A.Einfiihtung

Die Anatomie, Physiologie, Biochemie und Phy-
sik bilden Grundlagen und Voraussetzung fiir
das Verstindnis der pathophysiologischen Vor-
ginge bei allen Krankheiten.

Der sehr komplex aufgebaute Bewegungsap-
parat ist in besonderemMafle den mechanischen
Bedingungen seiner Umwelt ausgesetzt, die vor
allem seine Trigheitseigenschaften Dberiihren,
wodurch ihm auch die Bewiltigung gewisser
Krafteinwirkungen iibertragen wird. Im Lichte
der in diesem Buch angestrebten interdiszipli-
ndren Betrachtung seiner Erkrankungen bedarf
der Bewegungsapparat daher nicht nur der mor-
phologischen, sondern auch der funktionellen
Darstellung.

Die grundlegenden Arbeiten des Ingenieurs
und orthopidischen Chirurgen FriepricH Pau-
wELS und spidter von MULLER, WILLENEGGER,
ALLGOWER w. v. m. haben wichtige, noch nicht
zum Allgemeingut der Medizin gewordene, Er-
kenntnisse iiber die Bedeutung von Biegespan-
nungen und Drehmomenten im Bereiche desBe-
wegungsapparates gebracht.

Da gar manche zeitgendssische Vorstellun-
gen iiber die Erkrankungen des Bewegungsap-
parates, vorab der Wirbelsiule, uns nicht zu
befriedigen vermochten,haben wir uns denFra-
gen der Statik des Stehens und des Gehens so-
wie des aufrechten Sitzens eingehender ange-
nommen und anhand eines mechanischen Fach-
werkes die Konstruktion der Aufrichtung des
Menschen analysiert. Unsere Darlegungen wei-
chen daher in einiger Hinsicht von den iiber-
lieferten Vorstellungen ab. Das Ergebnis unse-
rer Untersuchungen kann dahin zusammenge-
faflt werden, daf die menschliche Wirbelsiule,
obschon sie exzentrisch liegt, dank dem Ein-
bau von einander entgegengesetzten Kriimmun-
gen und mit Hilfe eines entsprechenden Zug-
gurtensystems aus Bindern und Muskeln in die
Lage versetzt wird, ihre axiale Belastung zu
ermoglichen. Wird sie nicht physiologisch, son-
dern krumm?® gehalten, treten augenblicklich

Biegespannungen in ihr auf, die das Material
(Wirbel, Bandscheiben, Bandapparat) ungiinstig
beanspruchen.

In der Technik werden zahlreiche Schutz-
einrichtungen, Sicherungen und Absicherungen
benuszt, die Uberlastungsschiden am Material
vermeiden sollen. Auch der menschliche Orga-
nismus verfiigt iiber ein solches System, dessen
Bedeutung es rechtfertigt, es in einem eigenen
Kapitel diesem Werk voranzustellen. Der von
uns als nozizeptiver somatomotorischer Blok-
kierungseffekt angesprochene Mechanismus er-
mdglicht es dem Ké&rper nicht nur, sich vor me-
chanischen Uberlastungen zu schiitzen, sondern
auch schmerzhafte Gewebe zu schonen. Der
nozizeptive Blockierungseffekt erkldrt zahlrei-
che Krankheitsbilder, die bisher in ihren Zu-
sammenhingen nicht genauer erfafit werden
konnten. Hat man die funktionellen anatomi-
schen Bedingungen desBewegungsapparates und
die Statik der Wirbelsiule und des Brustkorbes
begriffen, lassen sich sehr viele chronische Be-
schwerden des Bewegungsapparates, die heute
noch unter dem allgemeinen Begriff der «rheu-
matischen Schmerzen» katalogisiert werden, in-
nerhalb einer relativ kurzen Zeit erfolgreich be-
handeln. Die Kenntnisse der Zusammenhinge
zwischen der funktionellen Anatomie und den
Mechanismen des nozizeptiven somatomotori-
schen Blockierungseffektes bilden die Grund-
lage fiir das Verstindnis vieler pathologischer
und pathophysiologischer Erscheinungen.

Der Aufbau und die Funktion des Bewe-
gungsapparates und seine Beeinflussung durch
den nozizeptiven somatomotorischen Blockie-
rungseffekt werden vom Zentralnervensystem
wesentlich beherrscht, weshalb eine zum Ver-
stdndnis dieser Wechselbeziehungen erforder-
liche zusammenfassende Darstellung der neuro-
physiologischen Grundlagen wiedergegeben ist.

* Die sogenannten physiologischen Kriimmungen
der Wirbelsiule sind nur unter gewissen Bedingun-
gen «physiologisch».



B. Der nozizeptive somatomotorische Blockierungseffekt (n.s.B.)

L. Einleitung

Muskelschmerzen gehtren zu den verbreitetsten
und hiufigsten Erkrankungen des Bewegungs-
apparates. Nur in den seltensten Fillen stehen
sie im Zusammenhang mit einer eigentlichen
Muskelerkrankung, wie z. B. mit einer Myositis.
In der Regel handelt es sich um Schmerzen, die
anscheinend unsystematisch bald da, bald dort
jeden Menschen zeitweise befallen. Sie lkdnnen
von einem allgemeinen Schwichegefithl oder
von einer schmerzhaften Steifigkeit begleitet
sein. Die Muskulatur ist druckschmerzhaft, oft
lassen sich darin besonders empfindliche Ver-
hirtungen betasten. Es bedurfte einer sehr lan-
gen Entwicklung, bis etwas Klarheit in die Na-
tur dieser Storungen und ihre Pathogenese ein-
dringen konnte.

Am Anfang war der Hartspann. Dieser Hart-
spann und kleine intramuskulire Hirten wur-
den von den klinischen Beobachtern schon friih
erfafit. Sie lassen sich als druckempfindliche
Knoten oder Stringe oder als Verhirtung des
gesamten Muskels erkennen. Die kleinen mus-
kuldren Verhirtungen beschrieb bereits 1843
Frorier und bezeichnete sie als « Muskelschwie-
len». Spiter hat sich ScHADE (1929) eingehender
mit diesen faszikuliren Verhdrtungen der Mus-
kulatur auseinandergesetzt. Er nannte sie Myo-
gelosen. F.LANGE (1925) bezeichnete sie als
« Muskelhiirten». Diese und andere Autoren hiel-
ten die Muskelhirten fiir Zustandsverinderun-
gen der Muskulatur und glaubten, sie auf eine
Storung des chemischen Muskelhaushalts zu-
riickfiihren zu miissen. Mangelhafte Entschlak-
kung (F. Lance) und ultramikroskopische kol-
loidale Verinderungen in der Muskelsubstanz
(ScuaDE) galten als mbgliche Ursachen der
Myogelosen.

Max LANGE hat 1931 eine Monographie iiber
die Muskelhirten verfafit. Er konnte solche
Hirten auf statische Stérungen des Beines und
des Rumpfes zuriickfithren (Abb. 1). Statische
Abweichungen kdnnten zur Auswirkung haben,
dafl die Muskeln des Rumpfes, Beines und Fus-
ses, im Bestreben, das Gleichgewicht aufrecht
zu erhalten und einer Fehlhaltung entgegenzu-

wirken sich strangf8rmig verhirten. Muslkel-
hirten sind nach ihm als regelmifiige Begleit-
oder Folgeerscheinungen beim Knickfufl, beim
X- oder O-Bein zu finden. Man trifft sie eben-
so bei Fehlformen der Hiiftgelenke oder bei
Funktionsstérungen der Wirbelsiule an. Max
LANGE betont, daff den Muskelhzrten reflekto-
rische Bedingungen zugrunde liegen. Allmih-
lich hat sich seine Auffassung durchgesetzt. Das
myalgische Syndrom wird heute allgemein auf
lokale sekundire reflektorische Muskelspasmen
zuriickgefiihrt, BAYER (1949) fand elektro-
physiologisch bei schmerzhaften Muskelteilen
eine erhohte Eigenreflexerregbarkeit, die er auf
hypoxdmische Zustinde zuriickfihrte. BayEr
(1949), ScmarreEr (1950), WrAMNER (1950)
glauben, daf} bei den Myogelosen ein reflekto-
risch ausgelSster lokaler Dauertetanus vorliegt.
Als Ursache wurden spinalmotorische Uber-
erregung und sensible Reizzustinde der Muskel-
spindeln angenommen.

Fenz (1955) weist auf den Muskelspasmus
hin, der sich im Zusammenhang mit einer aku-
ten Bursitis einstellen kénne. Der Hypertonus
sei auflerordentlich schmerzhaft und verhindere
jede Bewegung.

Indessen sind Muskelhirten (Myogelosen)
und Hypertonus keineswegs die einzigen Er-
scheinungen des «rheumatischen» Muskelschmer-
zes.

Monnier beschrieb schon 1944 reflektorische
algogene Hypotonien und muskulire Schwi-
chen. Vieles spreche dafiir, dafl die Aktivititen
der Nozizeptoren die Aktivitdt der peripheren
motorischen Neurome hemme und auf diesem
Wege zu einer Hypotonie und einer Adynamie
fithren, FrRaNCILLON (1945) beschreibt musku-
lire Hypotonien im Zusammenhang mit Ten-
dovaginitiden. Schmerzhafte Erkrankungen der
Sehnenscheiden fithren nach seinen Beobach-
tungen zu einer muskuliren Hypotonie und zur
muskuldren Schwiche.

Die berithmte Arbeit des franz&sischen Chi-
rurgen CH. M. E. CuassaigNAc, die den Titel
trigt: «La paralysie douloureuse des jeunes
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Mm. peronael ————

Abb. 1. Muskelhirten beim Platefufl. (Aus Lange, M

enfants» (1856), unterstiitzt diese Erkenntnisse.
CHasSAIGNAGC schildert eine reflektorische (Pseu-
do-) Lihmung des ganzen Armes nach heftiger
schmerzhafter Reizung des Ligamentum peri-
anulare des Radiuskdpfchens und dessen Luxa-
tion. Solche Zerrungen treten dann auf, wenn
Kleinkinder bei Widerspenstigkeit, am Vorder-
arm gezerrt oder beim Fallen am Vorderarm
hochgerissen werden. Dabei kann sich ein hefti-
ger Schmerz im Ellbogenbereich einstellen, der
von einer augenblicklichen Lihmung des gan-
zen Armes, der schlaff herunterhingt, gefolgt
ist. Nach Riickbildung der Schmerzen ver-
schwindet die Lihmung wieder.

——— M. erector trunci

__ M. glutacus
medius

—~— M. vastus medialis

——— M. sartorius

M. gastrocnemius
-———— (medialer Muskel-
bauch)

.
“~M. tibialis posterior

M. tibiaush___f' :

anterior |

.: Die Muskelhirten, Lehmann, Miinchen [1931]).

Von den Symptomen einer geringfiigigen In-
tensitit des Reizzustandes mit leichter Altivi-
tit der Nozizeptoren mit konsekutiver Hypo-
tonie und «rheumatischem Midigkeitsgefiihl»
bis zum schwerst ausgebildeten schmerzhaften
Zustand mit vollstindiger Lihmung eines Glied-
mafenabschnittes und sekundiren trophischen
Stérungen im Sinne des Suptck-Syndroms fin-
den sich alle Uberginge. Es scheint, dafl diesen
Erscheinungen eine einheitliche funktionelle
Stérung zugrunde liegt, die wir unter dem Be-
griff des nozizeptiven somatomotorischen Blok-
kierungseffektes (BRUGGER 1962) zusammenfas-
sen.

II. Neuroanatomische, neurophysiologische und pathophysiologische
Grundlagen der Muskel-Gelenkeinheit

Muskel. Den Muskeln des Bewegungsapparates
fallen zwei Aufgaben zu. Einerseits ermdgli-
chen sie die Bewegung eines bestimmten Ab-
schnittes, sofern dieser wenigstens aus zwei Ele-
menten aufgebaut ist, die miteinander «gelen-

4

kig» verbunden sind. In diesem Falle kann
durch ein antagonistisch wirksames Muskelpaar
der eine Abschnitt gegeniiber dem andern be-
wegt werden. Auf der anderen Seite fillt den
Muskeln auch die Aufgabe der Zuggurtung
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(S. 490) zu. So wird beispielsweise der Ober-
schenkelknochen im Stehen auf Biegung bean-
sprucht. Der Muskelzug des Tractus iliotibialis
wirkt dieser Beanspruchung entgegen. Zuggur-
tenwirkung und Bewegung eines Gelenkab-
schnittes sind an das abgewogene Zusammen-
spiel zwischen bewegendem und bewegtem Teil,
zwischen dem der Biegungsbeanspruchung aus-
gesetzten und dem ihr entgegenwirkenden Teil
gebunden, Kontraktion der einen Muskelgrup-
pe, Dekontraktion der antagonistischen Grup-
pe, miissen sich ebenso den Spannungsverhalt-
nissen der Kapseln und Ligamente wie jener der
Knochen anpassen. Zu diesem Zweck steht dem
Organismus ein hochdifferenzierter Rezeptoren-
apparat zur Verfiigung. Er mifit die Spannungs-
verhiltnisse an den Sehnen (Sebnenspindel), die
intramuskuldren Spannungen beziehungsweise
Lingeninderungen (Muskelspindel), die kapsu-
liren Spannungen in den verschiedensten Ab-
schnitten (Rurrini-Endorgane der Gelenke).
Auch im Knochen finden sich Rezeptoren (S.
83), die neuerdings in den Haverschen Kani-
len nachgewiesen werden konnten (Abb. 55,
S. 83).

