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Ein Grofiteil der Patienten einer
Naturheilpraxis sucht uns we-
gen verschiedener Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates
auf. Hier werden wir hédufig mit
der vom Patienten mitgebrach-
ten ,Diagnose‘ Rheuma kon-
Jrontiert. Dieser Oberbegriff al-
ler moglichen Erkrankungsbil-
der ist als Summationsbegriff
der Beschwerden des Patienten
aufzufassen und verpflichtet uns
vorab zu einer sorgfiltigen ana-
mnestischen und korperlichen
Untersuchung des Patienten in
seiner Gesamtheit unter beson-
derer Beriicksichtigung der kor-
perlichen Untersuchung des
Muskel- und Skelettsystems.

Die allgemeine Untersuchung des Pa-
tienten wird hier vorausgesetzt, die
Kriterien der spezle!lcn Untersuchun-
gen beziiglich des Bewegungsappara-
tes nachstehend noch einmal rekapitu-
liert.

Am Anfang steht die Inspektion des
schmerzenden Areals. Sie gibt uns—im
Seitenvergleich mit der nicht betroffe-
nen anderen Korperhilfte — Aufschlufl
tiber abnorme Schwellung oder R6-
tung sowie andere strukturelle Verin-
derungen.

Die nachfolgende Palpation informiert
uns iiber thermische Differenzen sowie
tber die Konsistenz des Gewebes. Die
unter Bewegung palpable Crepitation
deutet auf ein intraartikulires Gesche-
hen oder eine Beteiligung der dem
Gelenk benachbarten Sehnen hin.
Schwellungen sind sorgfiltig durchzu-
palpieren. Hierbeiist darauf zu achten,
inwieweit auch periartikulires Gewe-
be in die Schwellung mit einbezogen
ist, ob die Schwellung kndchernen Ur-
sprungs ist oder von Fliissigkeit verur-
sacht wird. Sind Empfindlichkeit oder
Schwellung nur auf Teile des Gelenk-
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Naturheil-
kundliche

~ Behandlungs-
moglichkeiten

bei einigen
haufigen

Erkrankungen
des Bewegungs-

bereiches beschrinkt, so ist an eine
Schmerzprojektion aus dem Bereich
benachbarter Ligamente, Sehnen oder
Schleimbeutel zu denken.

Die Bestimmung der Bewegungsfihig-
keit und des Bewegungsradius sind je-
weils aktiv und passiv durchzufiihren
und zur Dokumentation und Verlaufs-
kontrolle in MeBwerten anzugeben.
Idealerweise bedient man sich hierzu
eines Goniometers, das den Bewe-
gungsradius in Grad (°) anzeigt.

apparates

von Hp Wolf R. Dammrich

Chronische Polyarthritis

Die chronische Polyarthritis (cP) ist
eine chronisch-entziindliche progre-
diente Erkrankung, die meist schlei-
chend und uncharakteristisch beginnt:
rasche Ermiidbarkeit, Inappetenz, Ge-
wichtsverluste, Digitus mortuus, Ge-
lenkbeschwerden in kaltem Wasser,
subfebrile Temperaturen, Neigung zu
profusen Schweiflen, Anémie, sponta-
ne Gelenkergiisse mit schneller Re-
sorption sowie hiufig wiederkehrende
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Beschwerden vor allem an den kleinen
Gelenken deuten schon friihzeitig, z. T.
Jahre vor dem Ausbruch der Erkran-
kung, auf eine systemische Erkran-
kung hin. Unter Beriicksichtigung der
familidren Héiufung der cP und mit
dem Wissen, dal} das Alter der Erstma-
nifestation bei Frauen um das 55., bei
Minnern um das 30. Lebensjahr liegt,
gelingt es bisweilen dem Aufmerksa-
men, die Erkrankung bereits in diesem
frithesten Stadium laborchemisch
nachzuweisen und durch eine entspre-
“ende Therapie den Ausbruch des
-ollbildes zu verhindern.

Im weiteren Verlauf kommt es zu einer
ausgeprigten Morgensteifigkeit (z.T.
langer als 15-30 min anhaltend) vor
allem der kleinen Gelenke. Das sym-
metrische Auftreten der Gelenkmani-
festationen ist pathognomonisch. Die-
se spielen sich in der Mehrzahl der
Fille an den kleinen Gelenken der
Hinde und Fiie, den Handgelenken,
Ellenbogen und Knécheln ab, kdnnen
aber an jedem Gelenk auftreten. Hiu-

