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Vorwort.

Ich hatte es fir notwendig, eine genaue Beschreibung meiner
Methode zur Behandlung seitlicher Riickgratsverkriimmungen zu
geben, da die Darstellungen, welche dieselbe in vielfach reklamehaft
gehaltenen Artikeln gefunden hat, der Methode selbst nur schaden
konnen. Nach diesen Artikeln scheint es beinahe so, als ob man es
jetzt mit der Kriechbehandlung sehr leicht hitte, Skoliosen ihrer
Heilung zuzufiihren, ja, als ob weiter nichts dazu gehore, als diese
Methode ausschlieBlich anzawenden, usf.

Dagegen muB ich mit aller Entschiedenheit Einspruch erheben.
Das Rankenwerk, welches die unnotige und vielfach voreilige Popu-
larisierung der Methode getrieben hat, mochte sonst den guten Kern
derselben zu sehr itberwuchern.

Auch ich bin, wie SCHULTHESS, der Ansicht, daf} der praktische
Arzt in erster Linie die Diagnostik und Aetiologie der Riickgrats-
verkrimmungen kennen lernen soll und daB firr ihn erst nachher die
Therapie kommt, da er diese auch bei grofiter Gewissenhaftigkeit nur
unvollkommen ausiiben kann.

Darin aber bin ich génzlich anderer Ansicht als SCHULTHESS und
manche andere, daB sie die Rolle, welche der praktische Arzt gegen-
tiber der Skoliose spielen soll, auf die Diagnostik und das Studium
der Aetiologie beschrinken wollen. Nicht jeder kranke Skoliotiker
ist in der wirtschaftlichen Lage, ein orthopidisches Institut lingere
Zeit aufzusuchen. Denn die Skoliose ist eine Volkskrankheit. Selbst
der wohlhabende Patient muf nach Wochen oder Monaten in seine
Heimat zuriickkehren, und dann beginnt die Nachbehandlung, bei
welcher der praktische Arzt nicht entbehrt werden kann. Es mufl
erstrebt werden, daB der praktische Arzt — etwa mit Hilfe einer
orthopidisch geschulten Turnlehrerin — die weitere Fiirsorge fiir den
aus dem Institut Entlassenen iibernehmen kann. Dazu ist aber vor-
laufig der Praktiker noch nicht in der Lage, weil ihm die ent-
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sprechenden Kenntnisse und Handhaben fehlen. Es ist aber leichter,
dafl er sich diese erwirbt, als da8 wir das Gros der Kranken in den
Stand setzen, fir Monate oder Jahre orthopidische Institute zu be-
suchen.

Die Behandlung, welche bisher getrieben wurde, scheint mir zu
wenig sozial zu sein. Ich habe weitgehende Erkundigungen eingezogen
und weil} auf Grund derselben, daB es nur wenig Institute gibt, die
sich mit einer so wichtigen Volkskrankheit, wie die Skoliose, in einer
sozial verwertbaren Weise beschiftigen.

Diese Verhiltnisse bediirfen meiner Ansicht nach einer umfassenden
Umwiilzung. Polikliniken und Praktiker miissen in die Lage versetzt
werden, die Behandlung von skoliotischen Patienten in einer Weise
zu betreiben, daf3 jeder Patient, auch der drmste, daran teilnehmen
kann, Natirlich kann das nicht in der bisher iiblichen Art vor sich
gehen. Heifit es, eine groBe Anzahl von Skoliosen zu behandeln,
und gilt es, auch dem praktischen Arzt in der Behandlung seinen
Platz anzuweisen, dann darf dieselbe nicht an Apparate und kost-
spielige Einrichtungen gebunden sein.

Es ist deshalb mein Bestreben, fiir diesen Zweck, also fir die
soziale Behandlung der Skoliose, brauchbare Vorschriften zu geben
und die bisher schon in grofler Anzahl vorhandenen niitzlichen
Methoden zusammenzustellen.

Man verstehe mich nicht falsch. Es ist meine Ueberzeugung,
daB der Skoliotiker in erster Linie in die Behandlung des Fachmannes
gehort, solange das Gros der Aerzte nicht mehr davon versteht als
jetzt. Der Fachmann soll die Behandlung beginnen und sie weiterhin
in grofien Ztigen beeinflussen, der Praktiker aber soll in der Zwischen-
zeit mit wirksamen Mitteln die Weiterbehandlung fortfilhren. Dazu
miissen wir ihn und die Polikliniken in den Stand setzen, denn sonst
tfreten wir auch weiterhin einer Volkskrankheit nicht in dem MaBe
entgegen, wie es menschlich und sozial gefordert werden mu8.



Vorwort zur II. Auflage.

Dse zweite Auflage hat sich, oder besser, habe ich seit etwa
Jahresfrist verzogert. Es lag mir daran, weitere Erfahrungen mit-
zuteilen und zugleich der Methode eine bessere Basis zu geben. Seit
Herausgabe der I. Auflage hat sich die Methode Freunde und Gegner
erworben. Wir [sind inzwischen bemiiht gewesen, die Behandlung
moglichst zu verbessern und manchen Einwédnden den Wind aus den
Segeln zu nehmen.



I

Der Erwerb der aufrechten Korperhaltung und seine
Bedeutung fiir die Entstehung orthogenetischer
Erkrankungen.

Der Erwerb der aufrechten Korperhaltung ist ein Akt von weit-
tragender Bedeutung gewesen; durch ihn erst, wie durch die Sprache
sind wir von allen anderen lebenden Wesen weit abgeriickt.

Die Annahme der aufrechten Korperhaltung hat naturgemif zu
einer Reihe von phylogenetischen und physiologischen Umformungen
Veranlassung gegeben. So vollkommen auf der einen Seite die An-
passung an die aufrechte Korperhaltung beim Homo sapiens erworben
zu sein scheint, so wenig darf man das Vorhandensein von Schidi-
gungen ableugnen, die auf den Erwerb der aufrechten Korperhaltung
zuriickgehen und die fort und fort beim heutigen Menschen wirken,

Ehe ich es versuche, einige Beispiele fiir die wesentlichsten phylo-
genetischen und ontogenetischen Umwilzungen, sowie weiter fiir noch
jetzt hervortretende Schidigungen zu geben, die aus dem Erwerb des
aufrechten Ganges herzuleiten sind, sei eine allgemeine Frage erortert:

Ist es denn tiberhaupt moglich, dal eine so weit zu-
riickliegende phylogenetische Errungenschaft, wie der
aufrechte Gang, noch auf die heutigen Kulturmenschen
seine Schatten wirft?

Ganz gewifl kann das der Fall sein. Ich benutze ein Beispiel,
um zu beweisen, daf auch andere phylogenetische Prozesse — nicht
nur Riickschlige und Entwicklungshemmungen — Schwichen mit sich
bringen, die pathologische Bildungen im Gefolge haben koénnen. Ein
ganz treffendes Beispiel scheint mir im Descensus testiculi gegeben
zu sein,

Minnliche wie weibliche Geschlechtsdriisen entwickeln sich aus

dem Keimepithel im Bereiche der dorsalen Colomwand zu beiden
Klapp, Funktionelle Bebandlung d. Skoliose, I
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Seiten der Wirbelsiule. Die Hoden treten nun ihren Descensus an,
und zwar zundchst nur periodisch, spiter definitiv. Ueber die Ur-
sache des Descensus ist man sich nicht klar. Der Nutzen ist auch
nicht einzusehen, da die Hoden wie die Ovarien in ihrer fritheren
abdominellen Lage ebenso funktionsfihig gewesen wiren, aber jeden-
falls viel gesicherter gelegen hitten.

Diese Wanderung des Hodens ist nach WIEDERSHEIM !} eine neue
Erwerbung der Siugetiere, die bei den Insektivoren und Nagern in
ihrer urspriinglichsten Form zu beobachten ist. Jedenfalls liegt also
der Descensus testiculi weit genug zuriick, da eine volle Anpassung
erworben sein konnte. Abgesehen von den vielen Entwicklungs-
hemmungen im Descensus, dem Offenbleiben des Processus vaginalis
peritonei, hat der Descensus eine Schwiche der vorderen Bauchwand
zur Folge, die fir die Ausbildung von Hernien von grofler Be-
deutung ist.

Allerdings ist es nicht der durch den Descensus testiculi ge-
schaffene Leistenkanal allein, der zur Bildung von Hernien fithrt —
das beweisen die vielen hernienfreien Minner — sondern es muf§ noch
ein zweites Moment, eine Schwiche der Binde- und Stiitzgewebe be-
fordernd hinzutreten. Aber es ist daran festzuhalten, da8 hier ein
phylogenetischer Prozel, der ilter ist als der aufrechte Gang, noch
jetzt mittelbar zu einer hiufig .vorkommenden Krankheit fihrt. So
kann man es wohl erkldrlich finden, da auch der aufrechte Gang
noch Schattenseiten haben konnte, wenn auch die Anpassung an ihn
schon lingst erfolgt ist.

Zunichst fithre ich im Folgenden die wesentlichsten Form-
verinderungen und Umwdilzungen an, die phylogenetisch
notwendig wurden, um den Korper der aufrechten Haltung anzupassen.

Ich bin mir dabei wohl bewuflt, nur ganz lickenhafte Angaben
machen zu koénnen. Zusammenhingende Arbeiten iber diese ent-
wicklungsgeschichtliche Frage existieren meines Wissens nicht, so daB
ich gezwungen war, die einzelnen zerstreuten Angaben zusammen-
zusuchen. Von diesen seien nun die wesentlichsten angefiibrt.

1. Phylogenetische Anpassung an den aufrechten Gang.

Beim Sidugetier wird die Wirbelsidule horizontal getragen, und
zwar beschreibt sie gleichsam zum Schutze gegen die ventral ge-
richtete Belastung, die vor allem in dem Gewichte der Brust- und

1) R. WIEDERSHEIM, Der Bau des Menschen als Zeugnis fiir seine Vergangenheit. 3. Aufl.
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Baucheingeweide besteht, einen ventral-konkaven Bogen. Diese ein-
fache Krummung findet sich nach WIEDERSHEIM, KLAATSCH u. A.
auch bei niederen Menschenstimmen. Z. B. besteht bei den Weddas
eine nach vorn deutlich konkave Lendenkurve; nach H. KLAATSCHY)
JdBt die inferiore Beschaffenheit der Australierwirbel-
sdule keine andere Erkldarung zu, als da man bei der
australischen Rasse eine weniger stark sich geltend
machende Einwirkung der aufrechten Korperhaltung
anzunehmen habe, als bei anderen Rassen*. Auch onto-
genetisch ist diese phylogenetische inferiore Lendenkriimmung noch
bei unseren heutigen europiischen Kindern nachzuweisen.

Diese einfache primitive, ventral-konkave Krimmung der Wirbel-
sdule dnderte sich, und muBte sich dndern mit dem Moment, wo die
horizontale Haltung, die Unterstitzung der Wirbelsiule an beiden
Enden aufgegeben und mit der im ganzen vertikalen Haltung ver-
tauscht wurde. Damit der Rumpf aufrecht auf den Schenkelk¢pfen
balanziert werden konnte, entstanden die typischen Krimmungen der
heutigen Wirbelsiule.

Es ist bekannt, daB die Kriimmungsverhiltnisse der Wirbelsiule
menschlicher Embryonen groBe Aehnlichkeit mit derjenigen von
Quadrupeden haben. Beiden ist eine ventral-konkave Lendenwirbel-
sdule gemein, beiden fehlt das vorspringende Promontorium. ,Die
ventral-konvexe Lendenwirbelsiule des aufrecht gehenden und auf-
recht stehenden Menschen kommt zustande durch das Bestreben, den
Schwerpunkt des Stammes hinter die Articulatio sacro-iliaca und hinter
die Hiuftachse zu werfen (RAUBER).

HENKE %) sagt, daB ,das Riickgrat des Kindes im ganzen nicht
eine andere Gestalt als spiter, sondern noch gar keine* hat. ,Es ist
mit seinen niedrigen Knochenkernen der Wirbelkérper und desto
dickeren Syndesmosen, denen sich der noch relativ sehr grofe knorpelige
Teil der Wirbelsiule einfach als Fortsetzung anschlieit, so biegsam,
dafl man von einer bestimmten Biegung, die es von selbst einhilt,
nicht reden kann.“

Diese Ansicht von HENKE 14t sich wohl nicht aufrecht erhalten;
z. B. schreibt auch GEGENBAUR?®: ,In einem frilhen Embryonal-
zustande erscheint die Wirbelsdule in einfacher dorsaler Wélbung mit
ventraler Konkavitit",

1) Ueber die Variationen am Skelett der jetzigen Menschheit in ihrer Bedeutung
fiir die Probleme der Abstammung und Rassengliederung. Corr.-Bl. d. D. anthrop. Ges. 1902.
2) HENKE, Anatomie des Kindesalters. Tiibingen 1881 (H. Laupp).

3) GEGENBAUR, Lehrbuch der Anatomie des Menschen, Bd. I, S. 183.
I*
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Bei der Annahme der aufrechten Haltung wird die Wirbelsidule
nach HENKE (S. ¢6) zunichst ziemlich einfach gerade ohne Biegungen
aufgerichtet. Dann muf} sie aber sehr bald infolge des Stehens und
Gehens und zugleich der Belastung von oben die Biegungen an-
nehmen, die nachher typisch und anndhernd fest werden.

Aehnlich resiimiert GEGENBAUR: ,So kniipft sich an die Er-
werbung der aufrechten Stellung des Rumpfes eine ganze Reihe von
Verinderungen der Konfiguration der Wirbelsiule, die im Promon-
torium ihre erste und ergiebigste Kriimmung empfingt®.

Um das neue Balancement zu fixieren, muBte sich die Muskulatur
den verdnderten Verhiltnissen anpassen und ausgestaltet werden. Be-
sonders bemerkenswert ist dabei z. B. die Funktionsinderung des
Glutaeus magnus. ,Volumen und Kraftentfaltung dieses Muskels, der
aus sehr bescheidenen Anfingen bei niederen Wirbeltieren hervorgeht,
halten selbst bei Anthropoiden noch keinen Vergleich aus mit der
durch funktionelle Anpassung erworbenen, fast tibergewaltig
erscheinenden Entwicklung beim Menschen. Diese aber steht in direkter
Beziehung zum aufrechten Gang, oder anders ausgedriickt, zur
Fixation des Beckens bez. des gesamten Rumpfes, auf den Schenkel-
kopfen und dadurch auf den zu einem festen und starken Stativ sich
gestaltenden unteren Extremititen“ (WIEDERSHEIM).

Ebenfalls in engster Beziehung zur Erwerbung des aufrechten
Ganges, d. h. mit der Umwandlung des fritheren Greiffues in ein
Schreit- und Stiitzorgan schritthaltend, steht nach WIEDERSHEIM z. B.
die progressive Entwicklung der hohen Muskelschicht an der hinteren
Fliche des Unterschenkels.

Die hinteren Extremititen konnten ihrer neuen Funktion nur durch
Liangen- und Dickenwachstum gerecht werden.

Der Kreislauf, der bis dahin in zumeist horizontaler Lage ge-
tragen war, muflite sich dem vertikalen Betriebe anpassen, wodurch
sicherlich manche funktionelle Anpassungsschwierigkeit entstanden ist,
vielleicht oft noch heute entsteht.

Erwihnungswert scheint mir noch eine entwickelungsgeschicht-
liche Reminiscenz an die Zeit, als unsere Ahnen noch auf allen Vieren
liefen. Bekanntlich sind im Venensystem iiberall da Klappen ange-
bracht, wo das Blut dem Schwergewicht entgegen geleitet und daran
verhindert werden soll, zuriickzuflieBen. So finden sich Klappen beim
Menschen an den Venen, z. B. der unteren Extremitit. Wenn nun
der Urmensch von einem Vierfiifler abstammt, so miissen zu einer
gewissen Zeit die Intercostalvenen z. B. das Blut, der Schwerkraft
entgegen nach oben befordert haben. Es hat sich in der Tat gefunden,



da an den Intercostalvenen des Menschen noch jetzt Klappen vor-
kommen — allerdings schwankend, was Zahl und Ausbildung der
Klappen anlangt — ,so dal man sich des Gedankens an einen re-
gressiven ProzeB nicht entschlagen kann“ (WIEDERSHEIM).

Solche Befunde sind fiir das Verstindnis und fir die Bewertung
noch jetzt beim Menschen vorhandener Erinnerungen an weit zuriick-
liegende phylogenetische Vorginge von grofiter Bedeutung, da sie mit
zwingender Kraft darauf hinweisen, wie noch beim heutigen Menschen
phylogenetische Erbschaften vorhanden und vielleicht hiufiger wirksam
sind als wir wissen.

Es sei noch eine die Gefifie betreffende Umwandlung erwihnt,
die ebenfalls an den aufrechten Gang éatiologisch ankniipft. Beim
menschlichen Embryo kommt ganz konstant eine Arteria saphena vor,
die nur selten beim Erwachsenen nachweisbar ist. Sie verlduft zwischen
M. adductor magnus und M. vastus internus zusammen mit dem Nervus
saphenus. Sie tritt in Kniehshe durch die Fascie in das subkutane
Gewebe und veristelt sich an der Grenze des oberen und mittleren
Drittels des Unterschenkels. Im Verlaufe der Arteria saphena bilden
sich kollaterale Verbindungen mit der A. tibialis antica und postica.

Ganz regelmiBig findet sich die A. saphena, die, wie eben be-
schrieben, beim erwachsenen Menschen nur selten, dagegen aber
regelmiflig beim Fotus vorkommt, bei einigen platyrrhinen Affen
{Cebus, Ateles).

Nach WIEDERSHEIM ist das Auftreten der typischen A. tibialis
antica und postica der Anthropoiden und des Menschen durch die
Anastomosenbildungen entstanden. Diese Gefifle stellen bei den Acto-
pitheken noch ganz schwache Muskelzweige dar, die gar nicht bis
zum FuBle reichen. Der Fuff wird vielmehr durch die A. saphena allein
versorgt.

Porowsky nimmt an, daB der Schwund der A. saphena beim
Menschen resp. Vormenschen durch die sich immer mehr ausbildende
aufrechte Korperhaltung hervorgerufen sei, da das Gefal immer mehr
mechanisch gestreckt und gedehnt wiirde.

Die untere Extremitit gebrauchte nach ihrer Funktionsinderung
stirkere Muskeln und GefiBle, daher der schon oben erwihnte Wuchs
des Musculus glutaeus magnus etc., daher auch die Ausbildung neuerer
und starkerer Arterien.

Durch die aufrechte Kérperhaltung wurde die vordere Extremitit
von ihrer Funktion als Gehwerkzeug entbunden; sie iibernahm dafiir
die bei weitem wichtigere, als allmihlich freier und geschickter zu
handhabender Hebel die mechanischen Beziehungen zur AuBenwelt
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zu erleichtern. Das Schliisselbein entwickelt sich weiterhin zu einem
Strebepfeiler zwischen Sternum und Schulterblatt und schiebt so die
obere Extremitit vom Rumpf ab, was eine Erleichterung der Beweg-
lichkeit dieser Extremitit bedeutet. Die Entwicklung der Scapula
hilt mit der Ausbildung einer hoheren Funktion der oberen Extremitit
gleichen Schritt.

Die vertikal gerichtete Last der Eingeweide beim aufrecht
stehenden Individuum trug zur Verbreiterung der Darmbeinschaufeln bei.

Es sei hier gleich angefigt, daB naturgemi auch innere Organe
durch die Verlegung des Schwergewichtes ihre Lage dndern muBten.
Der Druck des graviden Uterus richtet sich beim Menschen nicht wie
bei VierfiilBlern ventralwirts, sondern in Anbetracht der aufrechten
Stellung in vertikaler Richtung. Magen und Darm sind bei auf-
rechter Haltung anders aufgehingt als bei horizontaler Stellung. Die
Bauchdecken miissen in der Folgezeit einen Teil ihrer Funktion ein-
biilen, da der Druck der Baucheingeweide nicht mehr in dem MaRe
gegen sie gerichtet ist wie beim VierfuBler.

Von der phylo- und ontogenetischen Umwandlung wurde weiter
der Thorax und sein Inhalt betroffen.

Man kann eine primitive und eine sekundéire Thoraxform bei den
Siugetieren unterscheiden. Soweit Vierfiifiler in Betracht kommen,
trifft man die primitive Form an.

Der primitive Thorax ist langgestreckt und auf dem Querschnitt
herzformig., Der sagittale Durchmesser ist grofler als der quere, so
dafl der Brustkorb tief, aber schmal erscheint (Kielform).

Der sekundire Typus gehort Tieren an, deren Korperlast ent-
weder vom Wasser, von der Luft oder von den Hinterbeinen getragen
wird (Beutler, Nager, Insektivoren, im Wasser lebende Cetaceen,
Fledermaiuse, Fischottern, Seeottern, die Anthropoiden und der Mensch)
(WIEDERSHEIM).

Da die Ontogenie eine Rekapitulation der Phylogenie darstellt,
so mufl der Mensch zu einer gewissen Zeit seiner Entwicklung den
primitiven oder Vierfiilertypus des Thorax besitzen, bei dem der
sagittale Durchmesser grofier ist als der quere. In der Tat haben
neugeborene Kinder und Siuglinge meist diese Thoraxform. Der
Séduglings- oder VierfiBllerthorax stellt also einen inferioren Typus
dar, der ontogenetisch und phylogenetisch der sekundidren Form vor-
angeht.

Die Kielform" des primitiven Thorax war einmal wohl durch die
ventrale Belastungsrichtung gegeben, andererseits auch durch den
Druck der Scapula bewirkt.
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»Beim Kinde geht die Rippe vom Wirbel fast rein seitwarts
ab und biegt bald in die Richtung nach vorn um. In dieser Rich-
tung lauft sie dann relativ lang und mit flacher Biegung aus, bevor
sie sich in der Grenze von Knochen und Knorpel nach dem Brustbein
hinbiegt. Daher ist beim Neugeborenen der Querdurchmesser eines
Ringes noch nicht, wie spiter grofer, als der sagittale.”

»Die Rippenringe liegen beim Kinde noch annihernd hori-
zontal, beim Erwachsenen stark mit dem vorderen Ende abwirts
geneigt, also das Brustbein tiefer als beim Kinde der Wirbelsiule
gegeniiber* (nach HENKE)Y).

Durch dies allmihliche Herabsinken wird beim Horizontalschnitt
des Thorax der Sagittaldurchmesser kleiner als der quere Durchmesser.

Wihrend man nun die spiteren Krimmungen der Wirbelsiule
mit dem aufrechten Gang in Verbindung gebracht hat, ist das mit
diesem allmahlichen Herabsinken der Rippen nicht der Fall gewesen.
Nur HART?) spricht sich beziiglich der Gestalt der oberen Thorax-
apertur dahin aus, daB} diese in ihrer jetzigen Form wahrscheinlich
eine junge phyletische Akquisition als Folge des aufrechten Ganges
und des freien Gebrauchs der Arme sei.

Man geht wohl nicht zu weit, wenn man annimmt, daB das
Herabsinken der Rippenringe aus ihrer fast horizontalen Lage beim
Kinde in die stark abhingige Lage beim Erwachsenen als Folge des
aufrechten Ganges entsteht. Damit aber wire auch die Erklirung
fir den Uebergang der primitiven Kielform des Thorax
in die sekundidre breite Form gegeben.

Woraus soll sich sonst die Umbildung der inferioren Kielform,
wie sie sich bei den meisten Siugetieren und bei Neugeborenen findet,
in die sekundire breite Fafiform erkliren?

Hinter solchen phylogenetischen Umformungen stehen gewshnlich
Aenderungen der physiologischen Funktion, in diesem Falle ohne
Frage der Erwerb der aufrechten Korperhaltung. Vielleicht wire es
fir den Uebergang der primitiven Thoraxform des Kindes in die
sekundire gar nicht notig, daB phylogenetische Erbschaften onto-
genetisch zum Ausdruck kidmen, sondern es wire wohl denkbar, dafy
schon die allmihlich sich beim wachsenden Kinde entfaltende auf-
rechte Korperhaltung diese Anpassung der Thoraxform erzwinge.
In Wirklichkeit treten aber wohl beide Hebel fiir Formveranderung
des Thorax beim wachsenden Kinde in Wirksamkeit.

1) HENKE, Anatomie des Kindesalters. Tiibingen 1881.
2) HART und HARrRAS, Der Thorax phthisicus. Stuttgart 1908, F. Enke.



— 8 —

Bei HART und HARRAS (L c. S. 71) findet sich aber folgende
auffallende Angabe: ,Es ist ein Zweifel nicht moglich, daB sich diese
Umformung (des primitiven in den sekundidren Thoraxtyp) vollzieht
unter dem EinfluB des neu erworbenen aufrechten Ganges und des
ausgiebigen freien Gebrauchs der vorderen GliedmaBen. Aber bereits
vorher hat sich in den unteren Tierklassen diese Umgestaltung gang
allmahlich angebahnt durch die sowohl oben (vorn) als auch unten
(hinten) in kontinuierlichem Grade fortschreitende Verkiirzung des
Thoraxskelettes und sowohl diese Verkiirzung des Thoraxskelettes,
also die aufwirts gerichtete Verschiebung der thoraco-abdominalen
Grenze, als auch die Aenderung des Thoraxbaues aus
der primitiven Kielform in die sekundidre Festform ge-
stattet iberhaupt erst durch die giinstige Verlegung
des Korperschwerpunktes den aufrechten Gang®

Den letzten Teil dieser Ausfiihrungen halte ich nicht fiir zutreffend.

Trifft HAECKELs biogenetisches Grundgesetz zu, daf8 die Ontogenie
sozusagen eine Rekapitulation der Phylogenie ist, so muBl auch der
SpieB umgekehrt werden und aus der Ontogenie Riickschlisse auf
die Phylogenie gezogen werden konnen. Das neugeborene Kind hat
eine primitive Kielform des Thorax, die erst ganz allmahlich in die
sekunddre Form tibergeht. Dieser UmbildungsprozeB ist nach An-
gaben verschiedener Autoren erst mit dem 3. Lebensjahre abge-
schlossen, ist also erst lange nach dem Erwerb des aufrechten Ganges
fertig. Das ist ontogenetisch so und wird phylogenetisch nicht
anders sein.

Auf die Formen und die Wolbung der Rippen gewann die
michtiger werdende Rumpfextremititenmuskulatur groBen Einfluf.

Bei dem mit Cervikalrippen ausgestatteten Vormenschen haben
sich der Brustkorb und die Lungen weiter kopfwirts erstreckt. Die
Cervikalrippen treten jetzt nur noch selten als tberzihlige Rippen
auf. Nach WIEDERSHEIM sind aber nicht nur diese allmihlich ver-
loren gegangen, sondern auch das erste Brustrippenpaar ist nach
seiner Meinung auf den Aussterbeetat gesetzt. Das geht, seiner An-
sicht nach, aus der dann und wann schon auftretenden mehr oder
weniger rudimentiren Organisation desselben hervor. Die abortive
Entwicklung derselben ist vielfach beschrieben und sichergestelit.

Es ist nicht unmoglich, daf8 die von FREUND beschriebenen rudi-
mentiren Anlagen der ersten Rippen so ihre entwicklungsgeschicht-
liche Begriindung finden.

Die Lungen haben weiterhin eine kaudale Verschiebung erlitten.
Es wire nicht unmoglich, da diese auf die Veridnderung der Haltung
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hin erfolgt wire, und zwar wire das eine geniigende Erklirung fur
den Ruckbildungsprozefl, dem nach WIEDERSHEIM die vordere obere
Thoraxwand bezw. das gesamte Uebergangsgebiet zwischen Hals
und Rumpf im Laufe der menschlichen Stammesgeschichte unter-
worfen war.

WIEDERSHEIM hilt es weiter fiir wahrscheinlich, daB diese
regressive Verinderung des oberen Thoraxabschnittes
auch die Spitzen der Lungen unginstig beeinflussen
konnte. Auf diese Ansicht und die von FREUND begriindete
Lehre von den primiren Anomalien im Bereich der ersten Rippe
und deren Zusammenhang mit Lungenerkrankungen werde ich noch
zuriickkommen miissen.

2. Orthogenetische Nachteile.

Wenn der Mensch auch, wie eingangs schon erwihnt wurde,
durch den Erwerb der aufrechten Korperhaltung erst in den Stand
gesetzt wurde, sich weiter korperlich und kulturell zu entwickeln, so
hat ihm die aufrechte Korperhaltung doch nicht nur Nutzen, sondern
sie hat ihm auch Nachteile gebracht, die als zunichst latente Dispo-
sition aber schon den Keim zur Entwicklung mancher Folgekrank-
heiten in sich tragen sollte.

Wenn wir uns noch einmal in kurzer Zusammenfassung iiber die
phylo- und ontogenetischen Revolutionen klar werden wollen, die an
die Erwerbung der aufrechten Kérperhaltung ankniipfen, so sehe ich
dieselbe vor allen Dingen in folgenden Verdnderungen:

Die Last des Korpers trigt nach dem Erwerb der aufrechten
Haltung ausschlieflich die untere Extremitit. Sie wird deshalb zu
dem schweren Berufe, eine grofe Last zu tragen und allein fort-
zubewegen, umgebildet. Die Wirbelsdule wird unzweckmifBiger be-
lastet; sie bekommt eine andere Kriimmung, da sie sich dem Balance-
ment des Beckens auf den Schenkelkopfen zweckmiBig anpassen
muBl, Der Thorax formt sich um, dem muB sich der Thoraxinhalt
anpassen, der Kreislauf geht nicht mehr wie frither in der horizontalen
Ebene, sondern in der vertikalen Ebene vor sich, die Eingeweide sind
anders aufgehingt etc.

Anscheinend hat aber die aufrechte Kérperhaltung wenig ge-
schadet. Jedenfalls wuflite man bisher kaum etwas von Schidigungen,
die bis auf den Erwerb der aufrechten Korperhaltung zuriickzufithren
wiren. Dazu horen wir, dafl tiefer stehende Menschenrassen sich
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weniger an den aufrechten Gang angepaBt haben als wir (primitive
Kriimmung der Wirbelsidule z. B. bei den Weddas). Wenn der Er-
werb der aufrechten Haltung unmittelbar Schidigungen nach sich
zoge, so miifiten tiefer stehende Stimme, wie z. B. die Weddas, mehr
unter solchen leiden als wir, da sie sich weniger angepafit haben.
Und doch héren wir von allen Reisenden, dafl diese niederen Rassen
an keiner der in Betracht kommenden Krankheiten leiden.

Diese Verhiltnisse machen das Objekt gerade recht interessant
und bedeutungsvoll: Die niederen Menschenstimme stehen dem Sauge-
tiere und damit dem Erwerb der aufrechten Haltung néaher als wir,
haben weniger Zeit gehabt sich anzupassen und haben sich in der
Tat weniger angepaBt. Und doch sollen wir unter Krankheiten, die
von der aufrechten Korperhaltung dtiologisch bedingt sind, mehr leiden
als jene?

Es muB da noch ein auslosendes Moment hinzu-
kommen, das die UnzweckmaBligkeit der aufrechten
Haltung erst manifest macht, und das ist zweifellos ge-
geben in der Kultur und ihrem degenerierenden Ein-
fluB auf die Stiitz- und Bindegewebe.

Wir kennen die Schwiche der Stiitz- und Bindegewebe als ge-
meinsame &tiologische Ursache fiir eine Reihe von Krankheiten schon
lange. BIER hat immer betont, daB das gemeinsame Vorkommen von
Hernien, Varicen, Varicocelen, PlattfiilBen, mancher Form der Skoliose,
X-Beine, Enteroptosen etc. nur so zu erkliren seien, daB ihnen eine
gemeinsame Ursache zugrunde liege. Andere erfahrene Chirurgen
wie TUFFIER, VOGEL etc. haben sicherlich dieselbe Degeneration der
Gewebe als gemeinsame Aetiologie im Auge gehabt.

Man faBt eine Anzahl von hierher gehorigen Deformititen unter
dem Sammelbegriff , Belastungsdeformititen” zusammen oder gebraucht
Bezeichnungen wie Insufficienz des Skeletts, der Wirbelsidule oder
konstitutionelle Skoliose etc. SCHULTHESS sagt in seinem Buch iiber
die Skoliose mit Recht, daB uns das anatomische Substrat fiir diese
Kategorie fehlt, wihrend andere Grundlagen fiir Deformierungen, wie
primdre Bildungsstérungen, die Rhachitis und die Osteomalacie z. B.
atiologisch klar liegen.

Dieselbe Degeneration der korperlichen Gewebe hat ohne Zweifel
STILLERY) im Auge, wenn er das Bild der asthenischen Kon-
stitutionskrankheit entwirft.

1) STILLER, ,Die asthenische Konstitutionskrankheit (Asthenia universalis congenita,
Morbus asthenicus). Stuttgart, F. Enke, 1907.
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STILLER beschreibt die ,Physiognomie des Asthenikers”
etwa folgendermaflen (zum grofiten Teil wortlich wiedergegeben):

Es handelt sich um schlechtgenihrte, muskelschwache Individuen, meist
jinger aussehend, als ihren Jahren entspricht, mit zartem, aber meist harmo-
nischem und zierlichem Knochengebilk; in manchen Fillen, die als schwerere
gelten miissen, von unmifiger Linge, die mit dem Breitendurchmesser kon-
trastiert. Die Haut ist didnn und blal, die Behaarung am Schddel und Gesicht
reichlich, aber zart und diinn, am tibrigen K&rper, besonders an der Brust, aber
eine fast feminine Haarlosigkeit. Der Hirnschddel utberwiegt den Gesichts-
schiddel; dies ist ein Korrelat des grazilen Skeletts, der Unterkiefer ist schmaler
und spitzer. Jochbdgen und Nase sind selten volumings, das Gesicht erhilt da-
durch einen schwichlichen, wenig energischen Ausdruck, der auch oft angstlich,
deprimiert, selten lebhaft ist.

Durch das Absinken des Thorax und der Schliisselbeine ist der diinne
Hals meist lang. Der Brustkorb ist lang, schmal und seicht, die Claviculae und
Schulterblétter springen vor, die Rippen sind ptotisch, d. h. sie fallen in
spitzem Winkel ab, die Zwischenrdume sind erweitert, beides teils infolge des
urspriinglichen Skelettbaues, teils wegen der Schlaffheit der Binder der Rippen-
gelenke und der Atonie der Intercostalmuskeln. Die Verldngerung des Thorax
bedingt die Enge der oberen und unteren Brustapertur. Der epigastrische
Winkel ist spitz, weil der Rippenbogen steil zum Brustbein aufsteigt; ebenso
ist der vertebrale und laterale Winkel enger als normal, wihrend der Neigungs-
winkel der Rippen zur Horizontalen sich vergroéfiert. Die
10. Rippe ist durch den Defekt ihres Knorpels verkiirzt, und teils dadurch,
teils wegen Schlaftheit des Lig. intercostale mobil. Bei hoheren Graden ist
auch die Spitze der g. Rippe deutlich frei, die 11. und 12. normaliter fluktuierende
Rippe ist beweglicher als in der Norm.

Die Herzddmpfung ist klein, der Puls niedrig und weich, meist hiufiger als
normal, in seiner Frequenz durch geringe geistige und korperliche Momente
leicht zu beeinflussen.

Der Bauch ist klein und flach, der untere Teil bei Absinken des Diinn-
darmes etwas vorgewdlbt; Hautreflex am Bauche erhtht; Magen gesunken
und pldtschernd, rechte Niere mobil, bei Frauen seltener auch die linke; bei
diesen hiufig auch pulsatio epigastrica. Bei jugendlichen Individuen
hiaufig atonische Skoliosen. Die Neigung des Beckens ist meist gering,
daher Nates flach; dadurch auch der Bauchraum verkleinert. Die Lendenlordose
ist seicht (? d. Verf.), der Beckengiirtel gleich dem der Brustaperturen eng. Der
Hodensack ist schlaff, die Testes hingend, selten Kryptorchis, zuweilen Varico-
cele und Leistenhernien vorhanden.

Bei Frauen finden sich nach MATHES Vorwdlbung des Beckenbodens und
der Vaginalwidnde beim Pressen, Schlaffheit letzterer und leichte Beweglichkeit
der Portio und der Ovarien, Deviationen des Uterus sehr hiufig.

Hinde und Fiille wegen der meist schwachen Herztitigkeit kalt, oft
schweiflig. Neigung zum Frosteln, Widerstandslosigkeit gegen grofie Hitze.
Patellarreflex erhdht, Fufigew&lbe abgeflacht (MATHES).

Die psychische Konstitution zeigt — abgesehen von der depressiven Ge-
miltsstimmung, der leichten Ermitdbarkeit, der Mutlosigkeit — keine Spur von
Degeneration; Einbildungskraft und Impressionabilitit. Geschlechtsgefiihl des-
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halb sehr lebhaft, freilich mehr Reiz als Kraft, aber dabei die Zeugungsfahigkeit
nicht vermindert. Die den Phthisikern zugeschriebenen lebhaften erotischen
Neigungen beruhen nicht auf der Phthise, sondern gehdren der zugrundeliegen-
den asthenischen korperlichen und geistigen Konstitution an.

STILLER hilt die Asthenia universalis fiir erblich, glaubt aber, daf} sie auch
ohne Hereditit vorkidme; indes mdchte er nicht definitiv entscheiden, ob die
Asthenie mit ihrem konstitutionellen Koérpertypus auch auf nicht hereditirem
Wege entstehen kdnne.

Zu der Frage, ob die Degeneration der Binde- und Stiitz-
substanzen auch erworben sein kénnte, mochte ich mich nach meiner
Erfahrung bejahend #duBiern. Wir Chirurgen haben besser die Ge-
legenheit, Folgekrankheiten solcher erworbener Degenerationen zu
beobachten. Es kommt gar nicht selten vor, dal nach einer er-
schopfenden, fieberhaften Krankheit, die mit lingerem Bettlager ein-
hergeht, in relativ kurzer Zeit Skoliosen entstehen. Ich glaube an-
nehmen zu dirfen, daB in der kurzen Zeit eines Scharlachs solche
allgemeine Gewebedegenerationen erworben werden koénnen. Als
Parallele erwahne ich, da nach lokalen Entziindungen eines
Gliedes, die zuerst von SUDECK beschriebene akute Knochenatrophie
in kurzer Zeit eintreten kann, ja fast regelmiBig eintritt. Sie 4duBert
sich vor allem in einer Verringerung des Kalkgehaltes, die Knochen
der betreffenden Glieder sind im Rontgenbilde transparenter.

Bei diesem einen Gewebe, den Knochen, sind wir dank dem
Roéntgenbilde in der Lage, die akute Atrophie nachweisen zu kénnen,
bei den andern Geweben sehen wir dasselbe, wenn wir nur darauf
achten; sie werden welker, nehmen an Umfang ab, die Muskulatur
wird schwicher, die Haut zeigt deutliche atrophische Merkmale.

Was eine lokale Entzindung an einem einzelnen
Gliede, kann meiner Ansicht nach das wochenlang dauernde Fieber
einer erschopfenden Infektionskrankheit an allen Geweben des ge-
samten Korpers bewirken. Diese akute Degeneration der Gewebe
nach solchen fieberhaften erschopfenden Krankheiten fithrt beim Auf-
stehen im einen Falle zu Skoliosenbildung, im andern zur Enteroptose,
zu Plattful etc. Ich glaube weiter, dal auch chronische erschopfende
Krankheiten, Mangel richtig benutzter Rekonvaleszenz zur Degene-
ration der Gewebe fithren kann. Diesen Fiallen fehlt das Stigma der
fluktuierenden 10. Rippe.