Muskelspindeln  (Abb. 19, S. 43). Wird
der als Fithler des Systems wirkende Mittelab-
schnitt der Spindelfaser, der von sensiblen End-
organen spiralig umfaft wird, gedehnt, dann
werden Erregungen mittels der schnell leitenden
a-Fasern (S. 44ff) dem Riickenmark zugeleitet.
Durch sie werden die Motoneurone des Vorder-
horns, die zum Agisten ziehen, geférdert. Die
Kontraktion dieser «aktiven Muskulatur» wiir-
de zur Entspannung der Muskelspindel fiihren.
Indessen trifft dies nicht zu, weil die sensiblen
Afferenzen auch die langsamer leitenden 1-Mo-
toneurone aktivieren, die zur Spindelmuskula-
tur ziehen. Durch deren Kontraktion wird die
Muskelspindel der verminderten Linge der Ar-
beitsmuskulatur angeglichen. Wird der Muskel
jedoch passiv gedehnt, dann gehen vom Fiihler
der Muskelspindel aktivierende Impulse auf das
¢-Motoneuron {iber. Die Folge ist cine leichte
tonische Anspannung der Muskulatur, die sich
der dehnenden Bewegung widersetzt.

Durch zahlreiche Faktoren kénnen die Akri-
vititen der y-Motoneurone aktiviert werden.
Sie fithren zur Anspannung der Muskelspin-

deln, Der Fiihler wird dadurch empfindlicher

und zieht schon auf kleine Reize cine Erhs-
hung des Muskeltonus der Agisten nach sich.
Die Erhshung der Gammaaktivitaten wird
durch zentrale Einfliisse hervorgerufen. Dabei
spielt auch der Retikularapparat (S. 61) eine
wichtige Rolle, der die y-Motoneurone férdert.
Die Bereichseinstellung der Muskelspindel als
Fihler wird verkleinert, wodurch schon kleine
Lingenverinderungen registriert und mit ei-
ner Erhshung desMuskeltonus beantwortet wer-
den,

Die Afferenzen der Muskelspindeln haben
weiterhin eine fordernde Wirkung auf die Sy-
nergisten und eine hemmende Wirkung auf die
Antagonisten.

Govacische Sehnenkérperchen (S. 44 ). Es
handelt sich um Rezeptoren, welche den Zug
der Muskulatur im Ubergangsbereich zwischen
Muskel und Knochen messen. Die Aktivitit
dieser Rezeptoren hemmt die «-Motoneurone
der Agisten und Synergisten, wobei sie auf die
Antagonisten einen férdernden Einfluf nimme.

Tabelle 1. Faktoren, welche die Empfindlichkeit des
Fiiblers der Muskelpindel evhébhen.

Aktivierung der Gammaaktivititen durch

Retikularapparat (z. B. bel Schmerzzustinden)

Propriozeptoren der Haut iiber dem betreffenden
Muskel ’

Propriozeptoren der Gelenkkapseln

Propriozeptoren der Knochen

Nozizeptoren

Hautrezeptoren (S. 36). Die Afferenzen je-
ner Rezeptoren aus der Haut, die den darunter
liegenden Muskel bedecken, férdern sowohl die
Gamma- wie die Alpha-Efferenzen und fiih-
ren dabei zur Erhthung des Muskeltonus. An-
dererseits hemmen sie die Alpha- und Gamma-
Efferenzen der Antagonisten (Abb. 24c, S. 46).

Den Propriozeptoren der Gelenkkapseln und
der Ligamente fillt grundsitzlich dieselbe Auf-
gabe zu. Thre Afferenzen fithren sowohl zu den
im Vorderhorn gelegenen Motoneuronen der
Agonisten wie zu den Neuronen des zentralen
Integrationsortes.

Gelenk. Das Gelenk wird mittels eines Kap-
selapparates und eines Systems von Ligamenten
zusammengehalten. Die Gelenkkapsel besteht
aus einer Gelenkinnenhaut (Synovialhaut) mit
Gelenkfalten und Gelenkzotten (Synovialfalten



Der nozizeptive somatomotorische Blockierungseffekt 9

bzw. -Zotten). Nach aullen wird die Gelenk-
kapsel durch fibroses Gewebe abgegrenzt; da-
zwischen liegt ein vaskularisiertes feines Binde-
gewebe. Im Gelenkinnenraum findet sich die
Gelenkschmiere oder Synovia. Die Gelenkkap-
sel ist mit einem fein verzweigten Netz von
sensiblen marklosen und markhaltigen Nerven-
fasern durchsetzt, die in der Lage sind, chemi-
sche, mechanische, thermische, osmotische und
onkotische Reize zu registrieren. Die Nerven-
fasern finden sich sowohl im Stratum fibrosum
als auch im Stratum synoviale. Die Faserfiih-
rung erfolgt entlang der GefdRe, teilweise zu
den Muskeln, teilweise zu den Gelenken. Auf
ihrer Endstrecke teilen sie sich auf und ziehen
zu den bindegewebigen Zellen der Synovial-
membran und zu den Kapillaren. Es entsteht
dadurch eine innige Verflechtung zwischen dem
Bindegewebe und dem Gefiflsystem. In den Ge-
lenkkapseln und in den Bindern finden sich die
sogenannten RurriNi-Endorgane, welche den
Muskelspindeln #hnlich sind. Sie signalisieren
die Gelenkbewegungen. Dabei erstrecke sich der
Funktionsbereich der einzelnen sensiblen Ein-
heiten iiber verschiedene Winkelbereiche des Ge-
lenkes. DasZentralnervensystem erhilt dadurch
ein sehr genaues Bild der Gelenkstellungen iber-
mittelt. Den Propriozeptoren der Gelenkkapsel
und Ligamente fillt grundsitzlich dieselbe Auf-
gabe zu wie im Bereiche der Muskeln. Thre Af-
ferenzen fiihren mittels Zwischenneuronen zu
den im Vorderhorn gelegenen Motoneuronen
der Agisten, Synergisten und Antagonisten so-
wie zu den Integrationszentren.

Durch solche sensomotorische Mechanismen
wird der geordnete Bewegungsablauf im Be-

reiche eines Gelenks ermdglicht. Durch dasselbe
sensomotorische System — mit Rezeptoren im Be-
reiche des Knochens (S. 83) — wird auch die
tonische Anpassung der Muskulatur als Zug-
gurte (S. 490) ermdglicht.

Nozizeptoren (S. 6, 12ff). Unter pathologi-
schen Bedingungen kommt es zu schweren Std-
rungen desMuskeltonus. Es sind die Aktivitdten
der Nozizeptoren, die einen tiefgreifenden Ein-
flu auf denTonus derMuskulatur haben.Wih-
rend dieSchleimbeutel und Sebnenscheiden unter
normalen Bedingungen auf rein mechanischem
Wege die Aktivititen der Muskeln und Sehnen
férdern, konnen von hier aus unter krankhaf-
ten Bedingungen hemmende Einfliisse auf die
Motorik ausgehen. So 138t sich bei einer Tendo-
vaginitis nicht selten eine Hypotonie und Ady-
namie der entsprechenden Muskeln nachweisen
(MonNIER, Francirown). Es scheint zunichst,
dafl die Aktivititen der Nozizeptoren die Ak-
tivititen der motorischen Neurone hemmen.
Bei starken Zerrungen am Bandapparat, vor
allem der Gelenkkapseln, kann es zu einer ei-
gentlichen transitorischen Lihmung kommen
(CuassaigNAc-Syndrom). In anderen Fillen
wird durch Nozizeptorenaktivititen umgekehrt
eine hochgradig schmerzhafte Hypertonie der
Muskulatur hervorgerufen. Dies trifft gelegent-
lich bei akut infektidsen, starl schmerzhaften
Bursitiden (Fenz) zu, Der diese begleitende
muskulire Hartspann kann dabei schmerzhaf-
ter als die Bursitis selbst sein. Hier fordern die
Nozizeptorenaktivititen die Aktivitdten der pe-
ripheren Motoneurone. In allen Fillen werden
aber gleichzeitig die antagonistischen Muskeln
in entgegengesetztem Sinne beeinflufic.

1. Schutz vor der Uberbelastung des Bewegungsapparates
als physiologische zentralnerv3s regulierte Funktion

Der Schutz vor Uberbelastung der Muskulatur
wird einerseits durch das Zusammenspiel der
Muskelspindeln und der Sehnenrezeptoren ge-
wihrleistet. Jede iibermifige Anspannung der
Muskulatur wecke die Aktivititen der Sehnen-
rezeptoren. Diese hemmen ihrerseits die @-Mo-
toneurone der Arbeitsmuskeln. Auf der ande-
ren Seite werden durch die Muskelspindeln
plétzliche Dehnungen der Muskeln gehemme.

Mittels des sensorischen Rezeptorensystems
werden die Spannungsverhiltnisse im Bereiche
der antagonistischen Muskeln auch den Integra-
tionszentren im Bereiche des Hirnstammes und
Zwischenhirnes zugeleitet. Diese passen die An-
spannung der antagonistischen Muskeln der
zweckmifligen kapsuliren Beanspruchung der
Gelenke und der Beanspruchungen der Kno-
chen an. Tritt irgendwo in einem Gelenkab-
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schnitt eine Stérung auf, so wird auch sie zen-
tralwirts gemeldet, worauf reflektorische Ver-
dnderungen des Bewegungsablaufes oder gar
dessen Blockierung erfolgen. So mufl beispiels-
weise die Blockierung der Bewegung im Knie-
gelenk durch eine Gelenkmaus nicht zur wahr-
genommenen schmerzhaften Zerrung des Ge-
lenkes fiithren, weil es schon vorher zur schlag-
artigen, reflektorischen, Bewegungshemmung
kommen kann. Der Betroffene wird vor Ein-
tritt eines Schmerzes von einem lokalisierten
muskuldren Lihmungsgefiihl befallen, so daf§
es ihm unméglich wird, das Bein im Kniegelenk
zu strecken. Kommt die reflektorische Hem-
mung zu spit, so kann dies zu einer Kapsel-
zerrung mit einem traumatischen Gelenkerguf}
fithren, Die Schmerzen (Nozizeptorenaktiviti-
ten) hemmen alsdann die Bewegungen im Rah-
men des nozizeptiven somatomotorischen Blok-
lcierungseffektes; dieser schont das Kniegelenk
in leichter Beugestellung.

Der Kauakt stellt ein ganz besonders ein-
driickliches Beispiel der reflektorischen kom-
plexen Kontraktionsabliufe verschiedener Mus-
keln, die aufeinander abgestimmt sind, dar. Die
Zusammenarbeit der zahlreichen Muskeln bil-
det eine integrative Leistung hoher Organisa-
tionszentren des Mittel- und Zwischenhirnes.
Dabei informieren die Rezeptoren der Schleim-
hdute das Integrationszentrum iiber die Be-
schaffenheit des zu kauenden Bissen. Sie orien-
tieren aber auch fortlaufend iiber die Verinde-
rungen der Form sowie {iber die Anderungen
des physikalisch-chemischen Zustandes und pas-
sen die Muskeltitigkeiten des Mundinnern den
stetig wechselnden Verhiltnissen an. So findet
unausgesetzt wihrend des ganzen Kauvorgan-
ges und erst recht anschlieflend wihrend des
Schluckaktes eine innige Zusammenarbeit zwi-
schen sensiblen und motorischen Systemen statt.
Es ist leicht verstindlich, dafl ein Ausfall von
sensiblen Anteilen des Reflexbogens sich in der
gleichen Weise auswirken wird, wie wenn mo-
torische Anteile versagen. Erfolgt von den er-
steren aus keine Erregungszuleitung, dann fehlt
fiir die letzteren der Antrieb. Diese komplexen
Vorginge werden als Sensomotilitdt angespro-
chen. Wenn indessen unerwartet ein Fremd-
korper, zum Beispiel ein Knochenstiick auf-
taucht, dann stoppt der Kauvorgang, er wird

modifiziert, gleichsam umprogrammiert und
fithrt zum Ausspucken des Knochenstiicks.