Abb. 1 Chronische Polyarthritis

4/88

fig fiihrt erst der abrupte Beginn mit oft
simultaner Entziindung an mehreren
Gelenken den Patienten in die Praxis.
Die Schmerzsymptomatik an den z.
Z. entziindeten Gelenken ist der cha-
rakteristischste Befund. Die durch
Schmerz bedingte Bewegungsein-
schrinkung fithrt bald zu Versteifungen
und Stabilitatsverlusten an den Gelen-
ken. Atrophien ansetzender Muskeln
schlieBen sich an und werden meist
zuerst im Bereich des Handriickens
oder des Oberschenkels beobachtet.
Sehnen und Sehnenscheiden sind hiu-
fig mitbeteiligt und zeigen mit der Zeit
typische Beugekontrakturen, die als
Deformitidt imponieren und den Pa-
tienten auch psychisch erheblich bela-
sten. In spiteren Stadien finden sich
hiufig subkutane rheumatische Knot-
chen, deren Biopsie bei der Differen-
tialdiagnose  ausschlaggebend sein
kann.

Als Zeichen des allgemeinen Charak-
ters der Erkrankung kénnen sich Or-
ganmanifestationen auflerhalb des Ge-

lenkbereiches abspielen:  Arteriitis,
Myocarditis und Pericarditis werden
hiufig als Begleiterscheinungen beob-
achtet, Pleura- und Pericardergiisse
kommen ebenfalls vor. Bei schweren
chronischen Verldufen kann es zu
Amyloidosen der Nieren und des
Darmes kommen.

Labordiagnostisch finden sich, wie bei
vielen chronischen Erkrankungen, in
ca. 80% der Fille eine normochrome
oder leicht hypochrome, normozytire
Anamie bei unverhiltnisméBig niedri-
gem Eisenwert und Erhohung des
Kupferspiegels. Die Blutsenkung ist in
90% der Fille deutlich beschleunigt.
Antikorper gegen verindertes Gam-
maglobulin (sog. Rheumafaktor) sind
in 70% der Fille nachweisbar, wobei
ein hoher RF-Titer auf eine schlechte
Prognose hindeutet und oft mit pro-
gressivem Krankheitsverlauf verbun-
den ist.

In der triiben, sterilen Synovialfliissig-
keit finden sich zwischen 2000 und
50000 Leukozyten/mm?. In der akuten
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Phase herrschen hierbei polymorph-
kernige Zellen vor. Im Gegensatz zur
Gicht finden sich keine Kristalle,

Rontgenologisch findet sich in der er-
sten Phase nur eine Weichteilschwel-
lung, die aber ca. nach einem Jahr von
periartikularen Osteoporosen, Ver-
schmilerungen der Gelenkspalte und
subchondralen Erosionen gefolgt ist.
Die rontgenologischen Verinderungen
stehen nicht in klarer Relation zum
klinischen Bild oder den Beschwerden
des Patienten.

Die Atiologie ist bis heute ungeklirt,
aus der Pathogenese kann man jedoch
darauf schlieBen, dal auBer der offen-
sichtlich genetischen Disposition die
Bildung von Autoantikorpern eine
entscheidende Rolle zu spielen
scheint. Auch wird diskutiert, inwie-
weit hier Viren eine auslosende Funk-
tion ausiiben.

Die naturheilkundliche Therapie wird
die Ausschaltung von Storfeldern an
den Anfang der Behandlung stellen:
Zihne, Nasennebenhohlen, Tonsillen,
Verdauungstrakt und Urogenitalsy-
stem sind auf Beherdungen hin zu un-
tersuchen. Die uns hier zur Verfiigung
stehenden Verfahren lassen breiten
Spielraum. Provokationstest, neural-
therapeutische Storfeldsuche, EAP
nach VOLL oder Thermoregulations-
diagnostik verschaffen uns die erfor-
derlichen Moglichkeiten. Die so gefun-
denen Foci sind unbedingt — zur Not
auch operativ — zu sanieren. Neural-
therapie, Symbioselenkung und anti-
phlogistische Therapie sind hier u. a. in
Erwidgung zu ziehen.

Hieran ist eine Umstimmungstherapie
anzuschlieBen, fir die sich—unter dem
Aspekt der vermuteten Autoaggres-
sionserkrankung — die Eigenblutthera-
pie formlich aufdringt. Ob man hier-
bei das klassische Verfahren nach
ASCHNER oder die modifizierten Va-
rianten nach HOVELER oder THEU-
RER bevorzugt, ist dabei nicht aus-
schlaggebend. Wichtiger ist die lang-
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sam steigende Menge des verwendeten
Blutes von anfinglich 0,2 bis schlie3-
lich 3,0 ml Blut pro Sitzung. Hierbei ist
die Vertraglichkeit der Injektionen si-
cherer Parameter. Der Zusatz passen-
der homoopathischer Injektionslosun-
gen (s.u.) oder Komplexmittel (Juv
110 Phonix, Rhus tox. oplx., Berberis
oplx., Arthrose cpl.) ist haufig hilf-
reich. Bei plethorischen Patienten soll-
te auch ein AderlaB in Erwagung gezo-
gen werden. Auch an eine medikamen-
tose Umstimmung, z. B. mit Elpimed,
ist zu denken. Haufigkeit und Dosie-
rung der Injektionen sind dem jeweili-
gen Zustand des Patienten stets anzu-
passen. Hiufig sind Injektionsserien
von bis zu 50 Sitzungen erforderlich.

