, die un-
ter verschiedenen Stressoren entstehen. Eine solche Erscheinung nennt man ge-
kreuzte Adaptation. Tierexperimentell hat sich z. B. ergeben [3], da3 zwei verschie-
dene Stressoren, die Kilte und der Sauverstoffmangel in der Atemluft, sich auf
verschiedene Modifikationen gegenseitig fordernd oder hemmend (positiv oder
negativ gekreuzt) auswirken konnen.

Beispiele fiir positiv gekreuzte, synergistische Adaptationen gibt es auf den er-
sten Blick fiir den Menschen nur wenige. In der Hydrotherapie nutzt man eine sol-
che positive Kreuzadaptation. Unter abhirtenden MaBnahmen steigt die Bereit-
schaft zu reaktiv-regulatorischer Vasokonstriktion, die vor Wirmeverlust schiitzt.
Genauer: das wandelbare Gefidl3spiel lebt auf (1. Adaptat), gleichzeitig verbessert
sich auch (2. Adaptat) die orthostatische Kreislaufregulation [300], auch wenn kein
anderer als der Stressor Kiltereiz gegeben wurde. Bei Tier und Mensch hat sich
auch gezeigt, dall zwei Stressoren gleichzeitig zwei Adaptate heranbilden. Unter
korperlichem Training (1. Stressor) und in der Kilte (2. Stressor) wichst sowohl die
korperliche Leistungsfahigkeit, gleichzeitig nimmt auch die Kiltetoleranz zu. Wei-
terhin verbessern trainierende Kérperiibungen im Tiefland bei normalem Sauer-
stoffpartialdruck sogar die Toleranz des Sauerstoffmangels [28], wie wir ihn im
Hochgebirge antreffen. Dies ist ein ganz unspezifisches Adaptat (S. 64), da der spe-
zifische Stressor fehlt. Positiv gekreuzte Adaptation bedeutet bei strenger Ausle-
gung, dal der Organismus sich nicht nur an einen spezifischen Stressor, sondern
gleichzeitig auch noch an einen zweiten (oder sogar dritten?) Stressor adaptieren
kann.

Sehr viel hdufiger beobachtet man — zumindest im Experiment — negativ ge-
kreuzte, antagonistische Adaptationen. Das bedeutet, daB3 ein entstehendes Adap-
tat gleichzeitig die Entwicklung eines anderen, stressorspezifischen Adaptates
behindert. So geht mit steigender Kilteresistenz (vgl. Disstress, S.67) die Hohenre-
sistenz verloren bzw. sie bildet sich nicht aus. Umgekehrt setzt aber eine bessere
Hohenresistenz die Kilteresistenz herab. Offenbar kann sich der Organismus,
werden konkurrierende Funktionssysteme beansprucht, doch nicht so leicht an
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mehrere Stressoren adaptieren [75], zumindest nicht stressorspezifische Adaptate
ausbilden. Die fiir die Therapie so wichtige Frage, ob der Organismus mehrere
stressorunspezifische Adaptate gleichzeitig ausbilden kann, bedarf noch der be-
sonderen Besprechung.

Zunichst spricht manches dafiir, da3 die physiologische Anpassung ein iiber-
wiegend stressorspezifischer Vorgang ist [3], bei dem ein Adaptat den Vorrang hat,
ein anderes unterdriickt wird. Andererseits schrinkt aber die Tatsache, daB es ein-
zelne Adaptate gibt, die sich unter ganz verschiedenen Stressoren entwickeln, z. B.
die Vergroflerung der Nebennierenrinde (vgl. Allgemeines Adaptationssyndrom,
S.66), mehr noch die Existenz positiv gekreuzter Adaptate, die Hypothese einer
beherrschenden Spezifitidt im Adaptationsgeschehen ein und lenkt das Interesse
auf die stressorunspezifischen Modifikationen. Sie haben fiir die Physikalische
Therapie groBere Bedeutung, weil sie offenbar den Menschen vielseitiger an die
Anforderungen des Lebens anpassen.