Beim Kauakt handelt es sich nicht nur um
eine Summe von ablaufenden Eigenreflexen
und sensomotorischen Fremdreflexen, bestehend
aus dem Rezeptorensystem der Mundhohle und
den Effektoren der Kaumuskeln sowie der me-
dulliren Reflexzentren. Es findet sich auch eine
zentrale Integration der viszeralen afferenten
und efferenten Erregungssysteme. Der Kauakt
an sich ist eine rein somatomotorische Angele-
genheit, die durch propriozeptive Reize indu-
zlert wird. Mit ihm eng verkniipft sind jedoch
viszerale Reflexabliufe, die zur Speichelsekre-
tion fithren, und deren Zusammensetzung durch
propriozeptive Systeme erfolgt, die Informa-
tionen beziiglich der chemischen und physika-
lischen Beschaffenheit des Kauobjektes zu lie-
fern haben. Das Reflexzentrum der Speichel-
sekretion befindet sich in der Medulla oblon-
gata, die differenzierte Beschaffenheit des Se-
kretes ist dagegen Ausdruck einer zentralen In-
tegration der viszeral afferenten und efferenten
Erregungssysteme, an denen Thalamus und Hy-
pothalamus teilnehmen. Diese Mechanismen
miissen ihrerseits mit den sensomotorischen Me-
chanismen des Kauens integriert werden. Dar-
an nimmt schlieffilich das rhino-dienzephale
Feld teil, aus welchem — nach den Reizversu-
chen von W.R.Hsss — Speichelsekretion mit
Hyperpnoe und Hecheln erzielt wurde. Beim
nachfolgenden Schluckakt werden somatomo-
torische Reflexe mit viszeromotorischen (der
untere Teil des Oesophagus besteht aus glatten
Muskelfasern) gekoppelt. Die verschiedenen
Phasen des Schluckaktes werden im Rhomben-
zephalon organisiert, wo die Efferenzen zu den
verschiedenen motorischen Kernen mittels kom-
plexer Aggregate von Zwischenneuronen zeit-
lich und rdumlich gestaffelt werden.

Beim Siugling mufl der Kauakt im Verlaufe
des ersten Lebensjahres fiir die verschiedenen
Bediirfnisse programmiert werden. Wird einem
Sdugling ein groferes Stiick einer Banane in
den Mund geschoben, so wird er die Banane
weder kauen noch schlucken, sondern wieder
herausgeben. Das Kind muf} von kleinsten An-
fingen an lernen, die gebotenen Speisen zu er-
kennen, im Munde zu zerkauen und schliefilich
zum Bissen zu verarbeiten. Beim Greisen lifit
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die Fihigkeit der Integrationszentren nach.
Wenn manche Menschen mit zunechmendem Al-
ter immer schlechter kauen und schlucken kdn-
nen, so ist dies nicht so sehr auf schlechte Zih-
ne zuriickzuftihren, als vielmehr auf die Ab-
nahme der Leistungsfihighkeit der entsprechen-
den Integrations- und Regulationszentren. Sie
kauen dann eine Zeitlang feste Speisen und
spucken sie spiter wieder aus, weswegen sie mit
einer weichen, teigigen Kost ernihrt werden
miissen.

Kleine Kinder belasten einen frakturierten
Knochen erst, wenn er «standfest» ist. Bei ih-
nen funktioniert der Uberlastungsschutz ausge-
zeichnet. Wir sahen ein Kind von fiinf Jahren,
das das Schliisselbein gebrochen hatte. Obschon
es keine Schmerzen verspiirte, lag es nachts
nicht mehr auf der Seite, bis die Fraktur fest
war. Gleichartige Erscheinungen finden sich be-
kanntlich auch im Tierreich. Eine andere — pro-
priozeptive — integrative Leistung des Zentral-
nervensystems findet sich beim sogenannuten
«Rektusphinomens» der schwangeren Frau. Die
Gynikologen sprechen von der Rektusdiastase.
In Wirklichkeit muf} die Bauchmuskulatur in
jenem Raum hypoton werden, wo sonst der
Uterus und mit ihm das Kind durch gewisse
Bewegungen eingeengt wiirde. Es folgt daraus

eine reflektorische Hypotonie. Das Phinomen
ist mit der relativ geringfiigigen Verbreiterung
der Rektusscheide an sich niemals erkldrbar.
Der Organismus findet zweckmilBigere Mog-
lichkeiten, sich veriinderten Bedingungen ratio-
nell anzupassen.

Es ist wichtig, sich diese Vorginge zu verge-
genwirtigen, wenn man die komplexen patho-
logischen Zustinde des Bewegungsapparates be-
urteilen will. Die erwihnten Koordinationszen-
tren leisten exakte Arbeit. Sie sind unter nor-
malen Bedingungen nicht imstande, das Wech-
selspiel der antagonistischen Muskeltitigkeiten
zu filschen. Fehlbeanspruchungen oder Uber-
beanspruchungen folgen augenblicklich bewe-
gungshemmende oder korrigierende Impulse.
Dieser Uberlastungsschutz des Organismus be-
deutet gleichsam eine Notbremse und gebdrt zu
den allerwichtigsten funktionserbaltenden Ein-
richtungen, die ununterbrochen in Einsatzbereit-
schaft stehen. Nur unter gewissen pathologi-
schen Bedingungen, nimlich beim Ausfall von
sensiblen Leitungsbahnen, zum Beispiel bei der
Tabes dorsalis, bei der Syringomyelie, bel der
kongenitalen Analgesie u.a. fillt der Blockie-
rungseffekt aus. In diesen Fillen entwickeln
sich allmihlich schwere morphologische Gelenk-
verinderungen.

IV. Der Blockierungseffekt als Leistung im Dienste der Schonung
des Krankheitsherdes

Im Zusammenhang mit pathologischen Verin-
derungen des Organismus k&nnen Bremsmecha-
nismen auftreten, die offensichtlich im Dienste
der Schonung des Irankheitsherdes stehen.
GaLeN (129—201) spricht von der «Functio
laesa». In der Tat verschafft sich der Organis-
mus auf diese Weise die Méglichkeit, den Krank-
heitsherd vor zusitzlichen Belastungen zu schiit-
zen. So stellt sich das Herz, das von einem in-
farzierenden Geschehen {iberfallen wird, so-
gleich auf eine Vita minima um. Der Blutdruck
sinkt auf kleine Werte hinunter, die Pulsfre-
quenz steigt. Das Minutenvolumen sinkt. Das
Herz versucht, mit einem Minimum an Auf-
wand seinen Aufgaben noch schlecht und recht
gerecht zu werden. Die «Functio laesa» wird

auf sehr komplexem Wege erzielt. Die Herz-
frequenz mufl umgestellt, die motorische Kraft
gedrosselt, der Spannungszustand der Arterien
im ganzen Ké&rper verindert werden, damit der
Blutdruck sinkt und die Herzleistung klein
wird. Man kann daraus ableiten, dafl offenbar
die durch den Infarkt hervorgerufene gewebli-
che Verinderung mittels Rezeptorenreizen auf
afferentem Wege einem Integrationszentrum, an
dem der Retikularapparat entscheidenden An-
teil nimmt, Meldung erstattet, worauf sogleich
die himodynamischen Bedingungen verindert
und dem Leistungsvermdgen des erkrankten
Herzens angepaflt werden. Der Uberlastungs-
schutz ist bier Ausdruck eines mit neurovege-
tativen Reflexmechanismen gekoppelten Dros-
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selungs- bzw. Blockierungseffektes. Dieser stellt
eine ausgesprochen integrale Leistung im Dien-
ste der Schonung des Krankheitsherdes dar.

Auch im Bereiche des Bewegungsapparates
finden sich derartige Bremsmechanismen. Sie
werden von Rezeptoren (Nozizeptoren) ausge-
I8st, die krankhafte Prozesse der Gelenkkap-
seln, Ligamente, Sehnen, Sehnenperiostansitze,
Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Muskeln, des
Periosts und selbst des Knochens registrieren.
Die Afferenzen werden iiber das Riickenmark
den Integrationszentren des Gehirns zugeleitet.
Von hier aus erfolgen tiefgreifende efferente
Einfliisse auf das motorische System.

Das antagonistische und synergistische Mus-
kelspiel wird auf den Krankheitsherd so abge-

stimmt, dafl seine bestmdgliche Schonung er-
zielt wird. Im Bereiche des Bewegungsapparates
wird dies durch reflektorische Einnahme einer
dem Krankheitsherd angepafiten «arthromusku-
liren» Schonhaltung erzielt. Da die Muskeln,
wie unten dargelegt wird, dabei durch funktio-
nelle Eigenschaftsverinderungen gekennzeich-
net sind, die wir unter dem Begriff der Tendo-
myose (BRUGGER 1958) zusammengefafit haben,
sprechen wir von «arthrotendomyotischen» Re-
flexmechanismen. Ihre Afferenzen gehen aus
den Nozizeptorenaktivititen hervor, die Effe-
renzen betreffen das somatomotorische System.
Das Resultat der reflektorischen Mechanismen
ist der nozizeptive somatomotorische Blockic-
rungseffekt [= n.s. B.] (BRUGGER 1962).

V. Der arthro-tendomyotische Reflex als Grundlage
des Blockierungseffektes

Die afferenten und efferenten Elemente des Re-
flexbogens sind in der Tabelle 2 festgehalten.
Die Integration der afferenten Informationen
zum arthrotendomyotischen Reflex erfolgt in
Integrationszentren, die hsher als das Riicken-
mark liegen. Denn man findet den arthroten-
domyotischen Reflex beim «spinalen Menschen»
(Paraplegie, Tetraplegie) nicht. Wahrscheinlich
spielt an seinem Zustandekommen sowoh! das
retikuldre als auch das limbische System mit
eine Rolle. Da die primiren Schmerzen ebenso
wie die sekundidr reflektorischen arthrotendo-
myotischen Schmerzen in der Peripherie loka-
lisiert empfunden werden, ist an der kortikalen
Projektion simtlicher am Blockierungseffekt be-
teiligten Systeme nicht zu zweifeln. Dabei ist
es von besonderem Interesse, dafl die sekundir
reflektorischen Schmerzen intensiver wahrzu-
nehmen sind als die primir ausldsenden No-
zizeptorenaktivititen, die oft {iberhaupt nicht
bewufit wahrgenommen werden.

a) Afferente Mechanismen

Der afferente Teil des Reflexbogens ist zu-
gleich auch der pathoplastische Teil, von dem
die als krankhaft imponierenden reflektorischen
schmerzhaften Erscheinungen ausgehen. Am An-
fang des Reflexbogens stehen die Nozizepto-

ren, deren Aktivititen den Blockierungseffekt
wecken. Nozizeptoren finden sich in zahlrei-
chen Geweben (Tabelle 9, S. 36). Wir beschrin-
ken uns im Vorliegenden aber auf die Be-
sprechung jener Gewebe und Organe, die fiir
unsere Betrachtung von besonderem Interesse
sind.

Tabelle 2. Elemente des tendomyotischen Reflex-
bogens.

efferenter (reflektori-
scher) Teil

afferenter (pathoplasti-
scher) Teil

Arterien und Venen
Nerven

Haut und Unterbant-

zellgewebe

Bewegungsapparat arthromuskulirer Be-
Gelenke wegungskomplex (re-
Schnen flektorische Tendo-
Periostansitze myosen und Gelenk-
Muskeln reizzustiinde)

Myogclosen
Sehnc.nscheiden Gefife und Nerven
Schleimbeutel (reflektorische neuro-
Knochen

pathische vasomoto-
rische dystrophische
Syndrome)

bedrobliche Erkrankun-

gen der inneren Organe

Haut und Unterhaut-
gewebe

(Hyperpathie,
schmerzhafte
Pannikulose)
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Gelenke
Das Gelenk (S. 84fF) als Sitz der Bewegung

zwischen zwei aneinander grenzenden kndcher-
nen Teilen nimmt einen duflerst wichtigen Platz
in der Pathologie des Bewegungsapparates cin.
Die grofte Bedeutung kommt naturgemifl der
Gelenkkapsel zu, weil sie von zentraler funk-
tioneller Wichtigkeit fiir den Bewegungsablauf
ist. In iht werden die Spannungsverhiltnisse re-
gistriert und koordinierenden Zentren zugelei-
tet, welche den antagonistischen muskuldren
Zug dem Kapselapparat anpassen. Die Gelenlke
diirfen keine Fehlbeanspruchung erfahren, weil
sie sonst Schaden nehmen. Infolgedessen kon-
nen von den Gelenklkapseln stirkste Bremsim-
pulse auf die Muskulatur ausgeldst werden. Die
ausgiebig sensibel innervierten Gelenkkapseln
und Binder sind Orte hoher und reger Bean-
spruchungen. Dehnungen der Kapseln kénnen
sehr schmerzhaft sein, d. h. sie ldsen friihzeitig
und intensiv Nozizeptorenaktivititen aus. Der
Gelenkreizzustand ist Ausdruck eines nozizep-
tiv irritierten Gelenkkapselapparates. Damit ist
iiber die Ursache des Gelenkreizzustandes nichts
ausgesagt. In den Erregungszustand verfille das
Gelenk bei jeder Fehl- oder iibermifigen Be-

anspruchung. Statische, professionelle und ha-
bituelle Uberbeanspruchungen bilden die Haupt-
ursachen fiir das Zustandekommen der unspe-
zifischen Gelenkreizzustinde. Simtliche patho-
logischen Prozesse, welche das Gewebe schidi-
gen wie Entziindungen jeder Atiologie, Ver-
letzungen u. a. m. bilden Ursachen fiir das Zu-
standelkommen eines Gelenkreizzustandes.