Ebenfalls einen immunologischen An-
satz verfolgt die Anwendung von Thy-
muspraparaten und Organpraparaten
aus den Peyer'schen Plaques (PPX
nach Dr. Zoubek). Hier sind die An-
wendungshinweise der Priparateher-
steller zu befolgen.

Eine vegetarische Erndhrung, minde-
stens aber eine Umstellung auf lakto-
vegetabile Kost, gehort nach Ansicht
der meisten Naturheilkundler obliga-
torisch zur Therapie rheumatischer Er-
krankungen.

Die Bewegungstherapie ist wichtiger
Faktor der Therapie. Nur sie ist es, die
durch stindige, konsequente Ubung
eine progrediente Gelenkversteifung
mit ihren schwerwiegenden Folgen
verhindern kann. Das hierzu individu-
ell erforderliche Ubungsprogramm
laBt man tunlichst von einer erfahre-
nen Krankengymnastin ausarbeiten
und mit dem Patienten einliben. Bei
der Konsultation sollte man sich die
Ubungen vom Patienten zeigen lassen
und ihn jedesmal ermahnen, sie zuhau-
se regelmiBig zu machen.

Ultraschalltherapie uber den Wirbel-
siaulenabschnitten und anschlieBend
uber den betroffenen peripheren Ge-
lenken wirkt analgesierend und lokal
stoffwechselverbessernd.

Die KNEIPP'sche Hydrotherapie ist,
dem Reaktionszustand des Patienten
angepalit, wertvolles Adjuvans, wenn
man sich exakt an die Richtlinien die-
ser Therapieform hilt.

Balneotherapeutisch kommen fst aus-
schlieBlich salizylsaurehaltige Prapara- |
te zur Anwendung, z.T. recht erfolg-
reich in Kombination mit Moorbe-
standteilen. Nach den Badern hat der
Patient warm eingehiillt eine Ruhezeit
von mindestens einer halben Stunde
einzuhalten.

Die Palette homéopathischer Kom-
plex- und Einzelmittel ist reichhaltig.
Letztere missen individuell eingesetzt
werden. Besondere Berticksichtigung
verdienen hier (in alphabetischer Rei-
henfolge) Acidum benzoicum D 3,
Bryonia D 6-12, Dulcamara D 4-12,
Ledum D 6, Lycopodium D 6-12,
Mercuriuspraparate, Rhus toxicoden-
dron D 6-12, Spiraea ulmaria D 4,
Thuja D 12. Als Komplexmittel emp-
fehlen sich allen voran Araniforce (Vo-
gel & Weber) und Phonix Hydrargy-
rum [1/027 A.

Die Notwendigkeit der psychologi-
schen Fithrung des Patienten ergibt
sich aus dem jeweiligen Grad der ¢
der cP resultierenden Behinderung,
die stets auch mit Vereinsamung ver-
bunden sein diirfte. Der Patient muB
also moglichst frithzeitig sich mit seiner
Krankheit auseinandersetzen, lernen
mit ihr zu leben. Seine Angst wird sich
haufig auf befiirchtete Schiibe richten,
auf berufliche LeistungseinbuBen, auf
das Ausgeschlossensein von gesell-
schaftlichen Ereignissen, und wenn es
nnur* auf Hemmungen wegen defor-
mierter Gelenke beruht. All diese
Probleme sollten mit dem Patienten
regelmiBig durchgesprochen und ihm
Losungswege aufgezeigt werden.

Morbus Bechterew

Ebenfalls von chronisch-entziindli-
chem Charakter ist die Spondylitis an-
kylosans. Hierbei kommt es unter pro-




oo

gredientem Verlauf zu entztindungsbe-
dingten Versteifungen im Bereich der
Wirbelsaule, der Iliosakralgelenke so-
wie eventuell weiterer, meist grofler,
rumpfnaher Gelenke.