Die Asthenie ist vorwiegend eine Krankheit der Grof}stadte, deren anti-
hygienische Verhiltnisse und Kulturschdden wohl sicher von Bedeutung sind.

sDie Asthenia universalis setzt sich nach STILLER aus der allgemeinen

Korperatonie, der Splanchnoptose, der Dyspepsie und Neurasthenie zusammen
und partizipiert an allen Zeichen und Erscheinungen dieser bisher als selbsténdig
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betrachteten Affektionen. Aber nur in voll ausgebildeten Fillen besteht dies
Gesamtbild dieser verschiedenen Lineamente. Im Einzelfalle sehen wir bald das
eine, bald das andere dieser Stérungen in den Vordergrund treten, sich in ver-
schiedenen Verhiltnissen mit den iibrigen kombinieren, einen oder den anderen
Faktor bis zur Unkenntlichkeit verkiimmern. Daraus resultiert eine grofle Ver-
schiedenheit der Erscheinungsformen, die aber alle durch das gemeinsame Stigma
als zusammengehdrig agnosziert werden koénnen.*

Es ist sicher ein grofies Verdienst von STILLER, dafl er die mannigfachen
hierher gehdrigen Krankheiten (wie BIER es ganz #hnlich schon seit etwa 10 Jahren
im Kolleg zu tun pflegt) unter einem groflen Gesichtswinkel zusammenfafit und
so Wanderniere, Gastroptose, Enteroptose, nervdse Dyspepsie, Obstipation,
Hyperaziditit unter einen Begriff und einen generellen Namen gebracht hat.

Als ,Hauptausldufer* der Asthenie sieht STILLER die Phthise, auf die ich
spédter noch zurtickkommen muf}, an, doch ,pfropfen sich noch andere Krank-
heiten auf die atonische Konstitution auf, nur dafl bei jeder derselben andere
spezielle Organdispositionen vorliegen* (STILLER), er sieht die Asthenie fiir ein
Alarmzeichen auch fiir die Chlorose, ja selbst in beschrinkterem Maf3e fiir das
Magengeschwiir, die Achylie und orthotische Albuminurie an.

So ausgiebig das Bild der internen Krankheiten gezeichnet ist,
die sich an die Asthenie anschlieBen konnen, so kurz &duBert sich
STILLER iiber die chirurgische Seite. Wir Chirurgen sehen als Aus-
ldufer der Asthenie oder, was wahrscheinlich dasselbe sagen will, der
allgemeinen Degeneration und Schwiche der Binde-
und Stiutzsubstanzen das oft gemeinsame Vorkommen einiger
Krankheiten aus der Reihe der Varicen, Varicocelen, Himorrhoiden,
PlattfiiBe, X-Beine, Coxa varae, Hernien, Enteroptosen, Skoliosen,
hohlrunden Riicken etc. an demselben Menschen.

Die Asthenia universalis oder die Schwiche der
Binde- und Stitzsubstanzen kann es auf der anderen Seite
nicht allein sein, die diese Verinderungen am Korper hervorbringt.
Woher kommt es, daf beim Status asthenicus die
~Rippen ptotisch” sind, oder daBl der ,Neigungswinkel
der Rippen zur Horizontalen vergroBert® ist, oder daB
der Thorax herabgesunken ist? Woher kommt es, daB
der Magen, die Nieren, die Eingeweide uberhaupt
ptotisch werden, die Wirbelsdule seitlich oder in
anterio-posteriorem Sinne zusammensinkt, woher end-
lich, daB die Venen der unteren Extremitidt sich so
fiillen und erweitern, daB} Varicen entstehen?

Die genannten Verinderungen miifiten sich beim horizontal
gehenden Menschen ganz anders duBern, manche wiirden ganz fehlen
(Skoliosen, Varicen, Herabsinken des Thorax, X-Beine, PlattfiiBe),
andere sich ganz anders 4uBern (Enteroptosen, Verlagerungen des
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Uterus etc). Zum Zustandekommen einer ganzen Reihe
der erwdahnten Krankheiten gehdrt eben das in verti-
kaler Richtung wirkende Schwergewicht, um die vor-
handene Koérperdisposition im Sinne der einen oder
anderen pathologischen Verdnderung auszunutzen. Wir
sind leider zu sehr gewohnt, den Menschen als fertiges Individuum
anzusehen und sind bisher zu wenig auf den Gedanken gekommen, ihn
als das Produkt hochst komplizierter Erbschaften zu betrachten, ihn
genetisch, also durch die Brille seines Werdeganges zu
sehen. Der aufrechte Gang gilt uns als etwas so Selbstverstind-
liches, Dazugehoriges, daB wir ihm nie eine Rolle fiir die Aetiologie
von Krankheiten zuerkannt haben. Ganz mit Unrecht! Ohne sein
Vorhandensein wiirde es eine ganze Anzahl von Krankheiten wahr-
scheinlich gar nicht, manche andere in wesentlich anderer Form geben.

Wir konnen wohl annehmen, daB der Erwerb der aufrechten
Haltung ohne Belang ist, d. h. ohne Schidigung bleibt, bis die Kultur-
schiden einsetzen und an dem Bauwerk riitteln und nagen. Diese
degenerativen Prozesse fassen am Baumaterial des Korpers, an den
Binde- und Stiitzsubstanzen, am Skelett und den Bindern an, und nun
erst merken wir, dafl der hoch aufrecht stehende Bau des Menschen
doch seine Nachteile hat.

So erklirt es sich, daB wir solche Schiadigungen in groBer und
in steigender Zahl sehen, so auch, daB die Reisenden uns davon be-
richten, dal Skoliosen etc. unter niederen Volksstimmen, die noch
nicht mit der Kultur in Bertihrung gekommen sind, nicht vorkommen
(z. B. Neuseeland). Und wo die Kultur einzieht, wo Domestikation,
unzweckmiBige Lebensweise, Alkohol, Lues, Mangel an Luft und Licht,
Verweichlichung etc. ihren Einzug halten, da setzen auch bald die-
selben Krankheiten ein wie bei uns.

Nur eine der beiden Erkldrungen fir die erwihnten Krankheiten
itiologisch heranzuziehen, wie das bisher geschah, kann nicht fir
ausreichend gehalten werden.

Varicen z. B. kommen fast nur an der unteren Extremitit, am
After und am Samenstrang vor. Erst die aufrechte Haltung
verlingert die Blutsidule, die auf den Venenwinden lastet, bis
zum Herzen, also etwa umidas Doppelte und stellt sie vertikal,
und damit erst wird der hydrostatische Druck so grof3, daB
bei vorhandener Schwiche der Venenwand die Insuffizienz manifest
wird und zur Ausweitung und Verlingerung der Venen, also zur
Varicenbildung, fithrt. Wo die aufrechte Haltung nicht den Ausschlag
gibt, fehlen Varicen, z. B. am Arm. Waeshalb kommen sie dort nicht
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vor? Dort fehlt eben der durch eine aufrecht stehende lange Blut-
sidule gegebene hydrostatische Druck.

Vielleicht schreitet in spiterer Zukunft die Degeneration der
Bindesubstanzen noch so weit fort, daB auch am Arme Varicen auf-
treten. Vorerst aber miissen wir daran festhalten, daB die Schiden
der aufrechten Haltung durch die Insuffizienz der Binde- und Stiitz-
substanz ausgelost werden und daB beide zusammen erst das Bild der
Varicen schaffen kénnen. Beide Faktoren sind daran titig, die Dis-
position der Venenwinde zu bereiten, auf Grund deren dann unzweck-
miflige Berufsarten, die zu vielem Stehen zwingen, die Venen des
Saphenagebiets varikés machen.

So steht es meines Erachtens auch mit den iibrigen sogenannten
Belastungsdeformititen, wie z. B. manchen Formen der Skoliose?l),
zu deren Entstehung weder primire Bildungsfehler, noch Rhachitis,
noch andere Prozesse gefithrt haben. Die schwer belasteten Stiitz-
organe, das eigentliche Stativ des aufrechten Korpers leidet an diesen
Krankheiten vor allem. Die Wirbelsiule mufl es ja in erster Linie
erfahren, wie schwierig nach dem Erwerb der aufrechten Koérper-
haltung ihr Beruf wird. Man stelle einem Baumeister die Aufgabe,
eine dhnliche Siule, wie die Wirbelsiule, aus einzelnen Kérpern zu
bauen, zwischen denen eine gewisse Beweglichkeit obwalten und die
im ganzen eine schwere Last tragen soll. Also Beweglichkeit in den
einzelnen Gliedern dieser Siule und Tragfihigkeit zugleich soll ge-
schaffen werden. Da wird jeder Baumeister seine Ohnmacht bekennen
miissen und erkliren, daf eine derartige Aufgabe nur organisch ge-
16st werden konne. Dazu kommt noch die Degeneration des Bau-
materials, und die Wirbelssdule kriimmt sich bei den entsprechenden
Individuen so, wie sie am hiufigsten habituell verbogen wird. Fir
die hierher gehorenden Formen von Genu valgum, PlattfiiBen, Coxa
vara gilt dasselbe. Auch Enteroptosen, Nierenwanderungen, Uterus-
verlagerungen konnen wohl zum Teil &tiologisch hier eingereiht
werden. —

Es ist nicht ganz leicht, in einem bezeichnenden Namen die beiden
wirksamen #tiologischen Faktoren zum Ausdruck zu bringen. Ich
schlage in Ermangelung eines besseren vor, ihre Basis als ortho-

1) Da das anatomische Substrat fiir diese ,konstitutionellen** Skoliosen fehlt, so werden
diese Formen von Skoliose neuerdings von einigen ganz exakten Autoren auch der Rhachitis
zugeschrieben. Das ist jedoch nicht angiingig, da bei diesen keine Rhachitis vorliegt. Die
,konstitutionelle Skoliose tritt zudem in demselben Alter (7—14 Jahre) auf, wie andere
auf konstitutioneller Basis stehende Krankheiten. In diesem Alter hat die Rhachitis ihre
Rolle schon ausgespielt.
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genetisch-degenerativ zu bezeichnen. Wenn man den Namen annimmt,
miifte man also von orthogenetisch-degenerativer - Skoliose, ortho-
genetisch-generativem - Plattfu} etc. sprechen.

Der Name erinnert mich an die orthotische Albuminurie,
und vielleicht gehort auch diese in denselben Kreis. Es ist sogar sehr
wahrscheinlich, daB auch die orthotische oder besser lordotische Al-
buminurie &dtiologisch hier eingemeindet werden kann.

Bei der echten lordotischen Albuminurie sind es ganz offenbar
mechanische Momente, die zur zyklisch auftretenden Eiweiausschei-
dung fithren,

SHUTTERLAND und MOSNY 1) haben schon frither beobachtet, daB
bei Wandernieren orthotische Albuminurie infolge des Herabsinkens
der Niere und der dadurch bedingten Zirkulationsstérung vorkommen
kann.

AuBer diesen beiden Autoren hat zuerst SENATOR auf das me-
chanische Moment der orthotischen Albuminurie hingewiesen.

~Es besteht kein Zweifel. daB beim Uebergang von der ruhigen
horizontalen Lage in die aufrechte Stellung und beim Stehen der
vendse Blutstrom wie im ganzen Gebiet der unteren Hohlader, so
namentlich in den Nieren auch eine Verlangsamung erfahrt (hydro-
dynamisches Gesetz)“ (SENATOR).

JEHLE hat das Verdienst, diese in Betracht kommenden mecha-
nischen Verhiltnisse durch seine Versuche geklirt zu haben. Er
konnte feststellen, daB bei véllig senkrechter Korperhaltung des
an dieser Form der Albuminurie erkrankten Individuums keine Al-
buminurie auftrat, wohl aber sich einstellte, wenn er sich in freier
Korperhaltung hinstellte.

In Korperstellungen, die keine Albuminurie hervorriefen, war die
Lendenwirbelsiule gestreckt oder leicht kyphotisch. Sobald sich aber
eine Lordose einstellte, zeigte sich Albuminurie. Daraus schlo JEHLE,
daf} die Albuminurie keine orthotische, sondern eine an die Lordose
gekniipfte, also lordotische war.

Durch eine Reihe weiterer, sehr exakt ausgefithrter Versuche
wurde die Richtigkeit der lordotischen Albuminurie von JEHLE erhirtet.

JEHLE und TANDLER fanden bei solchen Kindern eine abnorme
Lordose der Lendenwirbelsiule. Sie war abnorm tief gebildet und
abnorm lokalisiert, da sie nicht im unteren Anteil, sondern im oberen
Drittel der Lendenwirbelsiule lag.

1) Eingehendes Literaturverzeichnis bei L. JEHLE (Die lordotische Albuminurie, 1909,
Franz Deuticke) an dessen Ausfilhrungen ich mich im allgemeinen halte.
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Aus allen Versffentlichungen, aber gerade aus JEHLEs Unter-
suchungen, geht hervor, dafl es sich meist um Kinder zwischen 7 bis
14 Jahren handelte, deren Binder-, Muskel- und Knochenschwichen
wihrend des intensivsten Korperwachstums zu einer Schwiche und
abnormen Flexibilitdit der Lendenwirbelsdule und damit zur Lordo-
sierung gefithrt hatten. Die Kinder werden sonst als allgemein korper-
schwach, blutarm, nervds, neuropathisch, hereditir belastet, degene-
riert etc. beschrieben.

Es durfte nicht unwichtig sein, daB8 das Alter, in dem die lor-
dotischen Albuminurien auftreten (7—14 Jahre), wiederum der Zeit ent-
spricht, in der sich andere Krankheiten auf degenerativer (konstitutio-
neller) Basis mit Vorliebe entwickeln.

Weiter ist es die Zeit, in der die physiologische Lendenkrimmung
stark vermehrt wird, was nach SCHULTHESS mit der vermehrten
Beckenneigung zusammenhingt. SCHULTHESS gibt an, daf8 die Lenden-
lordose in diesem Alter nicht nur vermehrt, sondern auch in ihrer
Form insofern veridndert wird, als sich die Lendenhshlung nach oben
ausdehnt.

Die Annahme liegt deshalb nahe, daf§ diese beiden physiologischen
Umgestaltungen der Lendenwirbelsiule, die in diesem Alter zusammen-
fallen, bei manchen bindegewebsschwachen degenerierten Kindern
eine pathologische Vermehrung erfahren, die dann zum Bilde der
lordotischen Albuminurie fithren kann. Ich fiige hier an, daB auch
STILLER diese Form der Albuminurie als Folgekrankheit seiner
Asthenia universalis ansieht.

Das ganze konstitutionelle Bild gleicht vollkommen der allge-
meinen Schwiche der Binde- und Stiitzsubstanzen, auf deren Basis
wir in anderen Fillen, wie schon frither hervorgehoben, Skoliosen,
X-Beine etc,, in diesem Falle eine Lordose und infolge davon eine
lordotische Albuminurie entstehen sahen. Dieser Ansicht ist auch
STILLER !).

Da die gewohnliche freie aufrechte Korperhaltung solcher Indi-
viduen zur Lordose fiihrt, diese wieder die Albuminurie zeitigt, so
haben wir ebenfalls in der lordotischen Albuminurie ein Krankheitsbild
zu sehen, dessen itiologische Faktoren die aufrechte Korperhaltung
und die Schwiche der Stiitz- und Bindegewebe sind. Die lordotische
Albuminurie ist also wiederum am letzten Ende eine Krankheit auf
orthogenetisch-degenerativer Basis.

nlLe
Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 2
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Schon ALBRECHT!) hat 1887 darauf hingewiesen, daf eine Reihe
von Krankheiten auf den aufrechten Gang zuriickzufithren sind. Hier-
her gehoren seiner Ansicht nach die pathologischen Skoliosen
als ,akzentuierte normale Skoliosen® die Spondylitiden,
die absteigenden Senkungsabszesse, die Coxitiden, die Genua valga
und vara, die Spondylolisthesis.

Meiner Ansicht nach geht ALBRECHT etwas zu weit, wenn er
Spondylitiden und Coxitiden mit in diesen Kreis hineinbezieht. Doch
scheint mir die Spondylolisthesis &dtiologisch hierher zu
passen.

Fig. 1. Rechtsseitige Ansicht des 5. Bauch-
wirbels eines erwachsenen Mannes, an
welchem Hyparcualia und Eparcualia.
4 Wirbelzentrum; B, Hyparcuale dex-
trum; B, Eparcuale dextrum; C, der vom
rechten Hyparcuale aus ossifizierte rechte
vordere (obere) Gelenkfortsatz; C, der vom
rechten Eparcuale aus ossifizierte rechte
hintere (untere) Gelenkfortsatz; D rechter
Querfortsatz, £ rechter Dornfortsatz.
(Nach ALBRECHT.)

ALBRECHT schildert die einschligigen Verhiltnisse folgender-
maBen:

»Der jederseitige Wirbelbogen kann von einem mehr ventral gelegenen
Ossifikationszentrum, dem Hyparcuale (B,) und aus einem mehr dorsal gelegenen,
dem Eparcuale B, ossifizieren.

Vorderer (oberer) Gelenkfortsatz €, und Querfortsatz D werden vom Hyp-
arcuale B,, hinterer Gelenkfortsatz C, und Dornfortsatz £ vom Eparcuale B, aus
ossifiziert. Bei der Spondylolisthesis des 5. Lendenwirbels liegt stets dieses
Verhalten vor, und zwar verschieben sich bei der Spondylolisthesis des 5. Lenden-
wirbels Schidel 4- die 7 Halswirbel 4 die 12 Brustwirbel + die 4 vorderen
(oberen) Lendenwirbel + Zentrum + jederseitiges Hyparcuale des 5. Lenden-
wirbels (4 + 2 B,) auf der kranialen Fliche des 1. Kreuzbeinwirbels in ventraler
Richtung nach unten (vorn), wihrend die beiden Eparcualia des 5. Lendenwirbels
ruhig in ihrer Verbindung mit den vorderen (oberen) Gelenkfortsitzen des
1. Sacralwirbels verharren. Den Grund, weshalb die Spondylolisthesis
lediglich beim Menschen zur Beobachtung kommt, sieht ALBRECHT in
den mit der aufrechten Stellung verbundenen ununterbrochenen Streck-
bewegungen der Wirbelsdulenmuskulatur.

ALBRECHT meint, es gebe normale und pathologische Skoliosen

bei den skolioferen Wirbeltieren. Er hilt die pathologischen Sko-
liosen, welche besonders durch das alleinige Einherschreiten auf den

1) Ueber diejenigen chirurgischen Krankheiten, welche die Menschen sich dadurch
erworben haben, daB sie in die aufrechte Stellung iibergegangen sind. Verh. d. D. Ges. f.
Chir.,, 1887.
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Hinterbeinen begiinstigt werden, fiir nichts als ,akzentuierte normale“
Skoliosen. Ohne weiter auf die Erklirung ALBRECHTs hier eingehen
zu konnen, stimme ich ALBRECHT zu, daB bei den Vogeln und sko-
lioferen Siaugetieren die asymmetrischen Verhiltnisse des Aorten-
bogens mitsprechen kénnten. Man kann ALBRECHT aber nicht folgen,
wenn er die menschlichen pathologischen Skoliosen nur als akzentuierte
normale Skoliosen ansieht.
Ich verweise hier auf meine oben gegebene Erklirung.

Der Uebergang der primitiven Kielform des Sdugetierthorax
in den breiten, mehr faBformigen Thorax der Anthropoiden und des
Menschen kniipft, wie im ersten Teil der Arbeit schon erwihnt wurde,
mit Wahrscheinlichkeit an den Erwerb der aufrechten Hal-
tung und die freiere und ausgiebigere Funktion der vorderen Ex-
tremitit an.

In der Ontogenie wiederholt sich derselbe Uebergang der primi-
tiven Thoraxform in die sekundire. Das neugeborene Kind hat eine
deutliche Kielform des Thorax und zwar oft so ausgesprochen, daf
die Eltern hier und da glauben, ihr Kind sei mit einer Hiihner-
brust geboren. Nach SAHLI vollzieht sich die Umformung des
primitiven Siugetierthorax in die sekundire Form erst etwa im
4. Lebensjahr.

Besondere Beachtung verdient es, dal nach HART und HARRASY)
auch die obere Thoraxapertur wie der gesamte Thorax an der Um-
formung teilnimmt. Die verhidltnismadBig hiufigen Anomalien der
oberen Thoraxapertur weisen nach Angabe dieser beiden Autoren
darauf hin, daB die Anpassung der neuen Form der oberen
Thoraxapertur an den aufrechten Gang auch beim
jetzigen Menschen nur scheinbar erworben und keines-
falls ein fester Besitzstand geworden ist. Ich verweise
hier auf die frither zitierten Angaben WIEDERSHEIMs und meine
fritheren Ausfithrungen.

Ohne hier auf die Streitfrage naher einzugehen, welche dtio-
logischen Faktoren beim Zustandekommen von Anomalien im Bereich:
der oberen Thoraxapertur weiter in Betracht kommen, will ich hier
nur daran erinnern, dal es W. A. FREUNDs groBes Verdienst ist,
zuerst auf diese Anomalien und ihre Bedeutung fiir die Disposition
der Lungenspitzen zur primiren Lokalisation der Tuberkulose auf-

1) HART und HARRAS, Der Thorax phthisicus, 1908, S. 72.
2%
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merksam gemacht zu haben. An der weiteren Entwicklung der
FrEUNDschen Lehre hat sich vor allem HART sehr verdienstvoll
beteiligt.

Nach HART gibt es eine angeborene, d. h. auf kongeni-
taler Anlage beruhende und ferner eine erworbene, auf die
LSchiadlichkeit 4uflerer Einfliilsse wihrend des Lebens
zuriickzufiithrende phthisische Thoraxform®

FREUND faBlt den kongenitalen Thorax phthisicus als in-
fantilistische HemmungsmiBbildung auf. Der erworbene
Thorax phthisicus wird von HART als eine Folge der Domestikation
angesehen. Meiner Ansicht nach kann man noch weiter gehen und
alle auf Kulturschiden beruhende Degenerationen der Binde- und
Stiitzsubstanzen, vielleicht auch die Rhachitis zur Erklirung heran-
ziehen. Zum Teil jedenfalls kdme also auch hier eine orthogene-
tisch-degenerative Grundlage fiir die Entwicklung des
Thorax phthisicus und damit fur die in den Lungen-
spitzen erfolgende erste Lokalisation der Tuberkulose
in Betracht.

Es dirfte bei der Frage, ob der aufrechte Gang bei sonstiger
disponierender Korperkonstitution fir die Entwicklung einer priméren
Lungenspitzentuberkulose von Bedeutung ist, interessieren, wie es mit
der Lungentuberkulose unserer domestizierten Vierfufler steht. Wenn
auch diese eine Disposition ihrer Lungenspitzen fiir die erste Lokali-
sation der Tuberkulose aufweisen, so konnte der aufrechte Gang keine
Bedeutung in obigem Sinne haben.

Die Lungentuberkulose scheint sich bei unseren domestizierten
Ssugetieren nicht mit Vorliebe primir auf den Lungenspitzen anzu-
siedeln. Wenigstens ist in der eingehenden Schilderung der ent-
sprechenden Verhiltnisse von Prof. F. HUTYRA (Spezielle Pathologie
und Therapie der Haustiere, Die Tuberkulose der Haustiere, Fischer-
Jena 1908) und Prof. KITT (Lehrbuch der pathologischen Anatomie
der Haustiere, Stuttgart 1go6) keine einzige Angabe iiber die
Lokalisation der Tuberkulose in den Spitzen gemacht
Die von mir eingezogenen miindlichen Erkundigungen bei einschligigen
Spezialisten ergaben dasselbe Resultat.

Da Menschen wie domestizierte Tiere wohl ahnlichen Infektions-
verhiltnissen unterliegen, so muf} schon nach einer Erklirung dafur ge-
sucht werden, weshalb beim Menschen eine Disposition der Lungen-
spitzen fiir die primire Lokalisation der Tuberkulose vorliegt, die beim
Haustiere fehlt. Bei der Erwigung dieser Unterschiede muB der
fundamentalste Unterschied zwischen Mensch und Haustier nicht in
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der Verschiedenheit der Infektionserreger selbst, sondern eher in der
Verschiedenheit der Haltung gegeben sein. Die vertikale Haltung
erst scheint die Disposition der Lungenspitzen zur
ersten Ansiedelung der Tuberkulose zu schaffen.

Diese Feststellung halte ich fiir einen wichtigen Beweis dafir,
daB die aufrechte Haltung ein gewichtiges Wort bei der Anbahnung
der Disposition firr die erste Ansiedelung der Tuberkulose in den
Spitzen mitspricht.

Aus den Arbeiten von W. A. FREUND, HArRT, HARRAS und
anderen geht hervor, daB die Lungen der Form und Funktion nach
an den Thorax gebunden und von ihm abhingig sind.

Die Stenose der oberen Thoraxapertur hat nach W. A. FREUND
zur Folge, daB die Lungenspitzen immobilisiert und in ihrer freien
Funktion und Entfaltung gehemmt, ja daB auch Blut- und Lymph-
zirkulation in hohem Mafle geschiddigt werden (HART). W. A. FREUND
hat die groBe Bedeutung der Stenose der oberen Thoraxapertur fir
die Ansiedelung der Lungenspitzentuberkulose mit anerkannter Grind-
lichkeit einwandsfrei bewiesen und mit HART ,die Stenose der oberen
Thoraxapertur als mechanische Disposition zur phthisischen Erkrankung*
zum (esetz erhoben.

Weiter ist jede Lungenpartie nach HART unmittelbar von der sie
rdumlich umschliefenden und ihr funktionell vorstehenden Partie des
knochernen Thorax abhingig.

STILLER reiht die Tuberkulose der von ihm geprigten asthe-
nischen Konstitutionskrankheit als Folgekrankheit an. Seiner Ansicht
nach finden sich die Merkmale des asthenischen Korpertypus auch
beim phthisischen. Z. B. ist nach STILLER das Stigma der freien
10. Rippe ebenso ein Attribut des phthisischen wie des asthenischen
Habitus. STILLER begniigt sich nicht damit, den phthisischen
und asthenischen Kérpertypus fiir ganz und gar identisch
zu erklaren, sondern er glaubt, daB die wahre Bedeutung des pa-
ralytischen Thorax in der asthenischen Konstitution
beruhe. Der paralytische Habitus sei urspriinglich und seinem Wesen
nach der asthenische, und nur sekundir auch der phthisische. Durch
die Konstatierung der Identitit des phthisischen und asthenischen
Habitus erkliare sich auch das Raitsel der tuberkulosen Dyspepsie. Die
Phthise wichst also nach STILLER auf dem Boden der asthenischen
vererbten Korperkonstitution, er nennt sie den Hauptauslidufer
der Asthenie.

An der Produktion des Thorax paralyticus ist aber wiederum, wie
schon erwéhnt, die vertikal gerichtete Schwerkraft oder der Erwerb
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der aufrechten Korperhaltung phylo- wie ontogenetisch beteiligt, ja
die aufrechte Korperhaltung ist meines Erachtens die conditio sine
qua non fiur den paralytischen Thorax.

Obigen Ausfithrungen tiber Schidigungen, die noch dem heutigen
Menschen als Spitfolge der Erwerbung des aufrechten Ganges an-
haften konnen, fuge ich noch eine den Kreislauf betreffende Riick-
wirkung zu. Ich habe frither schon angedeutet, da der Kreislauf
eine ganz erhebliche Aenderung durch die aufrechte Haltung erfahren
hat, von der sonst bisher nicht die Rede gewesen ist.

Der Kreislauf, d. h. das groBe Rohrensystem der Arterien, Venen
und Kapillaren, liegt beim Saugetier, was seinen grofiten Teil betrifft,
horizontal. Nur die Extremititenarterien weichen davon ab. Die
Kraft der Pumpvorrichtung brauchte frither nicht sehr groff zu sein,
jedenfalls bei weitem nicht so groB, als wie sie fiir den Betrieb des
Kreislaufs beim aufrechten Menschen notwendig ist. Man kann den
horizontalen Kreislauf beim Sdugetier mit der Wasserleitung fur das
Parterre, den vertikalen Kreislauf des Menschen mit der Wasserleitung
fur die vierte Etage vergleichen. An diesem Vergleich ist die Diffe-
renz fiir die Leistung der verschiedenen Herzen von Siugetier und
Mensch zu messen.

Wenn man bei gleichbleibender Pumpkraft der Pumpstation die
Wasserleitung einmal vertikal, das andere Mal horizontal stellt, so
mufl die Pumpstation ganz verschiedene Arbeit leisten. Durch die
Notwendigkeit, bei vertikaler Haltung die Schwerkraft zu tberwinden,
werden die Widerstinde im Rohrsystem erheblich gesteigert.

Wenn auch beim Blutkreislauf noch andere Faktoren mitsprechen,
so kann doch ein derartiger mechanischer Faktor nicht unerheblich sein.

Beim Bestehen von funktionellen Storungen des Herzens scheint
es mir deshalb nahezuliegen, Bewegungen in horizontaler Korper-
haltung ausfithren zu lassen, die an das Herz weniger Anforderungen
stellen und die der horizontalen Ruhelage vorzuziehen sind.

HERz hat in einer schénen Arbeit!) die Schidigungen des
Herzens veranschaulicht, die durch Raummangel entstehen.

Einmal kann der Thorax relativ fir das Herz zu eng sein und
ferner kann eine relative Enge durch eine VergréBerung des Herzens
eintreten.

1) HErz, Die Beeintrichtigung des Herzens durch Raummangel. Wien u. Leipzig
1909. W. Braumiiller.
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Als Beispiel fir die erste Kategorie von Fillen nennt HERZ vor
allem Verinderungen des Thorax selbst. Neben lokalen dellenférmigen
Impressionen interessieren vor allem die durch Skoliose und durch
habituelle Haltungsanomalien erzeugten Verengerungen des dem Herzen
zur Verfigung stehenden Aktionsraumes.

Bei den schweren Skoliosen leidet das Herz weniger unter dem
abnormen Widerstande, den es im kleinen Kreislauf findet, als dadurch,
daB seine Aktion durch die mechanische Einklemmung von Jugend
an gehindert ist.

Bei vorhandener Schwiche der Muskeln, sowie der Stiitz- und
Bindegewebe findet sich, wenn es auch nicht zur Deformierung von
Skeletteilen kommt, doch ein schlaffer Haltungstypus, bei dem der
Brustkorb infolge der oben genannten Schwiche in sich zusammen-
sinkt. Es handelt sich dabei offenbar um dieselbe Sorte von Menschen,
wie wir sie oben unter anderen Arten der orthogenetisch-degenerativen
Krankheiten haben leiden sehen. Die schlechte Haltung verkleinert
nach HERZ den dem Herzen zustehenden Raum iiber Gebiihr.

Die habituelle Enge des Thorax glaubt HERz so erkliren
zu missen, daB die Brustwirbelsiule eine starke Kriimmung mit nach
vorn gerichteter Konkavitit erfihrt, der Langsdurchmesser des Thorax
also verkleinert wird. ,Der obere Aufhingepunkt des Herzens nihert
sich dem Zwerchfell, das Herz gleitet mit seiner Spitze nach links
unten, wodurch eine Querlage des Herzens zustande kommt. Richtet
sich der Patient stramm auf, dann nimmt das Herz sofort eine nor-
male Lage an“ etc.

Tritt dabei eine Raumbeengung des Herzens ein, so melden sich
subjektive Symptome, objektiv ist der SpitzenstoR verlagert, die Herz-
dampfung nach links verbreitert.

Handelt es sich um Fettleibige, so verstirkt der Hochstand des
Zwerchfells gewohnlich die Raumbeengung im Thorax. Bei solchen
Fallen folgen dann mit der Zeit durch die mechanische Behinderung
des Herzens UnregelmiBigkeiten des Pulses, zeitweises Aussetzen,
Dilatation des linken Ventrikels und schliefilich degenerative Prozesse
im Herzmuskel (HERZ).

Die Art und Weise, wie sich HERZ das Zustandekommen der
habituellen Enge des- Thorax denkt, zeigt, da wir es in der Tat
wieder mit der vielfach oben erwéhnten orthotisch-degenerativen Basis
zu tun haben.

Die Abhingigkeit des Herzensinseiner Lage, seiner
Funktion, seiner Ernihrung von den benachbarten
Thoraxverhédltnissen, die Schidigungen, die durch



Raumbeengung am Herzen eintreten, erinnern sehr an
die FREUNDsche Theorie von der Abhingigkeit der
Lunge von demumgebenden Thoraxund HARTs Lokali-
sationsgesetz des ersten tuberkuldsen Lungenherdes.

Diese Uebereinstimmung ist so deutlich und iberzeugend, daB
von jetzt ab die Beengungen der Lungen und des Herzens durch un-
zweckmaBige umgebende Thoraxverhiltnisse unter einem gemeinsamen
Gesichtspunkt zusammengefafit werden koénnen.

Wie FREUND und HART fiir die Lunge, wie HERZ fiir das Herz
das Gesetz der Abhingigkeit der betreffenden Organe von den me-
chanischen Thoraxverhiltnissen aufgestellt hat, so kann man jetzt ein
gemeinsames Gesetz aufstellen, da der ganze Thoraxinhalt
von den mechanischen Verhidltnissen des Thorax in oft
gefahrvoller Abhingigkeit ist: aus dieser konnen bei
anatomischer und funktioneller Anomalie des Thorax
schwere Nachteile und Dispositionen zu Folgekrank-
heiten der entsprechenden Organe hervorgehen.

Therapie.

Ich nehme schon in diesem ersten Kapitel Veranlassung, die Be-
handlung der oben erwihnten Krankheiten in kurzer Uebersicht ge-
meinsam zu besprechen, damit Zusammengehoriges nicht auseinander-
gerissen wird.

Im ersten Teil des Kapitels habe ich versucht, die Aetiologie
einer Reihe von Krankheiten auf eine gemeinsame itiologische, die
orthogenetisch-degenerative oder orthogenetisch-asthenische Basis zu
stellen. Wem Zweifel an der Wahrscheinlichkeit kommen, da so
vielerlei verschiedene Krankheiten auf dieser einen Basis beruhen
sollen, der mufl darauf hingewiesen werden, daB es sich um die breite
Basis handelt, die ein wichtiger entwicklungsgeschichtlicher Prozef
— die Erwerbung des aufrechten Ganges — und die Degeneration
der Gewebe (BIER) oder der Morbus asthenicus (STILLER) gemein-
sam darstellen.

STILLER hat den Begriff der asthenischen Disposition meines Er-
achtens zu eng gefaBit, indem er fast nur den Teil des Habitus und
der Folgekrankheiten erwihnt, die zum Gebiete der internen Medizin
gehoren. An diese Einteilung der Medizin stoft sich die Degenera-
tion der Gewebe nicht, wir kénnen der Reihe asthenischer Einzel-
krankheiten noch eine Anzahl chirurgischer Krankheitsbilder hinzu-
fiugen, die ebenfalls einer Minderwertigkeit der Gewebe entspringen.
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Es wire ein Verdienst, wenn das wohl auf allen Disziplinen der
Medizin hervortretende konstitutionelle Bild der Gewebedegeneration
einmal im ganzen — nicht nur auf einem speziellen Gebiete — ge-
zeichnet wirde.

Was die Behandlung der Degenerationskrankheiten angeht, bei
denen der Erwerb und der Gebrauch der aufrechten Korper-
haltung deutlich in Erscheinung tritt, so muB bei der Zwiefiltigkeit
der atiologischen Basis die Behandlung nach zwei Richtungen hin
erfolgen.

1) Die Behandlung der degenerierten Gewebe, die wir uns als
angeborene oder durch unhygienische Verhiltnisse, unzweckmifBlige
und mangelhafte Erndhrung, kulturelle Schiddigungen erworben denken,
erfordert eben nach dieser Seite Abhilfe. Hygiene der Lebens-
bedingungen, reichlicher LuftgenuB, Abhirtung, Muskelibungen, ge-
niigende und geeignete Erndhrung sind die Forderungen, die erfiillt
werden missen. Je frither sie zur Anwendung kommen, desto aus-
sichtsreicher. Ich wiederhole hier die kiirzlich von STRAUSS zitierte
Mahnung GOETHEs: ,Mit einer erwachsenen Generation ist
nicht viel zu machen, in korperlichen wie in geistigen
Dingen, in Dingen des Geschmacks wie des Charakters.
Seid aber klug und fangt in den Schulen an®

Bei der heutigen Organisation der Schulgesundheitspflege miifite
es gelingen, beizeiten die minderwertigen Geschopfe festzustellen und
ihre Disposition zu Folgekrankheiten aller Art zu bekdmpfen. Es wird
gewifl noch ungeheurer Arbeit und vieler Mittel bediirfen, wenn wir
nicht auf halbem Wege stehen bleiben und uns bei der Diagnose be-
gniigen wollen. Staatliche, stiadtische und private Hilfe findet hier
ein reiches Feld wirksamster Fiirsorge.

Alle Autoren, die iber die Behandlung einschligiger degenera-
tiver Erkrankungen ihre Ansicht geduBert haben, sind in obigen For-
derungen einig. Und noch weiter besteht eine Einheitlichkeit der
Ansichten: von der Verwendung von Stiitzapparaten,
Stiutzkorsetts, z. B.bei der Behandlung der lordotischen
Albuminurie, der Haltungsanomalien, die zur Raum-
beengung des Herzens fithren, wird energisch abge-
raten, da die diesen Krankheiten zugrunde liegende
Minderwertigkeit der Gewebe durch ein Stitzkorsett
noch weiteren Vorschub erhalten wirde.

2) Die orthogenetische Seite der Behandlung halte ich fiir
ebenso wichtig wie die gegen die degenerierten Gewebe gerichtete
tonisierende Behandlung.
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Hier handelt es sich um Schadigungen, die aus dem Erwerb und
dem Gebrauche der aufrechten Korperhaltung hervorgehen. Diese
Schédlichkeit ist ohne Zweifel leichter zu behandeln als der Habitus
asthenicus. Ist der aufrechte Gang einem Kinde schidlich, so geben
wir ihn auf und setzen den VierfiBlergang an seine Stelle. Vor allem
wird der dauernde Vierfiillergang von prophylaktischer Be-
deutung sein bei Kindern mit dem Habitus asthenicus, die zu ortho-
genetischen Schidigungen neigen, also vor allem zur Verbiegung der
Wirbelsdule, zur Deformierung des Thorax im Sinne des Thorax
paralyticus. Wihrend bis dahin das Schwergewicht in vertikalem Sinne
unzweckmifig und deformierend auf Haltung und Koérperbau ein-
gewirkt hat, laBt sich erwarten, dal das in sagittaler Richtung nach
vorn beim VierfuBlergang wirkende Schwergewicht bei rechtzeitiger
Anwendung imstande ist, den sinkenden Thorax wieder aufzu-
richten, zu weiten und die Wirbelsidule vor seitlicher Verbiegung zu
schiitzen.

Die Verbesserung der paralytischen Thoraxformen habe ich seit
Jabren bei einem groBen Kindermaterial eintreten sehen und deshalb
kann ich zur prophylaktischen Verwendung des Vierfullergangs in
diesem Sinne nur dringend raten. Ueber prophylaktische Kriech-
bewegungen bei drohenden Skoliosen, die SPITZY besonders empfohlen
hat, werde ich mich spater noch eingehend &uBern.

Nachteilen des aufrechten Ganges wirkt man am
zweckmiaBigsten durch VierfiiBlergang entgegen.

Zur prophylaktischen Behandlung geniigt derselbe in seiner natiir-
lichen Weise neben der wichtigen Allgemeinbehandlung.

Was die Stenose der oberen Thoraxapertur betrifft, so muf ich
etwas weiter ausholen.

FREUND ist auf dem Wege der operativen Mobilisierung der
Stenose und Starre der oberen Thoraxapertur vorgegangen. Diese
gut fundierte Operation ist mehrfach und scheinbar mit Erfolg aus-
gefihrt. Weitere Angaben iiber Dauererfolge wiren dringend er-
wiinscht. Natiirlich kann nicht die Feststellung der Stenose und Starre
allein schon zur Indikationsstellung der genannten Operation fiithren.
Erst wenn festgestellt ist, dafl diese ungtinstigen Thoraxverhiltnisse
zur Phthise gefiihrt haben, kann erwogen werden, ob eine operative
Mobilisierung der oberen Thoraxapertur am Platze ist. Das entspricht
auch der von FREUND geiuBerten Ansicht.
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Von einer Therapie der Thoraxanomalien verspricht sich HART
nicht viel. Er erbhofft viel mehr von einer frith einsetzenden und
energisch fortgefithrten Prophylaxe Diese denkt er sich so, daB
bei schwichlichen, von phthisischen Eltern abstammenden Kindern
schon von fritherer Kindheit auf durch zweckmiBige Uebungen die
Entwicklung der oberen Brustpartie gefordert und eine rationelle
Atmungsiibung dieser Brustteile gepflegt werden miisse.