Sehnen und Sehnenperiostansdtze

Die Sehnen (Tendopathien) und Sehnenpe-
riostansitze (Tendoperiostose) sind mechani-
schen Beanspruchungen stark ausgesetzt. Im Zu-
sammenhang damit kann es zu Insertionslisio-
nen mit kleinen subperiostalen Blutungen und
reaktiver Infiltration des Periostes kommen.
Auch Druckbelastungen, entziindliche Verin-
derungen jeder Genese und schlieflich eigentli-
che traumatische Verletzungen gehen mit Nozi-
zeptorenaktivititen einher und bewirken den
Sehnenreizzustand.

Als pathoplastischer Anteil des tendomyoti-
schen Reflexes kommt ihm eine grofle Bedeu-
tung zu. Sehr oft ist der Sehnenreizzustand aber

selbst Ausdruck bzw. Erfolgsorgan des tendo-
myotischen Reflexbogens (S. 728, 734, 746ff).

Muskeln

Auch sie konnen Ausgangspunkt von Nozi-
zeptorenaktivititen sein. Verletzungen des Mus-
kels, die zu intramuskuliren Blutungen fithren,
lokale mechanische Druckeinwirkungen, intra-
muskuldre entziindliche Prozesse, ischimische
und hypoximische Zustinde gehen mit Nozi-
zeptorenaktivititen einher. Die pathoplastische
Bedeutung der Muskulatur steht jedoch weit
unter derjenigen der Gelenke und Sehnen. Da-
fiir spielt der Muskel als Erfolgsorgan des n.s.B.
eine zentrale Rolle.

Die auf reflektorischem Wege entstandenen
strangformigen kontrakten Inaktivitdtszustinde
der Muskulatur (Myogelosen, vgl. unten) kdn-
nen ihrerseits schmerzhaft sein. Die Nozizepto-
ren werden auf Druck oder Zug an den Myoge-
losen aktiviert. Als krankheitserbaltender (pa-
thoplastischer) Faktor kdnnen die Myogelosen
manchmal bedeutsam sein.

Sebnenscheiden und Schleimbeutel

Auch der Gleitapparat des arthro-muskuld-
ren Komplexes kommt als pathoplastischer Fak-
tor in Frage. Es sind vor allem mechanische
Scheuerungsprozesse und entziindliche Erkran-
kungen, welche die Nozizeptorenaktivititen
bedingen.

Knochen

Nozizeptorenaktivititen finden sich hier bei
Entziindungen jeder Genese. Aber auch mecha-
nische Uberbeanspruchungen kénnen sie ausls-
sen. Biegespannungen des Knochens werden be-
kanatlich (S. 490fF) durch ihnen entgegen wir-
kende muskulire Zuggurten verringert., Wenn
die fiir normale Bedingungen programmierten
Propriozeptoren dem osteoporotisch geschwich-
ten Knochen nicht Rechnung tragen, werden
die Biegespannungen zuwenig ausgeglichen. Die
dabei entstehenden abnormen Spannungsspitzen
fihren schlieBlich zu Nozizeptorenaktivititen,
wodurch der rettende n.s.B. in Gang gesetzt
wird. Ob der muskulire Spasmus, der im Zu-
sammenhang mit Knochenfrakturen auftrit,
eine Reizbeantwortung der Nozizeptorenakti-
vititen oder aber der Propriozeptorenaktiviti-
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Abb. 2. Ubersiche tiber die wichtigsten Heapschen Zonen (segmentale Versorgung innerer Organe und ihre
Projekte auf die Hautsegmente). (Aus Briiceer, A.: Uber vertcbrale, radikulire und pseudoradikulire
Syndrome, Teil II: Pscudoradikulire Syndrome, Documenta Rheumatologica Geigy, Basel [1962] Nr. 19).

ten ist, bleibt dahingestellt. Bei den Frakturen
wird eine Stabilitit angestrebt. So kommt es
beispielsweise bei der Fraktur eines zervikalen
Dornfortsatzes zur Reklinationsstellung der
Halswirbelsiule, wihrend eine Fraktur des Wir-
belkdrpers zum Spasmus der inklinatorisch
wirksamen Muskeln fiihrt.

Arterien und Venen

Vor allem Venen spielen als Orte von Nozi-
zeptorenaktivititen eine Rolle. Bei schmerzhaf-
ten Venenthrombosen finden sich bei sorgfilti-
ger Priifung deutliche Zeichen des n.s.B.

Die Muskeln, welche die kranke Vene um-
schlieflen, werden hypoton und kraftlos. Prak-
tisch steht die pathoplastische Bedeutung der
Gefiifle im Hintergrund.

Nerven

Echte infektigse schmerzhafte Neuritiden sind
selten. Die Diagnose «Neuritis» wird im all-
gemeinen zu unrecht gestellt (S. 889ff). Als pa-
thoplastischer Faktor fillt thnen praktisch eine
untergeordnete Rolle zu.

Haut und Unterbautzellgewebe

Schmerzhafte Entziindungen der Haut und
des subkutanen Gewebes konnen gelegentlich
pathologisch wirken (Abb. 519, S. 779).

Schmerzhafte Narben

Narben sind manchmal stark mit vegetativen
Nervenfasern durchsetzt und duflerst druck-
schmerzhaft. Die Nozizeptorenaltivititen wer-
den offenbar durch das geschrumpfte Bindege-
webe zur Aktivitit angeregt. Jeder zusitzliche
Druck intensiviert die T4tigkeit der Nozizepto-
ren. Befindet sich ein derartiges Narbengewebe
in der arthromuskuliren Nachbarschaft, so
kann durch jede entsprechende Bewegung der
Schmerz ausgeldst werden. Solche Narben kén-
nen zu sehr ausgedehnten und schweren reflek-
torischen arthromuskuliren Schmerzen mit be-
gleitenden trophischen Stdrungen im Sinne des
Supeck-Syndroms fithren (S. 23). Thre grofle
Bedeutung als pathoplastischer Faktor kann
nicht gentigend unterstrichen werden (D.Gross
u. v.a. m).

Innere Organe

Wir haben auf S. 12 (und 16) hingewiesen,
dafl die Erkrankungen der inneren Organe
ebenfalls zu reflektorischen Tendomyosen fith- -
ren konnen. Die Nozizeptorenaktivititen fiih-
ren zur défense musculaire, Manche Schmerz-
zustinde bei chirurgischen oder internistischen
Leiden gewinnen durch diese Erkenntnis eine
andere Bedeutung. In vielen Fillen stellen sich
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die «Heapschen Zonen» (Abb. 2) als solche re-
flektorischer Tendomyosen heraus, wobel ein
erkranktes Organ geschont wird. In Abb. 3
sind einige mogliche, nicht selten anzutreffende
refleletorische Tendomyosen bei internen Krank-
heiten aufgezeigt, als Anregung zu weiteren Un-
tersuchungen. Bei einem Lungeninfarkt (Abb.
3b) wurde die tendomyotische Erkrankung des
Trapezius, des Serratus anterior und des Biceps
gefunden, wobei auch eine ausgeprigte Schmerz-
haftigkeit der Klavikulagelenke bestand. Auf
diesem Wege wurden nicht nur die hohe Arm-
hebung gehemmt, sondern vor allem auch jene
Bewegungen, die den Thorax erweitern. Der
Blockierungseffekt hac die Stillegung der er-
krankten Thoraxhilfte zum Ziele.

Gelenkirradiationen

Von den Erscheinungen des n.s.B. sind die
eigentlichen Schmerzirradiationen gereizter Ge-
lenkkapseln zu unterscheiden. Werden Gelenk-
kapseln, vor allem solche, die sich in einem
erhdhten Erregungszustand (S. 13) befinden,
durch Zug, Abscherung oder infolge von Punk-
tionen und Infiltrationen mit Medikamenten
gereizt, Lkonnen blitzartige recht typische
Schmerzausstrahlungen von ihnen ausgehen. Je-
dem Gelenk entspricht ein eigenes peripheres
Reprisentationsgebiet, das bei einzelnen Gelen-
ken bis zu einem gewissen Grad eine segmentale
Anordnung zeigt. Da solche Schmerzausstrah-
lungen mit echten radikuliren Erscheinungen
verwechselt werden, stellen wir die radikuliren
Schmerzirradiationen den pseudoradikuliren
(ADD. 4) gegeniiber.

b) Efferente Mechanismen (nozizeptive
somatomotorische Reflexe)

In den Integrationszentren des Hirnstammes
und Zwischenhirns werden die aus den Nozi-
zeptoren eingegangenen Informationen {iber
den Zustand der Peripherie ausgewertet und
alsdann jene Vorginge ausgeldst, die wir in
ihrer Gesamtheit als nozizeptiven somatomoto-
rischen Blockierungseffekt bezeichnet haben. Er
wird mittels der efferenten Schenkel des Reflex-
bogens verwirklicht. Der arthromuskulire Be-
wegungskomplex und das Gefillsystem bilden
dabei die wichtigsten Erfolgsorgane.

Muskel

Die fiihrenden Symptome der durch die No-
zizeptorenaktivititen ausgeldsten reflektori-
schen Mechanismen bilden typische funktionel-
le Eigenschaftsverinderungen der Muskulatur,
Wir haben zu ihrer Kennzeichnung das Wort
«Tendomyose» *
dal sie nicht nur den Muskel (griech. uvc), son-
dern auch die Sehne (lat. tendo) betrifft. Es
handelt sich auch um mehr als nur um eine
muskuldre Schmerzhaftigkeit (Myalgie). Der
tendomyotische Muskel zeigt reflektorische Ei-
genschaftsverinderungen, die durch Intensitits-
stufen der bewegungshemmenden Reflexmecha-
nismen gekennzeichnet sind. Der tendomyoti-
sche Muskel durchliuft sie in strenger Reihen-
folge (Tabelle 3).

In der ersten Phase findet sich eine schmerz-

verwendet, um aufzuzeigen,

hafte Bewegungshemmung. Subjektiv besteht
elne schmerzhafte muskulire Midigkeit und
eine beschleunigte Ermiidbarkeit des Muskels.
Die Muskulatur ist druckschmerzhaft, die
Druckschmerzhaftigkeit des Muskels nimmt bei
seiner Kontraktion zu. Beim passiven Durch-
bewegen des schmerzhaften Gelenkes tritt eine
reflektorische Verspannung auf, die nur ruck-
artig nachliflc (Zabnradphinomen). Auch der
Hartspann ist Ausdruck der meist wenig oder
nicht schmerzhaften reflektorischen bewegungs-
hemmenden muskuliren Verspannung,

In der zweiten Phase folgt die Desorganisa-
tion der muskulidren Kontraktion mit dem Auf-
treten von faszikuliren Zuckungen, wodurch
ein Vibrationsgefiihl hervorgerufen werden
kann. Objektiv wird manchmal ein Muskel-
zittern oder ein Muskelschlottern sichtbar.

Schlieflich kommt es in der dritten Phase zu
partiellen faszikuliren Kontrakturen (Myogelo-
sen) bis zur ausgedehnten rigorartigen Verspan-
nung des Muskels, die in eine diffuse Kontrak-
tur iibergehen kann. In dieser Phase findet prak-
tisch eine Blockierung der Muskelkontraktion
statt.

Der n.s.B. erhilt sein Geprige durch den
cfferenten Teil seiner Reflexmechanismen. Das
Erfolgsorgan ist dabei der Muskel, Die reflefe-

* Die von uns 1958 eingefiihrre und streng defi-
nierte Bezeichnung ist in den letzten Jahren von
einzelnen Autoren in grundsitzlich abweichendem
Sinne verwendet worden. Babylon ist {iberall!
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Abb. 3. Reflektorische Tendomyosen bei intermedizinischen Erkrankungen. a) Ubersicht iiber die wichtig-
sten, gegebenenfalls betroffenen Rumpfmuskeln. b) Reflektorische Tendomyosen bei Lungeninfarke rechts.
c) Reflektorische Tendomyosen bei einer akuten eitrigen Cholezystitis (im Bereich der Gallenblase ist der
Muskel vollig schlaff). d) Reflektorische Tendomyosen bei akuter Pankreatitis. (Aus BriGGer A.: Uber
vertebrale, radikulire und pseudoradikulire Syndrome, Teil II: Pseudoradikulire Syndrome, Documenta

Rheumatologica Geigy, Basel [1962] Nr. 19).

torische funktionelle Zustandsinderung des

Muskels bezeichnen wir als Tendomyose. Das
Wesentliche bildet dabei die reflektorische funk-
tionsabhingige Muskelschmerzhaftigkeit.

