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Die Deduktion des neuen Verfahrens

Unter dem weiten Begriff des Bewegungsapparates seien hier
alle die Gewebe eingereiht, die fiir die Bewegung von primirer
Bedeutung sind. Er umfafit also in erster Linie die Gelenke mit
Kapseln und Periost, dann das benachbarte Binde- und Stiitz-
gewebe, die Sehnenscheiden und Schleimbeutel, die Sehnen und
deren Ansitze am Knochen, die Muskulatur und endlich die Ner-
ven. Es scheint auf den ersten Blick reichlich verwegen, die grofle
Zahl von Arthritiden und Periarthritiden subakuter bis chroni-
scher Art, die umsirittenen Myalgien und Neuralgien, die Peri-
ostitiden und die Arthrosen, alle durch ein einziges Mittel be-
einflussen, ja sogar heilen zu wollen. Sieht man von der Morpho-
logie ab und betrachtet die Atiologie und die Pathogenese, so er-
scheint dieses Vorhaben fast widersinnig. Im Folgenden soll nun
bewiesen werden, daB das gelingt, allerdings mit einiger Ein-
schrinkung. Sie soll gleich vorweggenommen werden. Es ist selbst-
verstindlich, daB irgendwelche Beschwerden, die auf veriinderter
Statik beruhen, orthopidisch behandelt werden miissen. Schon
weniger wird beachtet, daB eine inkretorisch bedingte Arthrose
rationell nur mit den entsprechenden Hormonen beeinfluflt wer-
den kann. Noch hidufiger wird eine rheumatische Affektion ange-
nommen, wo ein neurotisches Geschehen statt hat. Hier ist nur
die Psychotherapie am Platze. Besser gekannt und oft iiberschitzt
ist die fokale Infektion mit dem sich daran anschlieBenden Kom-
plex. Eine erhihte Senkung beweist mit fiir die Praxis gegeniiber
Genauigkeit, daB ein ProzeB nicht lokal ist, sondern, daf} es sich
dabei lediglich um ein Symptom eines generalisierten Leidens han-
delt. Alle itiologisch beeinfluBbaren und generalisierten Affek-
tionen scheiden vorldufig fiir unsere Betrachtung aus. Wir beschif-
tigen uns vor allem mit den lokalen, chronisch-entziindlichen oder
degenerativen, idiopathischen, schmerzhaften Leiden.

Bis heute steht an therapeutischen Miglichkeiten eine Anzahl
zur Verfiigung, die der Unmasse der verschiedenen zu behandeln-
den krankhaften Zustinde gleichkommt. Wohl das ilteste Heil-
mittel iiberhaupt ist die Wirme, gleich in welcher Applikations-
form. Man macht Wickel, lokale Bider, Kataplasmen und Pak-
kungen. Man verwendet Heizkisten, Sollux- und Rotlichtlampen.
Zuerst hatte man die Ansicht, man konne damit direkt durch die
Haut auf die in der Tiefe gelegenen Herde einwirken, indem die
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Wiarme durch Leitung oder Strahlung an die kranke Stelle gelangt.
Heute weil man, dafl das Blut die Wirme abtransportiert und
naturgemdfl nicht in der Richtung des Herdes. Darauf hat man
die Diathermie geschaffen und spiiter die Ultrakurzwellen-Thera-
pie. Gerade mit der letzteren ist man in der Lage, an jedem ge-
winschten Ort des Korpers jede beliebige Wirmemenge zu de-
ponieren, ja vielmehr an Ort und Stelle zu erzeugen. Wenn nun
wirklich die Warme als solche das heilende Agens wire, miiSte
logischerweise diese Behandlungsart jeder anderen thermischen
Therapie weit iiberlegen sein. Nun weil aber jeder, der sich damit
befaft, daB dies bei weitem mnicht so ist. Wenn es also nicht die
Wirme als solche ist, was ist es dann, das die Heilung herbeifiihrt?
Es kann nur der Reiz sein, den die Wirme auslost, sei es wie bei
den alteren Verfahren in der Haut, sei es durch Wellen in den
tieferen Geweben. Somit kommen wir zu einer weiteren grofen
Gruppe von Therapeutica, nimlich den Hautreizmitteln. Eine groBe
Zahl Salben, Losungen und Linimente iiberschwemmt den Markt.