Der Beginn der Erkrankung ist in der
Regel schleichend. Wandernde Riik-
kenschmerzen, meist in den unteren
Bereichen, z.T. mit einer ischialgifor-
men Symptomatik ohne neurologische
Ausfille sowie Achillodynie und Fer-
senschmerz sind haufig einzige Friih-
zeichen der Erkrankung, die mit he-
reditarer Haufung fast ausschlieBlich
Minner unter 30 Jahren befillt. Mor-

Abb. 2 Morbus Bechterew
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gendliche Riickensteifigkeit, Aus-
strahlen der Riickenschmerzen in ho-
here Segmente, Mattigkeit, leichte
Animie und Muskelsteifigkeit deuten
ein Fortschreiten der Erkrankung an.
Bei langdauvernden Krankheitsverldu-
fen kann es auf vertebragener Basis zu
Iritis, Neuralgien und Herzbeteiligung
i.S. einer Rhythmusstérung oder klap-
pennaher Mesaortitis mit nachfolgen-
der Aorteninsuffizienz kommen. In
fortgeschrittenem Stadium fiihrt Uber-
briickung und Verknocherung der Ge-
lenke zu charakteristischer Versteifung
in Beugestellung. Das Ubergreifen auf
die Kostovertebralgelenke fithrt zur

Einschrankung der Atemexkursion
mit respiratorischer und schlieBlich
auch cardialer Insuffizienz (Cor pul-
monale).

Im Labor finden sich nur geringgradige
Verianderungen. Leichte hypochrome
Anamie, subakut-entziindliche Kon-
stellation der Serumelektrophorese,
fehlende ASL-O-Titer und Rheuma-
faktoren sind iiblich. Die BSG ist -
wenn iiberhaupt — nur mafig erhéht,
Der genetischen Disposition wegen
findet sich hiaufig HLA-B27-Antige-
dessen frithzeitiger Nachweis bel .

gendlichen mit entsprechenden Be-
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schwerden eine prophylaktische Be- | entziindlich verdinderten Gelenke | Ubergreifen von Arthritiden oder

handlung nahelegen kann.

Das Rontgenbild zeigt schon in frithem
Stadium eine erodierende Auflésung
vor allem der iliakalen Knochenrinder
der lliosakralgelenke. Eine fleckférmi-
ge Sklerose ist auf beiden Seiten zu
erkennen. In spéterem Stadium sind
dhnliche Veranderungen u. U. auch in
anderen rumpfnahen Gelenken zu fin-
den. Kalzifizierung im Bandapparat
der LWS, spiter auch weiterer Wirbel-
ilenabschnitte, Bildung von Syndes-
riophyten, Demineralisation der Wir-
belkdrper mit deren rechteckiger Ver-
formung sowie Ausbildung der ,,Bam-
busrohr-Wirbelsdule“ zeigen sich erst
nach langen Krankheitsverldufen.

Die Atiologie der Erkrankung ist bis
heute ungeklart. Ein autoimmunologi-
sches Geschehen muf3 berticksichtigt
werden. Die relativ hdufige Kombina-
tion mit Psoriasis, Morbus Crohn und
Colitis ulcerosa legt dies nahe.

Ist es zu einer Ankylosierung noch
nicht gekommen, so versprechen aus-
leitende Verfahren, iiber den betroffe-
nen Regionen angewandt, einigen Er-
‘g. Zudenken ist hier an blutiges und
unblutiges Schrépfen, die intermittie-
rende Anwendung von Canthariden-
pflastern, die unter Einhaltung mehr-
tiagiger Pausen von Wirbel zu Wirbel
verlegt werden missen sowie vor allem
an die beidseitige paravertebrale
Baunscheidtierung, die oft sehr erfolg-
versprechend verlduft. Bei Plethori-
kern empfiehlt sich zusitzlich der
Aderlal3, bei adiposen Patienten Pur-
gation nach oben oder unten mit an-
schlieBendem Heilfasten.

Theurer rit zur modifizierten Eigen-
blutbehandlung  (Gegensensibilisie-
rung) in Verbindung mit Organpripa-
raten der an der Erkrankung beteilig-
ten Gewebe.

Neuraltherapentisch sind Injektionen
an die Schmerzpunkte sowie an die

empfehlenswert zur Schmerzausschal-
tung. Eine Storfeldsuche ist immer
sinnvoll.

Der Schwerpunkt der Behandlung je-
doch hat auf krankengymnastischen
Ubungen zu liegen, die dem Zweck
dienen, die Beweglichkeit der Gelenke
moglichst zu erhalten. Ein hierzu er-
forderliches Behandlungsprogramm
sollte von einer Fachkraft aufgestellt
werden.

Hydrotherapeutisch ist regelmafBiger
Saunabesuch mit anschlieBender Wik-
kelbehandlung oder Heublumensack-
Auflagen zur Ausleitung anzuraten.
Auch an Unterwassermassagen, Be-
wegungsbider, Segment- und Periost-
sowie Bindegewebsmassagen ist zu
denken. Schwimmen (auBer Brust-
schwimmen) und Ballspiele sind drin-
gend zu empfehlen. Das dem Erkran-
kungsstadium und den Neigungen des
Patienten anzupassende Ubungspro-
gramm ist tdglich mindestens 2 X fiir
eine halbe Stunde durchzufiihren.