Da naturgemiB immer nur eine beschrinkte Zahl von Patienten
der FREUNDschen Operation zugefithrt werden kann, so halte ich die
Frage fur offenstehend, ob es nicht auf konservativem Wege
gelingen konnte, die Starre und Engigkeit der oberen Thoraxapertur
zu behandeln. HART schligt den Weg der Uebungen und der At-
mungsgymnastik fir die Prophylaxe vor. Das ist sicher der
wichtigste Punkt. Es wire aber die Frage, ob man nicht auch spiter
noch bei beginnender Affektion der Spitzen auf diesem bisher nicht
betretenen Wege etwas erreichen kann.

Ein starrer und enger Thorax kann nur auf dem Wege der Mo-
bilisierung gedndert werden.

Es kidme also darauf an, eine moglichst leistungsfihige Methode
der Mobilisierung firr den Thorax zu gewinnen, wenn man den Ver-
such machen will, giinstigere Bedingungen fiir die Entwicklung und
Funktion der Lungen zu schaffen.

Passive Mobilisierungsmethoden fallen von vornherein weg.

Vor einiger Zeit hat schon FRANKEL?Y darauf hingewiesen, da$
der VierfuBlergang mit daran angeschlossenen Bewegungen
unserer Ansicht nach wohl das energischste und zweck-
maBigste Mittel der aktiven Thoraxmobilisierung ist. Vor allem
eignet sich die von FRANKEL ausgestaltete Form des Tiefkriechens
ausgezeichnet zu diesem Zwecke.

Den Weg des Vierfullerganges zur Thoraxmobilisierung fir die
Behandlung auch des starren Phthisikerthorax zu wabhlen,
lag fir uns nahe, nachdem wir, wie oben erwihnt, die sehr erhebliche
Mobilisierungsfidhigkeit desselben bei der Behandlung der skoliotischen
Wirbelsdule zur Geniige kennen gelernt hatten. DaB diese aktive
Methode stark mobilisiert, wird auch von den Gegnern anerkannt, von
einigen sogar als zu weitgehend verurteilt.

Damit diirfte jedenfalls der Beweis erbracht sein, daB diese Methode
in der Tat gut mobilisiert.

1) Lec
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Den Vierfulergang aber gerade fir die Thoraxmobilisierung im
Sinne FREUNDs und HARTs anzuwenden, scheint mir nicht aussichts-
los, vorausgesetzt, daff man mit der Auswahl der Patienten und bei
der Handhabung der Uebungen kritikvoll verfihrt. Ich machte
es nicht gern erleben, daB sich jeder Phthisiker mit Gewalt durch den
Vierfufllergang etwa Gesundung holen moéchte und zu holen hofft.

Die Wahl des VierfuBlerganges zu dem genannten Zweck unter-
stiitzt weiter die Erwdgung HARTs, da wir es bei der jetzigen
Gestalt deroberen Thoraxapertur vielleicht mit einer jungen
phyletischen Akquisition als Folge des aufrechten
Ganges und freien Gebrauchs der Arme zu tun haben,
welche noch keineswegs ein absolut fester Besitzstand des
artfesten Menschen geworden zu sein scheine.

Der phylogenetisch tieferstehende, im sagittalen
Durchmesser lange Sdugetierthorax scheint sich ohne
weiteres nicht fir den aufrechten Gang zu eignen. Mit
ihm vertragt sichvielleicht besser der VierfuBlergang,
dessen therapeutische Anwendung jedenfalls itiologisch gut begriindet
scheint. Weit wichtiger wire es aber, wenn der paralytische Thorax
mit seinen herabgesunkenen Rippen und dem kleinen sagittalen Durch-
messer mit dem VierfuBlergange behandelt wiirde. Ich habe oben
angefihrt, dal meiner Ansicht nach das Herabsinken des asthenischen
Thorax eine Folge der aufrechten Korperhaltung sein muf, da der
widerstandslose Thorax Asthenischer bei aufrechter Haltung dem
Schwergewicht folgt. Beim VierfilBlergang wird sich der herab-
gesunkene asthenische Thorax wenigstens bei Jugendlichen der Kiel-
form ndhern und heben. Man konnte den VierfuBlergang temporir
wenigstens so lange anwenden, bis eine kriftigere Entfaltung und
Mobilisierung der oberen Thoraxapertur erreicht wiare. Dazu kommt
schlieflich noch die Nautzlichkeit der horizontalen lage fur die
Zirkulation und die Blutfille der oberen Lungenabschnitte im Sinne
ROKITANSKYS.

So glaube ich denn berechtigt zu sein, vor allem zur prophylak-
tischen, aber auch zur vorsichtigen therapeutischen Mobilisierung von
starren Thoraxformen, z. B. des phthisischen und paralytischen Thorax
mit dem Kriechverfahren aufzufordern. Die Erfahrung wird dann
zeigen, ob der FREUNDsche Thoraxtypus, vielleicht auch andere starre
Thoraxformen, z. B. der emphysematische Thorax, eventuell auch das
Asthma giinstig beeinfluBt werden konnen. Jugendliche Patienten
werden sicherlich bessere Chancen haben, eine konservative Mobili-
sierung ihres Thorax zu erlangen als Erwachsene. Doch sehe ich
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nicht ein, weshalb nicht auch andere starre Thoraxformen noch bei
Erwachsenen ebenso mobilisiert werden sollten, wie das bei skolio-
tischen Rumpfen der Fall ist.

Wie bei der Stenose der oberen Thoraxapertur, kommt es auch
bei der Raumbeengung des Herzens darauf an, mechanisch
Platz zu schaffen.

Bei habitueller, also auf gewohnheitsmifiige schlechte Haltung
zuriickzufithrende Enge des Thorax widerrdt HERZ die Anwen-
dung von Stiitzapparaten und Miedern mit Recht, weil sie
die Muskeln, deren Erschlaffung eigentlich den Fehler bedinge
(allerdings wohl nicht allein), entlasten und dadurch schwichen. Von
der Massage verspreche ich mir nicht viel. Viel wird sicherlich eine
gute Atmungsgymnastik leisten konnen, die auch HERZ empfiehlt,
jedoch wird sie nur dann wirksam sein, wenn sie nicht etwa mit
passiven Hilfen, sondern funktionell geiibt wird.

Eine gute Atmungsgymnastik {ordert eine weitgehende Mobili-
sierung des Thorax, und diese finden wir wiederum in dem Kriech-
verfahren!). Da habituelle schlechte Haltungen etc. als orthogenetisch
aufzufassen sind, ist der Vierfiilllergang auch hier als physiologisch
begriindete Therapie anzusehen.

Die horizontale Haltung dirfte bei einschligigen Fillen auch des-
halb giinstigere Bedingungen bieten als Uebungen im vertikalen
Stand, weil der horizontal arbeitende Kreislauf das Herz
weit weniger beansprucht. Das wird am schonsten illustriert bei
der Ohnmacht. Wird jemand in vertikaler Haltung ohnmachtig,
so geniigt es meist, den Korper horizontal zu lagern, um die Ohn-
macht fast momentan zu beseitigen. —

Einerseits bezwecken die obigen Ausfiihrungen, auf die ortho-
genetische Aetiologie einiger Krankheiten hinzuweisen und die
Berechtigung zur Vornahme von therapeutischen Versuchen in der vor-
geschlagenen Weise zu erbringen, andererseits handelt es sich nicht
pur um theoretische Vorschlige, sondern es liegen auch einige prak-
tische Ergebnisse vor, so in erster Linie fiir die Skoliose und die von
ihr abhingigen, auf Raumbeengung und Verdringung beruhenden Er-

1) Beziiglich der Technik verweise ich auf die schone Arbeit von FRANKEL: Ueber
Mobilisierung des Brustkorbes. Miinch. med. Wochenschr., 1909, No. 28.
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krankungen des Herzens. BRUGSCH und FRANKEL haben diese
Fille in dankenswerter Weise kontrolliert und werden demnéchst tiber
die Resultate berichten.

Es wire sehr zu bedauern, wenn man es bei der Auswahl der
Patienten und der Anwendung der vorgeschlagenen Therapie an der
durchaus notigen Kritik fehlen liee.

Wer sich Erfahrungen tber die- Aussichten der Behandlung
sammeln will, muB vor allem das entsprechende Spezialgebiet, auf
dem er die ersten Versuche anstellt, als Fachmann griindlich be-
herrschen, und er mufd sich die Technik des Verfahrens zur Mobili-
sierung des Thorax aneignen.

Zu dieser Mahnung glaube ich berechtigt zu sein, nachdem ich
erfahren habe, wohin es filhrt, wenn physikalische und funktionelle
Behandlungsmethoden kritiklos und ohne eingehende Fachkenntnis
angewandt werden.

Am besten wird sich die Behandlung im Sanatorium durchfithren
lassen. Da das jedoch in den meisten Fillen nur fir kirzere Zeit
moglich sein wird, kommt es darauf an, die Behandlung in den Rahmen
des taglichen Lebens einzufugen.



II.

Kurzer Ueberblick iiber die bisherigen Behandlungs-
methoden der Skoliose.

Die Skoliose hat bisher den Heilbestrebungen von Aerzten und
Nichtarzten hartnackig getrotzt. Ohne Zweifel sind in den letzten
Jahrzehnten recht wichtige Versuche gemacht worden, andere Mittel
als bisher heranzuziehen. Die Wege, die man bisher gegangen ist,
um die Skoliose zu heilen, zu bessern oder mindestens zum Stillstand
zu bringen, waren recht verschieden. Wenn wir die Prinzipien der
verschiedenen bisherigen Methoden einmal im groBlen und ganzen an-
sehen, so bemerken wir zwischen denselben groBe Unterschiede.

Die Skoliose bietet bedeutend schwierigere Verhiltnisse als die
Behandlung jeder anderen Deformitit. Wenn wir gegen sie ankdmpfen
wollen, so miissen wir in erster Linie in Riicksicht ziehen, daf der
Skoliose eine Allgemeinkrankheit zugrunde liegt (Rhachitis, allgemeine
Schwiche der Binde- und Stiitzsubstanzen, die asthenische Konsti-
tutionskrankheit STILLERs etc); weiter miissen wir Deformierungen
des Rumpfskeletts, Verinderungen des Bandapparates und der Muskeln,
ja oft Raumbeengungen der Thoraxorgane nebst ihren ungiinstigen
Folgen fur den Thoraxinhalt beriicksichtigen. Welche Mittel nun
stehen uns zur Verfiigung, von denen wir erwarten koénnen, daff sie
Verinderungen der Knochenformen herbeifithren? Sowohl statische
wie funktionelle Momente sind imstande, umformend auf das Skelett
einzuwirken.

Man hat es bei manchen Deformititen leicht, durch Verinderung
der statischen Verhiltnisse und Einleitung der richtigen Funktion die
Transformation von Skelett und Weichteilen einzuleiten. So kann
der Klumpfu8 des Kindes ohne grofie Miihe statisch richtig gestellt
werden und seine normale Funktion, die Belastung, erhalten.
Wiéhrend man nun bei vielen Deformitdten, vor allen Dingen den
peripheren, in der gliicklichen Lage ist, die pathologisch veridnderte
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Stellung eines Skeletteils statisch richtigzustellen und denselben dann
in richtiger Stellung seiner Funktion zu iibergeben, stehen uns bei
Uebertragung dieser Verhiltnisse auf die Skoliose nicht unerhebliche
Schwierigkeiten im Wege.

Man erinnert gerne, wenn man etwas fiir die Skoliose beweisen
will, an die Behandlung des KlumpfuBles und glaubt, da die Skoliose
nach denselben Prinzipien behandelt werden miisse. Einen Klumpfuf3
kehrt man nach Ueberwindung aller Widerstinde in sein (vegenteil
um. Man macht also aus dem Pes varus einen valgus, aus dem
Klumpfu} einen PlattfuB. Hat man den Klumpfu8 gewaltsam iiber-
korrigiert, so wird er eine Zeitlang in dieser Stellung durch einen
Verband festgehalten und dann seiner Funktion, d. h. der Belastung,
iibergeben. Die gute Korrektion sorgt dafiir, daf der FuB mit voller
Sohlenfliche auftritt. Wird der FuB jetzt normal belastet, so wirkt
die Funktion direkt redressierend — der Deformitit entgegen. Man
kann sich das leicht an einem viel empfohlenen Manéver klar machen.
Wenn man einen KlumpfuB redressieren will, kann man sich seine
Arbeit sehr erleichtern, wenn man den Fufl mit seiner Sohlenfliche
gegen ein Brett stemmt. Dieser Druck entspricht der normalen Be-
lastung und wir benutzen ihn als Redression. Die Belastung des um-
gestellten KlumpfuBes redressiert ohne weiteres ebenso wie das An-
pressen der FuBsohle gegen das Brett. Die Funktion wirkt also der
Deformitit entgegen.

Hat man eine Skoliose in gewaltsamer Redressierung in ihr
Gegenteil ibergefithrt oder geradegerichtet, wie das heutzutage mit
neueren Methoden recht vielfach geschieht und was ich einmal als
gut moglich annehmen will, hat man sie dann weiter einige Zeit in
dieser korrigierten Stellung fixiert, so muff man sie jhrer Funktion
iibergeben, das heifft, man muB sie der Belastung und Bewegung
aussetzen. Wihrend nun die Belastung auf den umgestellten Klump-
fuB redressierend wirkt, geschieht bei der Wirbelsiule das Gegenteil.
Mit der Belastung fingt sofort die Gefahr des seitlichen Ausweichens
wieder an. Mit der Redression allein ist es zum mindesten nicht
getan, und der ofter angezogene Vergleich mit dem Klumpfu hinkt.
Der groBle Unterschied zwischen einer peripheren Verkrimmung und
einer solchen des ganzen Rumpfes mit Skelett und Weichteilverande-
rungen und die Erwigung, daB es sich bei der Skoliose um eine zu-
grunde liegende Allgemeinkrankheit handelt, ist dabei ganz aus dem
Spiel gelassen.

Das eben genannte Prinzip, durch gewaltsame Redression nach
Art der KlumpfuBbehandlung die Skoliose zu bessern, liegt einer



vielfach, besonders auch in neuerer Zeit hiufig angewandten Methode
zugrunde. Wie man die Redression im einzelnen ausfithrt und welche
Resultate dieselbe erzielt, darauf kann ich nicht niher eingehen. In
den letzten Jahren ist die gewaltsame Redression der Skoliose von
HorFa, WULLSTEIN und SCHANZ mit besonderem Eifer aufgenommen
worden, und zwar wurden diese Autoren neuerlich angeregt durch die
Bestrebungen CALOTs, den PoTTschen Buckel gewaltsam einzudriicken.
Diese Behandlung ist recht interessant, und es ist ein Verdienst der
obengenannten Aerzte, dieselbe bei der Skoliose versucht und ausge-
bildet zu haben. Dieser Versuch mufite gemacht werden, wenn auch
die CaLOTschen Bestrebungen in ihrer urspriinglichen Form wenigstens
als miBglickt zu betrachten sind.

Durch die gewaltsame Redression selbst erfihrt der skoliotische
Rumpf eine hochgradige Umformung. In weitgehender Weise werden
die Verkrimmungen ausgeglichen, die inneren Organe, .welche in
dem verkriimmten Rumpf eine Verschiebung erlitten hatten, wieder an
ihre richtige Stelle geriickt, der ganze Korper wird durch Ausgleich
der Krimmungen erheblich linger u.s.f. Darin wiirde ein groBer
Nutzen bestehen, wenn sich dieser Zustand dauernd festhalten liefe.
Die Nachteile der Methode liegen darin, dafl ein sehr gut passendes
Stiitzkorsett fir immer getragen werden mufB}, denn der Korper ist
nur kiinstlich aus seinen Verkriimmungen herausgeholt. Er ist zu
seiner neuen, vielleicht geraden, aber ginzlich labilen Gestalt mit
kinstlichen Mitteln in die Hohe geschraubt. Wiirde man ihn ohne
weiteres sich selbst iiberlassen, so wiirde er in sich zusammensinken,
und zwar wegen der Lockerung der Bandverbindungen und des Fort-
falls der Hemmungen, welche die Versteifungen abgaben, mehr als
vorher. Das XKorsett ist also unentbehrlich. Wenn nun auch den
Schiadigungen desselben mit Hilfe von Gymnastik moglichst entgegen-
gearbeitet werden soll, so beginnt doch mit dem Korsett wiederum
eine Reihe von Schidlichkeiten, welche den reinen Genuf an dem
anfangs so schonen Resultat stark tritben. Das Verfahren ist nicht
als physiologisch zu bezeichnen. Durch dasselbe werden allerdings
die statischen Verhiltnisse in weitgehender und nach den Bildern
WULLSTEINs in geradezu imponierender Weise verbessert. Zur Um-
formung der deformierten Knochen und Weichteile gehort aber
auch die Funktion, und diese letztere fehlt bei dem Verfahren
fast vollig, denn die Funktion der Wirbelsiule ist in erster Linie
Bewegung und Belastung, und diese behindert das Korsett.
Eine oder auch mehrere Stunden tiglicher Gymnastik werden daran
wenig dndern.

Kl app, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 3



Das Verfahren steht zurzeit noch im Versuchsstadium. Ob es
bleibender Bestand wird, erscheint noch nicht sicher, und es wird
wohl stets nur auf Skoliosen 3. Grades beschrinkt bleiben. DaB es
niemals ein Verfahren fiir Polikliniken und Praktiker wird und damit
dem weniger Bemittelten zur Verfiigung steht, kann nicht zweifelhaft
sein. SCHANZ!) hat selbst gesagt, dal neben der Hohe der Defor-
mitdt und neben ihrer Redressionsfihigkeit die soziale Lage, die In-
telligenz und Energie des Patienten und seiner Familie zu beachten
sei. ,Das Redressement ist eine Methode, welche die Durchfithrbar-
keit eines monatelangen klinischen Aufenthalts voraussetzt, welche
eine gewisse Wohlhabenheit der Familie, einen hohen Grad von Ver-
stindnis fiir unser Handeln und eine ganz auBerordentliche Energie
in der Durchfithrung unserer Anordnungen erfordert (ScHANZ). Als
soziale Behandlungsmethode ist sie also unmaoglich.

Im Anschlu an diese Versuche, die Skoliose gewaltsam zu re-
dressieren, mochte ich die Rolle des Stiutzkorsetts besprechen.
Das Korsett hat dem praktischen Arzt vielfach alle anderen Behand-
lungsmethoden ersetzen missen. Der Praktiker ist ja in einer recht
schwicrigen Lage, wenn er eine Skoliose mit den ihm zur Verfiigung
stehenden Mitteln behandeln soll. Er verfillt hiufig gerade auf dieses
Mittel, da es ihm nicht nur das einfachste zu sein scheint, sondern
ihm auch fast ausschlieBlich zur Verfigung steht. DaB das Gips-
oder ein anderes Stiitzkorsett noch jetzt sehr vielfach in der Praxis
als einziges Behandlungsmittel gebraucht wird, kann man in jeder
groferen Poliklinik leicht feststellen.

Wie steht es nun mit diesem ja gewifs einfachen Mittel, haben
die skoliotischen Patienten wirklich dauernden Nutzen von demselben?
Nach der fast allgemeingiultigen Ansicht der Ortho-
pdden ist die alleinige Behandlung im Stiutzkorsett die
schlechteste, welche es tuberhaupt gibt, und zwar aus
folgenden Griinden:

1) Das Korsett ist nicht einmal imstande, einer Verschlimme-
rung der Skoliose vorzubeugen. Man sieht sogar recht hiufig, daB
die Deformierung des Rippenbuckels unter dem Korsett weitere Fort-
schritte macht. Unter meinen Patienten kann ich diejenigen, welche
ein Stitzkorsett getragen haben, an der Form des Rippenbuckels meist
erkennen, besonders die rhachitischen Skoliosen zeigen die durch das
Korsett erlittenen Verdnderungen deutlich. Jedes Korsett stiitzt sich

1) ScHANz, Ueber Resultate und Indikationen des Skoliosenredressements. Verhand-
lungen der Deutschen Ges. f. Orthopidie, 1906, S. 69.



auf das Becken und schiebt den vom Becken aus schrig oder S-férmig
aufsteigenden Rumpf der Mittellinie zu. Dabei wird hauptsichlich
ein seitlicher Druck gegen den Rippenbuckel ausgeiibt. Diesen seit-
lichen Druck sollen die Rippen eigentlich, so ist die Absicht, auf die
Wirbelsiule iibertragen. Derselbe pflanzt sich aber nicht auf die
Wirbelsaule fort, sondern die Rippen fangen ihn auf und verbiegen
sich noch mehr. Ja, sie werden hiufig nicht nur in einem groBeren
Bogen, sondern in einem Winkel zusammengeschoben. Aus dem
runden Rippenbuckel wird ein eckiger und winkliger. Wenn das
Stiitzkorsett lingere Zeit getragen wird, findet man geradezu einen
Grat, der iiber den ganzen Rippenbuckel heriiberlauft und von den
spitzwinklig zusammengeknickten Rippen gebildet wird.

Nach SCHULTHESS sollen die seitlichen Ausbiegungen der Skoliose
durch ein Stiitzkorsett an einer Verschlimmerung behindert werden,
die Torsionen aber stirker werden, wenn eben die Behandlung aus-
schlieBlich in einem Korsett besteht.

Ich habe z. B. ein Kind in Behandlung gehabt, welches 5 Jahre
ausschlieflich mit einem gut passenden orthopidischen Stiitzkorsett
behandelt worden ist. Nach Angabe des erstbehandelnden Arztes
war die Verkrimmung anfangs gering und sie hat sich in den 5 Jahren,
seit das Korsett getragen wurde, zu einer der schwersten Skoliosen
umgewandelt, welche ich jemals gesehen habe, ohne daB die Patientin
einen Schritt ohne das Korsett gegangen wire.

Also nicht einmal eine Verschlimmerung kann das Stiitzkorsett,
solange es liegt, aufhalten. Wiren mechanische Auffassungen richtig,
so konnte man sich nicht denken, wie ein allseitig von einem gut
passenden Stitzkorsett gehaltener Rumpf noch weiterhin in sich zu-
sammensinken und sich verkriimmen konnte.

2) Das Allgemeinbefinden leidet unter dem Stiitzkorsett ganz
auBlerordentlich. Es tritt ein erheblicher Riickgang in dem Erndhrungs-
zustand ein. Die Kinder magern so ab, daf man sie auch an ihren
spindeldurren Armen und Beinen unter denen, welche kein Korsett
getragen haben, herauserkennen kann. Meist leiden sie auch an Appetit-
mangel und stellen nach mehrjahrigem Tragen des Korsetts klagliche,
andmische Geschopfe dar.

3) Einen ganz besonderen Schaden aber schligt das Stiitzkorsett
der Rumpfmuskulatur, dem Rumpfskelett und dessen Tragfihigkeit.
Funktion erhdlt, kraftigt, schafft Formen und Formverdnderung.
Fehlt die Funktion, so geht es riickwirts mit den von der Untatigkeit
betroffenen Geweben, seien es Muskeln, Knochen oder Bénder.

3*



In der Zeit, wo dem Korper seine eigene Last abgenommen und
vom Korsett getragen wird, buit er seine eigene Tragfihigkeit, die
eigentliche und erste Funktion des Skeletts, ein. Soll er diese spiter
beweisen, so versagt das Skelett in dieser Beziehung den Dienst.
LaBt man das Kind, welches jahrelang ein Stiitzkorsett getragen hat,
ohne solches gehen, so knickt es ein und fillt ganz in sich zusammen.

Dabei handelt es sich noch meist um Kinder mit schwachen
Binde- und Stiitzgeweben, asthenischer Konstitution, Rhachitis.
Es ist also leicht einzusehen, wie schidlich eine weitere Schwichung
dieser Gewebe durch das Stutzkorsett wirken muB.

Das sind im groBen und ganzen die schweren Folgen der Korsett-
behandlung. Der Arzt kennt sie vielfach nicht und veranlafit die
Patienten oft durch entsprechenden Rat, den Leidensweg der Korsett-
behandlung zu gehen. Wenn der Fachmann heute die Korsett-
behandlung noch wihlt, so behandelt er den Patienten daneben ener-
gisch mit Mitteln, welche die Schiden des Korsetts moglichst verhindern
sollen. Er 14ft sie fleiig turnen, massieren u. dgl. und das Korsett
nicht dauernd, sondern nur stundenweise tragen.

Neuerdings habe ich hier und da versucht, skoliotische Patienten
Korsetts tragen zu lassen, die nach dem Prinzip der leichten und
kurzen modernen franzosischen Korsetts gearbeitet sind. Natiirlich
wird besonderer Wert darauf gelegt, dal die Korsetts nicht
orthopiddische Stitzapparate werden, die die Wirbelsaule ent-
lasten. Diese Korsetts sollen den Thorax im ganzen senkrecht iiber
das Becken stellen und dem Oberkorper eine Neigung nach vorn
geben, so da die Streckmuskulatur stets angespannt ist. Damit
habe ich in ausgesuchten Fillen ganz gute Erfahrungen gemacht.
Sonst halte ich nach wie vor im Prinzip daran fest, daf das Stiitz-
korsett nur ein Notbehelf sein darf; es ist kein wirkliches Heilmittel
fur die Skoliose, da seine Anwendung wieder von schidlichem Ein-
flu§ auf den skoliosierenden ProzeB ist.

Das iiber die alleinige Korsettbehandlung Gesagte gilt fiir das
Savrusche Gipskorsett, wie firr alle mehr oder weniger kunstvollen
Korsetts, soweit sie dem Korper die Last wirklichabnehmen.
Viele Gradehalter, welche man zu Gesicht bekommt, haben iiberhaupt
keinerlei Zweck und Erfolg. Die Achtung vor den Erfolgen der
Korsettbehandlung ist auch im Publikum so erheblich im Abnehmen
begriffen, daf die Patienten dem Arzte, welcher vom Korsett spricht,
vielfach fortlaufen.

Die am meisten gebriuchliche Behandlungsmethode geht darauf
hinaus, durch passive Mittel korrigierend auf den Rippenbuckel und



auf die seitlichen Deviationen und Deformititen einzuwirken; daneben
laRt man noch Massage, Korsettbehandlung und Gymnastik einher-
gehen. Wenn man das gemeinsame Prinzip der groBen Menge
der hierher gehorigen MaBnahmen herauslesen will, so kommt man
zu dem Resultat, daB mit den verschiedenen mechanischen Mitteln
vor allen Dingen eine Mobilisierung der Versteifungen erreicht
wird. Ob es nun ein allmihliches Redressement mit Detorsions-
apparaten, Extension mit den verschiedensten Mitteln, die Anwendung
des Wolms oder dgl. ist, thre Wirkung lduft im groBen und ganzen
darauf hinaus, in tiglich wiederkehrenden Sitzungen den Verkrim-
mungen passiv entgegenzuwirken, soweit das moglich ist, d. h. also:
man mobilisiert die Skoliose, ob man es eingesteht
oder nicht. Die passiv mobilisierte Wirbelsidule soll dann durch
entsprechende gymnastische Mafinahmen und Haltungsiibungen unter
die Herrschaft der Muskulatur gebracht werden. Bei diesem ebenfalls
an Apparate gebundenen Wege sind es wieder nur mechanische
Prinzipien, welche uns blenden.

Es kann nicht in meinem Plane liegen, alle hierher gehorigen
Methoden, Apparate u.s.f. wie in einem Lehrbuche einzeln aufzu-
fithren. Wer sich dafiir interessiert, findet in ILehrbiichern alles
Wissenswerte.

Die idealste Methode wire die von SCHULTHESS angegebene Be-
handlung in seinen auf dem Boden der funktionellen Orthopidie
stehenden Bewegungsapparaten. In denselben werden die Verkriim-
mungen, so gut es geht, passiv korrigiert und in dieser moglichst
korrigierten Stellung muB nun der Patient aktive Umkrammungen
ausfithren. Diese Apparate entsprechen gewif allen Anforderungen,
welche wir Uberhaupt an sie stellen konnen, denn sie schaffen mog-
lichst giinstige statische und funktionelle Verhiltnisse. Doch fragt -
es sich immerhin, ob die nur kurze Sitzung, bei welcher solche
gunstige Verhiltnisse herrschen, imstande ist, geniigend wirksam zu
sein und dauernde Resultate zu erzielen. Zum mindesten aber sind
es eben auch teuere Apparate, welche sich nur wenige Institute leisten
konnen und welche deshalb wiederum nur reichen Patienten zugute
kommen. In dieser Abhandlung, welche vor allem den Polikliniken
und dem Praktiker gewidmet sein soll, eriibrigt es sich, auf derartige
Apparate einzugehen. Das Grundprinzip, nach dem SCHULTHESS vor-
geht, ist aber jedenfalls physiologischer und besser durchdacht als die
meisten anderen Methoden.

Ich mochte mich vielmehr jetzt kurz den Behandlungsmethoden
zuwenden, welche dem praktischen Arzt in der Tat zur Verfiigung



stehen. Wie groBl die Verlegenheiten sind, in welche der praktische
Arzt gerdt, wenn er vor die Aufgabe gestellt wird, mit den ihm zur
Verfiigung stehenden Mitteln eine Skoliose auch nur notdirftig zu
behandeln, das habe ich selbst in kurzer allgemeiner Praxis durch-
machen miissen. Ich habe es schlieBlich ebenso gemacht wie die
meisten Praktiker, habe die Patienten entweder zum néichsten Ortho-
pdden, und wenn die Mittel dazu nicht ausreichten, zum Bandagisten
geschickt; wenn auch das nicht moglich war, sie unbehandelt gelassen
und nur den Rat gegeben, die Kinder im Riicken zu massieren,
kraftig zu erndhren und etwas Gymnastik treiben lassen.

Nun stehen dem praktischen Arzt immerhin noch einige Mittel zur
Verfiigung. In erste Linie mochte ich bei jugendlichen Patienten das
Gipsbett stellen. Vor allem fiir die in frithestem Lebensalter auftretende
rhachitische Skoliose kann man das Gipsbett nur sehr empfehlen.

Jeder Arzt muBl imstande sein, ein Gipsbett anzufertigen. Vielfach
sicht man aber auch in groBeren Kliniken, dal dasselbe recht un-
praktisch hergestellt wird. Ich lasse deshalb eine Beschreibung folgen,
wie wir es in der Berliner Klinik ausfithren.

Anfertigung eines Gipsbettes?!).

Nachdem man die GroBe des Patienten — von der Scheitelhshe
bis zum unteren Ende des Beckens — gemessen hat, nimmt man ein
Stiick Trikotschlauch von entsprechender Linge, wobei man etwa
15—20 cm zugibt, da er sich spiter im Wasser etwas zusammenzieht.
Die Breite des Trikots muB 26—30 cm betragen, je nach Alter und
der GroBe des Patienten. Man legt den Trikotschlauch nun glatt auf
einen Tisch, schneidet die eine Seite in der Mitte mit einer Schere
auf und legt ihn auseinander. Dahinein wird eine dicke Schicht Gips-
binden gelegt. Man nimmt am besten solche, die an sich die er-
forderliche Breite haben und legt sie immer hin und her. Zwischen-
durch streut man noch einige Hinde voll Gips, was die spitere
Festigkeit erhoht. Fir ein 1-jahriges Kind geniigen 3—4 Gipsbinden,
25 cm breit und 5 m lang. Fir einen Erwachsenen werden 12—16
solcher Binden erforderlich sein. Hat man die Schicht nun in der
richtigen Stirke, so steckt man mit einigen Sicherheitsnadeln den
Trikot dariiber wieder zusammen. Nun wird der Patient in den Vier-
fuBlerstand gebracht (s. Fig. 1) oder in Bauchlage auf den Tisch gelegt.
Das vorbereitete Gipsbett wird jetzt in moglichst heiflem Wasser ein-

1) Von einer unserer Schwestern beschrieben.



geweicht, und zwar am besten in der Weise, daR man es der Lange
nach bindenartig aufgerollt einlegt, dann langsam im Wasser aufwickelt
und das geniigend durchgeweichte Stiick wieder zusammenrollt. Bei
Gipsbinden, die noch kein Alaun enthalten, mulR das Wasser nattrlich
den entsprechenden Zusatz bekommen. Man drickt das Gipsbett nun

Fig. 2

maoglichst gut aus, wozu bei groBen Formaten zwei Personen er-
forderlich sind, legt es glatt auf einen Tisch, nimmt die Sicherheits-
nadeln heraus, schlagt den Trikot auseinander und streicht die Gips-
masse von beiden Seiten recht kraftig glatt, indem man ndétigenfalls
Wasser zu Hilfe nimmt, zieht den Trikot auch ganz glatt und legt
ihn dann wieder zusammen. Alles dies muf3 sehr rasch vor sich gehen,
damit das Gipsbett nicht unterdessen hart wird. Man legt es nun
auf den Rucken des Patienten, drickt es mit beiden H&nden sorg-
faltig dberall gut an, damit es sich genau den Kdorperformen anpalf3t,
und l&Rt es so lange liegen, bis es abgehoben werden kann, ohne daf3
es einknickt, was einige Minuten erfordert. Mittlerweile zeichnet man
sich mit Blaustift die spater auszuschneidenden, genauen Umrisse auf
das Gipsbett, und zwar wird das Ausschneiden sofort nach dem Ab-
heben mit sehr scharfem Messer ausgefiihrt. Das Becken- und Kopf-
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ende werden gut abgerundet, die Stellen, die dem Schulteransatz ent-
sprechen, ausgeschnitten, damit die Armbewegungen spiter nicht ge-
hindert sind, und alles Ueberflissige fortgenommen. SchlieBlich wird
oben und unten mit dem Messer ein Loch durchgestochen, das weiterhin
zur Befestigung der Polsterung benotigt wird. Zum Ausschneiden
legt man das Gipsbett am besten iiber eine Rolle, damit es sich
nicht verbiegt. Solange das Gipsbett noch plastisch ist, werden Korrek-
turen in der Gegend des Rippenbuckels und Rippentales ausge-
fihrt. Nun legt man es zum Trocknen beiseite, am besten auf eine
Heizung oder an sonstige warme Stelle. Kleine Gipsbetten sind
dann in 24 Stunden vollkommen trocken, groBe beanspruchen 2 bis
3 Tage, in kaltem Raum natiirlich entsprechend linger. — Zum
Polstern wird starker Filz genommen, den man genau zuschneidet,
indem man ihn auf das Gipsbett legt und die Konturen mit Blaustift
nachzieht. Ausgeschnitten, wird der Filz auf das Bett gelegt, oben
und unten einmal mit einem Messer durchlocht, entsprechend den
Durchstichen im Gipsbett, durch beide Locher ein Bindchen gezogen,
das man auf der Riickseite verknotet. Falls es notig erscheint, kann
bei besonders ausgeprigten Ausbiegungen der Wirbelsiule unter
dem Filz noch ein Polster von Watte oder Filz angebracht werden,
das mit etwas Gipsbrei an der richtigen Stelle befestigt wird, da
solche Stellen sonst leicht wund gedrickt werden. Ueber das
Ganze wird ein Stick Trikotschlauch gezogen, dessen Enden oben
und unten nach hinten gelegt und dort sauber verniht werden. Um
das untere Viertel legt man ein Stick Billroth-Battist, das auf der
Rickseite nur mit Sicherheitsnadeln zusammengesteckt wird, damit es
bei etwaiger Beschmutzung leicht abgenommen und gesiubert werden
kann. Der Patient wird mittelst einer 10—15 cm breiten Trikotschlauch-
binde auf das Gipsbett gewickelt, wobei man ziemlich fest anziehen
und auch eine Tour um die Schultern herum machen muf, die sich auf
der Brust kreuzt. — Die Angehdrigen werden angewiesen, das Gipsbett
von beiden Seiten mit Kissen zu stiitzen, damit es nicht umkippen kann.

Gipsbetten, die fiir groBere Kinder oder Erwachsene bestimmt
sind, werden vor dem Polstern von riickwirts mittelst Schusterspan
und Gipsbrei oder Gipswatte und dergleichen verstirkt, wobei be-
sonders die ausgebogenen Stellen zu beriicksichtigen sind. —

Das Gipsbett kann nur fiir kiirzere Zeit dauernd gebraucht werden,
da sonst noch in weit hoherem MaBe die Tragfihigkeit des Korpers
verloren ginge, als beim Gipskorsett, und die linger dauernde Ruhelage
starke Schadigungen des Allgemeinbefindens zur Folge haben wiirde.

Nur bei kleinen Kindern mit rhachitischen Verbiegungen der
Wi irbelsiule lasse ich es dauernd anwenden, aber auch diese Behand-
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lung durch geeignete aktive Bewegungen ihrer Schidigungen mog-
lichst entkleiden. Man liBt dazu die Kinder tidglich Vor- und Nach-
mittags mehrere Stunden aus dem Gipsbett nehmen, damit sie umher-
kriechen konnen. Sitzen und Stehen ist durchaus verboten, ,Liegen
oder Kriechen" ist fir diese Zeit die Parole. Ich komme spiter noch
einmal auf diese Behandlung zuriick, will aber schon hier einfiigen,
daB ich damit gute Resultate erzielt habe. Aceltere Kinder lasse ich
nur in dem gut gepolsterten Gipsbett schlafen, wihrend sie am Tage
fleiBig herumkriechen miissen. Das ist die einfache Therapie der
frihen rhachitischen Skoliosen, wie sie der Praktiker gut ausfithren
kann. Das Gipsbett muf3 hier und da erneut und den GréBenverhilt-
nissen angepafit werden. Fiir den praktischen Arzt ist, wie ich schon
oben ausfithrte, das Gipsbett als Lagerungsapparat noch am meisten
zu empfehlen. Suspension dabei anzuwenden, halte ich nicht firr notig.

Die GLissONsche Schwebe, die schiefe Ebene und Ringe gehoren
vielfach zum Riistzeug hauslicher Behandlung. Die Eltern beruhigen
sich gewohnlich mit diesen fast wertlosen Hilfsmitteln, aber die Poly-
pragmasie, mit welcher die Kinder zu Hause behandelt werden, zeigt
auch hier wieder ihre beruhigende Kraft, und wenn das Kind noch
dazu ein Korsett trigt, so scheint den Eltern alles getan, was notig ist.

Die Wirkung der Suspension ist eine kurzdauernde Extension
der Wirbelsidule. Soweit das Gewicht des Kérpers es vermag, werden
die Krimmungen der Wirbelsiule geradegezogen, die Gelenke und
Bandapparate gelockert. FEine gewisse Mobilisierung tritt ja dabei
ein, aber damit ist der Nutzen auch erschopft, der nicht im Verhiltnis
zur Qual der linger angewendeten Methoden steht.

Das sind im groBen und ganzen die bisher geiibten Methoden.

Die kurze, allgemein gehaltene Uebersicht lehrt, wie sehr die An-
sichten tber die Behandlung der Skoliose auseinandergehen. Man
konnte das als einen Beweis dafiir ansehen, dafl man auf den aller-
verschiedensten Wegen zum Ziele kommt oder aber — und dafir
spricht manches — daB alle Methoden mehr oder weniger versagen.
Es ist denn auch bisher keine Methode zur unbestrittenen Anerkennung
gekommen.

Fur den Praktiker ist es schwer, sich hier zurechtzufinden. Mit
dem Begriff ,Skoliosenbehandlung® mufBte man bisher die Vorstellung
von Apparaten und Instituten verbinden. In diesem System war fur
den Praktiker kein Platz. Soll er nun tatenlos zusehen oder mithelfen,
so gut er kann? Gewi das letztere. Das kann aber naturgemifl
nur auf dem Gebiete der funktionellen Therapie geschehen, denn sie
allein 148t sich in sozialem Sinne betreiben.



IIL

Kann man Wirbelsiule und Thorax aktiv
mobilisieren ?