Einbezug der antagonistischen Muskeln in den
nozizeptiven somatomotorischen Blockierungs-

effekt

Withrend normalerweise der Tonus der Ant-
agonisten aufeinander fein abgestimmt ist,
kommt es beim n.s.B. zu einer schweren St&-
rung dieses Gleichgewichts, weil die Muskeln
jener Antagonistengruppe, die den Reiz verstir-
ken oder auslésen, reflektorisch gehemmt, Ay-
poton und adynam werden, jene Muskeln aber,
durch deren Kontraktion eine Entlasting des

Reizherdes erzielt wird, angespannt, hyperton
werden. Es zeigt sich nun, daf sowohl die hyper-
tonen als auch die hypotonen Muskeln typische
Eigenschaften der Tendomyosen aufweisen, mit
dem einzigen Unterschied, daf sich bei den hy-
potonen Muskeln eine Kontraktionsschmerzhaf-
tigkeit, bei den hypertonen Muskeln dagegen
eine Dekontraktionsschmerzhaftigkeit findet.
Die hypertonen Tendomyosen gehen mit einem
schmerzhaften Steifigkeitsgefiihl, die hypotonen
Tendomyosen mit einem schmerzhaften Miidig-
keitsgefiihl einher. Die Druckschmerzhaftigkeit
nimmt bei der hypotonen Tendomyose zu, wenn
der Muskel sich kontrahiert, wihrend bei den
hypertonen Tendomyosen die Druckschmerz-
haftigkeit dann zunimmt, wenn der Muskel
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Abb. 4. Ubersicht iiber Schmerzausstrahlungen bei verschiedenen Gelenkkapselreizungen durch Punktionen.
(Aus BriicGer A.: Uber vertebrale, radikulire und pseudoradikulire Syndrome, Teil II: Pseudoradikulire
Syndrome, Documenta Rheumatologica Geigy, Basel [1962] Nr. 19).

passiv dekontrahiert wird. Sowohl hypertone
als auch hypotone Muskeln ermiiden schneller
als normale. Es treten bei ihnen faszikulire
Zuckungen auf, die in Myogelosen iibergehen
lsdnnen. Bei den hypertonen tendomyotischen

Muskeln finden sie sich besonders hiufig. Die
Myogelosen ihrerseits sind selbst Orte erhdh-
ter Nozizeptorenaktivititen, die den umgeben-
den Muskel dazu veranlassen, noch mehr hy-
perton zu werden, sobald an den kontrakten
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Myogelosen Zugbeanspruchungen erfolgen. Die
schmerzhaften Muskelkrimpfe sind immer Aus-
druck reflektorischer hypertoncr Tendomyosen.
Sie miissen auf entsprechende Nozizeptoren-
herde zuriickgefiihrt werden kdnnen. Wir miis-
sen betonen, dafl} die reflektorische Hypertonie
(abgesehen von dem kontrakten Inaktivitits-
zustand, den die Myogelosen bilden) sogleich
verschwindet, wenn die Nozizeptorenaktiviti-
ten infolge Einnahme einer Schonhaltung sich
zurlickbilden. Beispielsweise verschwindet der
Hartspann der lumbalen Region bei einer lum-
balen Diskushernie, wenn eine entsprechende
Schonhaltung eingenommen wird. Wir griinden
unsere Auffassung auf das Ergebnis ausgedehn-
ter elektro-myographischer Untersuchungen.
Voraussetzung ist allerdings, daff die entspre-
Schonhaltung herausgefunden
wird, was manchmal gewisse Schwierigkeiten
bereitet. Die Nozizeptorenaktivititen, die zur
reflektorischen hypertonen oder hypotonen Ten-
domyose fithren, konnen von simtlichen Struk-
turen ausgehen, die eine Nachbarschaftsbezie-

chende auch

hung zum arthromuskuliren System haben.
Man triffe sie daher nicht nur bel schmerzhaf-
ten Verinderungen der Gelenke, der Sehnen-

periostansitze, Muskeln, Bursen, Sehnenschei-
den und bei schmerzhaften Narben der arthro-
muskuliren Nachbarschaft, sondern auch bei
Erkrankungen im Bereiche der groflen Kérper-
hdhlen. So kommt es beispielsweise bel einer
Cholezystitis zur hypertonen Verspannung der
Bauchmuskulatur und der rechtsseitigen Tho-
raxmuskulatur. Der aufmerksame Beobachter
wird nach diesen Darlegungen, ohne tiberrascht
zu sein, feststellen, dafl iiber der schmerzhaften
Gallenblase selbst eine ausgesprochene Schlaft-
heit der Muskulatur besteht, so dafl er jene pal-
pieren kann, was im Normalzustand nicht m&g-
lich ist (Abb. 3c). Dieses Beispiel zeigt, dafl dic
Hypertonie und Hypotonie sich keineswegs auf
eine antagonistische Muskelgruppe beziehen
mul. Vielmehy kann derselbe Muskel in einem
umschriebenen Bezirk hyperton und im ande-
ren bypoton sein.

Das Auftreten von Tendomyosen ist somit an
die Aktivititen der Nozizeptoren gebunden.
Sie miissen eine gewisse Intensitit erreichen, um
den n.s.B. auszuldsen. Die Intensitdt wird
durch zahlreiche Faktoren verstirkt. Ein leich-
ter, «subklinischer Gelenkreizzustand»
lumbalen Wirbelbogengelenkes kann sich durch

eines
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linger eingenommene stehende Haltung ver-
stirken. In diesem Falle entwickelt sich wih-

rend des Stehens die Tendomyose. Im Experi-
ment konnten wir solche reflektorisch Tendo-
myosen innerhalb von 10 bis 12 Sekunden aus-
18sen. Sie bildeten sich nach Unterbrechung der
Nozizeptorenaktivitdten in einem Zeitraum
zwischen wenigen Sekunden bis zu mehreren
Minuten zurtick. Die Abb. 5 zeigt eine Patien-
tin, die iiber Kreuzschmerzen mit beidseitiger
Ausstrahlung in die Flanke klagte. Die Unter-
suchung ergab eine umschriebene Dolenz des
Wirbelbogengelenkes L4/L5 rechts. Wurde mit
der Hand auf den Beckenkamm rechts ein
Druck ausgeiibt, so verspiirte die Patientin dort
keine Schmerzen. Erfolgte jedoch gleichzeitig
ein intensiver Druck auf das schmerzhafte Wir-
belbogengelenk L4/L5, dann traten nach etwa
10 bis 15 Sekunden ausgeprigte Druckschmer-
zen der Beckenkammuskulatur auf. Der Finger-
druck bewirkte eine Erhshung der Nozizepto-
renaktivititen, die zur reflektorischen Tendo-
myose fiihrten.

Im tdglichen Leben wird dieses Experiment
tausendfach in verschiedensten Abwandlungen
durchgefiihrt. Durch das Tragen von Lasten,

Abb. 5. «Reflektorische Tendomyose» bei Reizung

cines Wirbelgelenkes.

a) Druck paramedian auf Héhe von L5/S1 rechts
16st lokale Schmerzen aus.

b) Druck am Beckenkamm reches 16st keine lokalen
Schmerzen aus.

¢) Gleichzeitiger Druck auf das schmerzhafre Wir-
belgelenk L5/S1 und auf den Ansatz des Obli-
quus externus am Beckenkamm zieht augenblick-
lich eine Tonusvermehrung des Muskels und sei-
ne Druckschmerzhaftigkeit nach sich.

(Aus BRUGGER A.: Uber vertebrale, radikulire und

pseadoradikulire Syndrome, Teil IT: Pseudoradiku-

lire Syndrom, Documenta Rheumatologica Geigy,

Basel [1962] Nr. 19).

durch cingenommene vertrackte Haltungen,
durch monotone, die Gelenke und Sehnenan-
sitze belastende Titigkeiten werden subklini-
sche Reizzustinde in manifeste arthromuskulire
reflektorische schmerzhafte Zustinde verwan-
delt. Wenn der Betreffende die Last ablegt, sich
reckt, durchbewegt und lockert, bilden sich die
Muskelschmerzen prompt zuriick. Wer an einem
sternoklavikularen Gelenkreizzustand leidet (S.
755), kann ein schmerzhaftes Miidigkeitsgefiihl
im Nacken verspiiren, dessen Muskeln bekannt-
lich als Reklinatoren der Halswirbelsiule Ant-
agonisten zu den Inklinatoren sind, die teil-
weise an der Klavikula ansetzen. Wird der
Rumpf ganz leicht nach vorn gebeugt, dann
kénnen die Nackenschmerzen verschwinden,
wihrend sie zunehmen, wenn eine leichte Riick-
wirtsneigung des Rumpfes erfolgt, wodurch es
zur Anspannung der Sternocleidomastoidei
kommt. Auch hier werden die Nozizeptoren-
aktivitdten durch gewisse statische Haltungen
intensiviert.

Gelenke

Das Rezeptorensystem jener Gelenke, die in
den tendomyotisch verinderten Bewegungs-
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Tabelle 3. Nozizeptiver somatomotorischer Blockierungseffekt (n.s. B.),
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Muskulire Phinomene (Tendomyosen)

Trophik evtl. Hypotrophie bis Atrophie evil. leichte Hypotrophie
Tonus Hyportonie Hypertonie
Motilivit

Intensitdatsstufen des n.s. B.

Leitsymptom: funktionsgebundene muskuldre Schmerzhaftigkeit

1. Bewegungshemmung

Kontraktionsschmerz

subjektiv: schmerzhafre muskulire
Miidigkeit «rheumatischer Muskel-
schmerz»

objektiv: Druckschmerzhafrigkeir,
bei Anspannung des Muskels
zunehmend

Dekontraktionsschmerz

subjektiv: schmerzhafte muskulire
Steifigkeit

objektiv: Druckschmerzhafrigkeit
bei Dehnung des verspannten
Muskels zunchmend

Ruckweises Nachlassen der mus-
kuliren Verspannung («Zahnrad-
phinomen») bei passiver Dehnung
des Muskels

2. Desorganisation des
Kontraktionsablaufes

Faszikuldre Zuckungen bei Er-
miidung des Muskels

subjektiv: cvil. Vibrationsgefiihl

objektiv: evtl. faszikulire Zuckun-
gen sichtbar

Faszikuldre Zuckungen bei
forcierter Dehnung des ver-
spannten Muskels

subjektiv: evtl. Vibrationsgefiihl,
schmerzhafte Muskelkrdmpfe

objektiv: Rigor des Muskels

3. Blockierung der
Muskeltdrigkeit

Ubergang cinzelner Muskelfaszikeln in einen kontrakten Inaktivititszu-
stand (Myogelosen) evtl. Ubergang eines grofleren Muskelanteiles in cinen
kontrakten Inaktivititszustand (Kontraktur)

objektiv: strangférmige oft sehr druckschmerzhafte Muskelverhirtung

komplex eingebaut sind, wird reflektorisch in
einen erhShten Empfindlichkeitszustand ver-
setzt. Dies betrifft vor allem die Nozizeptoren.
Jeder Zug und Druck kann dann als sehr
schmerzhaft empfunden werden. Wir sprechen
hier von sckundiren reflektorischen Gelenkreiz-
zustdnden.

Gefifisystem

Auch das Gefiflsystem kann reflektorisch
miterfaflt werden. Vasodilatation mit Erhé-
hung der Permeabilitit und perivasaler Odem-
bildung konnen ebensosehr vorkommen wie
sympathische Reizzustinde mit Vasokonstrik-
tion u.4. (S.731). Wir glauben, daf} solcheVor-
ginge beim Zustandekommen der reflelctori-
schen Dystrophie (SubEick) eine erhebliche Rol-
le spielen.

Haut und Unterbauntzellgewebe werden recht
oft reflelctorisch in einen Zustand erhdhter Emp-
findlichkeit versetzt. Bei der Priifung zeigt sich,
dafl sich eine Hyperpathie der Haut iiber ten-
domyotischen Bezirken finden kann. Das Un-
terhautfettgewebe erweist sich auf Kneifen und
Rollen als ausgesprochen empfindlich. Diese
schmerzhafte Pannikulose, gelegentlich auch Fi-
brositis oder Cellulitis genannt, ist in vielen
Fillen rein reflektorischer Natur.