Homdootherapeutisch ist vor allem an
den Einsatz des passenden Konstitu-
tionsmittels zu denken, das in Poten-
zen ab D 12 anzuwenden ist. Im Stadi-
um eines akut entziindlichen Schubes
kommen die klassischen Entziindungs-
mittel zur Anwendung.

Die lokale Applikation von Plenosol
nach speziellem Therapieschema des
Herstellers hat sich oft bewéhrt.

Bursitis

Die entziindliche Erkrankung der
meist gelenknahen Schleimbeutel
neigt zur Chronifizierung, wenn sie
nicht ausreichend behandelt wird.
Meist ist die Erkrankung durch mecha-
nische  Uberbelastung  verursacht
(Bergmanns-Ellbogen,  Putzfrauen-
Knie). Aber auch eine infektitse Form
ist bekannt, die entweder durch pyoge-
ne Keime oder durchTuberkuloseerre-
ger hervorgerufen wird. Auch das

Gicht auf gelenknahe Bursae ist beob-
achtet worden.

Symptomatologisch ist die Bursitis
durch die Trias ,,Schmerz, lokale Emp-
findlichkeit, Bewegungseinschrin-
kung“ gekennzeichnet. Bei oberfliach-
licher Lage des betroffenen Schleim-
beutels sind hiufig eine Rotung der
Haut und lokale Schwellung zu beob-
achten.

Differentialdiagnostisch sind Ruptu-
ren gelenknaher Sehnen und Muskeln
ebenso auszuschlieBen wie Phlegmo-
ne, Osteomyelitis und Tuberkulose.
Auf eine mogliche Beteiligung des be-
nachbarten Gelenkes ist zu achten. Bei
chronischen Bursitiden sind réntgeno-
logisch .IKalkeinlagerungen auszu-
schliefen.

Therapeutisch ist bei akuter Bursitis
vor allen Dingen der lokale Einsatz
von Blutegeln angezeigt, auch kleine
Cantharidenpflaster im Randbereich
der Entziindung haben gute Wirkung
gebracht.

Neuraltherapeutische Injektionen von
maximal 0,5-1,0 ml Medikament in-
trabursal haben sich oft bewihrt.

Hydrotherapeutisch ist im akuten Sta-
dium die Anwendung von Eisauflagen
gut schmerzlindernd und antiphlogi-
stisch. Im chronischen Zustand emp-
fiehlt sich die Anwendung von Moor-
und Fangopackungen sowie Schwefel-
teilbddern mit der Zielsetzung der Re-
sorptionsforderung.

Bewegungstherapeutisch ist nach dem
Abklingen der akuten Phase unverziig-
lich mit aktiven Bewegungsiibungen
bis an die Schmerzgrenze zu beginnen.
Nur im akuten Stadium der Erkran-
kung ist eine voriibergehende Ruhig-
stellung zu empfehlen.

Homéotherapeutisch ist in der Akut-
phase an den Einsatz von Apis und
Bryonia zu denken, am besten in Ver-
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bindung mit Silicea, das stark resorp-
tionsfordernd wirkt. Auch Sticta pul-
monaria, Acidum benzoicum und Ar-
senicum jodatum sind in Betracht zu
ziehen. Alle Mittel sind meist in tiefen
Potenzen indiziert.

Uber Nacht ist das Anlegen eines Kyt-
ta-Plasmas empfehlenswert.

Tendopathien

Tendosynovitis und Tendinitis treten
fast ausschlieBlich gemeinsam auf.
Meist findet sich der Ort maximaler
Entziindung in der Sehnenscheide, wo-
bei die eingeschlossene Sehne sekun-
dar mitentziindet ist.

Eine sichtbare Schwellung ist meist
nicht vorhanden. Stattdessen steht der
lokale Schmerz mit unterschiedlich
starker Ausstrahlung entlang der be-
troffenen Strukturen fast immer im
Vordergrund. Die Bewegung des niich-
sten Gelenkes ist deutlich einge-
schrinkt, und manchmal 14t sich die
vom Patienten empfundene Crepita-
tion auch auskultatorisch nachweisen.
Dies deutet unter Umsténden bei chro-
nischen Tendopathien auf eine ablau-
fende Kalzifizierung der Sehne und
ihrer Sehnenscheide hin.

Die Atiologie ist nicht bekannt. Haufig
ist Uberbelastung als Ausldser zu ver-
muten, insbesondere bei berufstypi-
schem Auftreten. Ein gehéduftes Auf-
treten bei rheumatischer Arthritis,
Gicht, Morbus Reiter und Hyperlipo-
proteindmie legt den Verdacht einer
systemischen Grunderkrankung als
Basis nahe.

In der Therapie stehen im akuten Sta-
dium die Ruhigstellung und neuralthe-
rapeutische Injektionen in das Lumen
der Sehnenscheide im Vordergrund,
begleitet von antiphlogistischen An-
wendungen, vergleichbar denen bei
Bursitis.