Wenn man den Versuch machen will, die ganze Skoliosenbehand-
lung auf funktioneller Basis zu betreiben, so fragt es sich, ob
dieser Versuch Aussicht auf Erfolg hat, und zwar entsteht in erster
Linie die Frage, ob wir auf funktionellem Wege die Skoliose mobili-
sieren konnen.

Will man die in ihren Verkrimmungen versteift festliegende
Wirbelsidule geraderichten, so miissen die Versteifungen beseitigt
werden. Diese Mobilisierung ist bisher stets mit passiven Mitteln
gelibt und in allen Lehrbiichern gepredigt worden. In der Anerkennung
dieses Prinzips passiver Mobilisierung bestand eine seltene Einmutigkeit.

Es ist aber die Frage, ob die passive Mobilisierung in der Tat
wirklich brauchbare und endgiiltige Resultate zutage fordert. Der
muskelschwache Rumpf fand vor der Behandlung in den Versteifungen
einen gewissen Halt. Schafft man die Versteifungen kiinstlich fort
und zwar mit fremden Kriften, so entsteht die Gefahr, daB man den
Korper labil macht. Ich mochte hier den Vergleich zwischen passiver
Mobilisierung und gewaltsamer Redression ziehen, beide MaBnahmen
in dem Sinne verstanden, wie er jetzt gebrauchlich ist. Von der
letzteren habe ich oben schon erwihnt, daf nach einer gewissen Vor-
bereitungszeit in einer oder wenigen Sitzungen der verkriimmte Rumpf
mit Zug und Druck kiinstlich in die Hohe geschraubt und gerade
gerichtet wird. In dieser neuen Form ist der Korper labil und haltlos.
Er bedarf einer duBeren kinstlichen Stutze, die ihm als starre Hilse
vom Gips- oder Lederkorsett gegeben werden muf}. Die allmdh-
liche passive Mobilisierung dagegen arbeitet qualitativ mit denselben
Mitteln wie die gewaltsame Redression, nur arbeitet die letztere mit
groBeren Kriften.

Nun 14Bt man ja neben der passiven Mobilisierung aktive Uebungen
einhergehen, um die Muskeln zu kriftigen. Es handelt sich da in
erster Linie um die Kraftigung der Mm. erectores trunci, der langen
Riickenstrecker. Es ist aber, soviel ich meine, etwas anderes, ob die



versteifte Wirbelsiule von fremden Kriften mobilisiert wird, als wenn
die Mobilisierung mit eigenen Kriften angestrebt wird. Im letzteren
Falle wirken die mobilisierenden Uebungen zugleich kriftigend auf
die Muskeln, welche imstande sind, die Wirbelsiule zu bewegen
und zu halten. Meines Erachtens ist die aktive Mobilisierung, wenn
sie moglich ist, physiologischer.

Das aber halte ich gerade fiir einen besonderen Vorteil aktiver
Mobilisierung, daB Hand in Hand mit dem Schwinden der alten
Statzen, welche die Versteifungen darstellen, die Kriftigung der
Muskeln zunimmt, denn dieselben Muskeln, welche bewegen, halten
auch die Wirbelsidule. Dies ,Hand in Hand arbeiten* muB viel besser
sein, als wenn erst in einem Apparat bewegt wird und dann die
aktive Kraftigung folgt.

Sind wir nun iberhaupt imstande, aktiv zu mobilisieren?

In meiner ersten Veroffentlichung!) habe ich ein Beispiel aus
dem taglichen Leben angefithrt, um die Moglichkeit aktiver Mobili-
sierung zu beweisen und fithrte da etwa folgendes aus: Betrachtet
man einmal nicht die versteiften Wirbelsiulen, sondern die mobilsten,
beweglichsten, welche wir kennen, die Wirbelsiule der Schlangen-
menschen. Wie sind sie entstanden? Wie haben die Schlangen-
menschen es fertig gebracht, daBl sie jhre staunenswerten Ver-
schlingungen ausfithren kénnen? Wenn man von dem Kindermérchen
absieht, daB die Schlangenmenschen schon als Kinder von ihren -
Eltern, welche auch meist dem Artistenberufe angehoren, in ge-
krummter Stellung festgebunden, oder da ihnen die Knochen ge-
brochen werden, so bleibt nichts als die bestindige aktive Uebung,
welche allerdings mit grofter Energie Jahre oder Jahrzehnte hindurch
als Beruf beibehalten wird. Die bestindige Uebung ist es, aktive
Krifte sind es, die den Korper so auflerordentlich mobil und beweg-
lich machen. Eine passive Mobilisierung, die dasselbe leisten konnte,
ware gar nicht denkbar.

In der Diskussion des Orthopidenkongresses 19o6 hat sich
WULLSTEIN ?) iiber einen von ihm untersuchten Schlangenmenschen
ausgesprochen. Der junge Mann, welcher sonst bei Anspannung
seiner Muskeln kerzengerade erschien, hatte bei schaffen Muskeln
eine ausgesprochene Kyphose, einen vollig runden Riicken. WULLSTEIN
konnte sich diesen Befund nur so erkldren, da bei diesem Schlangen-

1) Die Mobilisierung der skoliotischen Wirbelsdulen mit einer aktiven Methode.
Miinchener med. Wochenschr., 1905.

2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie, 5. Kongrei, 1906,
S. 19 u. 20.



— 44 —

menschen, der seit Jahren tiglich mehrmals morgens bei den Uebungs-
stunden und abends bei den Vorstellungen seine Wirbelsdule in den
hochsten Grad der Lordose brachte, damit eine ganz enorme Dehnung
gerade der vorderen Hilfte der Zwischenwirbelscheiben und des
Ligamentum longit. ant. herbeigefithrt wurde, und daf nachher infolge
des normalen Belastungsdruckes diese enorm gedehnten und in ihrer
Konsistenz und Resistenz geschidigten Partien der Zwischenwirbel-
scheiben ihrer Kompressibilititsdifferenz entsprechend nach vorn aus
den Wirbelkérpern herausgeprefit wurden, wobei ihnen auch das
ebenfalls iibermifliig gedehnte Ligamentum longit. ant. keinen Wider-
stand entgegensetzte. Sie liefen gewissermaBen wie ein flacher Eier-
kuchen aus dem ihnen zugewiesenen Raum zwischen den Wirbeln
nach vorn aus, und so waren denn die Wirbelkérper an der Vorder-
seite imstande, sich in abnormer Weise zu nihern, und die Buckel-
bildung muBte die logische Folge sein.

Diese Erklarung WULLSTEINs habe ich wortlich angefuhrt, weil
sie mir ganz plausibel erschien. Einfacher konnte man sich die Sache
so vorstellen, dal der Artist als sogenannter Riickwirtsarbeiter nicht
seitlich, sondern hauptsichlich hinten tber geiibt hat, daB er eine
dementsprechende, weitergehende Gelenkigkeit im Vorbeugen und
Zuriickbeugen bekommen hat, womit ja sicherlich eine Art von
Schlottergelenk der vielen Zwischenwirbelgelenke verbunden ist.

Das Beispiel vom Schlangenmenschen habe ich nun nicht, wie
mancher angenommen zu haben scheint, angezogen, um den labilen
Zustand des Schlangenmenschen als den fiir Skoliotische wiinschens-
und erstrebenswerten hinzustellen und ihn zur moglichsten Nach-
ahmung zu empfehlen, sondern wollte nur damit beweisen, wie weit-
gehende Resultate aktive Mobilisierungen erzielen konnen. Deshalb
hatte ich auch in meiner ersten Arbeit weiter gesagt: Wir wollen
aus unseren versteiften skoliotischen Kindern gar keine Schlangen-
menschen machen, aber wir koénnen von diesem Berufe lernen, was
zu dem erstrebten Ziele fithrt. Man kénnte mir nun einwenden, die
Artisten hitten auch nicht mit Widerstinden pathologischer Natur zu
rechnen. Dafiir erreichen sie aber auch eine iiber das normale Maf
gesteigerte Beweglichkeit.

Wenn WULLSTEIN weiter ausfithrt, daB es mit den nach meinem
Verfahren aktiv mobilisierten Skoliosen dritten Grades ebenso gehe,
wie mit den Schlangenmenschen, so kann ich nur annehmen, daB
WULLSTEIN keine niheren Erfahrungen mit meiner Methode gemacht
hat. Dasselbe muf3 ich von CHLUMSKY annehmen, der auf Grund
weniger, nicht einmal von ihm selbst, sondern von einem Kurpfuscher
behandelter Skoliosen behauptet, die Mobilisierung mit einem aktiven



Verfahren mobilisiere zu stark, nicht aber etwa die pathologisch ver-
steifte, sondern die normalen beweglichen Abschnitte der Wirbelsiule.

Mit einem aktiven Verfahren kann man nach meinen vielfachen
Erfahrungen nicht zu weit gehen, wohl aber ist das mit einem passiven
moglich. Bei letzterem wirken unberechenbare fremde Krifte, bei
dem aktiven Verfahren die eigene Muskulatur. Das ist der groBe
Unterschied. Die Kinder htiten sich wohl, die Grenzen der Mobili-
sierung zu tberschreiten, da ihnen der Grad derselben in die eigene
Hand gelegt wird. Eine Maschine, ein Pendelapparat dagegen arbeitet
ohne Riicksicht und ohne selbstkontrollierendes Gefiithl gegen die Ver-
steifungen an.

Schlielich miissen in einer solchen Prinzipienfrage Resultate ent-
scheiden.

Wie verhidlt sich denn sonst die aktive und passive
Mobilisierung? Auf welche von beiden legen wir sonst das Haupt-
gewicht? Da halte man einmal eine Rundfrage bei allen Chirurgen,
welche Kraft sie zur Mobilisierung vorziehen. Sie werden fiiberein-
stimmend bekunden, daf3 die Aktivitit imstande ist, schwere Ver-
steifungen zu tberwinden, dafl bei gutem Willen, den die Aktivitit zur
Voraussetzung hat, und bei Energie, an Mobilisierung viel mehr erreicht
wird, als bei allen passiven Apparaten zusammengenommen. Dazu
konnten sich vor allem die mit Unfallpatienten beschiftigten Aerzte
aussprechen, und sie betonen es auch bei jeder Gelegenheit. Der
rentensiichtige Unfallkranke ist nicht zur aktiven Betitigung seiner
Gelenkfunktionen zu bringen. Bei ihm wird hidufig nichts erreicht. Der
Gebildete, dem das gesunde Gelenk tber alle Entschiddigungen geht,
wird stets das bessere Resultat mit seinen eigenen Muskeln erzielen.
Man braucht gar nicht so weit zu gehen: Aus dem steifsten Bauern-
burschen wird bei der nur aktiv arbeitenden, militdrischen Erziehung
ein gewandter Mensch, ein geschickter und beweglicher Turner.

Beispiele und Beweise sind das genug. Ich halte die aktive
Mobilisierung fiir die beste, ungefihrlichste und zweckmaiBigste, und
wende sie deshalb auch bei den Versteifungen der Skoliose an. Auf
den hochst wichtigen sozialen Gesichtspunkt gehe ich hier nur so weit
ein, als ich nochmals anfithre, daB diese aktive Mobilisierung sich
jeder nach Herzenslust leisten kann, nicht aber passive. an Apparate
und Institute gebundene. Jeder, der schon mit meinem Verfahren
selbst Versuche gemacht hat, wird es mir bestitigen, dafl man aktiv
die Skoliose mobilisieren kann.

Dasselbe gilt fiir den starren Thorax, der, Hand in Hand gehend
mit der Wirbelsidule, wie diese aktiv mobilisiert werden kann.



Iv.

Entwicklung des Kriechverfahrens zur Mobilisierung
der Wirbelsiule und des Thorax.

Wenn man den Menschen bei gewéshnlichem Gange beobachtet
und dem Riicken besondere Aufmerksamkeit schenkt, so sieht man,
daBl er mit dem Riicken kaum Exkursionen macht, da} er ihn fast
steif halt. Ein Mensch mit lebhafteren Riickenbewegungen fillt auf
der StraBle fast auf. Der Kulturmensch vermeidet einmal alles Auf-
fillige in seinem Aeufleren und er hat sich auch an ein MindestmaB
der zur Fortbewegung notigen Muskeltatigkeit und Gelenkexkursion
gewthnt. Am meisten wiegt sich noch der Turner in den Hiften.
Noch weit weniger als der Mann nutzt die korsetttragende Frau die
Beweglichkeit jhrer Wirbelsdule aus.

Auch viele der auf 2 FuBen gehenden Vogel stellen ihre Wirbel-
sdule ziemlich still. Sie beugen sich wohl vorniiber, um sich Futter
mit dem Schnabel aufzunehmen, die Bewegung geschieht aber zum
groBen Teil in den Hiftgelenken und der Halswirbelsiule. Besonders
auffillig sieht man das an manchen Vogeln, welche zur Domestikation
gezwungen sind, dem Huhn wohl am meisten. Nur wenn diese
Vogel sich mit dem Schnabel ihr Gefieder ordnen, biegt sich ihre
Wirbelsdule seitlich um.

Ganz anders der Vierfiiiler. Sehen wir uns einen jungen Jagd-
hund an, wie er langsam mit groflen Schritten einhergeht, so bemerkt
man, wie die Wirbelsiule schwankende Exkursionen nach beiden
Seiten macht.

Es scheint beim ersten Blick so, als ob besonders die hintere
Extremitit imstande wire, seitliche Bewegungen der Wirbelsiule
hervorzurufen. Beobachten wir z. B. ein Pferd oder selbst eine
schwerfillige Kuh: wenn sie einen weiten Schritt gehen, oder wenn
sie sich mit dem Hinterhuf unter den Bauch treten, so macht die
Wirbelsidule einen Bogen nach der entgegengesetzten Seite. Fir
jeden, der einigermaBen die Tiere beobachtet, wird es eine feststehende



Tatsache sein, daB die VierfiiBler ihre Wirbelsiule umkriimmen, wenn
sie weitgehende Exkursionen mit den Hinterbeinen machen.

Doch auch die vordere Extremitit und der Kopf vermag dasselbe,
Schligt das Pferd mit dem Kopf nach einer Seite, so merkt der
Reiter, besonders auf ungesatteltem Pferde, aber auch im Sattel,
deutlich die Verbiegung der Wirbelsidule; wird der Schultergiirtel
schrag gestellt, so biegt sich ebenso die Wirbelsidule um. Die weitest-
gehende Umkriimmung erfolgt dann, wenn vordere und hintere Ex-
tremitdt einer Seite zustreben, so z. B. wenn der Hund sich in den
Schwanz beit. Die Fihigkeit der Umkrimmung hat ja der aufrecht
gehende Mensch auch. Zieht er ein Bein stark an und fithrt es nach
innen, so kriimmt sich vor allem die Lendenwirbelsiule nach der
entgegengesetzten Seite. Stellt er den Schultergirtel schief, etwa
durch starkes Erheben eines Armes und forziertes Senken des anderen,
so geschieht das gleiche etwas hoher. Doch sind diese Bewegungen
im aufrechten Stand unnatiirlich, beim Vierfullergang ergeben sie
sich von selbst und kénnen bei ihm leichter ausgiebig gestaltet werden.
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Fig. 3. Fig. 4. Fig. s. Fig. 6.

Fig. 3 zeigt die Stellung der Pfoten eines Vierfuflers im Schritt.
In einer gewissen Phase des Schrittes stehen die Hufe so, daB Vorder-
und Hinterhufe der rechten Seite beieinander, die der linken Seite
weit auseinander stehen. Durch diese Naherung der Extremititen
der einen Seite wird schon eine Biegung der Wirbelsiule hervor-
gerufen und diese wird durch die duBerste Entfernung der Extremititen
der anderen Seite noch gesteigert.

Fig. 4 sind die FuBlstapfen eines stehenden VierfuBlers, Fig. s
und 6 die FuBstapfen eines im Gang befindlichen Tieres, im
Moment festgehalten, wo die Scheitelpunkte der Bewegungen er-
reicht sind. Die Umkrimmung der Wirbelsiule erfolgt stets nach der
,offenen“ Seite. Bei Fidechsen, schleichenden Katzen etc. sind die
starken seitlichen Ausbiegungen ganz besonders schén zu beobachten.



Begeben wir Menschen uns selbst auch einmal auf alle Viere,
und zwar so, da3 wir mit den beiden Hinden und den Knieen, nicht
den FiiBen, auf dem Boden, etwa auf einem weichen Teppich, stehen,
und versuchen wir jetzt, den Gang der Tiere nachzuahmen, so merken
wir, wie sich unsere Wirbelsdule ganz in der gleichen Weise krimmt,
wie ich das soeben vom Tier beschrieben habe. Nur miissen wir
darauf achten, daB wir keinen PaBschritt gehen, bei welchem die
Extremititen der einen Seite zugleich vorgesetzt werden. Den Paf-
schritt gehen nur solche Tiere, denen wegen ihrer Schwerfilligkeit
oder ihrer besonderen Angewodhnung an den Gang im Gebirge auf
schmalen Graten etc. groflere Exkursionen des Rumpfes nicht zu-
kommen.

Gehen wir also den gewohnlichen VierfiiBlerschritt so, da8 auf
der einen Seite Hand bei Knie steht, wihrend auf der anderen Hand
weit voran und Knie weit zuriickgesetzt ist, so macht man starke
seitliche Verbiegungen der Wirbelsiule, wie jeder an sich selbst
leicht beobachten kann. Ich rate wirklich jedem, der sich fiir Skoliosen-
behandlung interessiert, sich der Muhe zu unterziehen, einmal selbst
im Zimmer herumzukriechen.

Wenn die Herleitung richtig ist, missen die Bewegungen der
Wirbelsidule um so ausgiebiger werden, je weiter wir das Knie voran-
setzen und je weiter wir die Extremititen der anderen Seite ausein-
anderspreizen.

Wenn man den Vierfullergang bei einem Kinde besonders ener-
gisch gestalten und weitgehende Ausbiegungen der Wirbelsiule er-
zielen will, so mufl Bein und Arm derselben Seite einander stark ge-
nahert, aber auch der Kopf derselben Seite zugeneigt werden. Das
ist genau wie beim Tier (s. die schematischen Zeichnungen Fig. 7
und 8).

LaBt man die Umkrimmungen forciert ausfithren, so tritt nicht
nur eine seitliche Verbiegung, sondern auch eine Torsion, eine Ver-
drehung des Rumpfes ein. DaB eine solche eintreten muf, ist bekannt.
Ich werde weiter unten darauf zuriickkommen miissen.

Ist es nun schwer, die Kinder auf allen Vieren
kriechen zu lassen?

An und fur sich wire es nicht unwahrscheinlich, dafi die Kinder
Muhe hitten, kunstgerecht zu kriechen, denn es handelt sich um ein
System von ganz komplizierten Bewegungen. Wir erhalten aber eine
wichtige Unterstiitzung dadurch, da8 das Kriechen auf allen Vieren
eine physiologische Bewegung ist, welche unsere Ahnen aller-
dings schon seit undenklicher Zeit abgestreift haben. SpiTzY-Graz



hat auf die physiologische Kriechperiode in der Entwickelung des
Kindes hingewiesen und sie aus der Phylogenie hergeleitet. Ich muf}
in einem der nichsten Kapitel nidher auf die physiologische Kriech-
periode eingehen und verweise schon jetzt darauf wie auf das erste
Kapitel, das dem Erwerb der aufrechten Korperhaltung, seinen phylo-
genetischen und onto-
genetischen Folgen ge-
widmet ist.

Ist aber wirklich in
der Entwickelung des
Menschen eine Periode
vorhanden, in welcher
physiologischerweise auf
allen Vieren gegangen
werden soll, so kénnen
wir uns damit auch
erkliren, weshalb die
Kinder in, aber auch
noch nach dieser Pe-
riode so leicht regelrecht
kriechen lernen. Ata-
vistische Anlagen sind
es, die nur schlummern
und sich leicht erwecken
lassen.

Wie wire es
sonst méglich, daB
kleine XKinder, 1-
2-jahrige, das vier-
fuBige Schrittsystem
von vornherein ohne
Anleitung richtig
ausfihren!

Der VierfiuBlergang schlieBt also eine Reihe von Be-
wegungen in sich, welche den Riicken zu mehr oder we-
niger ausgiebigen Ausbiegungen veranlassen. Diese
Bewegungen gehoren scheinbar zu den schlummernden
Anlagen des Menschen; sie sind dem Menschen in
seiner Jugend natiirlich und deshalb als physiologisch
anzusehen. Daraus ergibt sich schon, daBl sie leicht
erlernt werden konnen, was sich besonders an einem

Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 4
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groBen Kindermaterial bis auf Ausnahmen immer
wieder beobachten 14a8t.

Der Vierfiillergang bringt eine ginstige Haltung
des Riickens mit sich. Steht der Mensch aufrecht, so hingen
groBe Gewichte an der Wirbelsiule und belasten sie. Die Belastung
der Wirbelsidule kommt in Fortfall, wenn sie aus der im grolen und
ganzen vertikalen Haltung in die horizontale Lage ubergefiithrt wird.
So hoch veranschlage ich diese Lagerung, daf ich schon aus diesem
Grunde die mobilisierenden Uebungen in horizontaler Lage wiirde
ausfithren lassen, anstatt, wie bisher, in aufrechter Haltung.

Zum Fortfall der Belastung gesellt sich der Zug, welchem not-
wendig die in horizontaler Lage schwebende Wirbelsidule ausgesetzt
wird. Die Wirbelsiule ist bei dieser horizontalen Lage einem Tele-
graphendraht zu vergleichen, der von einem Mast zum anderen hingt.
An ihren Endpunkten — wenigstens unten an dem Endpunkte und
oben an der oberen Grenze, welche fiir Skoliosen in Betracht kommt
— sie ist durch die auf dem Boden stehenden vorderen und hinteren
Extremitidten fixiert. Dazwischen kann sie mit einer nach beiden
Stiitzpunkten gerichteten Lingsspannung wie im Beispiel der Tele-
graphendraht aufgehingt werden. Ueber die GrgBe der Spannung
bekommt man eine Vorstellung, wenn man beim Aufziehen eines
Drahtes zwischen den zwei Masten zusieht.

An der Wirbelsdule hingen nun, von Brust- und Bauchwand
umschlossen, die inneren Organe, welche einen gleichmiBigen Zug an
der horizontalen Wirbelsdule in allen ihren Teilen ausiiben.

Diesen und vielleicht noch anderen Momenten ist es wohl auch
zuzuschreiben, daB sich bewegliche Skoliosen in dem Vierfuflerstand
schon véllig geraderichten, und daB fixierte Skoliosen mehr oder
weniger stark, je nach dem Grade ihrer Versteifung und der damit
gegebenen Widerstinde, sich auszugleichen streben. RIEDINGERY)
sprach sich tiber die Vorteile der horizontalen Lage der Wirbelsiule
im VierfuBlerstand dahin aus, daB es keine Methode gebe, die
die Skoliose so auBerordentlich korrigiere, wie der
Zug oder Druck in der horizontalen Lage. Er glaubt, daB
man dazu kommen werde, mein Verfahren auch fir einen wenige
Wochen (bei Skoliosen ersten und zweiten Grades) anzulegenden
Gipsverband nachzuahmen (s. Fig. 1, Gipsbett).

Den Vorteil dieser giinstigen Lagerung hatte frither schon NEBEL
fir seinen vielfach gebrauchten und bewahrten Rahmen ausgenutzt.

1) RIEDINGER, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Orthop., 1906, Diskussion,
S. 21 u. 22.



Kriechen nun die Kinder aus dem VierfiiBlerstand vorwirts und
biegen sich dabei, wie spiter eingehend beschrieben werden soll,
seitlich stark ab, so entsteht neben der Abbiegung der Wirbelsiule
eine Torsion, eine Rotation der Wirbelsiule, wie das von LOVETT
an Versuchen nachgewiesen ist. Die Rotation ist konvexseitig; ich
werde auch hiervon noch weiter unten zu sprechen haben. Wie
SCHULTHESS !) ganz richtig betont, ist diese Rotation beim Skolio-
tischen nicht so erheblich wie beim Normalen. Das ist ja ganz natiir-
lich bei einer auch im Sinne der Rotation fixierten Wirbelsdule. Da8,
wie SCHULTHESS meint, je nach dem Grade der vorhandenen Torsion
gerade das Gegenteil resultieren kann, stimmt nach meinen Erfahrungen
nur fiir eine geringe Zahl

Es erscheint von Bedeutung, wenn wir neben der seitlichen Mobi-
lisierung auch diejenige fir Drehbewegungen aktiv erstreben konnen.
Man kann bei dem einfachen Beispiel einer Totalskoliose die schone
Wirkung seitlicher Umkriimmung in horizontaler Lage am schénsten
sehen.

Krimmt sich der skoliotische Patient in der seiner Totalskoliose
entgegengesetzten Weise horizontal um, so wird die Skoliose mit all
ihren Deformititen in ihr (Gegenteil verkehrt, soweit die Versteifungen
es zulassen. Der Rippenbuckel wird eingeprefit, er und die zugehdorige
Wirbelpartie nach vorn rotiert, das Rippental spreizt sich weit hervor,
die Rippen divergieren deutlich, und es wird aus seinem Versteck
herausrotiert, herausgewilzt. Wenn die Rotation, wie SCHULTHESS
sagt, bei Skoliotischen nicht so wie beim normalen Menschen auf die
seitliche Abbiegung in horizontaler Lage folgt, so ist das ein Beweis,
daB auch hier eine Hemmung, eine Versteifung vorliegt, gegen die
wir die aktiven Krifte zu richten haben.

Auf die Thoraxmobilisierung werde ich spiter eingehen.

Es ist nicht leicht, Bewegungsiibungen theoretisch zu beschreiben.
Ich habe es mir deshalb angelegen sein lassen, dieselben &fters in &rzt-
lichen Versammlungen zu demonstrieren. Durch einige Stunden auf-
merksamer Beobachtung lernt man die Uebungen besser kennen als
durch langatmige Beschreibungen. Ich will versuchen, durch méglichst
naturgetreue Photographien eine Illustration derselben zu geben.

1) SCHULTHESS, Zur Behandlung der Skoliose in horizontaler Lage der Wirbelsiule,
zugleich eine Kritik des KrAPPschen Verfahrens. Verhandl. d. Ges. f. Orthopidie, 1906.
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i. Zuerst (Fig. 99 kommt es mir darauf an, den VierfuB3lerschritt
richtig einzuliben. Dann lalt man die Kinder in schnellen Bewegungen
vorwarts gehen und dabei lebhafte seitliche Bewegungen der Wirbel-
saule ausfuhren. Die Kinder werden aufgefordert, sich im Ricken
vollstandig ,los zu lassen“, also mit lockerem Rickgrat zu kriechen.
Durch seitliches Anziehen des Beckengurtels und des Schultergiirtels
sowie durch Hin- und Herschwanken auch des Kopfes werden recht
erhebliche Ausbiegungen erzielt. Man sieht an den kriechenden
Patienten, dal3 sich vor allem die Lendenwirbelsdule stark hin- und
herbewegt, aber auch die Brustwirbelsdule nimmt, soweit ihr seitliche
Bewegungen zukommen, daran teil. Das Becken wird nicht fest-

Fig. 9.

gestellt, um die Umkrimmung der Wirbelsdule einzuleiten, sondern
starke aktive Krdafte schieben das Becken seitlich vor. Damit wird
der untere, im Becken steckende Teil der Wirbelsdule gezwungen,
eine starkere Umkrimmung zu machen. Der Schultergirtel wird
durch die aufgestiutzten Arme festgestellt, nicht aber in querer Rich-
tung, sondern im Sinne einer gleichgerichteten Umkrimmung, wie
sie die Beckenkrimmung schon eingeleitet hat. Die (beim Kriechakt)
konkavseitige Muskulatur des Rumpfes strebt danach, diese Ver-
krimmung noch zu vergréRern.

2. Auch beim runden Rucken benutze ich diese einfache erste
Uebung. Nur muf3 der Kopf stark erhoben und die Wirbelsaule
dauernd so energisch wie moglich lordosiert werden. Die Resultate
beim runden Ricken sind recht schon. Wenn der runde Ricken



sehr hoch in der Brustwirbelsaule liegt,
so empfiehlt es sich, um diesen Teil der
Wirbelséule zur mdglichsten Lordosie-
rung zu zwingen, die Uebung in der
von Franket empfohlenen Form des
Tiefkriechens ausfiihren zu lassen. Die
Arme werden dabei in den Ellbogen-
gelenken spitzwinkelig gebeugt, so daf}
die Wirbelsdule vom Becken nach dem
Kopf zu abféllt. Tiere, deren Extremi-
tdten vorn kirzer als hinten sind, be-
sitzen eine im oberen Teile der Brust-
wirbelsdule lokalisierte Lordose (z B. die
Teckel). Der Kopf wird stark in den
Nacken gebeugt. Wenn bei dem hohl-
runden Rucken auch der kyphotische
Teil schon ziemlich versteift ist, so kann

b c
Fig. io. Linkskonvexe dorsolumbale Skoliose, a im Stand; b und c wéhrend der Uebung
(symmetrisches Kriechen).
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es doch bei energischem Betreiben dieser Form des Tiefkriechens ge-
lingen, diesen Teil zu mobilisieren, abzuflachen und beide Krimmungen
auszugleichen.

3. Schdne Erfolge haben wir mehrfach mit der gleichen Uebung
bei ausgeheilten spondylitischen Buckeln gehabt Da hier
eine Ankylose des Gibbus besteht, so mobilisieren wir, dem Vorschlag
von Lange entsprechend, die paragibbaren Teile.

a b

Fig. 11. Linkskonvexe dorsolumbale Skoliose, a im Stand, b wahrend der Umkrimmung,
der skoliotische Bogen wird in sein Gegenteil verkehrt.

Bei allen diesen Krankheiten wird neben der Wirbelsdule auch
der mehr oder weniger starre Brustkorb beweglich gemacht. Auf
die speziellen Vorschriften zur Mobilisierung des Brustkorbes mufR3
ich spéter noch einmal besonders eingehen.

4. Das Kriechverfahren mobilisiert in der einfachen, unter 1)
beschriebenen Form gentigend, um leichtere Skoliosen damit beweg-
lich zu machen. Zur vollstandigen Behandlung dieser Skoliosen ge-
horen daneben noch andere funktionelle Methoden, die spéater be-
schrieben sind.



Fur andere Skoliosen, bei denen erheblichere Versteifungen und
Deformierungen vorliegen, habe ich friher die gleichen Uebungen
wie unter i) ausfihren, sie nur mehr ausgestalten lassen. Die seit-
lichen Umkrimmungen wurden kréftiger ausgefihrt. Das konnte im
Stand wie im Vorwartsbewegen geschehen.

Solche starke seitliche Umkrimmungen sind ohne weiteres
brauchbar, wenn totale Skoliosen vorliegen. Man muf3 dann die
Uebung so einrichten,
da nur immer der Sko-
liose entgegen die Um-
krimmung erfolgt, wah-
rend die andere Phase
desVierfuRRlerganges nur
zur Vorwartsbewegung
gebraucht wird.

Fur alle anderen
Formen der Skoliose da-
gegen  entsteht eine
Schwierigkeit, die mich
auch von Beginn an sehr

Fig. 12. Linkskonvexe Lumbodorsalskoliose. a im Stand, b wahrend der Umkrimmung.

beschéaftigt hat. Bei einer S-férmigen Skoliose wird durch die ge-
wohnliche Kriechlibung mit starkeren seitlichen Umkrimmungen in je
einer Phase je eine Krummung vorgenommen und nach Charakter
der Krimmung mehr oder weniger beeinflut. Die zweite Krimmung



wird wihrend dieser Phase vernachlissigt, ja vielleicht vergroBert.
Hierauf hatte denn auch vor allem SCHULTHESS aufmerksam gemacht.
SCHULTHESS stellt die Forderung auf, wenn die Skoliose mit Erfolg
behandelt werden solle, aktiv oder passiv, so misse die Reduktion
des Krimmungsscheitels durch Lokalisation der Umkriimmung gerade
auf seine Kuppe erzielt werden.

»Alle Methoden, welche dieser Aufgabe nicht gerecht werden,
unterliegen der Tendenz der skoliotischen Deviation, konkavwdrts im
konkaven Teil abzubiegen und konvexwirts im konvexen Teil starr
zu bleiben. Eine rechtskonvex dorsale, linkskonvex lumbale Skoliose
wird bei der Rechtsabbiegung des Rumpfes sich hauptsichlich im
Lendenteil, bei der Linksabbiegung hauptsichlich im dorsalen Teil
abbiegen.©

Ich habe diese Worte von SCHULTHESS so eingehend wieder-
gegeben, weil sie einen wirklich sehr beachtenswerten Einwand
darstellen, iiber den man sich klar werden mufl. Jede sachliche
Kritik, wie diese von SCHULTHESS, ist im Interesse der Kliarung
dieser nicht leichten Probleme dankbar zu begriiBen.

Um diese Forderung zu erfiillen und sich doch der Vorteile der
horizontalen Lage der Wirbelsdule fiir ihre Umkriimmung zu sichern,
hat SCHULTHESS seinen Inklinationsapparat konstruiert.

5. Vor allem hat FRANKEL versucht, der Forderung strengerer
Lokalisation der Abbiegung auf andere Weise gerecht zu
werden.

Zur Mobilisierung eines Segmentes der Wirbelsiule, des Lenden-
teils oder der Brustwirbelsiule erscheint die Kriechmethode besonders
geeignet. Doch ist Voraussetzung, dafl sie dann dem speziellen Zweck
angepafit wird. In praktischer Hinsicht ist namentlich die isolierte
Lockerung der Brustwirbelsiule wichtig. Die Indikation
hierfur beschriankt sich nicht auf orthopidisches Gebiet, sondern sie
greift kiniiber auf die innere Medizin. Die Behandlung des runden
Riickens und der Dorsalskoliose einerseits, die mechanische Beein-
flussung der in dem Brustkorb eingeschlossenen lebenswichtigen
Organe andererseits, hingt mit der Frage der Mobilisierung der Brust-
wirbelsidule eng zusammen (s. auch Kapitel I).

Es ist unerlidBlich, die Mechanik der normalen Wirbelsiule hier zu be-
riicksichtigen. Von besonderem Werte sind fiir unser Thema die Ergeb-
nisse, die LOVETT bei seinen schdnen experimentellen Untersuchungen
erhalten hat, und die, soweit sie fiir diesen Gegenstand von Interesse
sind, besagen, daB Seitwidrtsbeugung der Wirbelsiule von
Rotation begleitet ist und daB die Hohe der Abbiegung
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bei Seitwértsbeugung abhé&ngig ist von der jeweiligen
Sagittalhaltung der Wirbelsdule. Der zuletzt genannte Zu-
sammenhang ist fur uns besonders wichtig, und wenn man ihm nach-
forscht, so mul3 man mit Frankel >u dem SchlulR kommen, auch
wenn Lovett das nicht ausgesprochen hat, dal die Abbiegung
der Wirbelsadule in dem Teil derselben vor sich geht,
der ganz oder relativ lordotisch ist. Der Grund ist nach
Frankel leicht einzusehen: In Lordosenstellung weichen die der
Stabilitdat dienenden Wirbelkdrper strahlenférmig auseinander, und
die der Beweglichkeit die-

Fig. 13. Skoliose IIl. Grades, a im Stand, b wahrend der Uebung.

Der Mensch, dessen Wirbelsdule im Brustteil kyphotisch ist, ist
in der Brustwirbelsdule bekanntlich am wenigsten beweglich und wird
dort noch weniger beweglich, wenn die dorsale Kyphose pathologisch
vermehrt ist.

Ganz anders ist es bei den VierfuR3lern. Hier fehlt die dem auf-
recht gehenden Menschen durchaus eigentimliche Lendenlordose ganz,
und gerade umgekehrt wie beim Menschen ist bei manchen Vier-
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fuRklern die Lordose in den vorderen Abschnitt der Wirbelsdule ver-
legt. Das ist nach Frankelr um so ausgesprochener der Fall, je
kirzer die vorderen Extremitadten im Verhdltnis zu den hinteren
gebaut sind, was fir den Tiger, die tigerdhnlichen Katzen und den
Teckel gilt. Das Beispiel laRt sich leicht vermehren. Denn eine Reihe
anderer Raubtiere und auch einige Nagetiere gehéren hierher. Es
sind alles Tiere mit sehr groRer Springfédhigkeit und bekannt durch
ihre Gewandtheit, die zum Teil als Folge ihrer auffallend beweg-
lichen Brustwirbelsdule anzusprechen ist.
Im entgegengesetzten Sinne zeigen die-
jenigen VierfuRler, deren Ruckenlinie
nach hinten abschiissig verlauft (Hyéne)
oder im Brustteil dorsalkonvex gekrimmt
ist (Elefant, Kamel) bekanntermal3en einen
schwerfélligen Gang.

Aus dieser BetrachtunghatFrankel
die Nutzanwendung gezogen, daf} auch
die  menschliche Brustwirbelsdule sich
kunstlich mobilisieren lassen muf3, indem
dem VierfaRBlergang der Typus
des Tigers oder des Teckels zu-

Fig. 14. Rechte konvexe Dorsal- grunde gelth wird.

skoliose I11. Grades. Wahrend der LaRt man die Kriechlibung in diesem

Behandlung. Lordosierung der Brust- . . .

wirbelsaule durch Tiefkriechen. Die Sinne ausfiihren, so ist darauf Bedacht

Spreizung des Rippentales ist gut zu nehmen, dal3 das Kriechen durch fort-
zu sehen. wahrendes Vorschieben des Oberkorpers

einen schleichenden Charakter erhilt, die

Ellenbogen sollen gebeugt, die Oberschenkel nicht zu stark an den

Leib gezogen werden, Durch ausgiebige Kopfbeugungen seitwérts

werden dann der lordotischen Brustwirbelsdule hin- und hergehende

Bewegungen erteilt.

In dem skoliotischen bezw. kyphoskoliotischen Brustkasten er-
fahren die Brustorgane, namentlich das Herz, mehr oder weniger
starke Lageverdnderungen, wie sie aus den Arbeiten Nicoladonis
und Bachmannst) bekannt sind. Besonders intensiv wird das Herz
durch die mechanische Verdrangung geschadigt, und es antwortet in
einer gewissen RegelméaRigkeit mit einer Erweiterung, die sich am
linken Vorhof bemerkbar macht. Wird unter der Kriech-

1) M. Bachmann, Die Veranderungen an den inneren Organen bei hochgradigen
Skoliosen und Kyphoskoliosen. Bibliotheca medica. Stuttgart (E. Né&gele) 1899.
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behandlung die Brustwirbelsdaule und damit der ganze
Brustkorb beweglich, so sind im Einklang mit den
dann auftretenden Symptomen subjektiver Besserung
auch deutliche objektive Verdnderungen des Befundes
wahrzunehmen: das Herz kehrt an den ihm zukommen-
den Platz zurick und die genannte Vorhofverdnderung
verschwindet, wie Frankel UuUNd Brugsch
feststellen konnten.

Wenn auf die eben geschilderte Weise die Brust-
wirbelsdule und der Brustkorb sich mobilisieren laft,
und zwar nach unserer Annahme wirksamer als nach
irgendeinem anderen Verfahren, so ist andererseits
dasselbe Prinzip zu benutzen, wenn andere Teile der
Wirbelsdule, z. B. die Lendenregion, aktiv mobili-
siert werden sollen. Die in der Lendenwirbelsdule
bendtigte Lordose wird dann sehr einfach beim
Kriechakt durch steiles Aufbdumen und RiUckwarts-
beugen des Oberkdrpers erzielt. Das jeweils Vor-
gesetzte Bein soll dabei mdglichst stark an den Leib
herangezogen werden.

Fig. 16. Konturzeich-
Fig. 15. Gibbus der oberen Brustwirbelséule nach ausgeheilter ung des Gibbus. avor,
Spondylitis, a vor der Behandlung, b nach der Behandlung. nach der Behandlung.