6.3.2 Stressorunspezifische Reaktionen
in der Physikalischen Therapie

Nur fiir einige wenige Situationen ist erwiesen, daB sich der Organismus gleichzei-
tig spezifisch gegen mehrere Stressoren adaptieren kann (S.63). Dies scheint aber
fiir das tdgliche Leben keine groBBe praktische Bedeutung zu haben. Die meisten
Adaptate, die der Mensch entwickelt, sind stressorunspezifisch.

Im einfachen Experiment mit ein oder zwei klar definierten Stressoren erscheint
es, als sei die Zahl nebeneinander bestindiger Adaptate sehr begrenzt. Dies ist
aber fiir die Therapie nicht unbedingt schliissig, einmal weil in allen Tierexperi-
menten jeweils sehr starke Intensititen gewidhlt wurden, wie sie in der Therapie
nicht tiblich sind; der Organismus wiirde damit iiber die Grenze der Belastbarkeit
hinaus beansprucht (vgl. Alarmreaktion, S.67) und seine Adaptationskapazitit
wiirde liberzogen. Zum anderen wiirden solche Bedingungen mit isolierter Einwir-
kung einzelner Stressoren nicht den natiirlichen Gegebenheiten entsprechen [238],
die praktisch immer komplexer Natur sind, z. B. das Klima und die Stressoren al-
ler anderen Kurbehandlungen. v

Die Erfahrung in der Physikalischen Medizin lehrt uns, daBl mehrere kombi-
nierte, gut vertriagliche therapeutische Reize ein gleiches oder auch mehrere ver-
schiedene Adaptate erzeugen, die fiir sich allein betrachtet, als spezifisch interpre-
tierbar sein mégen, die in ihrer Gesamtheit aber eine unspezifische Resistenzstei-
gerung bedeuten. Einige Beispiele machen dies deutlich.

Die Effektoren der Thermoregulation, die peripheren Gefille, genauer, ihre An-
sprechbarkeit und damit die thermoregulatorische Funktion der Hautdurchblu-
tung erfahren nicht allein durch thermische Reize in der Hydrotherapie, sondern
auch unter Bewegungsanspriichen in Sport und Gymnastik, durch die mechani-
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schen Reize der Massagen oder im Licht der UV-Strahlen — also durch eine Reihe
von verschiedenen Stressoren — eine funktionelle Verbesserung des regulatori-
schen GefiBspieles. Es handelt sich dabei um ein gleiches Adaptat.

Diese VergroBerung einer funktionellen Leistung tritt zunichst als Primirreak-
tion (reaktive Hyperdmie) auf eine ungewohnte dulere Einwirkung auf den Plan.
Spiter erst nimmt als Ergebnis einer stindigen Wiederholung (Ubungsbehand-
lung — Sekundirreaktion, vgl. GK 3 — 1.1) das Adaptat die Gestalt einer funktio-
nellen Kapazititsverbesserung an, dies erst macht den Organismus thermoregula-
torisch wendiger. Er erwirbt diese Art einer Kilteresistenz aber auch, wenn das
funktionelle Adaptat des gut ansprechenden Gefaf3spieles nicht durch thermische,
sondern durch mechanische oder aktinische Reize zustande gekommen ist. Der
Organismus erwirbt also hinsichtlich der bedarfsabhingigen Durchblutung der
Peripherie eine bessere Adaptation gegen thermische Belastungen (Abhértung),
wenn sich das lebendige periphere Gefif3spiel als funktionelle Kapazititsverbes-
serung unter den sehr verschiedenen, soeben genannten physikalischen Reizen, al-
so unspezifisch entwickelt hat.