Die Homéotherapie setzt erfolgreich
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Apis, Bryonia, Ruta und Symphytum
in niedrigen Potenzen ein.

Dupuytren’sche Kontraktur

Meist bei minnlichen Patienten tiber
40 Jahre tritt diese Erkrankung auf, die
sich durch eine fibrose Verdnderung
der Palmarfaszie eines oder mehrerer
Finger auszeichnet.

Ausgehend von einer schmerzlosen,
aber tast- oder sichtbaren Verdnderung
der betroffenen Faszie, entwickelt sich
diese iiber einen mehr oder minder
langen Zeitraum zu einer derben,
strickartigen Struktur, an der die Haut
verbackt. Es kommt hierbei zu einer
Beugekontraktur des der Faszie zuge-
ordneten Fingers, dessen Streckung im
fortgeschrittenen Stadium unméoglich
wird.

Die Atiologie ist unbekannt. Es ist
aber davon auszugehen, dal} dieses
Krankheitsbild Ausdruck einer sy-
stemischen Erkrankung ist, da ein ver-
mehrtes Auftreten bei Lebererkran-
kungen, Lungentuberkulose, Diabetes
mellitus und Epilepsie statistisch signi-
fikant ist.

Neuraltherapeutische Injektion klei-
ner Mengen eines Neuraltherapeuti-
kums in die Faszie sowie Infiltration
der Umgebung sind ein- bis zweimal
wochentlich erforderlich, um das Fort-
schreiten der Erkrankung aufzuhal-
ten.

Lokal empfiehlt sich die mit Massage
verbundene Einreibung mit Aristolo-
chia Ungt. (DHU). Die Homoopathie
rat zu Verwendung von Barium carbo-
nicum, Hekla lava, Guajacum, Abro-
tanum und Silicea. Das passende Mit-
tel ist nach Repertorisation in niedriger
Potenz einzusetzen.

Eine Mitbehandlung eines evtl. vor-
handenen Grundleidens (s.0.) ist un-
verzichtbar.

Epicondylitis humeri lateralis

DerTennis-Ellenbogen ist das Resultat
einer Zerrung der radialen Unterarm-
muskulatur im Bereich ihres Ur-
sprungs.

Ein neben dem lateralen Epicondylus
auslosbarer punktférmiger Druck-
schmerz ist ebenso charakteristisch wie
die Ausstrahlung des Schmerzes zur
Vorder- und AuBlenseite des Armes mit
Verstirkung durch Dorsalflexion und
Supination des Handgelenks gegen e*
nen Widerstand oder unter Last.

Neuraltherapeutische Injektion von 1—
2ml eines geeigneten Priparates an
das punctum maximum sind das Mittel
der Wahl. Auch kleinflichige Baun-
scheidtierung oder Applikation kleiner
Cantharidenpflaster sind zu empfeh-
len.

Ebenfalls hilfreich ist das straffe Anle-
gen einer mindestens 10 cm breiten
elastischen Binde knapp unterhalb des
Ellenbogens, was quasi den Muskelan-
satz verlegt und die erkrankte Stelle so
entlastet.

Homdoopathisch haben sich Arnica,
Ruta und Hypericum (alle D 4)
Wechsel bewihrt.

Arthrose

Die Arthrose ist der degenerationsbe-
dingte Verlust von Gelenkknorpelsub-
stanz mit Verunstaltung des Gelenk-
korpers durch die Bildung osteophyti-
rer Wucherungen im Gelenkbereich.

Schmerzen an einem oder einigen we-
nigen Gelenken sind in der Regel das
erste Krankheitszeichen. Haufig findet
sich auch bereits in diesem Stadium
eine kurzdauernde Steifigkeit nach
Inaktivitit. Mit fortschreitender Er-
krankung kommt es zu Crepitation und
Einschrinkung der Gelenkbeweglich-
keit durch Schmerz sowie auch mecha-
nisch durch Wucherungen des Kno-
chens innerhalb der Gelenkkapsel.
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Abb. 3 Athrose

Eine durch die mechanische Irritation
bedingte entziindliche Beteiligung der
Synovia findet sich stets.

Je nach den am Krankheitsgeschehen
beteiligten Gelenken variiert das klini-
sche Bild. Oft kommt es zu schmerz-
hafter VergroBerung der terminalen
Interphalangealgelenke (Herber-
den’sche Knoten) und Bildung gelati-
noser Zysten. Auch die proximalen
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Gelenke koénnen betroffen sein. Findet
sich die Arthrose am Kniegelenk,
kommt es zu Schmerz, Schwellung und
Instabilitat. Spielt sich die Erkrankung
am Hiiftgelenk ab, strahlt der Schmerz
hdufig bis ins Knie aus. Eine weitere
Prédilektionsstelle sind die kleinen
Gelenke der Wirbelsiule, vor allem im
Bereich der HWS und LWS, wo maxi-
male Bewegungen ablaufen. Hier
kommt es durch Ablagerung von Cal-

ciumphosphat und -apatitkristallen so-
wie durch Osteophytenbildung zur
Kompression radikuldrer neurologi-
scher Strukturen und den daraus resul-
tierenden Symptomen. Im Bereich der
HWS stellt die Kompression der zum
Hirn fithrenden Gefile eine hiufige
und gefiahrliche Komplikation dar.