Gegenliber einer Behauptung von Vuipius mull hier gesagt
werden, dal3 die beschriebenen Varianten des Kriechens nach unserer
recht reichen Erfahrung mdihelos erlernt werden, genau so, wie die
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in der urspriinglichen Weise gehandhabte, durch ihre Einfachheit an-
erkanntermaBen ausgezeichnete Methode. Nicht die Technik ist kompli-
zierter geworden, sondern die Indikationsstellung fiir den besonderen
Fall und die Kontrolle erfordert jetzt hohere Anspriiche.

Wenn man nun als Extrakt der obigen Untersuchung feststellt,
daB sich die Wirbelsdule mit Vorliebe dort seitlich abbiegt, wo sie
lordosiert ist, so haben wir es jetzt leichter als frither, die seitlichen
Abbiegungspunkte dadurch zu fixieren, und zu lokalisieren, daB wir
an dieser Stelle eine kiinstliche Lordosierung schaffen. Ob damit die
ganze Frage der lokalen Abbiegung erschopft sein wird, mochte ich
dahin gestellt sein lassen, doch halte ich diese sichere Erkenntnis,
wie wir die seitlichen Abbiegungen lokalisieren konnen, fiir einen
nicht unwichtigen Fortschritt, den wir nichst LOVETT FRANKEL
verdanken.

Uns ergibt sich fir die Praxis, daB8 die mit Skoliose der Lenden-
wirbelsdule behafteten Individuen ein ganz bestimmtes Rezept be-
kommen, nach welchem sie ihre Kriech- und Mobilisierungsiibungen
einrichten miissen. Ein solches Kind macht niemals dieselben
Uebungen, wie Kinder mit anderen Formen und lernt andere Be-
wegungsformen auch gar nicht. Und so versuchen wir auch fir die
anderen Skoliosen eine ganz individualisierte Bewegungsform fest-
zustellen.

Liegt die primiare Kriimmung an der Grenze zwischen Lenden-
und Brustwirbelhohle, so versuchen wir diese Stelle zunichst zu lor-
dosieren und sie in einer dem skoliotischen Bogen entgegengesetzten
‘Weise seitlich abzukriimmen, und je hoher der primire Bogen im
Brustsegment vorlag, um so mehr suchen wir auch dahin die Lor-
dose zu verlegen. Die spezielle Technik fiir den einzelnen Fall gibt
sich nach den gemachten Ausfilhrungen beinahe von selbst und sie
ist, wie gesagt, in der Handhabung sehr einfach. Die Lordosierung
der Brustwirbelsdule 148t sich, wie FRANKEL sehr richtig beobachtet
hat, in der oben bereits erwihnten Weise aus den z. B. bei einem
Teckel vorliegenden Verhiltnissen ersehen. Wir miissen das Kind,
welches an einer primiren skoliotischen Verkrimmung des Brust-
segments leidet, wie einen Teckel mit den vorderen Extremititen sehr
niedrig gehen lassen. Auf diese Weise wird die ganze Wirbelsiule
nach vorn abschiissig gelagert, es wird eine Lordosierung der
oberen Brustwirbelsiule angestrebt und durch starke Reklination des
Kopfes noch erhoht. In der Praxis gestaltet sich das einfach so, daB
man die Kinder ihre Schulter- und Ellenbogengelenke bis zum spitzen
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‘Winkel beugen 148t und den schleichenden Gang eines Tigers nach-
ahmen 148t

‘Wir haben nun festgestellt, dal ein hoher Prozentsatz unserer
zurzeit in Behandlung befindlichen Skoliosen rechtskonvexe Dorsal-
skoliosen sind, und zwar liegt die Abbiegung mit ziemlicher Regel-
mifigkeit in der Gegend des 7. und 8. Brustwirbels. Bei den Sko-
liosen, auf welche das zutrifft, verlegen wir also beim Kriechen die
Lordose in die Gegend des 7. und 8. Brustwirbels.

Wenn es sich um kombinierte Skoliose handelt, z. B. um rechts-
konvexe dorsale und linkskonvexe ILumbalskoliose, so wird die
erstere dadurch bekdmpft, daB sich das Kind nach rechts abbiegt
unter starker Lordosierung dieser Gegend, wihrend die linkskonvexe
Lumbalskoliose in der anderen Phase der Kriechbewegung durch
steiles Aufrichten des Rumpfes und Abbiegung nach links angestrebt
wird, So erreichen wir es, da die Umkrimmung der Wirbelsiule
im Brustsegment zur Bekampfung der dort gelegenen rechtskonvexen
Skoliose nicht notwendig eine Verschlimmerung der linkskonvexen
Lumbalskoliose hervorruft, sondern es gelingt bis zu einem gewissen
Grade, die eine Kriimmung ohne Benachteiligung der anderen aus-
zugleichen.

Wir haben schon frither darauf aufmerksam gemacht, daf wir
auch die Torsion der Wirbelkorper bei der Skoliose in der hori-
zontalen Lage besser bekdmpfen und in ihr Gegenteil iiberfihren
konnen, als in der vertikalen Haltung. Wir haben das auch durch
Rontgenbilder festgestellt.

LoVETT hat beobachtet, daB die Wirbelsiule eine Rotation ein-
gehe, wenn sie seitlich abgebogen wird, und zwar ist die Rotation
verschieden, je nach Flexion oder Hyperextension der Wirbelsiule
wihrend der seitlichen Abbiegung. Bei Flexion und Seitwirtsbiegung
tritt bei LOVETT eine konvexe Torsion ein, bei Hyperextension um
Seitwirtsbiegung dagegen konkave Torsion. Bei gleichzeitiger Ex-
tension ist die Rotation auffillig vermehrt. Wenn man also diese
experimentellen Ergebnisse LOVETTs in die Praxis iibersetzen will,
so kann man ohne Zweifel die Rotation bei Flexion mit der entgegen-
gesetzten Rotation bei Extension bekimpfen. Da wir es bei der
Skoliose fast stets mit einer Flektierung, also kyphotischen Abbiegung
und einer konvexen Torsion der Wirbel zu tun haben, so ist in der
bei der Kriechbehandlung leicht auszufithrenden und stets betonten
Lordosierung oder Hyperextension mit entgegengesetzten Seiten-
abbiegungen das richtige Mittel zur Bekdampfung der primiren Torsion
gegeben.



Fig. 17 a. Primare Lendenskoliose im Liegen aufgenommen.



Fig. 17 b. Derselbe Fall wie Fig. 17 a in Kriechstellung bei maximaler Umkrimmung
aufgenommen. Die Skoliose ist Uberkorrigiert.



Fig. 18 a. S-férmige Skoliose 111. Grades in liegender Stellung aufgenommen.



Fig. 18 b. Derselbe Fall wie Fig. 18a in Kriechstellung bei Umkrimmung der Lenden-
skoliose. Der dorsale Bogen wird nicht vergroRert.

Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 5



Fig. 18c. Derselbe Fall wie in Fig. i84 in Kriechstellung beiUmkrimmung der Brustskoliose.



6. Beim gekreuzten VierfiiBlergang streben die Extremititen einer
Seite zu und erzeugen so einen groBen gemeinsamen Bogen der
Wirbelsdule. Man kann beim XKriechgang durch Vorsetzen eines
Beines und des gleichseitigen Armes, also durch eine Art PaBBgang,
eine mobile Wirbelsdule S-formig gestalten. Theoretisch muf8 das
gehen, denn die Voraussetzung ist richtig. Bei beweglichen Kindern
gelingt es in der Tat, eine S-Form zu erzielen, und bei eingelernten
Kriechkindern 148t sich durch einen dem urspriinglichen Doppelbogen
entgegengesetzten forzierten PaBgang eine Abflachung und Aus-
gleichung der Bogen erreichen. Fig. 21 und 22 zeigen den PaBgang.

In neuester Zeit habe ich den Pafigang zur Behandlung doppel-
bogiger Skoliosen mehr herangezogen als frither. Dabei hat sich
herausgestellt, daf dieser Gang doch mancherlei Vorteile hat. Man
wirkt beim Pafigang jedem einzelnen Bogen entgegen, ohne den
anderen zu vergrofern, man korrigiert jeden Bogen, aber keinen auf
Kosten des anderen, sondern beide zugleich. Allerdings mit der
oben schon erwihnten Einschrinkung, daB in einer zweiten Phase,
bei der ein Zuriickgehen der Bewegung erfolgt, beide Bogen wieder-
hergestellt werden. Wenn man diese zweite oder sekundire Bewegung
moglichst wenig ausgiebig gestaltet, dann ist auch ihr Nachteil gering.

Will man die Doppelskoliose mit dem PaBschritt behandeln, so
ist es zweckmiBig, dieselbe in die beiden einzelnen Bogen aufzuldsen,
d. h. der zu behandelnde Patient soll — wenigstens nicht zu Anfang
— zu gleicher Zeit beide Bogen umzukriimmen suchen, weil ihm das
anfangs nicht gelingt. Ich lasse die Doppelskoliose gewohnlich in der
folgenden Weise auflosen,

Das Kind, welches beispielsweise eine rechtskonvexe Dorsal- und
linkskonvexe Lendenskoliose haben soll, nimmt VierfuBlerstand ein.
Zunichst wird jetzt der Lendenbogen vorgenommen und dadurch in
sein Gegenteil umgekrimmt, daB das linke Knie vorgesetzt und
das ganze Becken stark nach links hinaufgezogen wird. So erfolgt
durch Hebelgewalt mit Hilfe des Beckens und der unteren Extremi-
titen eine Umkrimmung des linkskonvexen Lendenbogens in sein
Gegenteil. Diese jetzt gewonnene Haltung der unteren Extremititen,
des Beckens und des Lendenabschnitts der Wirbelsdule wird auch
wahrend der folgenden Bewegungen beibehalten. Jetzt erst erfolgt
die Umkrimmung der oberen Wirbelsiule in der Weise, daB der
linke Arm nach vorn gefiihrt, der rechte Arm zuriickgestellt wird,
so dafl sich der ganze Schultergiirtel schrig von links oben nach
rechts unten einstellt und unter rechtsseitigem Neigen des Kopfes
eine Umkrimmung der Brustwirbelsiule nach rechts erfolgen muB.

5*



Fig. 19 a. Primére linkskonvexe Lendenskoliose in der Ruhe.



Fig. 19b. Derselbe Fall wie Fig. 19a wahrend der Umkrimmung. Der Wirbdséulen-

Beckenwinkel der linken Seite ist nicht vergroRert. Schénes Bild zur Illustrierung der

Rippenspreizung und der Lungenausdehnung auf der rechten Seite. Es beweise den Wert
des Verfahrens fiir die Thoraxmobilisierung.



Fig. 20a. Skoliose Ill. Grades.



Fig. 20b. Dieselbe Skoliose (wie Fig. 20a) wéhrend der Umkrimmung.
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Natirlich geht die Korrektur der skoliotischen Bogen nur so weit,
als die Versteifung es zuldRt. Auch hierbei, wo es sich um eine hoch-
sitzende Skoliose der Brustwirbelsdule handelt, lassen wir uns die

Fig. 21.

Fig. 22.

Erleichterung der seitlichen Umkrimmung im Brustteil durch Lordo-
sierung der Brustwirbelsdule vermittelst des Tiefkriechens
(siehe oben) nicht entgehen.



Eine gute Vorbereitung fir den mit dem Tiefkriechen kombi-
nierten PaBschritt zur Behandlung der Doppelskoliosen ist die voran-
geschickte Mobilisierung der Lendenskoliose durch Steilkriechen.

Nur durch langsame, nacheinander erfolgte Umkriimmung erst
des Lenden-, dann des Brustbogens, wie ich sie eben beschrieben
habe, kann der Patient es lernen, den skoliotischen Doppelbogen
in einen entgegengesetzten Doppelbogen zu verwandeln oder es
wenigstens anzustreben. Zum Lernen lasse ich die Kinder anfangs
gern an einer Longe arbeiten. Die neben-
stehenden schematischen Figuren und die
bei der Behandlung gewonnenen Photo-
graphien sollen das Gesagte illustrieren.

Die Umkriimmung
beim Pafischritt erfolgt
ja, wie oben schon er-
wihnt, sicherlich zum
groBten  Teil durch
Hebelgewalt. Und es
schwebt mir dabei das
Beispiel eines Wagens
vor, dessen vordere und
hintere Achse verbunden
sind durch einen bieg-
samen Stab (Fig, 24).
Durch wechselndes Aus-
fahren der vorderen oder
hinteren Achse konnen
dem biegsamen Verbin-
dungsstab beliebige Um- N\ a / b
krimmungen erteilt wer- Fig. 23. a Skoliose im Stand. b Gleichzeitige Korrektur
den; so entsteht durch beider Bsgen durch den PafBigang.
Ausfahren der vorderen
Achse nach rechts und der hinteren Achse nach links ein totaler
linkskonvexer Bogen; durch Ausfahren derselben Achsen nach links
und rechts ein totaler rechtskonvexer Bogen; durch Ausfahren der
Achsen aber nach derselben Seite, so dafl sie parallel stehen, ein
Doppelbogen. Handelt es sich um eine doppelbogige Skoliose, so mufl
die Wirbelsiule durch gleichzeitiges Umbiegen von Schultergiirtel und
Becken in paralleler Richtung eine Korrektur der Skoliose erfolgen.
Die Hebelgewalt stellt fir die Wirbelsiule eine passive Gewalt dar,
doch erfolgt die Umkrimmung der Wirbelsidule nicht in gleicher




Weise passiv, wie bei dem Beispiel diejenigen des biegsamen Ver-
bindungsstabes zwischen den Achsen. Die Muskulatur, welche sich
an den einzelnen Teilen der Wirbelsiule, resp. des Thorax oder
Beckens ansetzt, wird nicht einfach ausgezogen, resp. verkiirzt, sondern
da es sich um aktive Bewegungen handelt und ein energisches Indi-
viduum die Bewegungen erzwingt, unterstiitzt eine Aktivitit der

€

Fig. 24. Schematische Zeichnung zur Erlduterung der mittelst des Schulter- und Becken-

giirtels auf die Wirbelsiule wirkenden Hebelgewalt. Vergleich mit den Achsen eines Wagens.

a Wagen in Ruhe, b—c Achsen nach verschiedenen Seiten ausgefahren, d—e Achsen parallel
ausgefahren. (Vergl. Text S. 73.)

Muskulatur die passive Hebelbewegung. Auf solche vom Korper
selbst geleisteten Hilfsmittel lege ich mehr Gewicht als auf durch
fremdtitige Krifte geleistete Hilfe. Auch hier benutze ich wieder die
Gelegenheit darauf hinzuweisen, daB ich kein prinzipieller Gegner
passiver Hilfsmittel bin. Die schweren Hemmungen, welche in der
Versteifung des Thorax und der skoliotischen Wirbelsiule gegeben



sind, fordern zu passiver Korrektur gerade so auf, wie die Kontraktur
von Extremititengelenken oder wie Klumpfiiie oder Plattfiife. Im
iibrigen verweise ich beziiglich dieser Fragen auf das andernorts Gesagte.

Auf Roéntgenbildern sind die Umkrimmungen ber Wirbelsiule
genauer zu erkennen. Die Bilder zeigen sehr schén die Spreizung
des Rippentals und die Anniherung der Rippen im Bereich des
Rippenbuckels. Ferner kann man sich ein besseres Bild von der
Umkrimmung machen, an der ja zum groBiten Teil die Lendenwirbel-
saule, zum geringen aber auch die Brustwirbelsiule teilnimmt. Ueber
die Rotation laBt sich nach den Bildern wenig sagen, da die Projektion
leicht tiuschen kann.

Wenn ich einen Vergleich zwischen der Umkriimmung im Stand
und aus horizontaler Lage des Korpers ziehen soll, so méchte ich
dariiber folgendes sagen:

Eine Umkrimmung aus dem Stand ist nur in geringerem Grade
moglich, als aus horizontaler Lage und kann auch nur kiirzere Zeit
ausgefihrt werden, da die Kinder schwindelig werden und leichter
ermiiden. Die Umkriimmung im Stande ist geringgradiger, weil die
Wirbelsdule sich nur am oberen Ende umkriimmt. Beim Kriechver-
fahren wird die Wirbelsidule an beiden Enden von starken Kriften
angefaBt und kriimmt sich infolgedessen auch mehr. Die Uebungen
konnen also linger und forzierter gemacht werden. Deshalb ist es
bei dieser Art des Uebens leichter, die Widerstinde zu iiberwinden,
die eine versteifte Skoliose darbietet. Eine Torsion tritt im Stehen
nur in ganz geringem Mafle ein, wihrend sie aus horizontaler Lage
heraus ziemlich erhebliche Grade erreichen kann. Die Torsion kann
beim Kriechverfahren so stark werden, daf} sie die pathologisch be-
stehende Torsion in ihr Gegenteil verwandelt. Auf die Streckung
der Wirbelsdule in horizontaler Lage gehe ich nicht mehr ein, da ich
schon mehrfach darauf hingewiesen habe. Auf diesen Griinden scheint
mir das Kriechverfahren anderen Umkrimmungen, vor allem denen
aus dem vertikalen Stand, iiberlegen zu sein. Ich verweise weiter an
dieser Stelle auf den Nutzen, den die Thoraxorgane aus dem Vier-
fiBlergang, vor allem aus der Mobilisierung des Thorax ziehen konnen.

Zu Beginn jeder Stunde erhalten die Patienten als Einleitung zur
Mobilisierung eine HeiBluftapplikation am ganzen Riicken an Stelle
der Massage.

Die Mitwirkung der Heifluftapplikation auf den Riicken
halte ich fir ganz wesentlich bei der Mobilisation. Die mobilisierende



— 76 —

Wirkung der Hyperdmie ist uns aus dem alltdglichen Leben bekannt.
Wir fihlen uns in der Warme geschmeidiger als in der Ké&lte. Auch
pathologisch veranderte, wie z B. chronisch rheumatische oder nach
Traumen, Erglssen, etc. versteifte Gelenke werden unter der Heil3luft-
anwendung geschmeidiger und beweglicher, wie Bier uns gelehrt
hat. Ich habe mich schon an anderer Stelle dahin ausgesprochen,
dal nach meiner Ansicht kein grundlegender Unterschied zwischen
der Versteifung von Gelenken mit Schrumpfung der Kapsel und
Fascien und der Versteifung der Wirbelsdule bei der Skoliose

Fig- 25.

bestehen kann, wenn es nicht der ist, dall wir es in ersterem Falle
mit einem, in letzteren mit vielen Gelenken und Weichteilver-
dnderungen zu tun haben. Jedenfalls missen wir uns flr berechtigt
halten, bei den Gelenkversteifungen der Extremitdten bewé&hrte Mittel
auch bei der Skoliose anzuwenden, zumal wir da nicht genug Hand-
haben zur Besserung der therapeutischen Erfolge bekommen kénnen.

Die HeiRluftapplikation wird 20 Minuten lang ausgefiihrt. Sie
soll die Patienten geschmeidig machen, so daf} sie sich bei den nach-
folgenden Uebungen (Kriechbewegungen etc.) in ausgiebigerem Male
bewegen kdnnen. Das beifolgende Bild erspart uns die Besprechung des
Heil3luftkastens, der, wie ich nur bemerken will, bei uns fur 5 Kinder
eingerichtet istX. Natlrlich kann der Kasten fur ein, zwei und mehr

1) Der Apparat wird von Eschbaum-Bonn geliefert.
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Kinder hergestellt werden. Ich bin der festen Ueberzeugung, daB
man bei der Behandlung der Skoliose die bisher geiibte Massage
durch die heife Luft vollig ersetzen kann. In unserer Klinik turnen
zurzeit 130—150 Kinder. Es wire ganz ausgeschlossen, die vielen
Kinder samtlich griindlich und taglich zu massieren, das Personal wiirde
gar nicht ausreichen. Aber es sind nicht nur praktische Griinde,
welche hier mitsprechen, sondern, wie ich oben auseinandergesetzt
habe, vor allem die Erfahrung BIERs, dafl die heile Luft wie jede
Form der Hyperamie mobilisiert, gab die Veranlassung zur Verwen-
dung der heiflen Luft auch bei der Bekdmpfung der skoliotischen
Versteifungen.

Ich kann nur jedem raten, damit Versuche zu machen, will aber
keinen Zweifel dariiber lassen, daB ich die Kriechbewegungen fiir das
bei weitem Wichtigere halte. —

Ich habe den Vierfiiflergang im November 19os zuerst als eine
Methode zur Mobilisierung der Skoliose beschrieben und hinzugefigt,
daBl man andere aktive Uebungen auf der Bank etc. daneben her-
gehen lassen konne. Man hat mich scheinbar hier und da so ver-
standen, als ob ich mich darauf beschrinkte und zur alleinigen Ver-
wendung dieses Verfahrens riete. So exklusiv bin ich nicht. Ich habe
nur die Kriechbehandlung als eine gute Methode, vielleicht auch als
die mir bekannte beste Methode zur Mobilisierung hingestellt, und der
Ansicht bin ich noch heute. Daf8 die Kriechbehandlung als aktive
Methode erheblich kriftigt, ist schon vielfach zugegeben und ebenso,
daB sie recht wirksame Unterfaktoren (horizontale Lage, lange Durch-
fuhrbarkeit der Uebungen, Rotation usf) in sich birgt. Auf andere
gute Uebungen lege ich auch jetzt noch grofien Wert und schreibe
manchen unten angefiihrten einen erheblichen Einfluf auf die Besse-
rung der Skoliose zu.

Die Behandlung im VierfiiBlergang hat nun einige Vorldufer,
deren Erwahnung wir SCHULTHESS!) verdanken. DELPECHE liefl
seine Patienten an schief gespannten Doppelstricken klettern.
SCHULTHESS ist der Ansicht, daB diese Uebung der Kriechbewegung
auferordentlich ahnlich sei, nur verlange der Zug mit den Ober-
extremititen und das Vorwirtsschieben mit den Unterextremititen
mehr Kraftentfaltung als das Kriechen. FISCHER (s. u) hat die
Skoliotischen auf Hinden und FiiBen gehen lassen unter Redression
der Wirbelsaule vermittelst anfgelegten Gewichts. Die Hande wurden

1) SCHULTHESS, 1. c¢. und Handbuch der orthop. Chirurgie. Diese und die folgenden
Angaben gebe ich nach SCHULTHEss wieder.
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durch kleine holzerne Kasten, die an einer Handhabe angefal3t wurden,
héhergestellt.

Ich fuge hier ein Bild ein, welches jedem, dem ich es gezeigt
habe, hochstes Interesse abgewinnt. Es stellt den Hundetanz der
australischen Eingeborenen dar.

Nach der Theorie von Dr. Schostensack X hat der indoaustralische
Archipel als die Wiege der Menschheit zu gelten. Wahrend der
Tertidrzeit stellten sich wiederholt zwischen Asien und Australien
Landverbindungen her, wie aus den Forschungen des Englédnders

Fig. 26. Hundetanz der australischen Eingeborenen.

W attace und der Vettern sarasin in Basel hervorgeht. Australien
war seit dem Ende der Sekundérzeit von den Ubrigen Kontinenten
getrennt, stand aber zeitweise mit Neuguinea und anderen jetzigen
Inseln des Archipels in Landverbindung, woraus sich das Vorkommen
von spezifisch australischen Beuteltieren auf Neuguinea, Celebes, Am-
boina, Timor erklart. Sumatra, Borneo, Java sind Reste eines Kon-
tinents, der zeitweise mit Asien, zeitweise mit Australien zusammenhing,
und der zweifellos mit dem Primatenahnen von Orang, Pithecanthropus,

1) Die Angaben entnehme ich den Arbeiten von Prof. KLAATSCH-Breslau,
besondere der ,Entwickelung des Menschengeschlechts* (Weltall und Menschheit, Bd. 2).

ins-



Gibbon und Mensch bevolkert war. Es konnte daher sehr wohl eine
Gruppe dieser Wesen auf Landverbindungen nach Australien gelangen
und alsdann dort durch zeitweises Aufhéren dieser Landbriicken ab-
gekapselt werden. Der Beweis dafiir, daB der Austausch der Tier-
formen in beiden Richtungen erfolgte, wird durch das Vorkommen des
Wildhundes Dingo geliefert, von dem fossile Reste in spittertiiren
Schichten mancher Gegenden Viktorias zusammen mit fossilen Resten
gleicher Erhaltungsart von ausgestorbenen, zum Teil sehr grofien
Beuteltieren, darunter Thylacoleo, Diprotedon gefunden worden sind,
wie Prof. Mc Coy in Melbourne berichtet (KLAATSCH).

Vom Menschen selbst fand man Spuren und Steininstrumente,
z. B. Streitixte, die aber sehr verschieden waren von denen, die bei
den Eingeborenen zur Zeit der Ankunft der Europier in Gebrauch
waren.

Diese Hypothese SCHOTENSACKs macht es wahrscheinlich, da8
von der Gegend des Malayischen Archipels die Einwanderung der
Uraustralier erfolgt ist.

»Dall die Urbevolkerung von Australien auf die unterste Stufen-
leiter des Menschengeschlechts zu stellen ist, daf8 sie den Rest eines
uralten Teiles desselben darstellt, dariiber kann nach den rein anato-
mischen Befunden kein Zweifel sein. Ihr Skelett zeigt uns sowohl
im Schidel wie in den iibrigen Teilen sehr niedere Merkmale . . . .
Der anatomischen Seite der Forschung entspricht ganz die kulturelle,
die ebenfalls lehrt, daB die Australier auf dem niedrigsten Zustande
menschlicher Kultur, der &lteren Steinzeit entsprechend, stehen ge-
blieben sind und besser als irgendeine andere Rasse uns eine Vor-
stellung vom Leben und Treiben unserer Ahnen in den Anfingen
des Menschentums geben kénnen* (KLAATSCH).

Ob die Australier mit dem Hunde- und dem Kinguruhtanz nur
die Bewegungsweise dieser Tiere nachahmen wollten oder ob nicht
vielleicht auch diese Nachahmung tierischer Fortbewegung im Spiel
eine leise Reminiszenz an friihere phylogenetische Perioden durchweht,
sei dahingestellt. Jedenfalls fiel dem Australier das Laufen auf
Hinden und Fuflen leichter als dem heutigen Menschen.

Von Sprrzy habe ich schon erwihnt, daf er das grofie Verdienst
hat, das Vorhandensein einer physiologischen Kriechperiode nachge-
wiesen und darauf hingewiesen zu haben, dafi dieselbe in der Ent-
wickelung des Kindes nicht iibersprungen werden darf. In der Pro-
phylaxe der Skoliose soll weiter davon die Rede sein. Ich muf§ hier
noch hinzufiigen, dafl die Kriechmethode (so nenne ich sie der Ein-
fachheit halber, wenn mir der Name auch nicht gut gefallt) nicht nur
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diese wenigen, sondern recht viele Vorldufer gehabt hat. Viele Lehrer
erwihnen von jeher bei der klinischen Besprechung der Prophylaxe
und Behandlung der rhachitischen Verkriimmungen des Riickgrats,
daB man die Kinder im Sande herumspielen und kriechen lassen
solle, Seit vielen Jahren findet sich in wohlhabenden Kinderstuben
eine Art Stillchen, innerhalb dessen die Kinder nach Herzenslust
kriechen sollen.

Damit ist die Reihe der Vorginger erschopft. Manche der er-
wihnten Vorschlige und MaBnahmen empfehlen sich noch jetzt, vor
allem die beiden letzteren.

Das Klettern DELPECHEs erfordert, soviel ich es mir vorstellen
kann, zuviel Kraft, erschopft zu leicht und kann deshalb nicht lange
genug fortgesetzt werden. Es widerspricht auch dem Prinzip der
Einfachheit und allgemeinen Zuginglichkeit, den ich in bezug auf
die Skoliose huldige. Die Skoliose ist eine Volkskrankheit und ver-
langt allgemeine soziale Behandlung. Diesen Vorwurf mufite ich auch
schon auf dem letzten OrthopiddenkongreB SCHULTHESS machen, der
eine Art von Kriechapparat konstruiert hatte und dem Kongresse vor-
fiihrtee. Der von ihm angegebene Inklinationsapparat, der eine Ab-
biegung aus horizontaler Lage mit Bestimmung der Abbiegungs-
punkte der Wirbelsiule gestattet, ist, wie alle SCHULTHESSschen
Apparate, gut erdacht und ingenios konstruiert. Er erfillt das, was
ScHULTHESS von ihm erwartet hat, wenn auch die Rotation weniger
gut ist als bei freier Kriechbehandlung.

Es bleibt aber immer ein Apparat, d. h. ein nur wenigen Gliick-
lichen vorbehaltenes Instrument der Behandlung. Die Kriechbehand-
lung hat vielleicht den Nachteil, daB die Abbiegungspunkte nicht so
lokalisiert werden konnen. Sie hat dafiir aber den hohen Wert vor jedem
Apparate — auch dem besten — dal man sie allgemein und tberall
gebrauchen, daB man eine Volkskrankheit damit behandela kann.

Ueber das Vorkommen von Skoliosen bei Tieren.

Wenn die Kriechbehandlung nun, wie man anzuerkennen scheint,
giinstige Bedingungen fiir die Wirbelsdule schafft und der VierfuBler-
gang der Entwickelung einer Skoliose ungiinstig ist, so sollte man
annehmen, Vierfufler dirften unter diesen ginstigen Bedingungen
nicht an Skoliose erkranken

Und doch gibt es solche. Es spricht allerdings fiir die auBer-
ordentliche Seltenheit derselben, daB bis jetzt in der orthopidischen
Literatur nur etwa 14 beschrieben sind. Wenn wir die gewaltigen
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Mengen nur der domestizierten, also unter Aufsicht stehenden Vier-
fiiBler bedenken, muB man dariiber staunen, wieviel skoliotische
Zweifufler und wie wenige skoliotische VierfuBler es gibt.

Die Skoliosen der Vierfiifiler, welche bis jetzt beschrieben wurden 1Y),
sind rhachitischen Ursprungs oder Bildungsanomalien (Spaltwirbel
etc.), natiirlich auch traumatische und sekundire Skoliosen, VULPIUS 2)
hat auch vereinzelte typische habituelle Skoliosen gesehen.

Das Material des tierpathologischen Instituts Hannnover, auf
welches VULPIUS sich stiitzt, ist von Dr. OTTENDORF, Assistent von
Prof. Vurrius, in der Zeitschrift fur orthopidische Chirurgie, 1903,
veroffentlicht.

Es handelt sich da um 11 Préiparate, von Sadugetieren stammend.
Davon sind 7 angeborene Skoliosen, und zwar 6 Foten, 1 Doppel-
wirbelbildung an der Halswirbelsidule eines Pferdes.

Von den g4 iibrigen Priparaten ist eines, Becken- und Lenden-
wirbelsdule eines Schweines, hochgradige Rhachitis mit Deformitit
und Bildungsdefekt am Becken. Zwei Wirbelsiulenstiicke vom Rind
(ITI, IV) zeigen starke pathologische Verianderungen der Knochen, das
eine ,Spondylitis deformans”, das andere ,ankylosierende Wirbelsiulen-
entziindung“.

Das einzige Praparat, an dem keine sonstigen pa-
thologischen Ursachen fir die Skoliose aufgefunden
werden konnen (II), betrifft 13 Brustwirbel eines Rindes, die im
Bereich des 8. bis 10. Wirbels eine spitzwinklige rechtskonvexe Ab-
knickung und leichte Gegenkriimmungen der iibrigen Siule aufweisen.
Die Dornfortsitze 8, g und 11, 12 sind verwachsen. ,Aetiologisch 148t
sich bei diesem Pridparat nichts Bestimmtes feststellen“ (S. 80g). Es
wird daher (S. 823) als ,habituelle Skoliose* angesprochen. Vermutet
wird als mechanische Ursache bei den Fillen II, ITI, IV, die alle dem
Rind entstammen, die starke seitliche Abbiegung der Wirbelsiule,
welche dieses Tier in der Ruhelage zeigt.

Wir sehen somit, dal unter dieser Reihe von 11 Priparaten
nur eins ist, welches als habituelle Skoliose angesprochen wird, und
das mit fraglichem Recht.

VULPIUS meint, solche Beobachtungen miiiten uns etwas bedenk-
lich machen. Den Grund dafiir verschweigt er, will aber wohl damit

1) OTTENDORF, Ein Beitrag zur Tierskoliose. Zeitschr. {. orthop. Chir., Bd. 11, 1903.
— SCHMIDT, Zur Kenntnis der Skoliose bei Tieren. Ebenda, Bd. 11, S. 352. — LUNING
und SCHULTHESS, Orthop. Chirurgie, S. 6, und SCHULTHESS, Beschreibung der skoliotischen
Wirbelsiule eines jungen Schweines.
2) Verhandlungen der Ges. f, Orthopidie, 1906.
Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 6
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sagen, dafl das Fundament der Kriechbehandlung damit ins Wanken
komme. Wie weit das der Fall ist, glaube ich ruhig der Ueberlegung
des l.esers iiberlassen zu konnen. Wo VULPIUS die vereinzelten
typischen habituellen Skoliosen bei VierfilBlern gesehen hat, 148t sich
nicht erkennen. In dem Material von OTTENDORF ist nur eine
habituelle Skoliose enthalten.

Darin stimme ich VULPIUS vollkommen bei, dafl es recht wiin-
schenswert sei, in der Skoliosenfrage uns an die Tierpathologen zu
wenden und nachzusehen, inwieweit wir vielleicht hier, hauptséichlich
beziiglich der Aetiologie solcher Deformititen, Aufschluf gewinnen
konnen.

Aus diesem Grunde, aus Interesse an der Aetiologie, interessierten
mich die scheinbar nicht seltenen Skoliosen bei unseren Hausvogeln,
besonders Hithnern und Géansen. Ich habe mir von Wildhandlern etc.
sagen lassen, daB diese sehr hiufig, auch wenn sie nicht in einem so-
genannten Nudelkasten gesessen haben, skoliotisch sind. Viele dahin-
gehende Beispiele kenne ich schon. Sie sind in einer Arbeit von
HARTEL!) beschrieben. Es hat sich in der Tat gezeigt, daBl Skoliose
bei Hithnern und Génsen &fter vorkommt, und das ist itiologisch von
groBtem Interesse. Hithner wie Gidnse gehen auf zwei Beinen, halten
ihre Wirbelsdule schrig aufrecht, belasten dieselbe annihernd so un-
glinstig wie der Mensch und mufBiten also in dhnlicher Weise Gefahr
laufen, skoliotisch zu werden. Vielleicht spielt auch das lange Stehen
beim Schlaf auf einem Beine, bei den Hiihnern z. B,, eine Rolle, Wie weit
Rhachitis da in Betracht kommt, entzieht sich gdnzlich meinem Wissen.

Die typische Kyphoskoliose der Hihner besteht nach HARTEL
darin, daB die Skoliose der Wirbelsiule gewohnlich mit einer Haupt-
krimmung in der Gegend der letzten Brust- und unteren Kreuzwirbel,
und einer sekundiren Umkriimmung im cervikalen und ventralen
Teil einhergeht. Die letztere kompensiert den primiren Bogen nur
teilweise, so daB eine Totalskoliose der Rumpfachse besteht. Die
Skoliosen sind mit starken konvexseitigen Torsionserscheinungen ver-
bunden, welche an den Wirbeln als Horizontaltorsion der Scheitelwirbel
und Sagittaltorsion der Uebergangswirbel zum Ausdruck kommen.
Durch die Torsion werden ‘Becken und Brustkorb stark deformiert.

Wihrend ich frither der Meinung war, daf die zweibeinigen Hithner
in threm Gange mehr den zweibeinigen Menschen gleichen, muf3 ich

1) HARTEL, 1. Die Riickgratsverkrimmungen bei Tieren, insbesondere bei unsern
Hausvogeln, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 98, Mirz 1909. 2. Demonstration von
Tierskoliosen. Verhandl. d. D. Ges. f. orth. Chir.,, Bd. 8.



nach genauerem Studium des
normalen Ganges sagen, dal3
sie eher VierfuRlern gleichen,
welche auf der Hinterhand
gehen. Waéhrend Ertenber-
ger und Baum (Handbuch der
vergleichenden Anatomie der
Haustiere, iq06) sagen: ,der fast
eiférmige Korper wird auf der
Erde von den Beckenglied-
maRen in halb aufrechter Stel-
lung getragen®, spricht sich
Harter auf Grund der Be-
obachtung normaler Huhner
vor dem Rontgenschirm, sowie
gestiutzt auf Rontgenaufnahmen
dieser Tiere folgendermalen
aus: ,Das in Ruhestellung nie-
dergeduckte Huhn legt den
Vorderrumpf auf die Unterlage
und stutzt ihn vermittels der
Carina sterni; auch beim Sitzen
auf der Stange legt es die Brust
der Stange fest auf. Beim Auf-
stehen streckt es die vorher
maximal gebeugten FulR-, Knie-
und Huftgelenke bis zu einem
gewissen Grade und bringt die
Wirbelsaule aus einer anfangs
nach vorn geneigten in eine
horizontale Lage.”

Betrachtet man eine Moment-
rontgenaufnahme eines stehen-
den Huhnes, so sieht man, dafl}
die Wirbelsaule im ganzen
horizontal verlauft. Wenn man
auf der durch die FuRe ge-
bildeten Unterstiutzungsflache
Lote aufrichtet, so muf3 eins
dieser Lote die Schwerlinie des
Kdrpers darstellen. Dabei fand

6*

Fig. 27.
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HARTEL, daf das Hiftgelenk unter allen Umstinden beim Stehen
hinter die Schwerlinie zu stehen kommt. Die Rumpflast wird vom
Becken und der Rumpfwirbelsiule getragen. Das Schwergewicht liegt
vor dem Hiiftgelenk, in welchem also keine Balanzierung der Rumpf-
achse eintritt. Um das Becken und die Wirbelsiule in der Horizontale
zu erhalten, muf} eine Muskelanspannung eintreten, welche den
vorderen Teil des Kérpers halt.

Wenn so die Vogel in jhrem Gange VierfuBlern gleichen, welche
auf der Hinterhand gehen, so geht schon daraus hervor, wie un-
ginstig die Belastungsverhidltnisse des Rickgrats bei
unseren zweifiiBigen Tieren sind. Es fragt sich nun, welche
Aetiologie der Hiihnerskoliose zugrunde liegt. Die Hiihnerskoliosen
konnen entweder angeboren oder erworben sein. Durch die Unter-
suchungen von BOHM ist neuerdings die Aufmerksamkeit auf die an-
geborenen Wirbelanomalien bei der menschlichen Skoliose gelenkt. Und
sicherlich spielen die numerischen Wirbelvariationen bei der Menschen-
wie bei der Tierskoliose eine Rolle. Unter unseren 14 Priparaten haben
wir 2 Hihner mit numerischen Variationen. Wie beim Menschen,
so waren auch bei diesen beiden angeborenen Skoliosen die Ver-
krimmungen relativ leicht.