Sensibilititsstérungen

Fenz weist darauf hin, dafl {iber entziindeten
Schleimbeuteln die Haut oftmals hypisthetisch
sei und bezeichnet die Zonen als «bypdistheti-
sche Hautinselns. Wir kénnen seine Befunde
nur bestitigen. Fenz faflt diese Erscheinung als
Ausdruck einer die Bursitis begleitenden Neu-
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ritis auf. Es ist moglich, dal dies zutrifft. Ge-
gebenenfalls haben diese Sensibilititsausfille
nichts mit dem n.s.B. zu tun. Wir haben aber
hypisthetische Erscheinungen auch im Rahmen
des Blockierungseffektes auftreten gesehen, die
nach Ausschalten der primiren Nozizeptoren-
aktivitdten sofort verschwanden.

Muskeln als Ausgangspunkt und Erfolgsorgan
des nozizeptiven somatomotorischen Blockie-
rungseffektes

Schmerzhafte interstitielle Entziindungen der
Muskulatur wirken sich nicht nur direkt in-
folge Druckeinwirkung auf die kontrakeile Sub-
stanz hemmend auf die Motorik aus, sondern
ebensosehr auf reflektorischem Wege. Komplexe
Verhiltnisse kdnnen dort entstehen, wo Myoge-
losen auftreten. In einem tendomyotisch ver-
dnderten Muskel kénnen (S. 15) Muskelstringe
in einen kontrakten Inaktivitdtszustand (Myo-
gelosen) tibergehen. Diese Myogelosen sind Orte
erhshter vegetativer Irritabilitit, Auf Druck-
und Zugbeanspruchung 18sen sie Salven von
Nozizeptorenaktivititen aus. Diese fiihren ih-
rerseits auf reflektorischem Wege zur Tendo-
myose. Es entsteht auf diese Weise ein, das
Krankheitsbild aufrechterhaltender, Circulus vi-
tiosus,

c¢) Trophische neurovegetative Begleit-
erscheinungen

Die Leistungen des vegetativen und anima-
len Nervensystems sind miteinander eng wver-
kniipfe (S. 32, 58ff). Wihrend der Parasympa-
thikus als trophotropeOrganisation jene Bedin-
gungen schafft, die der Organismus fiir seine
Leistungen haben mufl (Schaffung und Erhal-
tung des «Inneren Milieus», CLAUDE BERNARD),
drosselt der Sympathikus die trophotropen Me-
chanismen, mobilisiert die energetischen Stoffe,
pafit die vasomotorischen Altivititen den Be-
diirfnissen eines stirker beanspruchten lokomo-
torischen Systems an, induziert {iber den Reti-
kularapparat eine erhhte Gamma-Aktivitit,
wodurch die Muskeln vermehrt tonisiert wer-
den. Die Rezeptoren werden auf eine erhShte
Empfindlichkeit eingestellt, allerdings mit Aus-
nahme der Afferenzen aus den Nozizeptoren,
die manchmal vollstindig gehemmt werden
(Schmerzunempfindlichkeit wihrend drohenden

Situationen der AuBenwelr). SchlieBlich wird
tiber den Retikularapparat die Wachheit und
Aubmerksamkeit  des Individuums gesteigert
und das limbische System, in welchem einige
auf die Erhaltung des Individuums ausgerich-
tete Verhaltensweisen (S. 62ff) in ihren Grund-
lagen vorprogrammiert sind, aktiviert (S. 63).
Auf diese Weise wird durch die Aktivitit des
Sympathikus der Boden fiir eine optimale Ti-
tigkeit des somatomotorischen Systems vorbe-
reitet. Die Aktivitit des somatischen Systems
ist somit innig an die erhdhte Alktivitit des
Sympathikus gebunden. Umgekehrt geht die
Hemmung der sympathischen Leistungen auch
mit einer solchen des animalen Nervensystems
einher.

Eine bedeutsame Wechselbeziehung besteht
zwischen den nozizeptiven und den sympathi-
schen Mechanismen. Sie verhalten sich antago-
nistisch., Wahrscheinlich mittels des Retikular-
apparates konnen ilre Aktivititen sich aber
zundchst im Wettstreit gegeneinander ver-
stirken, was nicht selten zu den bekannten
neurasthenischen Erschépfungs- und Reizbar-
keitszustinden fiihrt. Dort, wo die Aktivititen
der Nozizeptoren iiberhand nehmen, werden
die Sympathikusleistungen gedrosselt. Dies
kann, je nach Intensitit und Ausbreitung der
Schmerzen, den ganzen Organismus oder nur
den Teil einer Gliedmafle betreffen.

Die nozizeptive reflektorische Drosselung der
arthromuskuliren Titigkeit eines Gliedmaflen-
abschnittes ist daher oft von vegetativ-dystoni-
schen Leistungen wie die Ausbildung von Ode-
men, Akrozyanose, Osteoporose begleitet. Tat-
sichlich finden sich bei den arthrotendomyoti-
schen Syndromen auch dystrophische Begleit-
erscheinungen. Sie sind umso erheblicher, je
linger der provokatorische Schmerzreiz wirke.
Man hat zu unterscheiden zwischen den trophi-
schen Folgen im tendomyotischen Muskel und
jenen der extramuskulidren Region. Arthrogene
Nozizeptorenaktivititen fiihren relativ schnell
zur Hypotrophie der sie unmittelbar bewegen-
den Muskeln. Der Muskelschwund betrifft vor
allem jene Muskeln, die hypoton-tendomyotisch
werden. Aber auch bei den chronisch hyperto-
nen tendomyotischen Muskeln lassen sich manch-
mal dystrophische Erscheinungen nachweisen

(Tabelle 4).



22 Teil I: Grundlagen

Tabelle 4. Arthrogene Muskelatrophicn.

M. delroideus
M. supraspinatus
M. infraspinatus

Schultergelenk

Handgelenke Handextensoren

M. abductor pollicis
brevis

Daumen-Sattelgelenk

Fingergrundgelenke Mm. interossei

Hiifrgelenk Glutialmuskulatur
Oberschenkelmuskulatur
Kniegelenke M. vastus medialis

Sprunggelenke Fuflextensoren

Knick-Plattfull M. flexor hallucis longus

M. triceps surae

Zehengrundgelenke Mm. interossel

(Inaktivitdt im Schuhwerk)

Die extramuskuliren dystrophischen Erschei-
nungen tragen die Kennzeichen der vasomoto-
rischen Stdrungen. Bis sie sichtbar werden,
muf eine gewisse Zeit verstreichen. Infolgedes-
sen ist das Auftreten von dystrophischen re-
flektorischen Erscheinungen nicht nur an die
Intensitdt der Nozizeptorenaktivititen gebun-
den, sondern auch an deren Dauer. Man be-
gegnet jenen insbesondere dann, wenn der Blok-
kierungseffekt einen groferen Korperteil erfafit.
Akute banale Entziindungen spielen sich im
allgemeinen weitgehend in der Peripherie ab.
Der Organismus ist in der Lage, beispielsweise
mittels Axonreflexen die lokale Hyperdmie zu
bewerlkstelligen. Auch  stehen  begleitende
Schmerzen dabei so sehr im Vordergrund, dafl
der Kranke dem Geschehen seine volle Auf-
merksamkeit widmet und den Krankheitsherd
bewufit und aktiv schont. Es ist bemerkens-
wert, dafl solche akuten Entziindungen nicht
zum Supkck-Syndrom fithren. Geht aber z.B.
eine Osteomyelitis in ein chronisches Stadium
iiber, dann pflegen allmihlich die tendomyoti-
schen Syndrome in Erscheinung zu treten.

Begleitende trophische Stérungen stellen sich
vor allem dort ein, wo ein groflerer Bewegungs-
komplex in den Blockierungseffekt eingeschal-
tet wird. So fithrt der Reizzustand des Sterno-
klavikulargelenkes (S. 755) zu reflektorischen

Tendomyosen des Schultergiirtels und des Ar-
mes. Wird infolge ungiinstiger Lagerung nachts
im Schlaf wihrend einer lingeren Zeit die No-
zizeptorenaktivitit unterhalten, erwacht der
Betroffene morgens nicht selten mit Schmerzen
und objektivierbaren Schwellungen der Finger.
Auch das Handgelenk wird davon frithzeitig
erfafit, wihrend trophische Stdrungen des
Handriickens wegen den Ausweichmdglichkei-
ten im subkutanen Gewebe sich nicht so schnell
bemerkbar machen.

Der N. medianus kann im engen Karpaltun-
nel durch solche Vorginge beeintrichtigt wer-
den, worauf es in dessen peripheren Innerva-
tionsareal zu Paristhesien lkommt, MUMENTHA-
ter und BasscH fanden solche im Rahmen der
Brachialgia paraesthetica nocturna. Diese geht
nach unserer Erfahrung im allgemeinen auf
Nozizeptorenaktivititen der Schultergiirtelge-
lenke zuriick. Die dabei auftretenden reflelcto-
rischen Tendomyosen des M. serratus anterior
und der Interkostalmuskeln fithren zu Druck-
lisionen der Nn. intercostobrachiales (S. 733).
Sie bedingen die nichtlichen schmerzhaften

Tabelle 5. Faktoren, die fiér das Zustandekommen
der Supick-Dystrophie verantwortlich gemacht wer-
den.

Trauma
posttraumatische Weichteilverletzungen
Gewebsnekrosen
auf Weichteile und Gelenke traumatisierend wirken-
de Behandlungsmafinahmen
(z. B. Eingipsen des Beines in ungiinstiger Gelenk-
stellung
Druckwirkungen auf — durch Frakturfragmente
— verletzte Muskelteile durch straff sitzenden
Gipsverband!)

Seltenere Ursachen

chronisch entziindliche Panaritien

chronische Osteomyelitiden und Arthritiden

schmerzhafte periphere Nervenverletzungen
(Kausalgien, Neurome)

Umstrittene Ursachen

Erkrankungen der Gefifle
entziindliche Hautkrankheiten

«Endogene Faktoren»

Disposition im weitesten Sinne des Wortes (wohl
identisch mit besonderer neurovegetativer Re-
aktionslage)
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Fingerparisthesien. Ein auf diesem erwihnten
Wege zusitzlich aufgetretenes Karpaltunnel-
syndrom sollte in pathogenetischer Hinsicht in
jedem Einzelfall genau analysiert werden. Es
gelang uns nicht so selten, tatsichliche, echte
sensible Reiz- und Ausfallserscheinungen des
N. medianus durch Behandlung der Klavikula-
gelenke zur Riickbildung zu bringen. Hier muf}
der Karpaltunnel durch reflektorische dystro-
phische Mechanismen eingeengt worden sein
und dabei den N. medianus komprimiert haben.
Analoge Beobachtungen zeigen, daf} ein metal-
lenes Armband einer Uhr, je nach sternokla-
vikularem oder anderem Gelenkreizzustand,
einmal locker sitzen, ein anderesmal aber eng
angespannt Eindellungen der Haut verursachen
kann.

Als Begleiterscheinungen ziehen die Reizzu-
stinde der nozizeptiven Rezeptoren (Trauma,
Entziindungen, Noxen aller Art, Uberanstren-
gungen u.#.) vasomotorische Stdrungen nach
sich. Der Stdreffekt [8st am sensiblen Rezeptor

Tabelle 6. Symptomatologie der Suntck-Dystrophie,
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einen Impuls aus. Der Schmerz zieht méglicher-
weise liber einen Axonreflex eine Vasodilata-
tion nach sich, die zur Hyperimie fiihrt. Die
vaskuldre (paralytische) Stase fithre nicht nur
zu Permeabilititsstorungen und damic zu Ode-
men. Im Knochen zieht die hyperimische Stase
sogleich eine Demineralisation desselben nach
sich. Es liegen hier Symptome vor, wie sie im
Rahmen des reflektorischen dystrophbischen Su-
DECK-Syndroms bekannt sind. Wir neigen da-
zu, das Supeck-Syndrom dem Blockierungs-
effekt zuzuordnen und dieses damit einer Kom-
plikation des arthrotendomyotischen Syndroms
gleichzustellen. Simtliche Faktoren, die zum
Supeck-Syndrom fithren (Tabelle 5 und 6), 15-
sen jedoch auch den n.s.B. aus. Wenn man
unseren Uberlegungen folgt, wire das Suntck-
Syndrom nicht Ausdruck der «neurovegetati-
ven Entgleisung», sondern des chronisch und
ibermidfig aktivierten, mit neurovegetativen
Reflexmechanismen gekoppelten, nozizeptiven
somatomotorischen Blockierungseffektes.