Differentialdiagnostisch ist vor allem
die Abgrenzung gegeniiber der Arthri-
tis erforderlich:

Es ist darauf zu achten, dafl auch
mir neurologische Erkrankungen
durch eine Arthrose der Wirbelsédulen-
gelenke vorgetduscht werden kon-
nen.

Labgrdiagnostisch findet sich eine nor-
male oder leicht erhdhte BSG oft als
einziger Befund. Die fiir die Arthritis
typische Andmie und Leukozytose feh-
len. Die Rheumafaktoren sind nega-
tiv.

Rontgendiagnostisch zeigen sich eine
deutliche Verschmailerung des Gelenk-
spaltes, osteophytidre Wucherungen so-
wie Knochenzysten und eine subchon-
drale Knochensklerose.

Die Atiologie der Erkrankung ist
dato unbekannt. Eine Blockierung en-
zymatischer Aktivititen ist jedoch als
vermutliche Grundlage immer wieder
diskutiert worden. Auch liegt es nahe,
eine genetische Disposition zu vermu-
ten. Eine Beteiligung des Endokri-
nums ist wahrscheinlich, da die Ar-
throse beiihrem Auftreten vor dem
45. Lebensjahr fast immer Méanner be-
fallt, danach (Klimakterium?!) tiber-
wiegend Frauen.

Sicher ist, dafl das MiBBverhaltnis zwi-
schen Knorpelneubildung und -dege-
neration iiber den Verlauf der Erkran-
kung beim einzelnen Patienten ent-
scheidet.

Bei der Therapie steht im Vordergrund
eine diiitetische Basisbehandlung mit
der Zielsetzung, den Patienten im Be-
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reich des Idealgewichts zu halten, da
jegliches Ubergewicht zwangsliufig zu
einem vermehrten Abbau von Gelenk-
substanz durch vermehrte Belastung
fiithrt. Dementsprechend ist der Pa-
tient umgehend auf eine stoffwechsel-
fordernde Didt zu setzen.

Lokal verbessert die Anwendung von
Heublumensicken, étherischen Olen
und salizylsaurehaltigen Praparaten
die Durchblutungssituation und damit
die Chance einer Knorpelsynthese.
Eine nach Aschner durchgefiihrte Um-
stimmungstherapie, vor allem mit Vis-
cum-Priparaten, lokalen Anwendun-
gen von Vesicantien und Pustulantien
sowie Schlangenreintoxinen hat sich in
der Behandlung der Arthrose als un-
verzichtbar erwiesen.

Abb. 4 Morbus Sudeck
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Auch die Balneotherapie mit stoff-
wechselanregenden Schwefel- bzw.
Schwefel-Moor- oder Stanger-Bidern
unterstiitzt durch ihre systemische
‘ Stoffwechselwirkung die Therapie.

Die neuraltherapeutische Injektion in
oder an betroffene Gelenke sowie an
periartikuldre Schmerzpunkte, trigt
sowohl zur Schmerzfreiheit des Patien-
ten, als auch zur Verbesserung der lo-
kalen Stoffwechsellage bei.

Gezielte chirotherapeutische Eingriffe
dienen der Behebung von Gelenkblok-
kaden bei Arthrosis deformans. Be-
sonders bei dlteren Patientinnen ist
hier eine eventuell vorhandene Osteo-
porose zu beriicksichtigen.

Diese muB auch gegebenenfalls bei der
oralen Therapie beachtet werden. An-
sonsten empfiehlt sich die interne Ver-
abreichung von Araniforce Trpf., Phé-
nix-Arthroph6n oder ahnlichen Kom-
plexmitteln.

Homéootherapeutisch ist vorrangig der
Einsatz von Konstitutionsmitteln (oft
Causticum, Phosphor, Dulcamara
oder Medorrhinum) in D 12 oder hé-
her sinnvoll, unterstiitzt durch eine or-
ganspezifische Medikation, die sich
aus der lege artis durchgefiithrten R

pertorisation ergibt. Die Verwendun,
von Organpraparaten (Articulatio,
Bindegewebe, Bursae, Cartilago, Dis-
ci, Synovia u.d.) ist in den meisten
Fillen hilfreich. Uberaus wichtig ist die
Bewegungstherapie, die mit der Ziel-
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setzung durchzufiihren ist, die Verstei-
fung der betroffenen Gelenke zu ver-
meiden. Hierzu gehéren Zug und Vi-
bration zur Lockerung genauso wie
beispiclsweise das passive und aktive
Durchbewegen des Gelenkes bis an
seine Schmerzgrenze, jedoch nicht dar-
iber hinaus. Alle streng isometrischen
Sportarten sind dem Patienten zu emp-
fehlen. Massage unterstiitzt hier und
vor der Chirotherapie durch Entspan-
nung der schmerzbedingt verkrampf-
ten Muskulatur.