In der Aetiologie unserer erworbenen Tierskoliosen haben wir
weder Trauma, Spondylitis noch Rhachitis feststellen konnen. Da
sicherlich die Skoliosen auch nicht angeboren waren, so bleibt nur iibrig,
auch die Hihnerskoliose als Belastungsdeformitit aufzufassen.
Dazu gehoren aber nicht nur die ungiinstigen statischen Verhiltnisse
durch die Zweifuligkeit und die lLingsspannung der Wirbelsiule,
sondern es muf} auch an eine konstitutionelle Ursache gedacht
werden, welche zur Insuffizienz des Skeletts fithrt. Und diese konsti-
tutionelle Ursache wird meines Erachtens am wahrscheinlichsten ge-
geben durch die Schiadigungen der Domestikation. Ich
glaube, daf es sich bei dcn Hithnerskoliosen um ein Gegenstiick
zur habituellen Skoliose des Menschen handelt!). Wenn
auch die statischen Verhiltnisse der Wirbelsidule beim Menschen und
Vogel ganz verschiedene sind, so iiberwiegen doch sicherlich die ge-
meinsamen Momente. Jedenfalls kommt es bei den Hithnern zu einer
Deformitit, welche mit der Skoliose des Menschen weitgehende ana-
tomische Aehnlichkeiten aufweist. Bei beiden findet sich auffillige
Beteiligung gewisser Partien der Wirbelsidule. Der Grad der Ab-

1) Derselben Ansicht war auch Horra, dem wir unsere Sammlung kurz vor seinem
Tode demonstriert haben, und andere hervorragende Spezialisten.
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weichung der Dornfortsidtze, Bégen und Korper am skoliotischen
Prozel3, die Verdnderung an den Rippen etc. lassen sich vielfach wort-
lich in die menschliche Skoliosenanatomie Ubertragen. Auch in der
Aetiologie gleicht die
Skoliose des Huhns der
des Menschen ganz auf-
fallig. Fur beide sind
die Schéadigungen der
Kultur und der Domesti-
kation, sowie die un-
gunstigen  Belastungs-
verhéltnisse bedeutungs-
voll.
Nach diesen Erfah-
rungen, dal3 die Hihner
sehr haufig an Skoliose
leiden, Vierfu3ler da-
gegen so gut wie immun
gegen die habituelle Sko-
liose sind, mufR3 einleuch-
ten, daR der Gang auf
allen Vieren fur eine
Entwickelung der Sko-
liose sehr ungulnstig ist.
Daraus ergibt sich
ein wichtiger und
gut begrundeter
Nachweis, daR der
VierfuRBlergang zur
Behandlung der
menschlichen Sko-
liose herangezogen
zu werden verdient.
Vulpius beschaf- Fig. 28.
tigte sich kdrzlich in
einer far mich hoéchst lehrreichen Arbeitl) zum Teil auch mit der
Kriechbehandlung.
Wenn Vulpius schreibt, ich sei von der ,allerdings nicht aus-
nahmslos richtigen Beobachtung ausgegangen, dal VierfiBler nicht

1) Vutpius, Vor und zurick in der Skoliosenbehandlung. Minch, med. Wochenschr.,
1909, S. 1887 ff.



skoliotisch werden und habe die Ursache dieser Immunitat in den
fortwdhrenden Umbiegungen der Wirbelsdule, welche wéahrend des
Gehaktes und durch denselben zustande kommen, erblickt”, so stecken
in dieser Angabe beinahe so viel Fehler und so viel nicht Verstandenes,

Fig. 29.

wie Worte. FUr jeden, der sich nur oberflachlich meine Arbeiten
angesehen hat, liegt es klar, da3 der Kriechbehandlung eine so fest-
begriindete physiologische und phylogenetische Basis zugrunde liegt,
wie sie kein anderes Verfahren zur Behandlung der Skoliose auf-
weisen kann.

Die abfallige Kritik vieler deutscher Orthop&dden mutet neben
der hohen Anerkennung, wie sie mir z. B. Lovett, einer der ge-
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schétztesten amerikanischen Orthopadden und einige der hervor-
ragendsten ausldndischen Orthopaden ausgesprochen haben, recht
eigenartig an. Lovett z. B. hat mir geschrieben, da mein kleines
Buch das Textbuch fir die Behandlung in seiner Klinik sei. Auch

Fig. 3°-

Ho ffa, der groRe deutsche Orthopéade, dufRerte bei einer Besichtigung
unserer Skoliosenlibungen die Absicht, das Kriechverfahren in seiner
Klinik einzufuhren. Leider starb er auch hierfir zu frih.

Wenn Vvuipius angibt, die ,meisten Orthopaden hatten Uber
das Kriechverfahren von vornherein den Stab gebrochen und seine
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Anwendung schon aus wissenschaftlichen Grinden abge-
lehnt*, so widre ich froh, wenn ich wissenschaftliche Griinde ge-
hort hatte. AuBer dem wirklich berechtigten und beachtenswerten
Einwand von SCHULTHESS beziiglich der Lokalisation der Abbiegungen,
den ich SCHULTHESS hoch anrechne, kenne ich keine wissen-
schaftlichen Griinde, die gegen das Verfahren ausge-
sprochen wiren, auch keine von Herrn VuLPIus. Ich muB also
Herrn VULPIUS schon bitten, mir seine wissenschaftlichen Griinde
mitzuteilen.

NIENY !) hat ein meinem Verfahren scheinbar dhnliches angegeben.
Er 148t die Patienten mit einem Fufle auf einen Stuhl treten. Da-
durch erzielt er eine Ausbiegung der Wirbelsdule nach der anderen
Seite. Mit dem entgegengesetzten Arm 146t er dann noch einen hoch
angebrachten Ring erfassen, wodurch die Ausbiegung noch gesteigert
wird.

Wenn man die NIENYschen Bilder ansieht, so machen sie auf den
ersten Blick den Eindruck, als seien es in der Tat die gleichen Be- .
wegungen wie bei der Kriechbehandlung. Man 148t sich aber durch
die Projektion des Korpers auf das Blatt tduschen, wonach eine
stehende Figur wie eine liegende aussieht.

Die Uebungen sind im Stehen ja auch auszufithren, aber man
begibt sich der giinstigen Bedingungen, welche der horizontale Vier-
fuBlerstand bietet. Darauf lege nicht nur ich, sondern scheinbar auch
andere Aerzte, grofes Gewicht.

NieENY hilt die Kriechtherapie fiir einférmig. Das trifft nach
meinen Erfahrungen nicht zu. Ich habe vielmehr gefunden, daB3 die
Kinder die Uebungen gern ausfithren. Es herrscht in unseren
Turnstunden ein frischer, frohlicher turnerischer Geist, was zum Teil
unsern guten Turnlehrerinnen, zum Teil aber auch den Uebungen zu-
zuschreiben ist. Von Langeweile ist nichts zu merken. Mancher
konnte sich dariiber wundern, daB ich auf diesen Vorwurf NIENYs
ndher eingehe. Es ist aber recht wichtig, wenn die Kinder mit Lust
und Liebe turnen. Ich denke, daff die Kriechtibungen, was den letzten
Punkt angeht, den Vergleich mit anderen orthopidischen Uebungen
ruhig aushalten konnen. Allen in das Gebiet der funktionellen The-
rapie gehorigen Methoden mufi der Arzt das grofte Interesse ent-
gegenbringen und es auch den Patienten zeigen. Dann werden auch
die Patienten gern und freudig ihre Schuldigkeit tun.

1) NiENY, Minch. med. Wochenschr., 1906.



V.

Weitere funktionelle Behandlung.

Mit den vorstehend beschriebenen Bewegungen wird, soweit das
tiberhaupt noch moglich ist, eine weitgehende Beweglichkeit der
skoliotischen Wirbelsdule erzielt. Sind die Ankylosierungen so er-
erheblich, daBl sie mit der oben beschriebenen Behandlung nicht
mobilisiert werden, so ist wahrscheinlich auch kein anderes Verfahren
dazu imstande.

In der Mobilisierung allein kann aber keinesfalls die ganze Be-
handlung bestehen. Ich habe die Kriechbewegungen auch nur als
eine aktive Methode zur Mobilisierung der skoliotischen Wirbel-
sdule beschrieben. Mit einer Mobilisierung des Rumpfes durch die
eigenen Krifte ist ja allerdings schon eine Kriftigung der Rumpf-
muskulatur verbunden. Es ist aber durchaus notwendig, neben der
aktiven Mobilisierung noch Uebun gen einhergehen zu lassen, welche
die Wirbelsdule zu strecken und die Deformitit zu ver-
kleinern oder zurtickzufithren vermogen, ohne daf das
Prinzip der Aktivitit verloren geht. Auch diese Uebungen, bei
welchen sich der Rumpf aktiv streckt, wirken mobilisierend.

Es heiBt also, weiter nach Uebungen zu suchen, welche den oben-
genannten Forderungen entsprechen.  Man muf} bei der Auswahl der-
selben meines Erachtens besonders vorsichtig sein, damit nicht zu
komplizierte Bewegungen (schwedische Heilgymnastik) Eingang finden.

Von asymmetrischen Uebungen wurde ganz Abstand genommen.
da ihr Wert sofort problematisch wird, wenn die Skoliose einen Doppel-
bogen macht. Man soll auch nicht unnotig das oft ginzlich ver-
wirrte Symmetriegefithl der Patienten noch weiter storen, was durch
asymmetrische Uebungen geschehen wiirde.

Nach dem Grundsatze, aktiv zu mobilisieren und zu
strecken, habe ich eine Methode zur funktionellen Behandlung der
Skoliose aufgebaut und in den letzten Jahren betrieben. In der Aus-
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fiihrung bedeutete das eine durchgreifende Aenderung der Behand-
lung, welche, in diesem Sinne betrieben, losgelost wird von den mecha-
nischen Hilfsmitteln, mit denen sie fiir ewig verbunden schien. Leichter
wird die Behandlung dabei nicht, nur, glaube ich, physiologischer.

Nur was der Korper an Haltung mit eigenen Kraften
erwirbt, besitzt er als bleibendes Eigentum. Alles, was
ihm kiinstlich beigebracht wird, bedarf auch kiinstlicher Mittel, um
das Resultat zu erhalten.

Es gibt in der Orthopidie und im deutschen Turnen schon seit
langem Uebungen, welche dem oben geforderten Zweck, die Wirbel-
sdule aktiv moglichst zu strecken, geniigen; die passenden Uebungen
habe ich ausgewihlt und sie hier und da durch einige wenige ergénzt.

1. Grundstellung. (Fig. 31—34.)

Das skoliotische Kind muB zu einer richtigen Stellung und Hal-
tung erzogen werden. Fordert man es auf, gerade zu stehen, so
klemmt es oft die Schulterblitter moglichst zusammen und hohlt die
Lendenwirbelsdule aus, Diese Stellung ist unzweckmiBig. Vielmehr
muB der Oberkérper etwas nach vorniiber neigen und sich moglichst
strecken. Der Patient soll sich so strecken, daB er hoher zu werden
glaubt (als ,denkbar beste Haltung" bekannt).

Allmihlich erlangen sie darin eine groBe Uebung. Man muf
Wert darauf legen, dies Strecken ganz aktiv machen und nicht etwa
mit einer Hand den Riickenbuckel eindriicken zu lassen. Sonst ge-
wohnen sie sich an das passive Hilfsmittel und kénnen sich ohne das-
selbe nicht strecken.

Wie gut es schiefllich ein Kind lernen kann, sich zu strecken,
mogen beistehende Bilder illustrieren.

Aus dieser Grundstellung heraus erfolgen die

2. Vorbeugeibungen. (Fig. 35—37.)

a) Im Stand. Der Oberkdrper wird vorniiber gebeugt. Dadurch
wiirde er sein Gleichgewicht nach vorn verlieren, wenn nicht die
Riickenmuskulatur, besonders die langen Riickenstrecker, angespannt
wiirden. Der stark in den Nacken gebeugte Kopf vermehrt diese
Anspannung. Der Riicken soll dabei nicht rund sein, wie sonst beim
Vorniiberbeugen, sondern er soll mindestens eine gerade Haltung oder
eine Neigung zu muldenférmiger Aushohlung (Lordose) zeigen, die
nicht tUbertrieben werden darf. Jede bewegliche Skoliose soll streng
angehalten werden, ihren Rippenbuckel einzuziehen. Der Turnlehrer
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korrigiert die Haltung durch Beklopfen der vorspringenden Teile
(Rippenbuckel). Der groRte Wert wird auf starkstes Strecken des
Rumpfes nach vorn gelegt. Er soll so gestreckt werden, als solle er
langer werden. Die Streckung des Rumpfes im Vorniberbeugen

Fig. 31. Grundstellung mit leichter Neigung Fig. 32. Grundstellung,
des Oberkorpers nach vorn.

l1alkt sich durch entsprechende Armbewegungen, z. B. mdglichst weites
Aufwaérts- oder Vorstrecken der Arme noch erhdéhen. Das Zurick-
beugen aus der vorgebeugten Haltung soll sehr langsam und in der
Weise vor sich gehen, dal3 die einmal gewonnene gunstige Ricken-
haltung mit moglichster Korrektion der Verkrimmung und Streckung
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der Wirbelsaule in die gerade Haltung mit vornibergenommen und
hier beibehalten wird. Welche Armbewegungen wir hierbei aus-
fahren lassen, geht aus den nebenstehenden Zeichnungen (Fig. 35 u. fF)
hervor.

Fig. 34. Dasselbe Kind wie in Fig. 33
in Strecksteilung. Der Oberkdrper wird
Fig. 33- Gewdhnliche Haltung. um etwa Handbreite l&nger.

b) VorbeugelUbung im Sitzen. Die Patienten sitzen neben-
einander auf den zusammengeschobenen Turnbanken, und zwar nur
auf dem vorderen Rande. Die Beine werden in Hift- und Knie-
gelenken im rechten Winkel gebeugt. Die Hande fassen ganz symme-
trisch den Rand der Bank an. Wenn sich jetzt die Kinder in derselben
Haltung des Rickens wie bei der Vorbeugeibung im Stand, bei
starkster Anspannung der Krafte mit zurtckgebeugtem Kopf Vor-
beugen, so haben wiederum die Riickenstrecker den Oberkorper zu
halten. Auch hierbei werden die skoliotischen Verkrimmungen gut
zurtckgefuhrt. Bei der Uebung im Sitzen wird die untere Extremitat



gut ausgeruht, so daR es sich empfiehlt, diese Uebung nach anstren-
genderen anderen Uebungen einzuschalten. Auch wird eben wegen
der Ruhe der Beine die Kraftleistung noch mehr als beim Stehen
auf den Rlcken spezialisiert. Schlie8lich lasse ich auch die Uebung
gern ausfihren, da die aufgestitzten H&ande eine ganz genau gleiche
symmetrische Einstellung der Schultern und des ganzen Rumpfes
nach sich ziehen. Dadurch wird das an und fir sich so schlechte und
oft ganzlich verloren gegangene Symmetriegefihl etwas gelbt.

Fig- 35- Vorbeugetbung bei gestrecktem Rucken. Fig. 36. Wie oben.

C) Bei der Vorbeugelbung im Gang sollen die Patienten
lernen, zweierlei T&tigkeiten nebeneinander ihre Aufmerksamkeit zu
schenken, und sich daran zu gewéhnen, beim Gange auf gute Riicken-
haltung zu achten. Die Wirkung auf den Ricken ist die gleiche wie
bei den Vorbeugeibungen im Sitzen und Stehen. Man laRt erst die
Vorbeugelbung im Stand machen und fordert dann die Kinder auf,
langsam mit Beibehaltung der Vorbeugeibung zu gehen. Auf
Kommando richten sich die Kinder aus der vorgebeugten Haltung
auf und mussen dabei die gestreckte Rickenhaltung beibehalten.
Man soll nicht die drei Vorbeugelibungen nacheinander machen
lassen, sondern soll sie hier und da einschalten, z B. zwischen
Mobilisierungsibungen, da sie sonst zu anstrengend sind.
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d) Der Kniegang bei horizontaler Rumpfhaltung

dient zur weiteren Mobilisierung und Stabilisierung (Fig. 38 a, b, ¢).

Die Kinder knien hin und beugen den Rumpf horizontal vor.
Dann beginnen sie auf den Knien vorwarts zu gehen und balanzieren
dabei den Rumpf horizontal. Anfangs halten sie den Oberkdrper

Fig- 37- Tiefe Vorbeugeubung.

sehr steif und bis sie den Kniegang gelernt haben, empfiehlt es
sich nicht, sie zuviel zu korrigieren. Spéater aber fordert man sie
zu lebhaften Mitbewegungen des Rumpfes auf. Die Wirbelsdule soll
wieder, wie beim gekreuzten VierfuRR3lergang, nach der Seite, wo
das Knie vorgesetzt wird, konkav gekrimmt werden. Der Kopf
sieht jedesmal nach der Seite, auf welcher das eine Knie vorwaérts
gesetzt wird.

Bei dieser anfangs anstrengenden Uebung miussen die Riicken- und
Bauchmuskeln erhebliche Arbeit leisten, um den Rumpf zu tragen und
zu mobilisieren. Ich schatze den Wert dieser Uebung flr
die Mobilisierung der Wirbelsaule und des Thorax so-
wie fir die Stabilisierung hoch ein. Bemerkenswert er-
scheint die starke Rotation (s. Fig. 38b u. ¢).



3. Die Aufbdumubungen

werden so ausgefihrt, dal der Patient in Bauchlage auf die Turn-
bank zu liegen kommt, und zwar so, daR der Oberkdrper Uber die
Bank Ubersteht. Der Rand der Bank schneidet mit der Leisten-

Fig. 38. Kniegang.

beuge ab. Die FuRRe werden mit Riemen auf der Bank festgeschnallt.
Der Patient hangt mit seinem Oberkdrper anfangs auf dem Boden.
In dieser Ausgangslage soll er den Ricken und die Hande weit vor-
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strecken. Aus dieser Lage erfolgt eine Aufbdumung des ganzen
Oberkorpers bis etwas uUber die Horizontale. Die langen Rucken-
strecker missen den schweren Oberkorper entgegen der Schwerkraft

Fig. 39. Aufbaumibung auf der Bank. 1. Akt.

Fig. 40. Aufbaumibungen auf der Bank. 2. Akt.

Fig. 41. Aufbaumibung bei fixiertem Schultergirtel.

emporheben. Der Kopf wird in dem Nacken gebeugt. Um die
Uebung abwechslungsreicher zu gestalten, |43t man Schwimm-
bewegungen, Auf- und Abwaértsstrecken der Arme nach Kommando



ausfiihren. Auch bei den Bankiibungen lassen wir gerne eine starke
Streckung des Rumpfes und der Arme nach vorn ausfihren.

Neuerdings habe ich diese Uebungen auch so ausfiihren lassen, daf3
nicht die Beine und das Becken auf der Bank fixiert werden und der
Oberkorper frei schwebt, sondern dall umgekehrt der Oberkdrper auf
der Bank festgehalten und die Beine und das Becken emporgestreckt
werden. Die beistehende Fig. 41 illustriert diese Uebungen.

Man hélt entweder den Oberkérper auf der Bank dadurch fest,
daR die Ellbogen rechtwinklig auf die Bank gestemmt werden und
die Ha&nde den Rand fest anfassen. Dabei wird der ganze Ober-
korper fixiert und beim Emporheben der Beine in Ueberstreckung
arbeiten hauptsachlich die zwischen Brustkorb und Beckenrand ver-
laufenden Muskeln zur Fixierung dieser Teile. Natirlich werden auch
die langen Ruckenstrecker angespannt.

Fig. 42. AufbaumUbung aus dem YierfuRlerstand. 1. Akt.

Bei weitem ausgiebiger beteiligen sich aber die langen Ricken-
strecker, wenn die Fixierung nur am Kopf oder Hals erfolgt. Man
benutzt dazu am besten einen Gurt, welcher an der Stelle, wo er Uber
den Hals zu liegen kommt, durch Uberzogenes Leder etwas versteift
ist. Beim Emporbeugen gegen einen einfachen Gurt tritt sonst leicht
eine Schnidrwirkung am Halse ein, welche man durch eine Versteifung
derselben leicht verhindern kann. Wenn man die Kinder bei solchen
Uebungen beobachtet, so sieht man die starke Anspannung der ge-
samten Langsmuskeln, welche sich wie zwei Wilste zu beiden Seiten

Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 7
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hervorwélben und die Wirbelsdule in einer tiefen Rinne zwischen
sich lassen. Die Geraderichtung der Verkrimmung ist auch hierbei
auffallig.

4, In letzter Zeit lasse ich vielfach eine Aufbdumuibung aus dem
VierfuRRlerstand ausfuhren, welche sich Herr Dr. A hrens ausgedacht
hat. Sie wird durch die nebenstehenden Figuren erlautert.

Das Kind sitzt auf allen Vieren (Fig. 42), richtet sich auf den
Beinen hoch auf (Fig. 43), wobei auch die Arme erhoben werden,
geht wieder auf alle Viere und rutscht, damit eine Vorwartsbewegung

entsteht, mit den Knieen zwischen
die Hande (Fig. 44), worauf die
Uebung von vorn beginnt, um in
rascher Folge haufig wiederholt zu
werden.

Die Streckmuskeln des Rumpfes
mussen eine ganz erhebliche Arbeit
leisten, um den Rumpf aus dem.Vier-
fuRlerstand gerade zu richten.

Fig. 43. 2. Akt. Fig. 44. 3. Akt.

Diese Uebung hat vor dem Vorbeugen und Aufrichten aus dem
Stand den Vorteil, daR das Becken nicht zur Gewinnung der Stabilitét
des Korpers fixiert zu werden braucht. Ich kann die Uebung nur
sehr empfehlen, sie hat uns schon gute Dienste geleistet.
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5 Die Vorbeuge- und Aufbdumibung aus dem
Kniestitz (Fig. 45 u. 46)

stellt an die Streckmuskeln des Rumpfes hohe Anforderungen. Der
Rucken streckt sich dabei, soweit es nur mdoglich ist.

45-

Man 1aBt die FiRBe entweder (wie in den Abbildungen 45 u. 46)
durch einen Anderen festhalten oder befestigt sie auf der Turnbank
unter einem Gurt.

Wie ich schon oben bemerkt habe, richten sich die skoliotischen
Wirbelsdulen beim Vorbeugen des gestreckten Rumpfes und beim
Aufbdumen aus der Bauchlage meist augenfallig gerade. Ganz be-
wegliche Skoliosen richten sich ganzlich gerade und gleichen die
Krimmungen aus, die sie beim aufrechten Stand zeigen, versteiftere
haben deutlich das Bestreben, gerade zu werden. Wenn man nach
den Grunden fur diese aufféallige Geraderichtung forscht, so ist es

7*
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einmal die schon friiher beschriebene Entlastung der Wirbelsdule in

der horizontalen Lage. Ferner mufld man den Grund fir die Streckung
der Wirbelsaule in dem
Muskelzuge suchen, der beim
Vorbeugen des gestreckten
Rumpfes das Vornuberfallen
verhitet und bei den Auf-
bdumibungen aus derBauch-
lage mit Hilfe der an der
Wirbelsaule und den Rippen
anfassenden Muskulatur den
Rumpf dem Schwergewicht
entgegen aufrichtet.

Die Ruckenstrecker und
alle  Muskeln, welche auf
der Ruckseite Becken und
Rumpf miteinander verbin-
den und denen eine rumpf-
streckende Funktion zu-
kommt, miuissen sich beim
Vorbeugen und beim Auf-
bdumen anspannen. Ein Teil
dieser Muskeln setzt sich an
der hinteren Flache des
Kreuzbeins und dem hinteren
Teil des Darmbeins an und
zieht von da zu den Rippen
oder zu den Querfortsatzen
der Brust- und Halswirbel.
Andere nehmen ihren Ur-
sprung von den Dornfort-
satzen der zwei oberen Len-
denwirbel und drei unteren
Brustwirbel und verlaufen
zu den Dornfortsatzen des
8.—2. Brustwirbels, weitere
Muskeln von den Querfort-
satzen des 6.—ii. Brust-

wirbels zu den Dornfortsatzen des 7. Hals- und der 5 oberen Brust-
wirbel u. s. f.
Denken wir uns diese und ahnlich verlaufende Muskeln, wie z. B.
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bei dem Vorbeugen des gestreckten oder lordosierten Rumpfes an-
gespannt, so iiben sie mit aller Kraft auf Rippen und Wirbel einen
starken Zug aus. Besonders die Muskeln, welche an die Dornfort-
sitze oder die Querfortsitze der Wirbel herangehen, miissen bei
anndhernd gleicher, und zwar paariger Anspannung die einzelnen
Glieder der Wirbelsdule der Mittelstellung zuzufiihren und sie aus
ihren Verbiegungen oder Verdrehungen zuriickzufithren streben. Ob
ihnen das ganz oder nur teilweise gelingt, hingt von der Beweglich-
keit der Wirbelsidule und der Kraft des Muskelzuges ab. Wenn man
eine gute Abbildung der Riickenstrecker ansieht, wie sie ziigelartig
zu den Wirbeln von beiden Seiten herangehen, so gewinnt man den
Eindruck, daBl diese Muskeln auch wie zwei Ziigel funktionieren. An
je zwei solcher mit gleicher Kraft angezogener Zigel muf man sich
nun simtliche Glieder der Wirbelsiule genommen denken, um zu
verstehen, dal der Zug der langen Riickenstrecker in der horizontalen
Lage die Wirbelsdule geradeziehen konnte. Ist die Annahme richtig,
so haben wir in der Anspannung der Langsmuskeln ein Mittel, mit
dem wir die Wirbelsiule direkt anfassen und beeinflussen kénnen.
Ein solches Mittel mufl sorgfiltig gepflegt und ausgebaut werden.
In den oben angegebenen Riickeniibungen wird die Funktion der
Muskeln in dem genannten Sinne verwertet. Aus dem Vergleich der
Funktion dieser paarigen Lingsmuskeln mit der Zigelwirkung geht
auch der groBe Wert ganz symmetrischer Uebungen hervor.

Auf die Wichtigkeit solcher Uebungen ist schon hiufig aufmerk-
sam gemacht, so z. B. von LANGE, und im allgemeinen Turnunterricht
werden manche dieser Uebungen auch recht hiufig ausgefithrt. Wir
pflegen solche Uebungen neben den mobilisierenden sehr eifrig.

SchlieBlich noch einige Worte iiber die Turnbank. TUnsere
Turnbank ist so0 cm hoch, 2 m lang und 50 cm breit. Die Oberflache
ist mit Tuch tberzogen und in der Mitte, wo die File zu liegen
kommen, ist ein Schutztuch von Leder angebracht. Man hilt sich
zweckmiBig so viele Binke, da siamtliche Kinder zu gleicher Zeit
darauf iben koénnen.
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Physiologische Grundsitze fiir die funktionelle
Behandlung der Skoliose.

Man kann mit unzweckmiflig angelegten, nicht indizierten und
forzierten Leibesiibungen geradezu Schaden anrichten, wie eine neuer-
dings allgemein gemachte Erfahrung zur Geniige bewiesen hat. Es
ist auch moglich, einen jugendlichen Korper funktionell zu iiberlasten,
wenn eine funktionelle Therapie der Skoliose nicht den gegebenen
Verhiltnissen angepaBt ist.

Als AbschluB der funktionellen Therapie mochte ich zur Ver-
meidung von Fehlschlagen kurz auf einige Prinzipien eingehen, welche
beriicksichtigt werden sollen, wenn man Erfolg haben will.

Wir verlangen viel von einer funktionellen Therapie, wenn wir
ihr aufgeben, eine Skoliose zu bessern, denn wir wissen, daB es darauf
ankommt, Weichteil- und Knochenverinderungen zu korrigieren.

Aus der allgemeinen Physiologie wissen wir, da Funktion Form
und Formverdanderungen schafft. Sehen wir aber einmal niher zu,
wie die Funktion, die solches fertig bringt, beschaffen ist, dann sehen
wir, daf dieselbe tagtiglich, geradezu berufsmifig mit grofter Hin-
gabe und Energie betrieben werden muff. Wollen wir auf funktio-
nellem Wege Verinderungen erzielen und durch sie die Skoliose
bessern, so geniigen sicherlich nicht 2 Stunden Turnen in der Woche,
sondern tiglich missen mehrere Stunden mit Einsetzung aller Kraft
und Energie die besonders angepafiten Uebungen gepflegt werden.
Jede funktionelle Therapie bedarf von seiten des Arztes und Turn-
lehrers wie des Patienten einer Menge von Energie, Geduld und Auf-
opferung. Der Weg ist schwer, aber er fiihrt, richtig begangen, zum
Ziel. Jede funktionelle Methode wird in der Hand der
einzelnen recht verschiedenartige Resultate zutage
fordern, denn es kommt alles darauf an, wie die Funk-
tion betrieben wird. Ich betone das so nachdriicklich, weil man
sich bisher in weiten Kreisen keinen richtigen Begriff von einer
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wirklich funktionellen Therapie gemacht hat. Mit einem biBchen
Turnenlassen ist es da nicht geschehen; ich lasse tiglich 2 Stunden
turnen, und zwar eine vor- und eine nachmittags.

Bei der Ausfihrung der spezifischen Uebungen kommt es nun,
wie ich glaube, nicht so sehr darauf an, dal man momentane Kraft-
leistungen groBeren Stils ausfithren 14Bt, sondern vielmehr darauf,
dafl sie mit maBigem Kraftaufwand, dafiir aber linger ausgefiihrt
werden.

Fur die Ausbildung der Muskulatur wird es beispielsweise von
groBerem Nutzen sein, daf ich 1oomal energisch den leeren Arm
emporstrecke, als wenn ich wenige Male ein Gewicht emporhebe.
Sollen Uebungen kriftigend und umbildend wirken, so miissen sie
auch eine wirkliche Funktion bedeuten, das heifit, sie miissen recht
hiufig und recht lange ausgefithrt werden. Von diesem Gesichts-
punkte aus sind alle weiter unten beschriebenen Uebungen ausgesucht.
Ich befinde mich mit diesen Anschauungen auch in Uebereinstimmung
mit hervorragenden Turnlehrern.

Wollen wir auf funktionellem Wege etwas bei der Behandlung
einer Deformitit erreichen, so miissen wir alle Krifte des Korpers an
diese Funktion anspannen und dirfen die Krifte sonst nicht ver-
geuden. Alles muB dem speziellen Zweck untergeordnet sein. Es
kommt also darauf hinaus, die Patienten ausschlieBlich Riicken-
ibungen machen zu lassen und fur diesen Zweck moglichst viele
Krifte zu gewinnen und den Kriftezustand im ganzen moglichst
zu heben. Wenn man einmal mechanisch annimmt, daB jeder Korper
fiir den Tag nur eine ganz bestimmte Menge Kraft von sich zu geben
vermag, so darf von dieser zu verausgabenden Kraftleistung nur wenig
dem besonderen Zweck — in diesem Falle den Rickeniibungen —
entzogen werden. Die Kraftleistung soll nicht ohne Not iiberschritten
werden, aber das grofitmoglichste MaB soll auch erreicht werden,
wenn das ohne grofe Ermiidung moglich ist. Die Leistung an Kraft
soll vor allem von den Muskeln getragen werden, welche auf die
Gestaltung des Riickens Einflu haben. Deshalb sind alle moglichen
anderen, sonst wohl auch nutzlichen Uebungen, z. B. der Arme und
Beine, meiner Ansicht nach zu verwerfen. Man soll nicht, wie mir
z. B. ein Turnlehrer riet, die Pausen zwischen den Riickeniitbungen
dazu benutzen, um Armiibungen zu machen. Die Pausen sind nétig,
weil ‘es feststeht, daB die Ermidung gewisser Muskelgruppen die
Ermiidung anderer beschleunigt. So wissen wir durch physiologische
und Erfahrungen des tiglichen Lebens, daB bei Ermidung der Beine
(Marsche) auch die Arme leichter ermiiden.
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Andere physiologische Grundsitze weisen uns weiter den richtigen
Weg, wie wir unsere Uebungen und das Verhalten der in unserer
Behandlung befindlichen skoliotischen Kinder regeln sollen. Wir
wissen beispielsweise aus der Physiologie, daBB die Arbeit, welche ein
schon ermiideter Muskel ausfiihrt, auf den letzteren viel erschopfender
wirkt als eine groflere Arbeitsleistung, welche er ausgeruht vollendet.
Wir ziehen daraus den Schluff, daB richtig eingeschaltete Ruhe-
pausen eine wichtige Rolle spielen und peinlich innegehalten
werden miissen.

Durch physiologische Versuche hat man ferner festgestellt, daB
anhaltendes Wachen und Fasten die Ermiidung vermehrt. Es ent-
spricht das ja auch der Erfahrung, welche wir im tdglichen Leben
machen. Wir miissen also darauf bedacht sein, einmal die Ernihrung
des Kindes moglichst giinstig zu gestalten, wenn wir funktionell das
Moglichste erreichen wollen. Das Kind soll sehr reichlich er-
ndhrt werden. Man hat schon frither vielfach darauf hingewiesen,
daB es von groBer Wichtigkeit ist, fiir einen guten Ernidhrungszustand
der skoliotischen Kinder zu sorgen. Das 148t sich durch ausgezeichnete
Erndhrung, gute hygienische Verhiltnisse und schlielich durch Ver-
meidung aller Umstdnde erreichen, welche eben ein Kind in seinem
Erndhrungszustande herunterbringen konnten (Uebermiidung, Krank-
heit). Man hat sogar eine besondere Form von Mastkur empfohlen.
HoerTMANNY) empfiehlt zu diesem Zweck die WEIR-MITCHELsche
Kur. Dieselbe besteht bekanntlich in Isolierung, anfangs konse-
quenter Bettruhe, die spiter durch systematische Uebungen ersetzt
wird, ferner in Ueberernahrung und Massage. Letztere wird 2—3 Stunden
lang am Tage fortgesetzt und dient dazu, einerseits die zugefiihrte
Nahrung moglichst zu assimilieren, dann-aber auch den Blut- und
Siftestrom zu beschleunigen und dadurch die ganze Erndhrung des
ganzen Korpers zu fordern (nach HOEFTMANN). HOEFTMANN teilt
zum Beispiel einen Fall mit, der die Bedeutung einer guten Erndhrung
illustriert: ,Ein tberaus schwichlicher, elender, absolut leistungs-
unfihiger Patient nahm in 6 Wochen 5o Pfund zu (etwa die Hailfte
seines Korpergewichtes: 102 Pfund). Wiahrend die kleinste Anstrengung
ihn frither tibermiidete und er keinerlei geistige Arbeit verrichten
konnte, lief er am Ende der Kur meilenweit spazieren, ruderte, ging
taglich eine halbe Stunde treppauf und -ab und machte in kurzer Zeit
sein Assessor-Examen®. Dieser Fall bewog HOEFTMANN, die genannte

1) HOEFTMANN, Skoliosenbehandlung mit Zuhilfenahme der WEIR-MITCHELschen Kur.
Zeitschr. f. orthop. Chir,, 1905, S. 54.
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Kur auch bei Skoliosen anzuwenden. Die Erfahrungen, welche er
dabei gemacht hat, weisen darauf hin, daB die Hebung des Erndhrungs-
zustandes ein nicht zu unterschitzendes Mittel darstellt, unsere sonstige
Skoliosenbehandlung wirksam zu unterstiitzen,

Das Studium der Aetiologie der Skoliose wie anderer Deformititen
lehrt, daB es ,meistens zarte oder geradezu schwichliche, andmische,
an Verdauungsstérungen leidende und namentlich sehr rasch wachsende
Personen sind, die der Deformierung ihrer Skelette anheimfallen®
(HorrFa). Wir konnen in Uebereinstimmung mit STILLER darauf
hinweisen, dafl die meisten unserer Skoliosen iiber 7 Jahre einen dem
Status asthenicus dhnlichen Habitus aufweisen und an einer allge-
meinen Degeneration ihrer Binde- und Stiitzgewebe leiden. Wenn
wir einen logischen Schluff aus dieser Erfahrung ziehen konnen,
so ist es der, daB eine Behandlung solcher Patienten in erster Linie
darauf hinzielen muB, diesen &tiologischen Verhiltnissen den Boden
zu entziehen., Allgemeine Kraftigung des Korpers kommt
der Skoliose zugute. Behandlungsmethoden, welche darauf
nicht Riicksicht nehmen und also auf eine Schwichung des allge-
meinen Krifte- und Erndhrungszustandes hinauslaufen, bedeuten
einen Schlag ins Wasser. Das wird bei der Skoliosenbehandlung
— besonders mittelst Korsetts — vielfach gréblich ibersehen. Auch
bei unseren Patienten habe ich stets darauf gedrungen, daB eine
moglichst reichliche Erndhrung stattfindet, denn unzureichend genihrte
Kinder sind stets miide; miide Kinder haben keine Kraft, sich zu
halten und lassen sich in ihre Verkrimmungen hineinfallen. Reich-
liche Zufuhr von gemichter Kost in Verbindung mit ausgiebiger
Muskelarbeit sind die giinstigsten Bedingungen fiir eine zweckmiflige
Erndhrung (vgl. RUBNER und MULLER in V. LEYDENs Handbuch
der Ernidhrungstherapie). Auch bei wenig bemittelten Patienten habe
ich im Laufe der Behandlung meistens Gewichtszunahmen erlebt.
Hand in Hand besserten sich gewdhnlich die Skoliosen. Ich kann
wohl sagen, daB ich niemals eine Besserung der Skoliose ohne Hebung
des Korpergewichtes erlebt habe, und umgekehrt, daf} die gutgepflegten
Kinder gewohnlich auch bessere Chancen fiir die Besserung ihrer
Skoliose darbieten.

Ich fuge, um einen Ueberblick zu ermoglichen, auf S. 106 u. 107
einen kleinen Teil unserer Gewichtsliste ein.

Unter den Bedingungen, unter welchen sich der Kriftezustand
hebt, nimmt auch die geniigende Ruhe einen hervorragenden Platz
ein, und zwar Ruhe in geistiger und korperlicher Beziehung. P. LoM-
BARD hat z. B. festgestellt, daB geistige Anstrengung die Muskelkraft
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auffallig vermindert. Wir werden es uns also sehr tiberlegen miissen,
ob wir die skoliotischen Kinder in die Schule schicken, wo sie sich
geistig anstrengen miissen, oder ob wir nicht diesen Grund noch zu
manchem anderen schlagen und sie fiir ldngere Zeit aus der Schule
nehmen. Die korperliche Ruhe, welche ebenfalls Bedingung fir
hohe Leistungsfihigkeit der Muskulatur ist, verschaffen wir dem
Kinde durch reichlichen Schlaf. Wenn man 11—i12 Stunden Schlaf
fir ein im Turnunterricht befindliches Kind vorschreibt, so rechnet
man wohl kaum zuviel. Daneben sollen noch Ruhestunden nach dem
Turnen eingehalten werden. Weiter fand LOMBARD, daf hohe
Temperatur die Muskelkraft auffillig vermindere; wir ziehen daraus
den SchluB, daB das Turnzimmer nicht zu warm sein darf,
wenn wir nicht durch hohe Temperatur die Leistungfihigkeit herab-
setzen wollen.

SchlieBlich halte ich es fiir wichtig, die Kinder abzuhirten, was
sich am besten in Sanatorien, Seebddern durch Luftbidder erreichen
1aBt; aber schlieBlich auch zu Hause fortgesetzt werden muB.

Mit obigen MaBnahmen befolgen wir hochst wichtige physio-
logische Grundsitze und schaffen fiir das Gedeihen und die Leistungs-
fahigkeit des Kindes die giinstigsten Bedingungen, von denen schlieB-
lich auch die Skoliose ihren Nutzen zieht. Man soll nur nicht den
Fehler machen, die Skoliose als lokales I.eiden zu betrachten
und danach zu handeln. Oben angefithrte physiologische Grundsitze
sind leider wenig bekannt. Wer die Turniibungen von skoliotischen
Patienten leiten will, muf} sie beherrschen.

Nach dem oben Gesagten kommt es mithin bei der funktionellen
Behandlung der Skoliose darauf hinaus, die Krifte mobil zu machen,
mit ihnen zu sparen und sie richtig zu konzentrieren. Der allgemeine
Organismus muB in den Stand gesetzt werden, hohe und dauernde
Kraftleistungen von sich zu geben, und zwar ausschliefilich zu dem
einen Zweck, die notwendige Muskelarbeit am Rumpf zu leisten.
Dazu gehort es, daf3 alle Umstinde ausgeschalten werden, welche
dem guten Gedeihen der Skoliotischen und ihrem allgemeinen Krifte-
zustand entgegenstehen.