Teils werden sie nur aufgetragen, teils miissen sie einmassiert wer-
den. Es werden gute Feuerwatten pripariert. Die Haut wird mit
Glaspapier wund gerieben oder noch auf andere Weise traktiert.
An prominenter Stelle stehen der spanische Pfeffer und der Senf.
Die ultravioletten, Grenz- und weichen Réntgenstrahlen in der
Dosis von 100°o des Hauterythems werden noch viel zu wenig
angewandt. Bei der Armee bevorzugt man den Jodanstrich und die
Bituminatsalbe. Dagegen treten die trockenen und blutigen
Schropfkopfe, sowie die Blutegel mehr in den Hintergrund, wih-
rend die heroischen MaBnahmen, wie das point de feu, das Auf-
pinseln roher, konzentrierter Salzsiure und andere Torturen mit
Recht ganz verlassen wurden. Es ist nicht schwer zu erkennen,
daBl nicht jedes der vielen Mittel eine nur ihm eigene, spezielle
Heilwirkung hat, sondern, daR es auch hier der Reiz ist, hervor-
gerufen durch eine mehr oder weniger starke artifizielle Entziin-
dung des Integuments. Revulsiv-Therapie ist der Oberbegriff, der
all diese Methoden auf einen Nenner bringt. Es hat nicht an Ver-
suchen gefehlt zu erkldren, wie ein solcher Reiz auf die #uBere
Haut in der Tiefe eine heilende Wirkung auslést. Man spricht von
umgekehrter Headschen Zonen-Wirkung, von viscerosensorischen
Reflexen und glaubt den Weg in den rami communicantes gefun-
den zu haben. Dies ist sehr interessant, aber {iir den Praktiker hat
nur das Eine Bedeutung, und das ist dic Tatsache der Heilwirkung
einer oberflichlichen Eniziindung auf krankes Gewebe in der
Tiefe. Gleichgiiltig, ob auf nervésem Wege sogenannte Gewebshor-
mone in Freiheit gesetzt werden oder nicht, die erwihnte Tat-
sache besteht und hat mich zu folgender Uberlegung gefiihrt:
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Wenn es gelinge, die artifizielle Entziindung nicht in der Haut,
sondern subkutan zu erzeugen, wire man niher am Herd und
kénnte sie vor allen Dingen weit starker gestalten, da hier lange
nicht die Grenzen gesetzt sind, wie sie aus verschiedenen Griinden
bei der Dermatitis bestehen. Geht man einen Schritt weiter, so
findet man, daB nichts im Wege steht, die kiinstliche Entziindung
in das Bindegewebe in nichster Umgebung des Herdes zu legen,
ja sogar in geeigneten Fillen in diesen selbst. Man wire damit in
der Lage, eine ganz willkiirliche und genau dosierbare und billige
Herdreaktion zu setzen, wie sie bei der Schwefel-, Proteinkorper-
und Balneotherapie erwiinscht ist. Es soll eine chronische Ent-
ziindung durch cine akute iiberlagert werden, was zur Heilung
beider fiihrt. Es sollte also durch Injektion eines Stoffes eine Ent-
ziindung erzeugt werden. Auf der Suche nach einem geeigneten
Mittel scheiden von vornherein solche bakterieller und toxischer
Natur aus. Das Mittel soll keine Allgemeinreaktion machen, und
es soll dosierbar sein. Die Wirkung kann nicht von Virulenz und
Reaktionslage abhingig gemacht werden. Es darf ebenso nicht eine
Entziindung ab acribus gesetzt werden mit, wenn auch noch so
kleinen, Nekrosen und konsekutiven Narbenbildungen. Es sollte
sich zwar schon um einen kriftigen Reiz handeln, aber um einen
méglichst natiirlichen. So stellte sich die Frage, ob man gleichsam
cin kiinstliches, entziindliches Odem in Ampullen abgefiillt, her-
stellen kann, welches nur injiziert werden muf3, um schon wirk-
sam zu sein. Die natiirliche Odemfliissigkeit enthilt erstens Ei-
weiBlkérper und geformte Bestandteile. Es kénnen beide vernach-
lissigt werden, da sie der Kérper im Bedarfsfalle selbst zur Ver-
fiigung stellt. Zweitens ist sie gekennzeichnet durch lokale H-
Hyperionie, osmotische Hypertonie und K-Hyperionie. Diese phy-
sikochemischen Zustandsinderungen sind von Schade treffend dar-
gestellt worden. Seit Griff ist bekannt, daB die Leukozyten der
erhohten Wasserstoffionenkonzentration zustreben. Von Gaza be-
wies durch Versuche mit Phosphat-Pufferlésungen, daf} alle galeni-
schen Kardinalsymptome (Hyperdmie, Exsudation, Emigration,
Schmerz und Functio laesa) auf eine H-Hyperionie zu beziehen
sind. Tch habe auf letzterer Tatsache basierend versucht H-Ionen,
d.h. eine freie Siure zu injizieren, was iibrigens durchaus kein
Novum ist. Die Versuche zeitigien befriedigende Erfolge. Immer-
hin muBte festgestellt werden, dal3 relativ hohe Konzentrationen
dazu benidtigt werden. Das beste Resultat wurde bei pH 2 erzielt.