Ein praktisches Beispiel dafiir, wie mit verschiedenen physikalisch-therapeuti-
schen Bemiihungen unspezifischer Natur sich gleichzeitig und nebeneinander
mehrere Adaptate entwickeln, bietet die komplexe physikalische Behandlung der
chronischen Bronchitis. In der relativ kiihlen, trockenen Luft eines Klimakurortes
im Gebirge bildet sich das funktionelle 1. Adaptat einer reaktiven Hyperimie der
Schleimhédute in den oberen Atemwegen (S.582). Die dynamischen Atemwerte
bringen unter der atemgymnastischen Anforderung der Atemtechnik, die sich den
atemgymnastischen Anforderungen anpafit (2. Adaptat), der Atmung eine bessere
Effektivitit; gleichzeitig erfihrt die Thermoregulation durch genutzte Abkiih-
lungsreize des Klimas auf der ganzen Kérperoberfliche im Freien einen hoheren
Wirkungsgrad (3.Adaptat). Das Ergebnis ist nicht allein eine Art Abhértung
(S.612f.), vielmehr kriiftigen sich unter den Bewegungsanspriichen auch Herz und
Kreislauf (4. Adaptat), und neben der Besserung der Krankheitssymptomatik an
den Atemwegen nimmt auch die unspezifische Resistenz gegen banale Erkail-
tungsinfekte zu (5. Adaptat).

Zunichst fiithren, wie oben schon erwihnt, alle einzelnen Reize zu sogleich oder
sehr bald eintretenden Reizantworten. Sie werden als ,,Jmmediatwirkung® (lat.:
in=ohne, medium = Vermittler) den Langzeitwirkungen — das sind die Adaptate
— gegeniibergestellt. Akute Wirkungen macht man sich zunutze, wenn es darum
geht, einen Spasmus zu 16sen, Frosteln oder Schwitzen zu beheben und derglei-
chen mehr. Die schnell aufkommenden Wirkungen werden zum Teil iiber das ve-
getative Nervensystem als ,,ergotrope Umstimmung" [232] oder, wenn sie stark
sind, als sympathische Aktivierung iiber die Nebenniere (Adrenalin-Noradrena-
linausschiittung) in Gestalt der Cannonschen Notfallreaktion [85] oder, sind sie
anhaltend und summieren sie sich, {iber eine Stimulierung des Zwischenhirn-Hy-
pophysen-Nebennierenrinden-Systems als ,,Alarmreaktion” (S.67) in Erschei-
nung treten. Erst bei lingerer Dauer mit wiederholt gegebenen, gleichen Reizen
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bilden sich die Adaptate aus; die unspezifischen finden durch das ,,Allgemeine
Adaptationssyndrom* ihre Erklarung.

6.3.3 Das Allgemeine (unspezifische) Adaptationssyndrom

Krankheit, wie auch wechselnde Anspriiche der Umwelt, zwingen den Organis-
mus, Umstellungen vorzunehmen, die mit den Systemen der vegetativen Innerva-
tion und der hormonellen Steuerungen zustande kommen.

Krankheiten haben einige unspezifische Charakteristika, mit denen sie sich vom
Zustand der Gesundheit unterscheiden, z. B. Entziindung, Fieber, Leukozytose.

Uber die nervos gesteuerten Regulationen in der Krankheit und unter therapeu-
tischen Reizen wurde im Abschnitt 5.2 berichtet. Ebenso bedeutsam sind die auf
humoralem Wege gegebenen Reize, die Rezeptoren des Koérpers erregen und da-
mit Reizantworten veranlassen. Solche Reize kdnnen Schidigungen (Verletzun-
gen, Infektionen, Uberanstrengungen und dergleichen) oder ausgewihlte, dosier-
te, physikalisch-therapeutische Verordnungen sein. Alle zu spezifischen und zu
unspezifischen Adaptaten fithrenden Stressoren 19sen, sofern ihre Reizstirke und
-dauer grol3 genug ist, unter anderem auch Anpassungsreaktionen aus, indem als
Vermittlerorgan die Nebennierenrinde stimuliert wird. Sie verbreitert sich, nach
dem Ubungsprinzip immer wieder angestoBen, unter dem EinfluB8 des adrenocor-
tikotropen Hormons (ACTH) der Hypophyse und bildet damit ein morpholo-
gisches Adaptat, zugleich erhoht sie mit ihrem groBeren Volumen ihre sekretori-
sche Aktivitit — ein funktionelles Adaptat. Die unspezifische Resistenz des
Organismus gegen die auslosende Storung wird damit eingeleitet (S. 68). H. Seyle
hat diese GesetzmiBigkeiten als Lehre vom ,,Allgemeinen Adaptationssyndrom*
[598, 599] formuliert, die uns verstindlich macht, weshalb der erkrankte oder ge-
fihrdete Organismus so einheitlich, also unspezifisch reagiert.