Gelenke Muskeln Haut Knochen
akute Phase schmerzhaft Hypotrophie iiberwirme, fleckige Osteo-
(Stadium I, akute  geschwollen, ddematds porose
Entziindungs- in Schonstellung Hyperhidrosis
zeichen) gehalten schnelles Wachstum

der Nigel
chronische Phase  schmerzhafte Hypotrophie blafl bis zyanotisch Osteoporose
(Stadium 1T, beginnende bis Atrophie kiihl (Knochenbilkchen
chronische Versteifung Hypotrophie verschmilert)
Entziindungszeichen) (Glanzhaur)

ddematds

Hypo- bis Anhidrose
Endstadium schmerzhafte Actrophie blaf, zyanotisch, Glasknochen-

Versteifung schlecht durch- struktur

(Stadium IIT,
Supteck-Atrophie)

blutet
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VI. Beeinflussung des arthro-tendomyotischen Reflextonus durch
innere (krankhafte) und duflere (therapeutische) Faktoren

a) Pathophysiologische gegenregulatori-
sche Mechanismen im Dienste der Scho-
nung des Reizherdes

Stellt der n.s.B. an sich bereits eine patho-
physiologische gegenregulatorische Mafinahme
im Dienste der Schonung des Reizherdes dar,
so hingt die Intensitit dieser Mechanismen da-
von ab, welche Einfliisse auf die Afferenzen,
die Integrationszentren und die Efferenzen aus-
geiibt werden. Wir sprechen vom Tonus des
n.s.B. Er ist Ausdruck des Wechselspiels zwi-
schen Nozizeptorenaktivititen, Auswertung und
Verarbeitung in den Integrationszentren und
schliefflich Auswirkung auf die Erfolgsorgane.
Erhohung des Tonus ist gleichbedeutend mit
Verstirkung der schmerzhaften Stérungen, Her-
absetzung dagegen mit Verminderung derselben.
Der Tonus kann durch alle drei Faktoren ver-
dndert werden. Reizzustinde des Sternoklavi-
kulargelenkes (S. 757) bewirken beispielsweise
unter gegebenen Umstinden auch reflektorische
Verspannungen der Nackenmuskeln. Wird hier
massiert, kdnnen sich die Schmerzen verstirken.
Werden jedoch gleichzeitig antiphlogistische
Mafinahmen (Wirme, Einreiben einer hyper-
dmisierenden Salbe) im Bereiche des Sternokla-
vikulargelenkes, d.h. am Ursprungsort der
ausldsenden Nozizeptorenaktivititen, durchge-
fishre, so bleibt die Verschlimmerung durch die
Massage aus.

In den Tabellen 7a und 7b sind jene Fak-
toren zusammengefallt, die den Reflextonus er-
hohen bzw. herabsetzen kdnnen.

Da ein hoher Reflextonus zu weiteren se-
kunddren Komplikationen fiihrt (Myogelosen,
mikrotraumatische Folgen der tendoperiostalen
Belastung u.a.m), kdnnen neue pathoplasti-
sche Nozizeptorenaktivitidten auftreten, die das
Krankheitsbild unterhalten. Als solche erkannt,
miissen sie ausgeschaltet werden, damit der no-
zizeptive somatomotorische Reflextonus herab-
gesetzt wird.

b) Schonhaltung und Ausbreitungserschei-
nungen bei den arthro-tendomyotischen
Syndromen

Den pathophysiologischen gegenregulatorischen
Mechanismen des Koérpers liegt die Schonung
des Reizherdes zugrunde.

1. Die Entlastungshaltung (Schonbaltung) des
Gelenkes reduziert den mechanischen Faktor
fiir die Ausldsung bzw. Intensivierung der
arthrogenen Schmerzimpulse. Nozizeptive
Reize hemmen daher jene Muskeln, die den
Reizherd verstirken. Gleichzeitig damit wer-
den aber auch jene Muskeln erfafit, deren
Kontraktion der Schonung dient. So kommt
es einerseits gleichzeitig zur Hypotonie der
einen Muskeln und zur Hypertonie der an-
deren.

2. Die der Schonbaltung entgegenwirkenden
Muskeln werden reflektorisch gebremst, hy-
poton, adynam und erfahren eine gesetz-
miflige Zustandsinderung im Sinne der Ten-
domyose.

3. Die der Schonung dienenden Muskeln wer-
den reflektorisch in einen hypertonen bis
kontrakten Zustand versetzt. Dabei kénnen
faszikulire Zuckungen auftreten, die in fas-
zikuldre Kontrakturen (Myogelosen) iiber-
gehen. Diese faszikuliren Kontrakturen
(BAYER, SCHAEFER u. a. fassen sie als Dauer-
tetanus auf; nach unserer Meinung handelr es
sich aber um einen kontrakten Inaktivitits-
zustand) finden sich vor allem in den hyper-
tonen Muskeln.

4. Die Gelenkkapsel neigt zur Schrumpfung in
der eingenommenen Schonhaltung.

5. Es kommt auf diesem Wege zur sekunddren
«Gelenksteife in Schonhaltung». Sie ist teils
kapsulir, teils muskuldr bedingt.

6. Diese Merkmale erlauben, die Ausbreitungs-
erscheinungen der arthrotendomyotischen
Syndrome zu analysieren und Riickschliisse
auf den primiren Reizherd zu ziehen.
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Afferente Mechanismen

Simtliche Mafinahmen, die die Nozizepto-
renaktivititen Intensivieren, erhShen den Re-
flextonus und verstirken damit auch das tendo-
myotische Syndrom einschlieflich der trophi-
schen Begleiterscheinungen, Dies kann durch
mechanische, entziindliche, metabolische und
vaskulire Faktoren (Tabelle 7a) geschehen.
Umgekehrt fithren mechanische Entlastungen,
antiphlogistische Mafinahmen, lokale Anisthe-
tika zur Verminderung der Nozizeptorenakti-
vititen und damit zur Verminderung bis Auf-
18sung des Reflextonus (Tabelle 7b).

Regulationszentren

Alle Strefifaktoren, die naturgemill die ze-
rebralen Integrationszentren iibermifig bean-
spruchen, kénnen dieLeistungsfihigkeit des lim-
bischen Systems und der Formatio reticularis
(S. 61) herabsetzen oder iiberfordern. Hierher
gehdren Allgemeinerkrankungen, Schidel-Hirn-
verletzungen infolge hoher translatorischer oder
rotatorischer Beschleunigungen, vaskulire In-
suffizienz des Versorgungsgebietes der A. basi-
laris beispielsweise imGefolge einer posttrauma-
tischen Stdrung der okzipito-zervikalen Uber-
gangsregion (S. 1004), Allgemeinerkrankungen,
Intoxikationen aller Art oder chronische psy-
chische Stre}-Situationen (z. B. der Verfolgten)
u.a. m. Beide Fille fiihren zur Echdhung des
Reflextonus, wobei es manchmal zu iiberschie-
Renden Reaktionen mit mehr oder weniger aus-
geprigtem Einbezug des ganzen Organismus
kommt. In Anbetracht solcher desorganisierter
Reaktionslagen ist man nur allzu leicht ver-
sucht, dieSchuld daran der «Konstitution» oder
der negativen Psyche des Kranken in die Schuhe
zu schieben. Manchmal ist es jedoch gerade der
Arzt, der die Situation heraufbeschworen hat,
indem er {iberanstrengende therapeutische Mafi-
nahmen durchfiihrte, die nétige Schonung nicht
anordnete, die Leistungsfihigkeit der Regula-
tionszentren mit Medikamenten beeintrichtigte
u.i.m. Gliicklicherweise besitzen wir heute
Pharmaka, die gleichsam als «Filter» gegen die
Uberforderungen des Retikularapparates wir-
ken. Diese Tranquillizer helfen mitunter, den
Tonus des Reflexbogens herabzusetzen.

Efferente Mechanismen

Die Efferenzen fithren zum Erfolgsorgan.
Schmerzen, Funktionsstérungen und dystrophi-
sche Erscheinungen stehen hier — im Vergleich
zum afferenten Nozizeptorenherd — oftmals im
Vordergrund.

Patient und Arzt lenken ihre Aufmerksam-
keit diesem Phinomen zu und iibersehen dabei
allzuoft den primidren Herd. Es ist hier nicht
so sehr die ausgezeichnete Psyche des Patienten
oder die hervorragende Kunst des Arztes, die
zur Besserung fiihren, sondern die wirklich aus-
gezeichnete, alles beherrschende Institution des
Uberlastungsschutzes, die zur Heilung fiihrt.
Sie wird allerdings manchmal durch die Folgen
der allzu vereinfachten Betrachtungsweise auf
eine harte Probe gestellt.

Wenn ein Muskel hyperton-tendomyotisch
wird, dann liegt dem entsprechenden Impuls
hierzu eine woh!l fundierte Abwehrleistung des
Organismus zugrunde. Wird ein solcher Mus-
kel Maflnahmen unterworfen, die den Tonus
herabsetzen sollen (Wirme, Massage), aktiviert
der Korper die schmerzhaften hypertonen Im-
pulse auf den Muskel, und es kommt zur Ver-
stirkung der Schmerzen.

Die Schonung der Nozizeptorenaktivititen,
die von Sehnenperiostansitzen ausgehen, ist et-
was komplexer und bedarf des entsprechenden
kurzen Hinweises.

1. Nozizeptorenaktivititen der schmerzhaf-
ten Sehnen nehmen zu, wenn sich thr Muskel
kontrahiert. Infolgedessen wird dieser reflekto-
risch hypoton und adynam.

2. Hyperton werden jene Muskeln, die der
Schonung des Reizherdes dienen. Zwei Mog-
lichkeiten stehen fiir diese Aufgabe offen:

a) Ubernahme der Funktion des hypotonen
Muskels durch einen anderen Muslkel, der eine
gleiche oder @hnliche Funktion ausiiben kann.

Beispiel: Die tendoperiostale Schmerzhaftig-
keit des Tuberculum minus humeri hemmt die
Kontraktion des M. subscapularis, der hypoton
wird, Der M. pectoralis wird hyperton, addu-
ziert den Oberarm und rotiert ihn leicht ein-
wirts. Dafiir werden die Auflenrotatoren und
der Abduktor, die am Tuberculum majus an-
setzen, hypoton-tendomyotisch. Das Tubercu-
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Tabelle 7a. Faktoren, die den tendomyotischen Reflextonus erbéhen

Mechanische Faktoren

Kontraktion

Ubergewichtigkeit
paralytische Faktoren

lokales Gewebstrauma (akut, chronisch)

statische Uberbeanspruchung des Gewebes
professionelle Uberbeanspruchung

Uberbeanspruchung infolge Achsenfehlstellung
Fehlbeanspruchung infolge reflektorischer isometrischer

algogene oder ncurogene spastische Anspannung
der Muskeln mit Gelenkverklemmung

Entziindungen
bakteriell
viral afferenter Teil
Zoonose (pathoplastisch)
postinfektisse Bewegungsapparat
allcrglsc}%- Haut- und Unterhaut-
hyperergische zellgewebe
P bedrohliche

Erkrankungen der
inneren Organe

synoviale toxische
Prozesse

metabolische Stdrungen
vaskuliire Stérungen

Reflex-Tonus

efferenter Teil
(reflekrorisch)

aniisthesierende

arthromuskuliirer
Bewcegungskomplex

Gefifle
Haut- und Unterhaut-

antiphlogistische
Entspannungs-Mafi-
nahmen im Bereiche
der reflektorischen
Tendomyosen und

vgl. Tabelle 2

gewebe Gelenkrejzzustinde

P

Nervensystems
1. Peripherie

stellatum, coeliacum)

3. Integrationszentren
Formatio reticularis
limbisches System

5. Psychische Faktoren

Irritationen des somatischen und vegetativen

2. Extramedullire vegetative Zentren
(Ganglia inferius n. IX, pterygopalatinum,

4. Kortikale Reprisentationszentren

lum majus wird reflektorisch schmerzhaft. Es
entwickelt sich eine partielle Kontraktur des
M. pectoralis infolge Hypertonie, ebenso des
M. subscapularis, hier jedoch infolge Inaktivi-
tdit in verkiirztem Ruhezustand. Daraus folgt
eine partielle Schultersteife, bei der die Auflen-
rotation, die Elevation, die Hochrotation (Abb.

678, S. 996) eingeschrinkt sind, wihrend die
Tiefrotation und Innenrotation frei sind.

b) Die Aktion des tendopathisch hypotonen
Muskels kann durch keine anderen Muskeln
kompensatorisch iibernommen werden.

Beispiel: Die tendoperiostale Schmerzhaftig-
keit des Tuberculum majus humeri hemmt die
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Tabelle 7b. Faktoren, die den tendomyotischen Reflextonus vermindern (therapentische Mafinabmen).

\

Korrektur der mechanischen Faktoren

Antibiotika
Chemotherapeutika
unspezifische anti-
phlogistische MaR-
nahmen

spezifische Therapie

Therapie des Grund-
leidens

Nur niitzlich, wenn
gleichzeitig die
primiren Ursachen
behandelt werden.

. Tranquillizer

W N -

. Anisthetika und Sedativa

. Anisthetika und Antiphlogistika

. Kortikalwirksame Medikamente:
Morphin, Luminal ete.