Kirzlich hat SCHANZ noch einmal die Frage angeschnitten, ob
die Gymnastik in der Skoliosenbehandlung nicht schidlich wirken
konne, und er kommt in einer dieser Frage gewidmeten Arbeit zu
dem Resultat, daB die Gymnastik gar kein Korrekturmittel gegen
die Skoliose sei. Er hat seit langem erkannt, daB man keine Sko-
liose gerade gymnastizieren konne und hat seine darauf gerichteten
Bemiithungen ebenso lange eingestellt. Nur Unerfahrene und
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solche, die sich tiuschen lassen wollen, werden seiner
Ansicht nach durch die gymnastischen Resultate ge-
tduscht(). Die Gymnastik ist seiner Ansicht nach kein Korrek-
tionsmittel gegen die Skoliose, sondern nur ein Hilfsmittel, welches
mehr oder weniger dazu dienen kann, den skoliosierenden ProzeB
aufzuhalten oder auszutilgen. Vor allem scheint es das von SCHANZ
gefundene Krankheitsbild der Insufficientia vertebrae zu sein, was
seiner Ansicht nach der gymnastischen Behandlung der Skoliose
den Boden entzieht. Bei diesem Krankheitsbild findet man nach
ScHANZ an der Wirbelsidule sehr haufig Schmerzstellen von eigen-
timlichem charakteristischem Verhalten. Vor allem beim Beklopfen
der Dornfortsatzlinie, gewohnlich in der Hohe der Schulterblitter-
mitte, auch beim Druck auf den ILendenwirbelkérper vom Bauche
her werden sehr haufig Schmerzen angegeben. Mit diesen Schmerz-
stellen an der Wirbelsdule sind oftmals ausstrahlende Beschwerden
verbunden, welche auftreten in Form von Brustschmerzen, von Unter-
leibsschmerzen, von Verdauungsstdrungen u. dgl. Der Grad der
Schmerzhaftigkeit, der Grad der ausstrahlenden Beschwerden und
ihre Zusammensetzung im einzelnen Krankheitsfall wechselten in
weitesten Grenzen. Im Vergleich zu den sogenannten PlattfuBbe-
schwerden, die am FuBe entstehen, wenn ein BelastungsmiBverhiltnis
zur Wirkung kommt, nimmt SCHANz fiir das beschriebene Krankheits-
bild eine Ueberlastung der Wirbelsdule an. Dies Krankheitsbild kann
nach SCHANZ lange Zeit an der Wirbelsiule bestehen, ohne daB
Deformititen sichtbar werden. Man findet es aber auch bei schwerer
Skoliose ausgeprigt. Die sogenannte Intercostalneuralgie der schweren
Skoliose soll genau das Bild, welches man in den Fillen der In-
sufficientia vertebrae findet, darbieten.

Dieses Krankheitsbild begleitet nach SCHANZ die Skoliose nicht
regelmiBig. Doch fand er es spiterhin tberraschend hiufig. Jede
Skoliose, die sich im Zustande der Entwickelung oder Verschlimmerung
befindet, soll die Erscheinungen der Insufficientia vertebrae besitzen.
Dieses Krankheitsbild soll nach SCHANZ ein wichtiges Mittel firr die
Indikationsstellung und fiir die Kontrolle unserer Kuren darstellen und
speziell auch fir die Verordnung und Kontrolle von gymnastischen
Kuren maf3gebend seien. Nach der Erfahrung von SCHANZ vertragen
diesc Patienten die Gymnastik nicht. Seine Patienten erkldrten schon
nach ganz méBigen Uebungen, daf ihre Schmerzen stirker geworden
seien, und ihr Allgemeinbefinden verschlimmerte sich. Erst wenn
durch Ruhestellung und Entlastung der Wirbelsidule die Reizer-
scheinungen gemindert werden, konnte eine gymnastische Kur be-
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gonnen und allmihlich gesteigert werden. Auch Massage wurde von
denselben Patienten nicht vertragen.

Als Aufklirung firr dieses bisher nicht beobachtete Krankheits-
bild sieht ScHANZ durch Ueberlastung der Wirbelsiule erzeugte
Reizzustinde, eine Art traumatische Entziindung an, die besonders
an jenen Stellen hervortreten sollen, wo die stirksten Druck- und
Zugspannungen zustande kommen und wo bei Eintreten anatomischer
Verinderungen diese sich hauptsichlich abspielen. Hier entstehen die
Klopf- und Druckschmerzen und die ausstrahlenden Beschwerden.
Durch gymnastische Uebungen werden solche Partien gereizt und
eine derartige Behandlung soll schidlich wirken.

SCHANZ resiimiert, daf diejenigen Skoliosepatienten, welche heftige
Schmerzen haben, Gymnastik iiberhaupt nicht vertragen; die Falle
mittleren Grades vertragen nur geringe Portionen und nur diejenigen
Fille, bei denen das Beschwerdebild sehr gering ausgesprochen ist,
konnen mit energischen Gymnastikkuren behandelt werden, und: die
Gymnastik ist in der Skoliosenbehandlung kein gleichgiiltiges Mittel.
Obgleich dieselbe fiir zahlreiche Fille mit Nutzen verwendet werden
kann, ist sie nicht fiir alle Faille gleich brauchbar. Ja, es gibt sogar
Fille, in denen durch gymnastische Kuren Schidigungen sogar
schwerer Art erzeugt werden konnen.

Das von SCHANZ bedingte Krankheitsbild der Insufficientia vertebrae
habe ich in dhnlicher Weise nur bei einem Patienten gesehen. Viel
ofter habe ich dagegen das Umgekehrte gesehen, nidmlich da$ Patienten,
die mit ausstrahlenden Schmerzen, mit volliger Haltlosigkeit zu mir
kamen, schon nach wenigen Stunden meiner Art der Gymnastik ihre
Schmerzen schwinden fithlten. Noch vor kurzer Zeit behandelte ich
einen Studenten einer auswirtigen Universitit, der mit hochgradigen
Beschwerden infolge seiner Skoliose zu mir kam, und zwar mit der
Angabe, daB8 er frither mit seiner Skoliose keine Beschwerden gehabt
habe. daf8 er seit einem Jahr auf Verordnung eines Spezialisten ein
Korsett trage und erst seit dieser Zeit allmahlich zunehmende und
schlieflich unertrigliche Schmerzen habe. Wenn das Bild der In-
sufficientia vertebrae bei diesem Patienten, der eine primire rechts-
konvexe Dorsalskoliose und linkskonvexe Lendenskoliose 3. Grades
hat, vorlige und die Schmerzen dadurch erklirt wiirden, dann hitte
in diesem Falle die von ScHANZzZ geforderte Entlastung und Ruhe
die Reizerscheinungen von seiten der Wirbelsiule beseitigen miissen,
nicht aber erst auslésen diirfen. Seit er meine Uebungen macht,
hat er alle Schmerzen verloren. Ich erwihne das Beispiel, weil es
sich hier um einen sehr intelligenten Menschen handelt, der mir
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sehr genaue und zuverlidssige Angaben hat machen kénnen. Ich mochte
den beschiftigten Orthopdden sehen, der derartige Fille nicht gesehen
hat. Nicht die Insufficientia vertebrae mit ihren angeblich vorhandenen
Reizerscheinungen, sondern die Schwere der Skoliose ist es, die ohne
Zweifel lokale und ausstrahlende Schmerzen hervorruft. Dafi fir
ScHANZ das Vorhandensein der von ihm gefundenen Krankheit die
Indikation dafur ist, gymnastische Behandlung auszuschlieffen, kann
ich wohl verstehen, muB aber bei dem ginzlich anderen Verhalten
meiner Patienten gegeniiber meiner gymnastischen Behandlung an-
nehmen, dal SCHANZ eine andere, und zwar weniger zweckmaifBige
gymnastische Kur mit seinen Patienten vornimmt. Ich kann nur
immer wieder betonen, daf# die Patienten bei unserer Behandlung
ihre Beschwerden durch die Gymnastik nicht steigern, sondern verlieren.

Was die Arbeit von SCHANZ sonst anlangt, so verweise ich nur
auf das, was ich iiber Gymnastikkuren schon frither gesagt habe,
namlich daB man eine funktionelle Ueberlastung des Organismus
vermeiden soll. Wer es nicht versteht, die Uebungen den jeweilig
vorhandenen Krifteverhiltnissen anzupassen, der wird stets schlechte
Resultate haben. Jede funktionelle Methode bedarf genauer Einzel-
aufsicht. Dafl auch mit meiner Behandlung, wie mit allen anderen
funktionellen Methoden, wenn sie ohne genauere Kenntnis und im
UebermaB, ohne Riicksicht auf das Allgemeinbefinden Anwendung
finden und ganz schematisch jedem Skoliosenpatienten in gleicher
Dosierung aufgezwungen werden, Schaden gestiftet werden kann, das
weifl ich und das weiB jeder, der mit funktionellen Methoden gearbeitet
hat, und das sehe ich aus so manchen Veroifentlichungen. Dafiir sind
wir eben da, daB wir individuell behandeln und nicht schablonen-
mafig. Keine Methode ist frei von Fehlern und Schlacken, man
wird auch die Antisepsis oder die Blutleere oder die Narkose nicht
der vielen Schidigungen wegen verdammen, die sie in der Hand
von Laien, Unkundigen und Uebereifrigen angerichtet hat und hier
und da noch jetzt anrichtet. Und will man schlieflich noch einen
Vergleich zu den passiven Redressionen der Fixation mit Gipskorsett
auf der einen Seite, der funktionellen Behandlung auf der anderen
ziehen, so sind deren Moglichkeiten zu schaden, primire und sekundire
Rezidive im Gefolge zu haben, genugsam bekannt.

Ich wiirde es fiir einen schweren Fehler halten, wenn die Ortho-
padie auf den von SCHANZ im Verein mit CHLUMSKY eingeschlagenen
Weg geraten, die Gymnastik nicht als wichtiges Korrektionsmittel
gegen die Skoliose ansehen und sie demgemif mehr und mehr ein-
schrinken wollte.



Die Turnkleidung soll einfach und leicht sein und muf3 ge-
waschen werden konnen. Ferner darf sie den Korper auch bei ex-
tremen Bewegungen in keiner Weise behindern. Sehr geeignet sind
Schwimmanzige aus Barchent. Der Ruckenteil ist bis zur Becken-
gegend ganz herausgeschnitten. Der ganze Anzug besteht also eigent-
lich nur aus einer bis zum Knie reichenden Hose und dem Brustteil.
Die beiden vorderen Achselteile werden um den Hals geknépft (s. Fig. 47,
48, 49). Im Sommer wird unter diesem Anzug kein Hemd getragen.

Ein solcher Anzug ist billig und praktisch. Fir den Arzt oder Turn-
lehrer bietet er den Vorteil, dal} er sich jederzeit davon Uberzeugen
kann, welche Form der Skoliose vorliegt, ob die Uebungen richtig
ausgefuhrt werden und ob die gewlinschte FormVeranderung des
Ruckens dabei eintritt. Die Jungen tragen zweckméafRig den Ober-
korper ganz bloR. Die Hose lassen wir mit einem leichten Lenden-
gurt befestigen, vermeiden also die Hosentrager. Fir die oben be-
schriebenen Kriechibungen, bei denen die Kinder sich auf Handen



und Knieen fortbewegen, kommen zu dem Anzug noch Schutzer fur
die Knie und die Schuhspitzen hinzu. Beide lassen sich leicht im-
provisieren. Fur die Knie gentgt es vollkommen, wenn man ge-
polsterte Kissen aus Tuch mit Bandern ober- und unterhalb der Knie
befestigt. Wenn man sie in besserer
oder dauerhafterer Ausfiihrung zu haben
winscht, so sind solche aus Leder mit
einer guten Polsterung der Innenseite zu
empfehlen. Ueber die Schuhspitzen kann
man taschendhnliche Tuchhilsen ziehen
oder besondere Schuhe (z B. alte oder
Turnschuhe) tragen lassen.
Die Rdume, in denen dieUebungen
vor sich gehen, sollen gro3 und luftig
sein und allen hygienischen Anforde-
rungen entsprechen. Da mit manchen
Uebungen leicht Staubentwickelung ver-
bunden ist, mu3 vor jeder Stunde feucht
aufgewischt oder mit staubfreier Rei-
nigung (Sagespane mit Leindl) ausgekehrt
werden. FUr gute Luftung mufl Sorge
getragen werden. Besonderes Augen-
merk muf3 man dem schenken, wenn viele
Kinder zugleich turnen oder mehrere
Stunden in demselben Raume gegeben
werden.
Sowie die AuBentemperatur es zulaft,
bleiben die Fenster wahrend der Turn-
Ubungen offen. Im Sommer soll man die
Turnibungen im Freien austben lassen.
Jeder sonnige Gras- und Sandplatz eignet
sich dazu. Ein einfacher Bretterzaun oder
eine Umspannung des Platzes schitzt
vor neugierigen Augen.
Die Uebungen im Freien ziehen
wir denjenigen im Turnsaal bei weitem Fig. 49.
vor. Wir lassen oft die Turniibungen auch
bei kaltem Wetter im Freien ausfihren. Die Bewegungsenergie, welche
wir bei diesem Freiluftturnen beobachteten, ist bei weitem gréRer als in
geschlossenem Raume. Wahrend bei den Uebungen in dem letzteren

haufige Pausen eingeschaltet werden missen, ist es bei den Uebungen
Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 8
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an der frischen Luft mdoglich, die ganze Stunde mit anstrengenden
Uebungen ohne Ruhepause turnen zu lassen. Dieser starke Be-
wegungstrieb, welcher sich schon durch die Vermeidung des Frierens
ergibt, wird nun ausschlieBlich zu dem besonderen Zweck des Turnens,
zur Kraftigung des Ruckens und zur Ausbildung seiner Muskulatur
herangezogen. Nach den bisherigen Erfahrungen halte ich mich fur
berechtigt, den Nutzen solchen Freiluftturnens fir sehr viel gréRer
zu veranschlagen als denjenigen der sonst Ublichen Turnstunden im

Fig. 50. Turnstunde im Freien.

geschlossenen Raume. Sehr bald stellt sich bei den Kindern eine
Abhartung ein, und selbst bei einer Temperatur von 2—4°hat keines
der vielen Kinder gefroren, geschweige denn sich erkéltet. Die ohne
Pausen fortgesetzten anstrengenden Uebungen erzeugen niemals die
Midigkeit wie sonst. Es entspricht das auch der physiologischen Er-
fahrung, daR die korperliche Leistungsfdhigkeit bei einer hei3en
AuBlentemperatur erheblich herabgesetzt ist.

Nach diesen gunstigen Erfahrungen mit dem Freiluftturnen rate
ich zur Nachahmung.
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Die Abhirtung und die Hebung des allgemeinen Zustandes und
Appetites ist ganz merkwiirdig. Ausgeschlossen sind kleinere Kinder,
denen zur ergiebigen Bewegung die Muskulatur fehlt.

Der Anzug bei den Turniibungen im Freien bleibt genau der-
selbe, wie er oben beschrieben istt Man muB gerade das Freiluft-
turnen gut beaufsichtigen, die Hauttemperatur durch Anfithlen prifen
und ofter fragen, ob nicht jemand friert.

Wenn der Praktiker sich fir die Skoliosenbehandlung interessiert
und sie selbst betreiben will, so wird es ihm doch meist unmoglich
sein, sich tiglich 2 oder mehr Stunden mit seinen skoliotischen
Patienten zu beschiftigen und Turnstunden zu geben. Er wird sich
einen Turnlehrer oder noch besser eine Turnlehrerin anlernen miissen
und selbst nur die Aufsicht fihren.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Art und Weise, wie der
Turnunterricht geleitet wird. Bei guter Leitung lift sich viel erreichen,
bei schlechter wird man mit den Resultaten nicht zufrieden sein.
Zur Beaufsichtigung und Leitung der orthopiddischen Turnstunden
ziehe ich Personen vor, welche einen guten Turnkursus durchgemacht
und das Examen als Turnlehrer gemacht haben. Thnen ist es schon
in Fleisch und Blut iibergegangen, daf alle Uebungen exakt und gut
ausgefithrt werden miissen. Sie wissen aus eigener Erfahrung, was
man dem Korper zumuten kann und verstehen es meist ausgezeichnet,
den Unterricht durch frischen, frohlichen, turnerischen Geist zu beleben
und die Autoritit aufrecht zu erhalten. Das darf nicht unwichtig
erscheinen, denn wir verlangen von den Kindern recht viel und
miissen ihren Humor und gute Laune erhalten, ohne daB die Energie
und die Exaktheit der Uebungen dabei zu kurz kommen. Oft wird
man von den Eltern gefragt, ob sie nicht selbst ihre Kinder bei den
Uebungen zu Hause beaufsichtigen konnten. Davon rate ich aus
naheliegenden Griinden ab. Hier und da wird ausnahmsweise auch
einmal eine Mutter ihrem Kinde gegeniiber die nétige Energie haben,
meist aber werden sie schwach sein, und ferner verstehen sie auch
nicht genug von den Uebungen. Mit der Sorgfalt allein, welche man
ja bei den Miittern voraussetzen kann, ist es da nicht getan.

Niemals darf die Turnlehrerin allein Skoliosen behandeln wollen.
Den von uns ausgebildeten Turnlehrerinnen ist es
streng vorgeschrieben, daB sie ausschlieBlich unter
drztlicher Aufsicht orthopadische Turnibungen leiten
diirfen. Das sollen sich nicht nur die Turnlehrerinnen,
sondern auch die Aerzte gesagt sein lassen, die

8*
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glauben, durch Bekrittelung unserer Turnlehrerinnen-
erziehung der ganzen Methode Abtrag tun zu kénnen.

‘Wir brauchen gut in der Methode ausgebildete Turnlehrerinnen,
um das Massenmaterial an Skoliosen, das der Klinik zustrémt, be-
wiltigen zu kénnen. Die Dauer dieser Ausbildung erstreckt sich iiber
Monate und wird bei uns in einer jeder Kritik standhaltenden Weise
gehandhabt. Gegen Mibrauche in der Anwendung und Empfehlung
des Kriechverfahrens machen wir energisch Front.

Die Popularisierung der Kriechmethode ist vielfach Gegenstand
der Anfechtung gewesen. Die Popularisierung einer arztlichen Be-
handlungsmethode ist dann ein groBes Uebel, wenn sie in Laien-
hinde gerdt und mit Laienverstand ausgefiihrt wird. Dieser Form
trete ich, wo ich kann, energisch entgegen und fordere ganz allgemein
zu gleichem Vorgehen auf.

Wenn aber sonst eine érztliche Behandlungsmethode populir
wird, so ist das kein Uebel, sondern ein Gewinn.

Wenn in diesem guten Sinne meine Behandlung der Skoliose
bei Aerzten und Patienten populir wird, so freue ich mich dessen
und bin der festen Ueberzeugung, daf ich damit Aerzten wie Patienten
einen Dienst geleistet habe. Zurzeit stehe ich — in Deutschland
wenigstens — in dem Kampfe um die Kriechbehandlung fast allein da.
Ich troste mich damit, da meine Sache gut ist, daB sie sich im Kampfe
durchsetzen wird und daB es schon bessern Leuten mit ihren Be-
strebungen &hnlich gegangen ist.

Ruhelagen.

Man tut gut, ganz bestimmte Haltungen in der Ruhe
vorzuschreiben. Geschieht das nicht, so stehen oder sitzen die Kinder
in der Ruhepause krumm und schief herum und belasten die Ver-
kriimmungen ihrer Wirbelsiule noch mehr als gewshnlich, da sie ja
milde sind. Deshalb schreibe ich grundsatzlich bestimmte Ruhelagen
vor und dringe auf deren Durchfilhrung. Dieselben koénnen dann
als solche auch zu Hause bénutzt werden.

Als Ruhelagen soll man solche wihlen, bei denen dem ersten
Zweck derselben, der Ruhe selbst wirklich gedient wird. Ferner soll
die Schadlichkeit einer schlechten Ruhehaltung dabei vermieden
werden. Deshalb scheide ich das Ruhen im Stehen oder Sitzen
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ganzlich aus. Meiner Ansicht nach soll {man noch einen Schritt
weiter gehen und verlangen, dal} die Ruhehaltung der Verkrimmung
nach Kraften entgegenwirkt.

Ruhepause.

Fig. 5L
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1. Bauchlage.

Der Korper liegt auf einer Bank oder auch auf dem Boden und
zwar auf dem Bauche. Die Arme werden auf die Ellbogen gestiitzt.
Der Kopf wird in den Nacken gebeugt. Es empfiehlt sich, eine
weiche Unterlage unter die Ellbogen zu geben. Diese Ruhelage halte
ich fur eine der besten und sie ist, glaube ich, den Riickenlagen noch
vorzuziehen, da der Riicken hierbei nach vorn durchhingt und sich
die Skoliose, soweit es maoglich ist, gerade richtet. Es ist oft zu
sehen, wie sich auch schwerere Skoliosen in dieser Ruhelage erheb-
lich ausgleichen.

2. Die Riuckenlage.

Am besten mit iiber den Kopf gestreckten Armen, die nahe am
Kopf liegen sollen. Dadurch, da die Arme gestreckt nach oben ge-
halten werden, tritt eine Art Hebelwirkung ein. Die Schultergelenke
kommen an der Grenze ihrer Streckfihigkeit an und die Schulter-
blatter als der zweite Arm des Hebels werden nach vorn gehebelt
und iben einen Druck auf die Riickengegend aus. Dadurch kommt
die auffallende Vorwolbung des Brustkorbes zustande, wenn man in
horizontaler Riickenlage die Arme extrem nach oben strecken lifit.
Bei dem Vorwolben spielt der Hebelmechanismus mit Hilfe der
Schulterblitter sicherlich eine gréBere Rolle als der Zug der Brust-
muskeln (Pectoralis) durch Entfernung der Ansatzpunkte.

3. Seitenlagen.

Die Seitenlagen wendet man zweckmiBig zur Ruhe dann an,
wenn es sich um totale Skoliosen handelt. Man liBt sie einfach so
ausfithren, daB der Korper auf der konkaven Seite liegt und sich auf
den unteren Arm stitzt, der im Ellbogen rechtwinklig gebeugt ist.
Eine totale Skoliose hingt sich dann gewohnlich in ihr Gegenteil
durch. Die Seitenlagen halte ich fir weniger gut als die Bauch- und
Riickenlagen.

Resultate der Behandlung.

Nebenstehend bilde ich einige Photographien von skoliotischen
Patienten ab, welche ich mit dem Verfahren behandelt habe. Ich
stehe auf dem Standpunkte, daB man weder mit Bildern noch MeB-
methoden betreffs der Skoliose objektive Beweise fithren kann, halte
die Photographie aber noch firr die beste Methode.
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Im allgemeinen kann ich Gber die Resultate sagen, dafd Skoliosen
I. und beginnenden Il. Grades geheilt, solche vorgeschrittenen II. und
beginnenden 111. mehr oder weniger erheblich, die vorgeschrittenen III.
wenig resp. nicht gebessert werden
kdnnen, vorausgesetzt, dal3 die Be-
handlung nach meinen Vorschriften

la. 18. 4. 04. Ib. 9. 10. 06.
Vor der Behandlung. Nach der Behandlung.
Ila. 20. Il. 05. Ilb. 20. Il. 05.

Vor der Behandlung.



llc. 30. 9. 06.
Nach der Behandlun%
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lange genug durchgefihrt wird. Auch
bei rundem Riucken und Kielbrust habe
ich Erfolge gesehen.

Ganz besonders zufrieden bin ich
mit den Resultaten der Thoraxmobili-
sierung und der Besserung des Allge-
meinbefindens. Ueber die durch Raum -
beengung entstandenen Herzfehler und
ihre Besserungsfahigkeit wird in nach-
ster Zeit von Dr. Franker und Dr.
BRUGSCH eine eingehende Mitteilung
erscheinen.

Kontrolle der Resultate.

Vor allem ist es wichtig, dal3 der
Arzt selbst tagtéglich die Turnstunde
besucht, die Uebungen ansieht, die
Kinder, wenn auch nut kurz, unter-

sucht, damit sich keine Fehler in die Behandlung einschleichen, damit
diese stets individuell bleibt und nicht schematisch angewandt wird.

Illa. 23 6. 05.
Vor der Behandlung.

Ilb. 26. 7. 06.
Nach der Behandlung.
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Bei solchem fortwdhrenden Ueberwachen der Patienten und der
Uebungen ergeben sich so héaufig kleine Beobachtungen, wie sich
mancherlei besser gestalten 1al3t, dal? wir sehr viel Wert darauf legen.

%
IVa. 12. 9. 05. IVb. 6. 4. 06.
Vor der Behandlung.
IV c 15, 11. 06. 1V d. Bei der Entlassung.
L Jedes Kind wird beim Eintritt in die Behandlung genau unter-

sucht. Der Untersuchungsstatus wird in einer genauen Kranken-
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geschichte niedergelegt, worauf besonders bei grolem Material
zu halten ist.

Via. 18. 2. 05. VIb. 12. 1. 06.
Vor der Behandlung. Nach der Behandlung.
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Der orthopadische Status!l) enthélt folgende Punkte:

1) Asymmetrien der Kontur: ungleiche Taillendreiecke, Schulterlinien,
Schulterblattstellung.

2) Beckenstand und Ursachen des eventuellen Schiefstandes (Plattful3,
X-Bein, Genu varum, Coxa vara etc.).

3) Richtung und Grad der seitlichen Abbiegung.

4) Lage und Grad der Torsion (Rippenbuckel, Lendenwulst).

5) Anteroposteriorer Haltungstypus (flacher, runder, hohler Ricken etc.)
und Abweichungen.

6) Vorhandensein anderer Deformitaten (PlattfufRe, X-Beine, Huhnerbrust,
STIiLLERscher Typus).

7) In vielen Fallen sind Rontgenaufnahmen notwendig, vor allem bei Becken-
asymmetrie, angeborenen Wirbelvarietaten, Halsrippen.

Vila Vnb

VIl. Linkskonvexe dorsolumbale Skoliose, a im Stand, b wahrend der Umkrimmung,
der skoliotische Bogen wird in sein Gegenteil verkehrt.

Zur Messung des Beckenstandes benlUtzen wir eine Wasserwage und ge-
brauchen diese auch zur Ausnivellierung bei eventuellem Schiefstand des Beckens.
AulRer dem orthopadischen Status wird ein den allgemeinen Befund wieder-
gebender Status gefuhrt, der vor allem die Ursachen der Verkrimmung, den

1) Nach H artel, Wie kontrollieren wir die Resultate unserer Skoliosebehandlung?
Zeitschr. f. orth. Chir,, Bd. 21, wiedeigegeben.
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skoliosierenden Prozef3 zu ergriinden sucht,
aber auch alle sonstigen Anomalien ent-
halten soll. Wir legen groRRtes Ge-
wicht auf einen guten Lungen-
und Herzbefund.

In jedes Krankenblatt wird so-
fort die verordnete Art der Uebung
eingetragen, damit ein Irrtum nicht
unterlaufen kann.

2. Kontrolle des Gewichts
(s. auch S. 129 ff.).

Die normale Gewichtskurve des
Kindes bewegt sich in aufsteigender
Linie. Der durchschnittliche Jahres-
zuwachs betrégt etwa ix2—21/2 kg,
im ersten Lebensjahre dagegen steigt
er auf 6V2—7 kg, in der Pubertéats-
zeit 3—6 kg (nach CAMERER in
Pfaundler-Schlossmanns Hand-
buch der Kinderheilkunde). Das Ge-
wicht mufd stets zur gleichen Tages-

stunde gewogen werden, um die durch Nahrungsaufnahme und Aus-
scheidungen bedingte Gewichtsdifferenzen zu umgehen.

Villa.

Vor der Behandlung.
28. 7. 08.

VI1Ilb. Nach etwa 1 Jahre.
9. 8. 09.
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Nach CAMERER betragen Knochen und Muskeln ca. 50 Proz.
des gesamten Korpergewichts: diesen Anteil zu stirken und voran-
zubringen, mufl unser Ziel sein (HARTEL).

Steigert sich das Gewicht gleichmiflig bei gleichzeitiger Gym-
nastik, so wird die Gewichtszunahme nicht nur durch Fettansatz er-
folgen.

Gewichtsabnahme zeigt uns in dhnlich zuverldssiger Weise,
wie das Thermometer eine Erhohung der Korpertemperatur nach-
weist, dal wir uns nicht
auf dem richtigen Wege __ : 1909
befinden: sie 148t darauf {479 /L’%/lt n\w\w v v vl var
schlieBen, daB die Kinder [ ¥ i

= 1
untererndhrt werden, oder -
daB die korperliche An- 340 RS
strengung ihren Kriften i
nicht angemessen ist, daB N
andere Krankheiten be-
stehen etc. Wir maochten L
diese wichtige Kontrolle 320 y
nicht missen. In der Ber- /
liner Poliklinik beruhten - 7
Gewichtsverluste hiaufig auf J10| 4
zu langen Wegen, so dafl | /4] el
die Kinder iibermiidet wur- el
den. Mit solchen Schwie- 14},0 00 1 UL
rigkeiten hat man anderen 139 / /
Orts wohl nicht so zu | /38 { "
rechnen. 137 /

Die auf S. 106/107 136 )
wiedergegebene Gewichts- :
liste stammt aus der
Bonner chirurgischen Poli-
klinik. Die Berliner Gewichtskurve ist schlechter, da die wirtschaft-
lichen Verhiltnisse in einer Grofstadt hiufig schlechter sind als im
wohlhabenden Rheinland, da die Wege zur Poliklinik weiter sind,
die Zahl der Kinder in den einzelnen Stunden zu groB ist, und sich
auch die Skoliosen im ganzen in schwereren Formen halten als dort.

Die besten Resultate lassen sich bei stationdrer Behand-
lung erzielen, der ich hiermit ganz dringend das Wort rede. Dazu
ist aber bei bedirftigen Kindern kaum eine Gelegenheit. Diesem
Uebelstande miifite dringend abgeholfen werden, am besten durch

Fig. g2.
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staatliche und stadtische orthopadische Kliniken. Die UnzweckmaBig-
keiten, die sich bei ambulanter Behandlung, was Erndhrung, allge-
meine Hygiene des Lebenszuschnitts, Haltung etc. betrifft, ergeben,
lieBen sich dann vermeiden. Die Resultate wiirden sicherlich wesent-
lich gewinnen.

1909

gl yp Tx Tar L] 1 | 0] m] ] v ] |

390

f) P —

A N

Al
142 360 / Al
1 4’ Ji 7’ y
140, 350 / Ll
139,345 / ’
138 340
1371335 /
13,6330 panw
135325 T
134|320 V)
133131, ¢

~ 5

Fig. 53.

‘Was nun die Gewichtszunahme in Berlin betrifft, so gebe ich im
folgenden die schon von HARTEL!) zusammengestellten Ergebnisse von
41 Fillen wieder, die mindestens 6 Monate lang die poliklinische Be-
handlung durchfithrten.

Die Gewichtszunahme betrug in 6 Monaten durch-
schnittlich: a) bei 18 Midchen von 3—i11 Jahren = 1,8 kg. Das

1) Die Tabellen S. 125, 126 und 127 verdanke ich der exakten Mitarbeit HARTELs.
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entspriche einer Jahreszunahme von 3,6 kg (der Normalzuwachs in
dieser Zeit = 1,9 kg); b) bei 23 Miadchen von 11—16 Jahren = 2,2 kg.

§' q
N
\‘ N%
33N
§ \ = =
=\
N BE=R N
S >
S 4
=\ N
= =\HR
S
S|~ 3
S A | A
\\
s \-ié N
A}
- ‘\
& 3
N \
= )
S \ .
. \;—5—\‘\ \\\ bdd
S =N o
IS5 N \
= =3 b
- — 7
N g /
= = {‘
= \\L
~ ‘\\
§ = 1™
~— ’
ra
S VB
" 3\ 4
—~ —r N
= = N
~5 © \
\
~ =
~ N
= = A
v N
—y
= Wl W SRR R R R RN R
SN EREEREREEEERREREERE
S O] Nef 2] Nef O Al & N N N & Sef e N e
N NSRRI ‘N_QQ%?\Q“‘.
RN EVES RV RV BV RS BV R I [ B . I
NQNNNNNNNNN\NNNNN

Das entspriche einer Jahreszunahme von 4,4 kg (der Normalzuwachs
in dieser Zeit = 4,6 kg).
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Einige é&ltere fette Kinder nahmen an Gewicht ab, was natlr-
lich die Durchschnittszahl herabdrickt.

IXa. 19.10.07. Vorder Behandlung.

Unter diesen 41 Féllen befanden
sich 11 Skoliosen Ill. Grades. Diese allein
nahmen in 6 Monaten durchschnittlich
i,i kg (unter 11 Jahren), resp. 2,1 kg (Uber
11 Jahren) zu. Auf dasJahr umgerechnet
== 2,2 resp. 42 kg (Normalzuwachs = 1,9
resp. 4,6 kg).

Diese Zahlen, die trotz der ange-
deuteten schlechten Berliner Verhéltnisse
gewonnen sind, sprechen fiir die Art der
Behandlung, damit kann sich die Behand-
lung im Stutzkorsett etc. bei weitem nicht
messen.

Tabelle Uber das durchschnittliche Ge-
wichts- und Ld&ngenwachstum bei Knaben

und Méadchen nach Camerer (s. Neben-
Stehend).

IX b. In schlaffer Haltung. IX c. 20.3.08. Nach der Behandlung.

In straffer Haltung.



Lebens Gewicht in Kilogrammen Lange in Centimetem
alter Knaben Méadchen Knaben Médchen
Jahlpen absolutes Jahres- absolutes Jahres- absolute Jahres- absolute Jahres-
Gewicht zuwachs Gewicht zuwachs Lange  zuwachs Lange zuwachs
Geburt
0 3.4 — 3,2 — 50 - 49 -
| 10,2 6,8 9,7 6,5 75 25 74 25
2 12,7 25 12,2 2,5 85 10 84 10
3 14.7 2,5 14,2 2 93 8 92 8
4 16,6 2 15,7 L5 99 6 98 6
5 18 18 17 i3 104 5 103 5
6 20,5 i5 19 2 109 5 107 4
7 23 25 21 2 “ 5 6 113 6
8 25 2 23 2 120 5 118 5
9 275 25 25 2 125 5 123 5
10 30 2,5 27 2 130 5 128 5
11 32,5 2,5 29 2 135 5 133 5
12 35 2,5 32 3 140 5 139 6
13 375 2,5 37 5 145 5 146 7
14 41 35 43 6 151 6 153 7
*5 45 4 48 5 157 6 158 5
16 50 5 52 4 164 7 160 2
17 56 6 — — 168 4 161 1
18 60 4 — — 170 2 _ _

3. Ld&ngenkurve.

Die Korperlange des Menschen zeigt erhebliche Schwankungen
im Laufe des Tages. Je frischer der Mensch, desto hdher scheint die
Lange zu sein. So ist nach Camerer die Korperldange frihmorgens

Xa. Var, der Behandlung. Xb. Nach 14 Monaten,
. 5. 08. 31. 7. 09.

Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 9



am hdchsten, sie sinkt im Laufe des Tages um i—3 cm, bei starker
Ermidung bis zu 5 cm. Infolge der Ermudung vergroRern sich die

Xla. Ischias scoliotica. 8. 12. 08. X1Ib. Ischias scoliotica. 23. 7. 09.
Vor der Behandlung. Nach der Behandlung.

X1la. Runder Ricken und leichte
linkskonvexe Totalskoliose. Vorder X1I1b. Nach der Behandlung.
Behandlung.

physiologischen Krimmungen. Die Verkiirzung kommt ja wohl nicht
allein auf Kosten der Ermidung, wohl aber wird sie am meisten
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daran beteiligt sein; vielleicht erleiden auch die Intervertebralscheiben
eine EinbuRe an Hohe, vielleicht sinkt auch das FulR3gertst etwas ein.

Wir messen die Korperlange einmal bei schlaffer, dann bei
bester Haltung. Bei fortlaufender graphischer Darstellung der
Langenkurve erhalten wir dann keine Linie, sondern ein Band von
wechselnder Breite. Die untere Linie dieses Bandes gibt die Lange
bei schlaffer Haltung, die obere bei bester Haltung an.

XlIlla. Runder Ricken. Vor XHl1b. Runder Ricken. Nach
der Behandlung. 26. 1. 09. 6monatl. Behandlung. 23. 7. 09.

Einzelheiten sind in der HARTELschen Arbeit (L c) nachzulesen.
Ich gebe hier seine Resultate wieder, die ganz interessante Auf-
schliisse ergaben.

1) Nach einstindigem Turnen mit gemischten Uebungen zeigt
zeigt die schlaffe Haltung durchschnittlich eine Abnahme, die straffe
Haltung eine geringe Zunahme der L&nge. Im Mittel nimmt die
Gesamtlange etwas ab.

2) Nach einstindigem Kriechen nimmt durchschnitt-
lich die Lange bei schlaffer Haltung sowohl wie bei
straffer Haltung zu.

3) Nach einstindigem Turnen im Stehen und Gehen zeigt sich
starke Abnahme der schlaffen, geringe Zunahme der straffen Haltung,
im Mittel eine Abnahme der Lange.

Nach Uebungen, die mit belasteter Wirbelsdule einhergehen,
nimmt die Ladnge im allgemeinen ab. Diese Abnahme kann durch
Muskelaktion (bei der Aufrichtung in straffe Haltung) nur teilweise
ausgeglichen werden.
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Nach Uebungen bei entlasteter Wirbelsdule nimmt die Ladnge zu,
die Gewohnheitshaltung wird besser, die absolute Aufrichtungsfahig-
keit der Wirbelsdule nimmt zu.

Diese Tatsache bricht, wie Harte1 zutreffend sagt, den-
jenigen Ansichten die Spitze ab, die in der Mobilisation
der Kriechibungen einen schadigenden EinfluR auf die
Wirbelsaule erblicken wollen.

X1V a 30. 4. 09. X1V b. 17. 8. 09. Nach
Vor der Behandlung. etwa 4monatlicher Behandlung.

Die Korperlange nimmt in der horizontalen Ruhelage wie beim
Kriechakt zu. Damit zeigt sich die Ueberlegenheit der Gymnastik in
horizontaler Haltung Uber diejenige in vertikaler Haltung.

Zahl Alt Zunahme der Lange Auf das Jahr Durchschnittlicher
a er in 4 Monaten gerechnet N ormalzuwachs
23 3—11 Jahre 25 cm 7,5 ¢m 5,01 cm
20 11—15 19 > 57 ., 62
4 Uber 15 1,6 48 1—2 .,

Obige Messungen ergeben, daf innerhalb eines Zeitraums von
4 Monaten bei Méadchen unter n und Uber 15 Jahren eine die Norm
Uberragende Langenzunahme stattgefunden hat. Der starkere An-
stieg der Gesunden in der Pubertétszeit ist von den gleichaltrigen
Skoliosen nicht mitgemacht.
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GroRRe Differenzen in dem Langenmald zwischen bei schlaffer und
bei straffer Haltung weisen auf .starke Mobilisation hin. In die Band-
form der Kurve gebracht, spricht Anwachsen der unteren Kurven-
linie auf Besserung der Gewohnheitshaltung, der oberen Kurve fir

XVb. 30. 6. 08. XVa. 13. x1. 08.
Vor der Behandlung. Nach etwa 5 monatlicher Behandlung.

groRBe Aufrichtungsfahigkeit (erhéhte Mobilisation, erstarkende Mus-
kulatur). An vielen Kurven, besonders jingerer Kinder, bildet sich
unter der mobilisierenden Behandlung erst eine Differenz der Langen
aus, die bei weiterer Behandlung groRer oder spater durch Besserung
der Gewohnheitshaltung wieder kleiner wird.



VII.

Die Prophylaxe der Skoliose.

Darin sind sich ungefédhr alle Orthopéden einig, dal3 sie die
Prophylaxe der Skoliose fur den wichtigsten Teil der Skoliosen-
frage halten. Wie Hoffa es zusammenfal3t, ergibt sich die Aufgabe,
daB wir der Entstehung eines(MilRverhaltnisses zwischen statischer
Inanspruchnahme und statischer Leistungsfdhigkeit der Wirbelsdule

XVla. 10.7.09. Runder Ricken, XVIb. 17. 8 09. Nach etwa
vor der Behandlung. 1 monatlicher Behandlung.

vorzubeugen haben. Ganz allgemein gesagt, missen alle die Um-
stande vermieden werden, welche eine Skoliose anbahnen und be-
fordern kénnen. Man weil3, daR englische Krankheit, dal3 schlechte
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hygienische Verhaltnisse, schlechte Erndhrung vor allem die allge-
meinen Bedingungen schaffen und den Grund und Boden fir eine
Verkrimmung des Rlckens vorbereiten. Schlechte Haltung, zu
frihes Aufsitzen, der Sitz kleiner Kinder auf dem Arm der Mutter,
zu fruhzeitige unverhdltnismalige Belastung, wie wir sie bei zur
Schule gehenden Madchen z. B. durch Tragen von schweren Ranzen
auf den langen Schulwegen sehen, die fehlerhafte, stundenlang Tag
fur Tag wiederholte Haltung beim Schreiben, tberhaupt alle berufs-
maRig fortgesetzten, asymmetrischen Beschaftigungen sind dann die
dulBeren Umstadnde, welche auf dem meist vorbereiteten Boden ihren
verhangnisvollen EinfluR auf den Ricken ausuben.