Im Rahmen dieser ,.einheitlichen* Theorie der Medizin, wie Selye es genannt
hat, wurde urspriinglich fiir die Reaktion des Kérpers auf duBBere oder auf innere
Anlisse der englische Ausdruck ,,stress“ iibernommen, der hier die gegenseitige
Beziehung zwischen einer Kraft, z. B. dem Druck und einer damit herausgeforder-
ten Gegenkraft, beispielsweise dem Widerstand bzw. der Elastizitit, kennzeichnet,
mit der eine ,,Stérung” abgewendet wird. Einen Weg, solche, die normalen Funk-
tionsabliufe storenden Anlédsse unschidlich zu machen, findet der Organismus,
indem er sich ihnen mit gréflerer funktioneller Leistung anpafit und ihnen damit
den Storcharakter nimmt. Die Krifte, die den StreB zur Folge haben, heiflen
Latressoren®.

Heute ist es iiblich geworden, die Begriffe Stre3 und Stressor synonym zu ver-
wenden; jedermann spricht von ,,Strefiiberflutung®, von Schul- oder Arbeitsstrel3
und dergleichen. StreB wird allgemein — hier begrifflich wieder korrekt — als Zu-
stand der Uberforderung durch korperliche, geistige oder seelische Stressoren an-
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gesehen. Im medizinisch-somatischen Sinn kann man den Stre8 interpretieren als
die unspezifische Antwort des Korpers auf jedwede Anforderung, die vorwiegend
die vegetativ gesteuerten Funktionen in Anspruch nimmt, deren Ergebnis ein
Adaptationssyndrom ist.

StreB muB aber nicht ein Zustand der Uberforderung sein. Er kann auch sehr
niitzlich, unentbehrlich sein, die allgemeine Resistenz erhéhen und damit gegen
viele Krankheiten schiitzen [89]. Es liegt nahe, dies zum therapeutischen Prinzip zu
machen, das ohne Kenntnis dieser Zusammenhiinge schon in der vorwissenschaft-
lichen Medizin angewandt wurde und woraus sich die Ubungsbehandlungen der
Hydrotherapie und der Krankengymnastik entwickelt haben.

Jedes Zuviel an Beanspruchung, das uns schadet, wird wegen der mehrdeutigen
Auslegung des Wortes ,,Stre3* heute als ,,Distress*, dem abhirtenden, iibenden,
trainierenden ,,StreB* oder ,,Eustress (gr.: eu=wohl) gegeniibergestellt [600). Die
korperliche Bedeutung einer StreBsituation ist meBbar an der Hohe des Katecho-
laminspiegels (S.688); seine Konsequenzen machen das Maf} der StreBbelastung
aus.

Es ist Sache des Arztes, individuell fiir jeden Patienten im kérperlichen Bereich
durch Testuntersuchungen die Grenzen der Belastbarkeit und die therapeutischen
Reize so zu wihlen, daf} sie unterhalb der physischen Belastbarkeitsgrenze blei-
ben, aber die positiven, gesundheitsfordernden Ergebnisse des ,,Ubungsstre* zei-
tigen. DaB3 in Kurbehandlungen duflere Gegebenheiten bei sensiblen Menschen
auch in einen psychisch geprigten Distress fithren konnen, sollte der Arzt nicht
iibersehen.

Das allgemeine Adaptationssyndrom verlduft — allerdings nicht zwangsldufig
— in zwei, gegebenenfalls drei Stadien: Zuerst antwortet der Organismus mit der
Alarmreaktion, in der er zwar noch keine Adaptation erreicht, die adaptierenden
Reaktionen werden aber angestof3en, sofern der Arzt gegebenenfalls dafiir sorgt,
daB nicht die iiberschieBenden Reaktionen die Entwicklung der Anpassung storen
oder gar verhindern. Das zweite Stadium fiihrt zur Resistenz, die Adaptation ist
jetzt optimal. Der Organismus kann aber bei zu kriftigen Stressoren in ein drittes
Stadium, das der Erschépfung geraten, in dem eine schon ausgebildete Adaptation
wieder verloren geht [27], ein Zustand, der auch als ,,Desadaptation bezeichnet
wird.