Morbus Sudeck

Fast ausschlieBlich posttraumatisch ist
die Sudeck’sche Dystrophie zu beob-
achten, die zumindest im fortgeschrit-
tenen Stadium nach wie vor als incura-
bel gilt.

Nach auslosendem Trauma kommt es
im Stadium 1 der Erkrankung zu einer
lokalen Entziindung, die sich durch
Spontan-, Bewegungs- und Bela-
stungsschmerz auszeichnet. Diese Pha-
se wird oft mit der physiologischen
Heilreaktion verwechselt, wenn die li-
vide Firbung des betroffenen Bereichs
nicht rechtzeitig zur Verdachtsdiagnose
fithrt.

Unbehandelt geht die Erkrankung in
das Stadium 2 tiber, der Bewegungs-
und Belastungsschmerz verstarken
sich, wihrend der abnehmende Spon-
tanschmerz eine Heilung vortduscht.
Jetzt ist die Haut des betroffenen Are-
als glanzend und kalt.

Der Ubergang in das Stadium 3 ist
flieBend: Eine zyanotisch-atrophische
Haut weist bereits an der Oberfliche
auf den chronisch-atrophischen Cha-
rakter des Geschehens hin, das er-
krankte Gebiet fiihlt sich eiskalt an, bei
nachlassender Schmerzsymptomatik
kommt es zu bleibenden Defekten,
z.B. zu Gelenkversteifungen.

Im Rontgenbild findet sich im Stadium
2 eine fleckige Osteoporose, die sich
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im Endzustand als komplette Entkal-
kung des Knochens i.S. eines ,,Glas-
knochens*™ darstellt.

An die Gefahr der Spontanfraktur ist
hier stets zu denken.

Atiologisch ist ein multifaktorielles
Geschehen zu vermuten, bei dem Be-
zlige zum Endokrinum (fast alle Er-
krankten sind weiblich) und eine vege-
tativ-dystone Reaktionslage die aus-
schlaggebende Rolle zu spielen schei-
nen.

Auf dieser Basis kommt es, vermutlich
durch eine iiberschieBende sympathi-
kotone Reaktion am arteriellen Kapil-
larschenkel, zu einer deutlichen Unter-
versorgung der Knochen bei regelrecht
verlaufenden Abbauprozessen und da-
mit zu einer sukzessiven Entkalkung.

Therapeutisch empfiehlt sich vorran-
gig die FuBreflexzonentherapie wegen
ihrer stark parasympathikomimeti-
schen Wirkung. Spielt sich die Erkran-
kung an einer unteren Extremitit ab,
so ist die Behandlung ausschlieBlich
konsensuell durchzufiihren, da sich
alle physiotherapeutischen Manipula-
tionen im erkrankten Bereich wegen
der Gefahr der Verschlechterung der
Symptomatik a priori verbieten.

Die evtl. fiir die vegetative Reaktions-
lage verantwortliche Kompression von
Riickenmarkssubstanz im Bereich der
HWS ist unbedingt unter chirothera-
peutischen Gesichtspunkten zu unter-
suchen und gegebenenfalls zu korrigie-
ren.

Die neuraltherapeutische Blockade
der proximalen Ganglien unterbindet
die pathogene Gefilireaktion im mi-
krozirkulatorischen System der er-
krankten Region.

Entspannende Massage des gesamten
Riickens sowie KNEIPP’sche Anwen-
dungen am Integument stabilisieren
die vegetative Reaktionslage des Pa-
tienten.

Innerlich empfiehlt sich die Verabrei-
chung von dystoLoges, Sedaphin o.4.
Priparaten.

Homootherapeutisch ist der Einsatz
des Konstitutionsmittels obligat, an
Hypericum, Ignatia, Cimicifuga, im
akuten Stadium auch Lachesis, ist zu
denken.

Bewegungstherapeutisch ist eine Ru-
higstellung nur im Akutstadium anzu-
raten. Ansonsten ist der Patient zu
moglichst hédufiger aktiver Durchbe
wegung bis an die Schmerzgrenze ai..
zuhalten. Die Uberschreitung der
Schmerzgrenze ist wegen der Wirkung
nozizeptiver Reize auf die Mikrozirku-
lation unbedingt zu vermeiden.
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