5. Psychotherapie

Abduktion durch den M, supraspinatus und die
Aulenrotation durch die Mm. infraspinatus und
teres minor. Es kommt zur Hypotonie und
Adynamie dieser Muskeln. Der M. deltoideus
kann nicht hyperton einspringen, weil der Arm
beim Stehen in «Ruhelage» hingt. Es springt
hier der M. pectoralis hyperton ein und hemmt

die schmerzhafte Abduktion des Oberarmes. Die
Auflenrotation kann durch keine Muskeln kom-
pensiert werden. Es stellt sich auch keine re-
flektorische Innenrotation ein, da durch sie der
schmerzhafte M. infraspinatus gedehnt wiirde.
Die Innenrotatoren werden daher reflektorisch
gehemmt und hypoton. Die Kranken meiden
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jede innenrotatorische Drehung des Oberarmes.
Nachts imBett kdnnen sie fast nicht auf derSei-
te liegen, weil der Arm dabel einwirts gedreht
wird. Sie k&nnen nur mit hochgeschlagenen
aullenrotierten Oberarmen liegen. Dies fithrt zur
allmihlichen partiellenKontraktur des M.infra-
spinatus und des M. teres minor. Das Resultat
ist: Einschrinkung der Abduktion durch den
hypertonen M. pectoralis, relativ freie Hoch-
rotation, weitgehende Blockierung der Tiefrota-
tion. Dieses Syndrom findet sich nicht selten.

3.Gleichsinnige Aktionen von Muskeln mit ge-
koppelter Zuggurtenwirkung (S. 490, 729) fiih-
ren im Krankheitsfall zu eindriicklich gesetzmi-
figen Syndromen. Der M. biceps brachii setzt
proximal am Radius an. Beim Beugen des Vor-
derarmes erfihrt die Speiche dadurch eine hohe
Biegespannung. Dem wirkt der M. brachioradia-
lis als Zuggurte entgegen. Schmerzhafte Inser-
tionslidsionen am Processus styloideus radii las-
sen den Muskel prompt hypoton-adynam wer-
den. Dadurch entstehen abnorme Spannungs-
spitzen im Bereiche der radialen Insertion des
M. biceps brachii. Es komme infolgedessen zur
Hypotonie und Adynamie des M. biceps brachii
(und des M. brachialis) und zur Ausbildung ei-
ner «Tendosynovitis bicipitalis». Da dieser Mus-
kel auch im Schultergelenk innenrotatorisch
und elevatorisch titig ist, zieht er den ganzen
Bewegungskomplex im Schultergelenk hemmend
in Mitleidenschaft. Da die Armbewegungen von
den Skapuladrehern (M. serratus anterior, M.
trapezius) mitgemacht werden, treten auch bei
ihnen reflektorische Tendomyosen auf. Diese
bilden eine funktionelle Gemeinschaft mit den
Klavikulagelenken, die nun ihrerseits reflekto-
risch schmerzhaft werden. Der an der Klavi-
kula ansetzende M. sternocleidomastoideus wird
hypoton. Da er als Inklinator der Halswirbel-
sdule und des Kopfes Antagonist der reklinie-
renden Nackenmuskeln ist, treten nunmehr re-
flektorische Nackenschmerzen auf. Solche Sts-
rungen gehen beispielsweise von Nozizeptoren-
aktivitdten der distalen Radiusregion aus (Abb.
480, S. 739)!

Im speziellen Teil wird auf die arthrotendo-
myotischen Syndrome als Begleiterscheinung der
verschiedenen Erkrankungen und Verletzungen

des Bewegungsapparates im einzelnen einzutre-
ten sein.

Ein Sonderfall der Schonung des Reizherdes
findet sich bei der akuten Cholezystitis (S. 18,
Abb. 3¢). Sie zeigt, wie die Integrationszentren
rationell arbeiten. Die défense musculaire des
Abdomens wird demgegeniiber im Bereiche der
Gallenblase durchbrochen. Der Muskel ist —
wie nach unseren Ausfilhrungen eigentlich nicht
mehr anders zu erwarten ist — iiber der Gallen-
blase v&llig schlaff, so dafl der Untersucher sie
sogar palpieren kann, was unter gesunden Ver-
hiltnissen nie méglich ist.

Schonbaltung bei entziindlichen Erkrankungen
der Meningen (Meningismus)

Nozizeptive Aktivitdten, die sich im Berei-
che der Meningen abspielen, rufen nach der re-
flektorischen Schonhaltung. In der Nickstellung
des Kopfes (Abb. 686, S. 1023) besteht im Ver-
gleich zur Reklinationsstellung eine Lingendif-
ferenz von rund 3—4 cm des Wirbelkanales. Die
Differenz bezieht sich auf die Region zwischen
dem Okziput (C0) und demAxis (C2). Dies be-
deutet, dafl die Nickstellung des Kopfes einen
erheblichen Zug an den Meningen ausiibt. Ent-
ziindliche Erkrankungen der Meningen fiihren
daher zum reflektorischen Opisthotonus. Der
Hypertonie der Nackenmuskeln steht die re-
flektorische tendomyotische Hypotonie der In-
klinatoren gegeniiber. Die Untersuchung zeigt
das Bestehen eines Gelenkreizzustandes im Be-
reiche des Sternoklavikulargelenkes, dann der
tibrigen Sternokostalgelenke, des Akromiokla-
vikulargelenkes, reflektorische Tendomyosen des
Schultergiirtels inkl. M. pectoralis major. Auch
die Armmuskeln sind eindeutig tendomyotisch.
Die reflektorische tendomyotische Hypertonie
des M. serratus anterior kann Drucklisionen
der Nn. intercostobrachiales hervorrufen, die
Anastomosen mit den sensiblen Hand- und
Fingernerven, eingehen (S. 213, 733). Infolge-
dessen kann es zugleich mit den Schmerzen auch
zu Akroparisthesien kommen. Die bestehenden
Nacken-Schulter-Armschmerzen und Akropar-
asthesien geben dann Anlafl zur Verwechslung
mit echten radikulirenReizzustdnden (S.9081,
1033f; Abb. 627, S. 911).
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VIL Therapeutische Folgerungen des nozizeptiven somatomotorischen
Blockierungseffektes im Bewegungsapparat

Schmerzhafte Krankheitssymptome sind oft
Ausdruck sekundirer Auswirkungen der patho-
physiologischen Gegenmafinahmen des Orga-
nismus auf eine Noxe. Die Therapie darf sich
ohne entsprechende Substitution nicht in Ge-
gensatz zu den lebenswichtigen biologischen
Mechanismen stellen. Das Ziel muf} daher die
Ausschaltung des primiren, oft keineswegs au-
genfilligen Reizherdes sein. Es ist nicht sinn-
voll, die sekundir reflektorischen Mechanismen
therapeutisch anzugehen. Vielmehr mufl das
Grundleiden, das zum Reizherd gefiihrt hat,
ins Zentrum der therapeutischen Maflnahme ge-
stellt werden. Diese kdnnen durch zweckdien-
liche Beeinflussung der Mechanismen des nozi-
zeptiven somatomotorischen Blockierungseffek-
tes erginzt werden, so dafl der Reflextonus
schliefllich herabgesetzt oder ausgeldscht wird
(Tabelle 7).

Bebandlung des Grundleidens, das zum Reiz-
herd gefiihrt hat

Infektise, toxische, metabolische, traumati-
sche Faktoren sind nach den Regeln der zeit-
gendssischen Erkenntnisstufe anzugehen. Me-
chanische Faktoren erfordern die Beriicksich-
tigung der physikalischen Gesetzmiifigkeiten.
Belastungshaltungen (S. 715, 772, 790) sind in
entsprechende Entlastungshaltungen tiberzufiih-
ren. GleichmiBige, dieGelenke, Sehnen, Sehnen-
scheiden u.a.m. belastende Arbeitsginge erfor-
dern ein Ausgleichstraining (das die Erholung
der iiberlasteten Gewebe erlaubt) oder Ande-
rung der pathoplastischen Arbeitsginge.

Beeinflussung der Mechanismen des nozizepti-
ven somatomotorischen Blockierungsefektes

(Tabelle 7)
1. Beeinflussung der Afferenzen

Die primidren (und evtl. sekundir persistie-
renden) Reizherde kdnnen behandelt werden
durch:

Allgemeine therapeutische Mafnahmen: me-
dikament&se, schmerzlindernde, antiphlogisti-
sche;

Lokale Mafinabmen: anisthesierende Infil-
trationen, antiphlogistische Applikationen, evtl.
operativer Eingriff;

Mechanische Mafinahmen:Im akuten Schmerz-
stadium kann durch «stellvertretende Ubernah-
me» der Schonhaltung des Reizherdes durch
Anlegen von entsprechenden Verbinden in for-
clerter Schonstellung verhindert werden, daff
der arthromuskulire Reflex der Hypotonie bzw.
der Hypertonie eingeschaltet wird.

2. Beeinflussung der E fferenzen

Die Efferenzen kdnnen bestenfalls durch An-
dsthesierung der Leitungsbahnen (z. B. Ganglion
stellatum) unterdriickt oder ausgeschaltet wer-
den, sofern die Gegenregulation der Integra-
tionszentren (Substantia reticularis, limbisches
System, kortikale Repriisentationszentren) dies
tiberhaupt zulassen. Im iibrigen sind die Effe-
renzen nicht zu beeinflussen.

Es ist z. B. nicht moglich, einen reflektori-
schen Hypertonus mittels Massage zur Ent-
spannung zu bringen. Der Reizherd wird seine
Impulse verstirken und den Schmerzzustand
damit intensivieren. Zum Beispiel wird der
schmerzhafte Hartspann der Nackenregion,
ausgehend vom Reizzustand des Sternoklavi-
kulargelenkes, durch eine Nackenmassage nicht
gebessert. Werden jedoch gleichzeitig antiphlo-
gistische Maflnahmen (Wirme, Infiltrationen
u.a.m.) im Bereiche des Sternoklavikulargelen-
kes durchgefithrt oder der Nacken und Kopf
in forcierter Inklination (Schonstellung der
Sternoklavikulargelenke durch Entspannung der
Sternokleidomastoidei) gelagert, so wird den
Nozizeptoren der Reiz fiir ihre Alktivititen
genommen. In diesem Falle kann die Massage
die ihr zugrunde liegende Wirkung entfalten.

3. Unterscheidung der priméiren von den sekun-
diren Reizherden

Die Unterscheidung der primiren von den
sekundiren Reizherden wird oft mit Hilfe
von andsthesierenden Probeinfiltrationen ermdg-
licht. Das reflektorische Schmerzsyndrom ver-
schwindet wihrend der ganzen Dauer der Aus-
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schaltung des primiren Reizherdes. Wird dage-
gen ein sekundirer rein «reflektorischer Reiz-
herd» angegangen, bildet sich das arthrotendo-
myotische Syndrom nicht oder im besten Falle
nur wihrend weniger Minuten bis zu einer
halben Stunde zuriick. Das negative Resultat

der Anisthesie weist mit Sicherheit darauf hin,
dafl der Krankheitsherd anderswo liegt. Liegen
unspezifische Reizzustande (Gelenke, Sehnen,
u.a.m.) vor, so sind die statischen Bedingungen
als krankheitsauslésender Faktor zu priifen und
nétigenfalls zu korrigieren.

VIII. Zusammenfassung

1. Der Schutz vor Uberbelastung des Bewe-
gungsapparates wird durch zentral-nervse
Mechanismen organisiert,

2. Unter normalen Bedingungen werden Mus-
keltitigkeiten durch propriozeptive Systeme
reguliert.

3. Unter krankhaften Bedingungen erfolgt
durch Nozizeptoren eine Anpassung des arth-
romuskuliren Systems an die Schonungsbe-
diirfnisse des Krankheitsherdes. Sie erfolgt
in Form somatomotorischer sowie verschie-
dener neurovegetativer Reflexe mit folgen-
den Erscheinungen:

a) Adynamie und Hypotonie jener Muskeln,
die den Reizherd beeintriichtigen.

b) Hypertonie bis Verkrampfung jener (ant-
agonistischen) Muskeln, die der Scho-
nung dienen.

¢) Hemmung simtlicher schmerzhafter Be-
wegungen, die der Schonung des Reiz-
herdes entgegenwirken.

4, Somatomotorische und vegetative Folgeer-
scheinungen anhaltender nozizeptiver Reiz-
zustinde:

a) Die reflektorisch hypotonen und hyper-
tonen Muskeln zeigen gesetzmiflige Ver-
dnderungen, die unter dem Begriff der
Tendomyose zusammengefaflt werden.

b) Die reflektorischen arthromuskuliren Ver-
inderungen kdnnen von vegetativen, va-
somotorischen und dystrophischen Ver-
inderungen begleitet sein.

5. Die Verinderung der arthromuskuliren Ti-
tigkeiten im Dienste der Schonung eines er-
krankten Gewebes stellt cine integrative Lei-
stung im Sinne einer aufgezwungenen Ruhe-
stellung dar, die durch propriozeptive und
nozizeptive Systeme induziert wird und an
der nicht nur somatomotorische, sondern
auch neurovegetative Reflexmechanismen be-
teiligt sind.
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