Das erste und das dritte Stadium sind Folgen einer zum Distress gewordenen
Beanspruchung; beide sind also in der Reiz-Reaktionstherapie Ausdruck von
Fehldosierungen. Das Stadium der Resistenz dagegen reprisentiert das therapeu-
tische Ziel. Ist es erreicht, dann bedarf es dauernd weiterer addquater Reize, damit
es erhalten bleibt (vgl. bedingte Reflexe, S.49).

Zur maBvollen Alarmreaktion, die ein bindendes Glied in der physiologischen
Adaptation ist, sind noch einige erlduternde Hinweise notwendig. Die Alarmreak-
tion ist charakterisiert durch reaktive Erscheinungen aller Art, akute Einwirkun-
gen der Stressoren bringen sie in Gang. Die Alarmreaktion ist Ausdruck einer Sto-
rung der Homoostase (S.51), wird aber — das ist das entscheidende therapeuti-
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sche Mittel — in der Regel durch Gegenregulationen wiederhergestellt. Laufen
diese Gegenregulationen aus dem Kurs, werden sie zu stiirmisch, weil die Anst68e
iiberdosiert sind, dann gerit der Organismus gewissermalBen in eine Verzerrung
der Alarmreaktion hinein. Selye hat dafiir den Sammelbegriff ,,systemic stress* ge-
braucht [600], der durch iiberschieBende Reaktionen charakterisiert ist. Ist er bei
hoher Stressorintensitit sehr heftig oder bei wiederholter Uberforderung anhal-
tend, dann vermag der Organismus die typischen stressorspezifischen Adaptate
nicht mehr auszubilden; zu starke Stressorintensititen haben also einen blockie-
renden Effekt auf die Anpassung [2]. Sie setzen auch die allgemeine Widerstands-
kraft herab und haben eine unspezifische Nebenwirkung schiadlicher Art. Fiir die
Therapie ergibt sich daraus die Konsequenz, die Verordnungen (Stressorintensita-
ten) so vorsorglich zu dosieren, daf3 die physiologische Adaptation ungestort in
das Stadium der Resistenz, sowohl der reizspezifischen, als auch der unspezifi-
schen, hineinfindet. Man beginnt vorsichtig zu behandeln und steigert langsam,
wie es der tiberlieferten Erfahrung entspricht. Nur so vermeidet der Arzt, daB3 sein
Patient in ein Stadium der Uberstiirzten Alarmreaktionen oder gar in das der Er-
schopfung gerit.

In den Zustinden der Alarmreaktion wie auch der Resistenz gibt es eine Art
Kreuzungsphinomen; es erkliart und bestitigt die alte klinische Erfahrung, dal3
mit kombinierten Reizen, sind sie insgesamt iiberdosiert, die unspezifische Ab-
wehr geschwicht wird (Desadaptation), wihrend eine abgewogene, wohl dosierte
Abstimmung verschiedener Reizqualititen die Abwehr férdert. Ist der Organis-
mus gegen Kilte resistenter geworden, dann ist er auch widerstandsfihiger gegen
andere Stressoren, z.B. aufgrund der Abhirtung (S.612) gegen Infekte mit Com-
mon-Cold-Viren (S.613) und selbst gegen korperliche Belastungen (vgl. positiv ge-
kreuzte Adaptation). In der englischsprachigen Literatur wird dieses Phidnomen
»Cross-resistance, gekreuzte Resistenz, genannt. Die Bestrebungen einer unspezi-
fischen Therapie — sie sind eines der Grundmotive der Physiotherapie — finden
da, wo sie ihre Ergebnisse als ,,allgemeine Umstimmung* interpretieren, unter an-
derem auch aus dieser Sicht eine Rechtfertigung. Im Stadium der Erschépfung ist
der Mensch gegen Anforderungen weniger resistent. Er ist gefidhrdet und erkrankt
leicht, auch wenn er mit nur einem Stressor tiberfordert wurde. In der therapeuti-
schen Praxis kann sich somit jede Uberdosierung selbst einzelner Reize auch allge-
mein schidlich auswirken. Das gilt auch fiir unvermeidbare, duflere Reize. Mit
dem Schonprinzip (S.9) bietet die Physikalische Medizin hier aktive Hilfen, z. B.
im Schonklima, mit bewegungstherapeutischen Entlastungen und dergleichen.