XVl1la Vor der Behandlung. XV 1Ib. Nach 14 monatl. Behandlung.
19. 6. 08. 9. 8. 09.

Aus der richtigen Bewertung dieser atiologisch in Betracht kom-
menden Verhdltnisse ergeben sich schon die meisten Handhaben far
die zu treffenden vorbeugenden MalRnahmen. Dahin gehdort in erster
Linie allgemeine Kraftigung des kindlichen Korpers. Auf
Einzelheiten kann ich mich bei diesem so wichtigen Kapitel nicht
einlassen, nur will ich ausfihren, da heute in zweckméafRiger
Erndhrung des Kindes, z. B. in der Saduglingspflege, viel
mehr getan wird als friher. Die natirliche Erndhrung des Sauglings
mit der Muttermilch setzt die Gefahr der Erkrankung an Rhachitis
herab und die Eltern sind vielfach heute schon soweit Uber den
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Wert der Muttermilch und guter Kindermilch nach Ablauf der
Sauglingszeit aufgeklart, daR diese zweckmaRige Erndhrung vielfach
besonders auch in groRen Staddten in ihr Recht tritt. Leider bereiten
die sozialen Verhdaltnisse bezlglich der richtigen Erndhrung oft un-
Uberwindliche Hindernisse.

Neben der richtigen Erndhrung spielen die allgemeinen hygie-
nischen Verhaltnisse, die Reinlichkeit, die gute Luftung der elterlichen
Wohnung etc. eine groRBe Rolle. Luft und Licht gehdren zu den
Dingen, deren der Mensch Uberhaupt, das Kind aber ganz besonders
bedarf.

Soweit die auf einen allgemeinen gunstigen Kréafte-
zustand des kindlichen Korpers hinzielenden MaflRnahmen. —

XVl1lla. Vor der Behandlung. XVI1Ilb. Waéhrend der Behandlung.
30. 4. 09. 3. 8. 09.

Der Arzt wird sehr haufig in der Lage sein, den Werdegang des
heranwachsenden Kindes durch die richtigen Weisungen an die
Eltern rechtzeitig und gunstig zu beeinflussen. Ebenso ist er hé&ufig
in der Lage, die lokalen Schadigungen zur Prophylaxe der Skoliose
auszuschalten. Im allgemeinen wird es sogar leichter sein die
Schadigungen der Wirbelsdule durch zu frihzeitige oder asymmetrische
Belastung zu beseitigen, als den allgemeinen gesundheitlichen Zustand
durch Anbahnung hygienischer Verhéltnisse und guter Erndhrung zu
regeln. Leider fehlt es den Eltern noch vielfach an den Kenntnissen
der auf den jugendlichen Ricken einstirmenden Schéadlichkeiten, und
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man kann wohl sehen, daR sich so manche Skoliose vermeiden liel3e,
wenn Eltern und Lehrer nur die richtigen Mittel zur Vorbeugung
wiRten und beherrschen kdnnten.

Skoliose und Schule.

Als hauptsdchliche lokale Schéadigung des Rickens ist die
schlechte Haltung beim Schreiben anzusehen. Wie bei-
stehende Fig. 55 zeigt, bedingt die in unseren Schulen noch haupt-
sachlich gelbte Schragschrift eine Ausbiegung der Wirbelsaule und

Fig. 55. Fehlerhafte Haltung beim Schreiben.

eine Verdrehung des ganzen Rumpfes. Diese hochst geféhrliche
Haltung wird nun Tag fir Tag stundenlang in der Schule ein-
genommen und, wie die Kinder das Schreiben in der Schule gelernt
haben, so Uben sie es auch zu Hause bei der Ausfihrung ihrer
h&uslichen Arbeiten. Man kann geradezu sagen, daf diese Gewdhn-
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heitshaltung allméhlich in eine Dauerhaltung bei vielen Kindern, welche
die allgemeinen Bedingungen und Anlagen dafir mitbringen, tbergeht.
Es fragt sich nun, ob die Schrégschrift péada-
gogisch durchaus notwendig ist oder ob sie
durch eine andere Schrift zu ersetzen waére, welche
diese gefahrvollen Nebenwirkungen auf die jugend-
lichen Korper nicht hatte. Diese Frage mufl} da-
hin beantwortet werden, dal3 wir die Schréagschrift
entbehren und sie durch die gleichwertige Steilschrift
ersetzen konnen, welche, in der richtigen Weise
ausgefuihrt, keinerlei gesundheitliche Gefahren mit
sich bringt. In manchen Provinzen ist die Steil-
schrift schon pflichtméRig eingefihrt. In anderen
ist es trotz vielfacher Vorstellungen der arztlichen
Berater der Schule nicht madglich gewesen, die
Schrégschrift zu verdrangen.

Fig. 56. Konturzeich- XIX a 12. 7. 09. Hoch- XI1X b. 14.8. 09. Erheb-

uung des Gibbus. a sitzender Buckel nach aus- liche Besserung schon nach

vor, b nach der Be- geheilter Spondylitis  tub. einem Monat.
handlung. Zu Beginn der Behandlung.

Gewil3 missen die Lehrer, und vor allen Dingen die alteren Lehrer,
erst selbst umlernen, und das bringt gewisse Unbequemlichkeiten mit
sich. Die Schule hat aber die ernste Pflicht, die Schadigungen des
Unterrichts durch geeignete MafRregeln madglichst auszuschalten. Um
sie dazu in den Stand zu setzen, mufR einmal Uberall die Steilschrift
eingefihrt werden und ferner muissen hygienisch richtig gebaute
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Schulbinke beschafft werden, denn zum guten geraden Sitzen gehort
als Vorbedingung eine nach orthopadischen Prinzipien richtig ge-
baute Schulbank. Ich greife nur die wichtigsten Punkte dieses viel-
erdrterten Gegenstandes heraus:

Schulbank.

Die Hohe der Bank muB der Linge der Unterschenkel angepaBt
sein. Der Sitz und die Lehne miissen nach hinteniiber geneigt sein.
Wenn sich das Kind auf eine so gebaute Bank setzt, wird es durch
die Neigung der Sitzplatte nach hinten gezwungen, sich mit dem
Riicken fest gegen die Ricklehne anzulegen. Das ist ein sehr
wichtiger Punkt, denn die frithere pendelnde Sitzhaltung geht so in
eine feste Ruhehaltung tiber. Wenn man hierzu noch eine nahe
an den Oberkorper reichende Pultplatte mit starker Neigung (159
nimmt, sind die wesentlichen Anforderungen erschopft. Vielleicht
tite man gut, noch ein schrig geneigtes festes FuBBbinkchen vor die
Bank zu setzen. Wenn sich die Kinder mit den Fiilen gegen eine
solche Stiitze anstemmen, so wird das Bestreben des Oberkérpers,
den Riicken gegen die Lehne zu pressen, noch erhsht. Neben diesen
Hauptsachen fillt der Wert der Kleinigkeiten (Breite der Pultplatte,
Grofle der Minusdifferenz zwischen Bank und Tisch, Beweglichkeit
des Sitzes) ab, und ich halte mich nicht weiter dabei auf.

Mit einer guten Schulbank ist viel, aber keineswegs alles getan.
Auf der besten Schulbank kann der Schiiller krumm und verdreht
sitzen, wenn der Lehrer nicht auf die Haltung achtet, oder wenn
Schragschrift geschrieben wird. Die richtigen Schulbinke haben den
besonderen Nutzen, dafl sie sich nur zur steilen, nicht zur Schragschrift
eignen. Nur die Steilschrift leistet fiir dauernden symmetrischen Sitz
Gewéhr. Das Schreibheft muB dazu in gerade Mittellage gebracht
werden. Der Oberkorper liegt vollig gerade, fest gegen die Riicken-
lehne. Beide Hinde gehen fast symmetrisch zum Heft.

Ich habe die Erfahrung gemacht, daB in Lehrerkreisen haufig
eine ginzliche Unkenntnis der orthopidisch richtigen Schreibhaltung
besteht. Daraus miissen wir den Schlufl ziehen, durch richtige Unter-
weisungen und Vortrige in Lehrerversammlungen diesem Mangel
abzuhelfen, denn ohne Lehrer kénnen wir auf die Schiiler nicht ein-
wirken. Wir sollen es auch nicht an einem allgemeinen Kampfe
fehlen lassen, um den Schulbehtrden zu zeigen, wie grof die Ver-
antwortung ist, welche sie auf sich laden, wenn sie bei den als schidlich
angewiesenen Methoden verharren. Solange mit altmodischen
Schulbdnken und der Schriagschrift nicht griindlich
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aufgerdumt wird, werden nach wie vor bei einem guten
Prozentsatz von Kindern die geraden Riicken der Sko-
liose verfallen, da sie eben mit einer Disposition dazu schon in
die Schule kommen da die Zeit von 7—14 Jahren fir die Entwicke-
lung des Skeletts sehr wichtig ist und fiir die Ausbildung von ortho-
degenerativen Krankheiten genetisch sehr disponiert.

Lehrer und Lehrerinnen kénnen sich ferner ein groBes Verdienst
erwerben, wenn sie der allgemeinen Haltung der ihnen anvertrauten
Kinder groBte Aufmerksamkeit schenken und die Kinder mit schlechter
Haltung (hoher Schulter) zum Arzt schicken, besonders wenn kein
Schularzt angestellt ist. Es ist aber dringend zu fordern, da8 iiberall
Schuldrzte angestellt werden, welche die Kinder periodisch nackt
untersuchen koénnen. Nur dann kann es moglich sein, die Skoliose
frith zu erkennen, die Triger derselben weiteren Schidigungen zu
entziehen und der Behandlung frithzeitig zuzufithren.

Schulstunde und Schulspiele sollen in einem giinstigen Verhiltnisse
zueinander stehen. Das Schulturnen bediirfte ebenfalls einer Um-
gestaltung. Da die Schule in erster Linie dafir zu sorgen hat, daf
der Unterricht keine korperlichen Schidigungen und Krankheiten
hervorruft, so mitBten im Schulturnen Uebungen aufgenommen werden,
welche dem Rechnung tragen. An Stelle von komplizierten Gerit-
ubungen, die hochstens von der Hilfte der Schulkinder richtig aus-
gefihrt werden, sollen zweckmiBige Freiiibungen und Turnspiele aus-
gefihrt werden, und besondere Riicksicht sollte man den Rumpf-
ibungen zuwenden, die bisher sehr schlecht wegkamen. Auch das
bedeutet eine Mehrbelastung des Lehrers, denn es ist anstrengender
fur ihn, eine Stunde lang Freiiibungen zu kommandieren, als die
Schiiler in einzelnen Abteilungen an den Geriten turnen zu lassen.
Doch werden sich die Turnlehrer gern dieser groBeren Mithe unter-
ziehen, wenn sie erst die hohen Ziele erkennen, auf die es ankommt.

Neuerdings taucht die Frage auf, ob die skoliotischen Schulkinder
im Rahmen der Schule behandelt werden sollen und welche Aus-
sichten sich dabei bieten.

Mir scheint es, daf3 es sich vor allem um 2 Fragen handele:

1) Wer soll die zur Schulzeit auftretenden Skoliosen
behandeln, soweit sie leichten Grades sind?

2) Wie sollen sie behandelt werden?
Ad 1) Wer soll dieSchulskoliosen behandeln? Meiner

Ansicht nach auf jeden Fall der dazu berufene Fachmann, der ortho-
pddisch durch und durch gebildete Arzt, der am besten als Schul-
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orthopide angestellt wird. Doch werden diese kaum imstande sein,
die Skoliosenbehandlung selbst auszuiiben, ihnen aber fillt die Unter-
suchung, die Leitung, Kontrolle und Verantwortung zu.

Die Skoliosenbehandlung wird am besten von orthopadisch ge-
schulten Turnlehrerinnen oder Lehrern ausgefiihrt.

Wenn dieSkoliosenbehandlungim Rahmen der Volks-
schule stattfinde und zweckmiBig in den Lehrplan eingefiigt wiirde,
so kidme das den Patienten am meisten zugute, da sie dann viele
Jahre lang, so lange sie eben die Schule besuchen, gezwungen werden,
den orthopidischen Unterricht zu genieBen. Dieser lange dauernde
Unterricht fiir die zur Skoliose neigenden Kinder 148t sich nur
durch solche Organisation erreichen. Doch will ich hier so-
fort bemerken, daB} es weit iiber den Rahmen der Schule herausgeht,
wenn sie auch noch Heilanstalt fiir Skoliosen werden soll. Der Schule
soll nur die Prophylaxe zufallen und ich stimme auch Prof. SCHMIDT-
Bonn zu, daB Skoliosen I und beginnenden II. Grades behandelt
werden konnen.

Prof. SCHMIDT-Bonn, einer der besten Kenner der einschligigen
Verhiltnisse, regt an, man solle ev. Schulskoliosenkliniken analog den
Schulzahnkliniken griinden. Diese Idee halte ich fiir sehr gut und
fruchtbar.

Ad 2) Wie soll behandelt werden? In dieser Frage spiegelt
sich die groBe Meinungsverschiedenheit wieder, in der heute die
deutsche Orthopidie begriffen ist, und von der mir kiirzlich einer der
anerkanntesten auslindischen Orthopaden gesagt hat, er verstehe die
heutigen deutschen orthopidischen Verhiltnisse nicht mehr.

Viele Methoden der Behandlung werden an der Schulskoliose
scheitern und die jeweiligen Urheber werden sich dementsprechend
gegen das prophylaktische Schulturnen aussprechen. KEs werden alle
die Methoden scheitern, die nicht der Forderung gerecht werden
konnen, als soziale Behandlung einer Volkskrankheit zu fungieren.

Mein Standpunkt ist wohl bekannt. Ich halte die aktive Methode
mit besonderer Beriicksichtigung des zur Methode ausgebildeten Vier-
fiBlerganges fur am zweckmiBigsten und bei der Schulskoliose am
leichtesten fiir durchfihrbar.

Diese Methode beriicksichtigt am meisten die Grundkrankheiten
wie die allgemeine Schwiche der Binde- und Stitzsubstanzen oder
die asthenische Konstitutionskrankheit, sie beriicksichtigt allein die
Gefiahrdung der Thoraxorgane. Von keiner anderen Methode sind
derartige Beeinflussungen und Besserungen von durch Raumbeengung
und Dislokation des Herzens entstandenen Herzerkrankungen be-
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kannt?). Dasselbe gilt wahrscheinlich fiir die Raumbeengung der Lungen
und besonders ihrer Spitzen. Da es nicht unwahrscheinlich ist, daB wie
z. B. STILLER annimmt, der Thorax phthisicus nichts anderes als der
Thorax asthenicus ist, die asthenische Konstitutionskrankheit aber auch
der Boden ist, auf dem die Skoliose iippig wuchert, so sehen wir hiufig
Skoliose und Thorax asthenicus s. phthisicus beieinander. Und diese
Thoraxformen, die bei weiterer Entwickelung zur Ansiedelung der
Phthise disponieren, lassen sich unserer Erfahrung nach vor allem
prophylaktisch mit Aussicht auf Erfolg behandeln.

Aus allen diesen Griinden und den genannten Voraussetzungen
halte ich es fir moglich und geradezu fir niitzlich, die Skoliose in
den Volksschulen prophylaktisch zu behandeln.

Die Lebensverhiltnisse der meisten skoliotischen Patienten zwingen
dazy, sie dauernd ambulant zu behandeln, wihrend sie im Elternhaus
sind, nur besonders giinstig gestellte Kinder konnen lange genug
in orthopddischen Kliniken aufgenommen werden. Behandeln wir
aber ein Kind ambulant, so ist es auch viel unkontrollierbaren
Schidigungen ausgesetzt. Wie oft mogen beispielsweise unsere
Patienten stundenlang zu Hause eine moglichst unzweckmaBige Haltung
einnehmen, auf Stithlen herumhocken, in sich zusammensinken und
ihre skoliotischen Verkriimmungen noch vergréBern! Auch die Eltern
sind ja meistens nicht imstande, die Kinder fortwihrend zu beauf-
sichtigen und zu erinnern. Sie haben dazu keine Zeit und kennen
auch die Schidigungen selbst nicht geniigend, sind also auch meist
gar nicht imstande, denselben fortwihrend zu Hause entgegen zu
wirken. Da aber die Besserung der Skoliose einmal durch die lokale
Behandlung, wie wir sie oben kennen gelernt haben, erstrebt wird
und auf der anderen Seite dadurch erzielt wird, daB alle Schidlich-
keiten weggeriumt werden, so missen wir dem letzteren Punkte,
namlich der Vermeidung fortwihrender Schadigungen, unsere besondere
Aufmerksamkeit widmen. Wenn man Schiadigungen beseitigen will,
so mufl man sie genau kennen, und es geniigt nicht, daB wir sie
kennen, sondern die Eltern miissen sie kennen lernen. Ich lasse mir
deshalb die Eltern der bei uns behandelten skoliotischen Patienten
von Zeit zu Zeit kommen und halte eine Elternunterrichtsstunde ab.
Ferner bekommt jedes Kind einen gedruckten Zettel mit, auf welchem
die allgemeinen Vorschriften gegeben sind. Da sich diese Einrichtung
bewiihrt hat, teile ich diese Vorschriften nachstehend mit:

1) Ich verweise auf die demnichst erscheinende Arbeit von BRUGSCH und FRAENKEL
iiber diesen Gegenstand.



1) Die an dem orthopadischen Turnen teilnehmenden Kinder
miissen sehr reichlich ernihrt werden. Gemischte Kost, viel Milch,
Reisspeisen sind zu empfehlen.

2) Nach den Turnstunden miissen die Kinder mindestens je eine
Stunde in horizontaler Lage ruhen.

3) Die Kinder sollen nachts etwas 11—12 Stunden, nicht weniger,
schlafen.

4) Gute Ernihrung und viel Schlaf sind von grofer
Wichtigkeit, da hungerige Kinder stets miide sind, und miide Kinder
korperlich nichts leisten kénnen.

5) Die in Behandlung befindlichen Kinder sollen niemals auf
Stithlen sitzen, da die Haltung des Riickens dabei schlecht ist. Zum
Ruhen eignen sich besser Liegestithle, Rohrstiihle, auf denen man mit
erhohten Beinen liegt. Der Riicken soll fest gegen die Riicklehne
liegen. Auf diesen liegestiithlen sollen die Kinder essen, lesen etc.

6) Alle anderen korperlichen Uebungen sind zu unterlassen. Nur
Schwimmen kommt fiir kraftige Kinder in Betracht, wenn sie nicht
sehr durch die orthopidischen Uebungen angestrengt werden.

7) Alle Schadlichkeiten sind moglichst zu vermeiden. Dahin ge-
horen alle Beschiftungen, welche das Kind ermiiden, welche eine
schlechte Haltung des Kindes bedingen (Schreiben [Schriagschrift],
einseitige Beschiftigungen); Schreiben ist nur erlaubt, wenn Steilschrift
geschrieben wird.

8) Korsetts dirrfen nicht getragen werden. Der Arzt oder die
Turnlehrerin muf jedenfalls davon in Kenntnis gesetzt werden, wenn
es geschieht.

9) Schulbesuch ist nicht teilweise gestattet?).

10) Die Kinder missen die Turnstunde mit groBer RegelmiBigkeit
besuchen. Wenn die Behandlung von dauerndem Erfolge begleitet
sein soll, muf} sie sich bei schweren Fillen iiber Jahre erstrecken.

Wir haben oben gesehen, daB3 zum richtigen Sitzen in der Schule
eine nach orthopidischen Grundsitzen gebaute Schulbank nétig ist.
Auch an einem zweckmiBig gebauten Hausstuhl hat es bisher gefehit.
Der Stuhl ist eine miBige Sitzeinrichtung fiir Gesunde, aber eine ganz
miserable fiir Riickenschwache und -kranke. Die Lehne, welche meist
fast senkrecht aufsteigt, ist nicht geeignet, dem Riicken Halt zu geben.
Wir miissen den Stuhl durch eine geeignete Sitzvorrichtung ersetzen,
welche den Riicken dauernd stiitzt und in welcher leichte Beschif-
tigung wie Lesen, Handarbeiten, ja vielleicht auch Schreiben in Steil-
schrift moglich sind, ohne daB der Riicken Schaden nimmt.

In Fig. 57, 58 ist ein Hausstuhl abgebildet, welchen ich meinen
Patienten gewohnlich empfehle®. Der Riicken wiirde noch fester
gegen die Riickenlehne geprefit werden, wenn die Unterschenkel

1) Das nicht Zutreffende wird durchgestrichen.
2) Der Stuhl wird vom Schreiner Reitz-Bonn, Engeltalerstrafle, angefertigt.
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etwa horizontal erhéht wirden und gegen eine Fulstitze traten.
Wenn man dazu aber eine Vorrichtung an dem Stuhl anbringt, ent-
steht ein ziemlich unbeholfenes, schlecht zu transportierendes Mobel,
deshalb habe ich mich auch mit dem obigen Hausstuhl begnugt.
Wenn wir so allen Schadigungen durch Belehrungen der Eltern
und der Lehrer moglichst aus dem Wege gehen und, soweit es sozial
maglich ist, die allgemeinen hygienischen Verhdaltnisse gunstig um-
gestalten, haben wir
prophylaktisch schon
recht viel getan. Es
istaber nicht nur mog-
lich, prophylaktisch
Schadigungen auszu-
schalten, sondern wir
kénnen aktiv der Sko-
liose entgegenarbei-
ten. Das geschieht
durch eine von fruhe-
ster Jugend an in
Angriff genommene
Kraftigung der Mus-
kulatur des Ruckens
und dadurch, da wir
die sogenannte phy-
siologische  Kriech-
periode einhalten.
Dr. SPITZY-GrazX
hat darauf aufmerk-
sam gemacht, daB3 es
in der Entwickelung
des Kindes einephy-
siologische Kriechperiode gibt, welche nicht Ubersprungen
werden soll. Ich halte mich im folgenden an spitzys Ausfiihrungen:
Die Entwickelungsgeschichte des Einzelwesens stellt eine getreue
Wiederholung der Stammesgeschichte dar. An der Entwickelung des
Kindes konnen wir den Werdegang des Menschengeschlechtes in
kurzer Folge ablaufen sehen. So sehen wir, daRR die beiden wichtigsten

Fig- 57-

i) Zur Physiologie und Pathologie des Lokomotionsbeginns. Mitteilungen d. Vereins
der Aerzte in Steiermark, No. 3, 1904. Die Klinik der friheren Wirbelsdulendeformitaten
auf der Basis der naturlichen Entwickelungsgeschichte. Rapport présenté au 1. Congres
international de Physiothérapie. Liege 1905.
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Hebel der Menschwerdung, der aufrechte Gang und die Sprache, sich
beim Kinde wahrscheinlich in derselben Reihenfolge einstellen, wie
unsere Ahnen diese Fahigkeiten erworben haben. Die Erwerbung
des aufrechten Ganges ist nach Haecke1 vor die Ausbildung der
menschlichen Sprache zu setzen. Mit dem Verluste der vorderen
Extremitaten als StUtz-Lokomotionsorgane gingen Umbildungen der
Wirbelsaule, des Beckens und des Brustkorbes vor sich.

Fig. 58.

Uns sollen nur die Aenderungen interessieren, welche die Wirbel-
saule erlitt. Bei dem Gange des VierfufRlers wird sie nur auf Zug
und Durchbiegung beansprucht. Wenn die Wirbelsdule nun ihre
vordere Stitze verliert und sich aus der horizontalen Lage vertikal
aufrichten muB, so wechselt sie ihre Funktion, sie mul3 ganz ver-
anderten Ansprichen gerecht werden. Sie muf3 sich zu einem Organ
umgestalten, an dessen Statik bei sehr unglinstig liegenden Verhalt-
nissen die weitgehendsten Anspriche gestellt werden.

Wie grof3 die Schwierigkeit ist, diesen Anspriichen gerecht zu
werden, ersieht man erst, wenn man bedenkt, dal3 die Wirbelsaule
kein fester Stab ist, sondern aus vielen einzelnen, auch noch unter
sich verschiedenen Gliedern zusammengesetzt ist. Ware die Wirbel-
saule ein fester Knochen, etwa &hnlich der Starke des Oberschenkel-
knochens, so koénnte sie einer ihrer Funktionen, dem Tragen des

Korpers, nicht aber anderen, z. B. der Beweglichkeit, genligen. Trag-
Klapp, Funktionelle Behandlung d. Skoliose. 10
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fihigkeit bei Beweglichkeit einer Sidule wire z. B. ein
schwieriges technisches Problem, was nur organisch zu lésen ist,
und bleibt es auch bei der menschlichen Wirbelsdule. Daher stoft
ihre Aequilibrierung auf grofle Schwierigkeiten und neigt sie zu Ver-
biegungen.

Ist es nun richtig, daf die Ontogenie eine Wiederholung der
Phylogenie ist, dafl also die Stammesentwickelung in jedem Kinde
in kurzer Zusammendringung wiederkehrt, so muB sich auch beim
Kinde eine Periode finden, welche vor die Zeit des aufrechten Ganges
gesetzt wire und in welcher sich das Kind physiologischerweise
als VierfiiBler fortbewegt. Dieser Schluf mufl zu Recht bestehen, da
die Vorbedingung nicht angezweifelt werden kann.

Wenn aber im Leben des Kindes eine physiologische
Kriechperiode existiert, so wird sie ihren niitzlichen Zweck
haben, sie darf deshalb nicht iibersprungen werden.

Wie steht es nun damit?

In den ersten Lebensmonaten nimmt der Siugling meist eine
horizontale Ruhelage ein, die Wirbelsdule wird also in keiner Weise
beansprucht. Mit einigen Wochen beginnt das Kind den Kopf von
der Unterlage zu heben. Kriftige Kinder heben vor allem den Kopf
in die Hohe, wenn sie auf dem Bauch liegen. Dabei bildet das neu-
gierige Bestreben, alles in der Umgebung zu sehen, eine wichtige
Beihilfe.

In dieser Zeit wire es nun grundverkehrt, wenn man das Kind
aufrichten und lingere Zeit aufsetzen wollte. Durch zu frithzeitiges
Aufsetzen und Umhertragen wird schon in frithester Jugend der Keim
zu spiteren Verkrimmungen gelegt. Die Plotzlichkeit, mit welcher
man der bisher gianzlich arbeitsungewohnten, der Ruhe gewohnten
Wirbelsidule die Funktion, die Belastung aufzwingt, wirkt besonders
schadlich.

Man muB3 sich da die Frage vorlegen, ob denn die Kinder bei
den Naturvolkern auch so sorgsam in den ersten Monaten vor dem
Aufsitzen, vor dem Tragen bewahrt bleiben. Das ist nicht der Fall.
Wir konnen es noch hiufig bei den Zigeunern beobachten, da$ die
Weiber ihre kleinen Kinder in einer Art Tragetuch auf dem Riicken
tragen. Schadet denn diese Stellung nicht?

Ich stimme da SpiTzY zu, wenn er die Ansicht ausspricht, diese
Volker rechneten mit einer groflen Kindersterblichkeit, und die erste
Kindheit werde nur von erstklassigem Material itberdauert. Die Ent-
wickelung in den ersten Lebensmonaten gehe auch schneller vor sich
als bei den Kulturrassen.
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Andererseits muf8 ich meiner Ueberzeugung dahin Ausdruck
geben, daB die Art des Tragens in einem Tragetuch mir noch die beste
zu sein scheint, welche es gibt. Das Kind sitzt nicht nur in dem
Tuch, sondern das Tuch umfafit ziemlich stramm den Riicken, stiitzt
diesen und zieht den Rumpf des Kindes gegen den Riicken der
Trigerin. Dazu kommt noch, daB die kleinen Naturkinder in ganz
anderer Weise umherkriechen und dadurch die eventuelle Schidigung
des Aufrichtens wieder gut machen. SchlieBlich leiden nach SpiTzy
die Naturvoélker nicht an Rhachitis, und damit fehlt der Boden fiir
die Entwickelung der vielen Verkrimmungen, mit welchen wir
Kulturmenschen so sehr zu rechnen haben. SpITzY fithrt an, daB nach
STOLTZNER und HAUCHECORNE go—¢8 Proz. aller Kinder Berlins
von der englischen Krankheit befallen werden, da$ also nur ausnahms-
weise ein Kind gesund bleibt.

Man kann die Naturvolker und die bei thnen ibliche Behandlung
der Kinder in den ersten Lebensmonaten also nicht in Parallele zu
unseren Verhiltnissen setzen, da fir die Naturvolker viel giinstigere
Bedingungen in Betracht kommen. Wir haben den Nutzen, welcher
sich durch die Domestikation und Kultur ergibt, mit dem Verluste
von Widerstandsfahigkeit durch den Erwerb von Kulturkrankheiten
bezahlen miissen.

Wollen wir unsere Kinder rationell und naturgemif erziehen und
ihnen eine gedeihliche, allmahlich fortschreitende Entwickelung ver-
schaffen, so miissen wir die physiologische Kriechperiode zwischen
vollstindige Ruhelage der ersten Monate und aufrechten Gang der
spateren Zeit einschalten.

Schon in der Zeit, wo an Fortbewegung durch Kriechen noch
nicht zu denken ist, tut man gut, das Kind oft auf den Bauch zu
legen. Ist es gesund und kriftig, so wird es von selbst den Kopf
erheben. Die langen Riickenmuskeln erhalten damit schon einen Teil
ihrer Funktion und kriftigen sich zusehends. Spiter, in der eigent-
lichen physiologischen Kriechperiode, welche etwa mit dem 8. Monat
beginnt, ist es ganz praktisch, einen kleinen Raum im Zimmer mit
einem Gelinder abzugrenzen, wie das schon seit vielen Jahren iiblich
ist. In diesem Raum kann das Kind nun fast ohne Aufsicht nach
Herzenslust umherkriechen und sich aufzurichten versuchen.

VULPIUS hat sich gelegentlich einer Diskussion iiber die Be-
handlung der Skoliose sehr scharf gegen das prophylaktische Kriechen
ausgesprochen, und zwar mit der Motivierung, der ,gleiche Erfolg
sei auf hygienisch einwandfreierem Wege zu erreichen, als durch die

10*
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tigliche Wiederholung der altbiblischen Verurteilung zum Kriechen
und Staubschlucken*.

Diesen etwas eigenartigen Einwand halte ich mit der Bemerkung
von SpITzY fiir erledigt, der forderte, dal man in einem staubigen
Institut iiberhaupt nicht turnen lassen diirfe.

Zum Schlusse des Kapitels mochte ich die Leitsdtze SPITZYs noch
wortlich anfihren, da sie in kurzer Zusammendrangung alles Wichtige
tiber die Behandlung der Kinder in den ersten Monaten enthalten.

1) ,Hille das Kind nur soweit ein, als es die klimatischen Ver-
hiltnisse erheischen, die Hiillen seien weich und weit, sie sollen die
Bewegungsmoglichkeit des Kindes in keiner Weise behindern.

2) Gib dem Kinde jene fiir dasselbe einzig zweckmiBige Nahrung,
auf die es ein natiirliches Recht hat, die Mutterbrust oder mindestens
Ammenmilch; es ist das beste Prdservativ gerade gegen knochen-
erweichende Prozesse und das beste Corrigens fir eventuell im Keime
erworbene Degenerationserkrankungen.

3) Suche das gerade Wachstum nicht durch Einschniiren des
Korpers zu unterstiitzen, damit wird nur das Wachstum behindert,
der Korper geschwicht und endlich gerade das Gegenteil von dem
erreicht, was man bezwecken wollte.

4) Die gewohnliche Lage des Kindes sei die ungezwungene
Rickenlage, dabei soll nach dem 2. Monat, wenn das Kind bereits
selbst den Kopf zu heben beginnt, hiufig die Bauchlage eingenommen
werden, dabei wird durch das Aufbiumen des Korpers die Riicken-
muskulatur gestirkt, insbesondere der Aufhebe- und Halteapparat der
oberen Wirbelsdule getuibt und fiir die spitere Tatigkeit vorbereitet.

5) Aus dieser Stellung entwickelt sich von selbst der Kriechakt, der
nach Moglichkeit zu unterstiitzen ist; es ist die beste Vorschule des
Gehens und garantiert ein frithes und gefahrloses Aufrichten des Korpers.

6) Das Kind soll nicht gewaltsam in Sitzlage gebracht werden,
erst wenn es sich selbst aufsetzen und ohne Unterstiitzung in dieser
Lage erhalten kann, soll ihm diese gestattet werden.

7) Noch weniger soll das Kind frithzeitig auf die FiilBe gestellt
werden. Erst wenn die Lokomotion lingere Zeit durch den Kriech-
akt eingeleitet ist, versucht sich das Kind an den ihm in den Weg
kommenden Gegenstinden selbst aufzurichten, an diesen entlang zu
gehen; lingere Zeit wird noch die gemischte Form der Fortbewegung,
teils Gehen, teils Kriechen beibehalten, bis das Gehen frei wird und
nun ausschlieBlich getibt wird. So wird die gefshrliche Periode der
Aufrichtung und des Lokomotionsbeginns ohne Gefahr iiberwunden.
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8) Bei Anzeichen von Knochenweichheit mussen alle diese Regeln
noch strenger beobachtet, jede Zwischenstufe viel ldngere Zeit einge-
halten und insbesondere mit dem Aufrichten des Kdrpers gewartet
werden, bis die kritische Zeit voriber und die Rhachitis im Aus-
heilen ist,” —

Meiner Erfahrung nach laf3t sich auf die obige Weise sehr viel
erreichen. Bei kleinen Kindern in den ersten Monaten kréaftigen sich
die Ruckenmuskeln ganz auffallend, wenn man sie in Bauchlage
bringt. In der spateren Zeit bildet das oft ausgefihrte Kriechen die
beste und sicherste Gewahr fir eine weitere Ausbildung des Riuckens,
und auch die Kinder, welche schon gehen kdénnen, lasse man am
besten noch oft und ausdauernd umherkriechen. Soviel Uber die
Prophylaxe in der friheren Jugend. Ich winschte, da diese Er-
fahrungen madglichst vielen jungen Muttern bekannt wéaren. Wie gern
wirde manche von ihnen danach handeln und ihrem Kinde das Beste
mit auf den Lebensweg geben: die Gesundheit.

Fig. 59-

In der nebenstehenden Fig. 59 ist ein Sdugling von 4 Monaten
abgebildet, der sich auf den Ellbogen mit dem Kopf und oberen Rum pf-
teil steil emporhebt. Dazu war er schon im 2. Monat beféhigt, da
diese Uebungen oft mit ihm vorgenommen wurden. Die Ricken-
und Rumpfmuskulatur ist sehr derb und kraftig bei diesem Kinde
entwickelt.
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SZPITAL IM. KAROLA | MA
Verlag von Gr

Experimentelle (intersuchu

l[ahmter Muskeln. von &
zinischen Klinik zu Erlangen.
Minchener Med. Wobchenschr., NV
In dem vorliegenden Buch,
Vnrsolliintr_ ist rinr Vorsunli
experimentell erzeugter LA h munj~formin dss Wesen\les Musliel-
schvwundes zu gewinnen.
Jedermmann, der sich kunftighin mit diesen Fragen beschéftigt, mul3 die
Jaminschen Versuche und Darlegungen berucksichtigen.

Die Funktion des Zentral-Nervensystems. Ei» Lehrbuch.

Von Dr. M. LeWillldowsky, Nervenarzt und Privatdozent a. d. Univ. in Berlin.
Mit 1 lithographischen Tafel und 81 Abbildungen im Text. 1907. Preis: 11 Mark.

Dis multiple Sklerose des Gehirns und Rlckenmarks, inhre Pathologie

und Behandlung Klinisch bearbeitet von Dr. Eduard Muller, Privatdozent an
der Universitédt und Assistenzarzt an der medizinischen Klinik zu Breslau. Mit
einrem Vorwort von Prof. Dr. Adolf von Strimpell in Breslau. Mit 5 Tafeln.
1904. Preis: 10 Mark.

Wiener Klinische Wochenschrift vom 25. VIII. 1904:

Man kann, um mit den Worten von Strimpells zu schlieffen, dem Autor ,das
Zeugnis nicht versagen, dal3 er mit Fleil und Hingebung seine Aufgabe zu IGsen
bestrebt gewesen ist. Deas letzte Wort Uber die Pathologie der multiplen Sklerase
ist freilich noch lange nicht gesprochen. Aber ich glaube doch, dal3 die vorliegende
Arbeit zur Erweiterung und Klarung unserer Anschauungen Uber die Krankheit
etwes beitragen wird. Sie sei daher der Beachtung der &rztl. Kreise hiermit bestens
enpfohlen.  Drei farbige und zwei Tafeln mit Schriftproben sind dem sehr hibsch
ausgestatteten Bande beigegeben.

Sammlung anatomischer und physiologischer Vortrdge und Aufsétze.
Herausgegeben von Prof. Dr. E, (jiiupj) inFreiburg i. Br. und Prof. Dr. W. Nilgel
in Rostock.

Die Sammlung erscheint in einzelnen selbsténdigen Heften zu niedrigen Preisen.

Bis Marz 1910 erschienen 11 llefte, darunter:

Heft 1. Ucber die Rechtshandigkeit des Menschen. Von Prof. Dr. E. Gaupp,

Freiburg i. Br. 1909, Preis: 1 Mark
Heft 4: Die normalen Asymmetrien des menschlichen Korpers. Von Prof. Dr.
E. Gaupp, Freiburgi. Br. Mt 8 Textfiguren. 1909. Preis: 1 Mark 50 Pf.
Heft 9: MiBbildung und Variationslehre. Von Prof. Dr. Ernst Schwalbe in
Rostock. Mt 7 Textfiguren. 1910. Preis: 80 Pf.

Diese Sammlung stellt es sich zur Aufgabe, die Resultate anatormischer und
physiologischer Arbeit allgenein leichter zugénglich zu nmechen und damit der
Anatomie und der Physiologie wieder nmehr Beachtung in weiteren Kreisen zu ver-
schaffen.  Durch die Erscheinungsweise in selbstandigen znanglosen Heften wird es
Jjedem ermiglicht, sich nur das auszuméhlen, wes er brauchen kann; der Zwang zum
Halten einer Zeitschrift fallt weg.

Das Gebiet, des die ,,Vortrage und Aufsatze“ unfassen sollen, ist
die ganze Anatomie und Physiologie (auch Histologie, Entwicklungs-
geschichte, Entwicklungsmeclianik usw). Auch pathal*'gischranatomische Gegensténde
allgeneinen Interesses sollen nicht prinzipiell ausgeschlossen sein

Zahlreiche Fachgenossen haben bereits ihre volle Uebereinstimmung mit dem
hier entwickelten Programm ausgesprochen und ihre Mitarbeit zugesagt.

Beitrdge zur Klinik der Rickenmarks- und Wirbeltumoren. von Dr.
JkI'tliailll Selllesillger, Privatdozent, Assistent der 111. medizin. Univ.-Klinik
in Wien. Im Auftréage des Professoren-Kollegiuns der Wiener med. Fakultit aus

- Anlal3 der Verleihung des ,Oppolzer-Stipendiuns”“. Mit 2 Tafeln und 47 Ab-
bildungen. 1898. Preis: G Mark

Munchener med. Wochenschrift vom 2. August 1898

. . . Die Ausstattung des Buches ist, besonders wes die Tafeln und Figl
anbelangt, eine nusterhafte.  Die Fulle der. interessanten Beobachtungen  un/
daran geknipften Schiufolgerungen, sowie die exakte und Klare Darstellem
dieser ausgezeichneten Arbeit einen bleibenden Wert.
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