Aufgrund alter Erfahrungen wird fiir die Wirksamkeit der physikalisch-thera-
peutischen Mafinahmen unterstellt, da es eine unspezifische Adaptation gibt; al-
lein das Phdnomen der aligemeinen Erholung, die so schwer zu interpretieren ist,
die aber jedermann spiirt, spricht fiir diese Tatsache. Es hat sich gezeigt, daB3 unter
Stressoreinwirkungen nach einiger Zeit auch bei anhaltendem und wiederholtem
Reizgeschehen die sekretorische Aktivitit der Nebennierenrinde nachldfit und
zwar in dem Mafe, in dem sich spezifische Adaptate ausbilden [171]. Dies konnte
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ein Ausdruck dafiir sein, dal das UbermaB des erwihnten ,.Systemic stress* iiber-
wunden ist.

Fiir die Physikalische Therapie ist die Frage von entscheidender Bedeutung, wie
einerseits der ,,systemic stress®, der sich moglicherweise in MiBBempfindungen un-
ter den einzelnen Reizen oder im Verlauf von Serienbehandlungen duBert, abge-
schwicht werden, andererseits die Resistenz aber dennoch geférdert werden kann.
Die Erfahrung lehrt, dal man eine Behandlung besser nicht unterbricht, sondern
die Stressoren in Gestalt physikalischer Behandlungen im Rahmen des Kurplanes
weiterwirken 148t, aber in einer Form bzw. Dosierung, die dem Patienten wohltut.
Dies entspriche einer mehr unspezifischen Adaptation und bedeutet praktisch,
daB der Organismus auf die weiteren, jetzt wesentlich milderen Einfliisse nicht
mehr iiberschieBBend, aber auf dem Boden einer Habituation (verminderte Reflex-
antwort infolge Gewdhnung) angepaBt reagiert [73].

Experimentelle Untersuchungen am Menschen, die ein solches Geschehen si-
cher erkennen lassen, gibt es zwar noch nicht, immerhin legen aber tierexperimen-
telle Ergebnisse eine solche Annahme nahe. Auch die klinische Erfahrung mit den
sogenannten Adaptationskrankheiten — mit Krankheiten, bei denen die Adapta-
tionsmechanismen entgleisen — spricht in diesem Sinne. Diese konnen dadurch
verhiitet oder gebessert werden, dal3 der Mensch unter dosierten Reizen zwar in ei-
ne StreBsituation (Eustress) hineinsteuert, ein entsprechender Distress aber nicht
aufkommt, indem der Organismus sich gewissermalBlen dagegen ,,abhirtet”. Sol-
che Uberlegungen tragen zur theoretischen Begriindung der Physikalischen Medi-
zin bei, wenngleich eine solche Interpretation noch weiterer Stiitzen bedarf.

6.3.4 Auswahl und Gestaltung therapeutischer ,,Stressoren®

Stressorspezifische Adaptate bei Versuchstieren hervorzurufen bzw. ihr Wachstum
in der Natur zu beobachten ist nicht schwierig. Beim Menschen ist eine Art stres-
sorspezifischer Adaptatbildung, nimlich die Immunisierung, weitgehend er-
forscht und in ihrer therapeutischen Nutzung hoch entwickelt. Stressorspezifische
Adaptate an physikalische Reize gibt es beim Menschen offenbar nur wenige. Das
bekannteste Beispiel ist die Arbeitshypertrophie der Extremititen oder des Herz-
muskels. Es ist aber zu vermuten, daB als Einzelglieder in die Kette der allgemei-
nen, unspezifischen Resistenz manches noch unbekannte stressorspezifisch