Es handelt sich hierbei um eine ganz unphysiologische Zahl, wenn
man annimmt, daB cin pH-Wert von 5 schon die unterste Grenze
in einem gewdhnlichen, entziindlichen Herd darstellt. Ein weiterer
Nachteil ist darin zu erblicken, da} eine freie Siure von dem leicht
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alkalischen und hervorragend gepufferten Gewebssaft rasch neu-
tralisiert wird. Daher lag es nahe, ebenfalls einen Puffer zu ver-
wenden und zwar einen solchen, der nach der alkalischen Seite
puffert. Hierzu schien am geeignetsten ein primiares Salz der
Orthophosphorsiaure, welch letztere eine physiologische Verbin-
dung mit groflter Bedeutung ist. Das geeignete Kation wurde im
Kalium gefunden, weil ja eine lokale K-Hyperionie erzeugt wer-
den sollte. Nunmehr handelte es sich noch darum, von diesem
Kaliumphosphat eine hypertonische Losung herzustellen. Ein Ver-
gleich mit der physiologischen Kochsalzlésung unter Beriicksichti-
gung der Tatsache, daB der osmotische Druck, beziehungsweise die
Gefrierpunktserniedrigung eine Funktion des Molekulargewichtes
und des Dissoziationsgrades ist, lie eine ungefahre Konzentration
von 2,5%¢ als richtig errechnen. Um den Unterschied zwischen
freier Sidure und Pufferlosung darzustellen, wurden folgende Ver-
suche gemacht: Es wurden verschiedene Titrationsproben ange-
stellt mit Natronlauge konstanter Konzentration gegeniiber genau
gleichen Mengen einer Kaliummonophosphat-Losung 2,5% mit
einem pH-Wert zwischen 5 und 4 einerseits und gegeniiber einer
freien Sdure mit einem pH-Wert zwischen 3 und 2 andererseits,
gemessen mit dem Universalindikatorpapier Merck. Es wurde bis
zu verschiedenen pH-Werten iiber 7 titriert. Die Resultate ergaben
im Durchschnitt eine rund fiinffache Menge von H-Ionen (ak-
tuelle -+ potentielle) in der Pufferlésung, als in der Losung der
freien Sdure, trotzdem jene eine dem Physiologischen weitgehend
angepafite Konzentration aktueller Wasserstoffionen aufweist. Ein
weiterer Versuch sollte iiber die Erscheinungen beim Menschen
AufschluBB geben. Selbstversuch am 21.12.1942: 0,5 ccm einer
2,59/ Kaliummonophosphat-Lésung wurden subkutan iiber dem
musc. tibialis ant. eingespritzt. Es enistand ein ertriiglicher Injek-
tionsschmerz, mehr ein Brennen von ca.2 Min. Dauer. Objektiv
war nichts wahrzunehmen. Nach etwa 15 Min. zeigte sich ein
2-Fr.-Stiick groBes teigiges Odem, kein Spontanschmerz. Nach 24
Std. war das Odem weitgehend zuriickgebildet. Es bestand eine
miBige Druckempfindlichkeit, die erst nach 3 Tagen, am 24.12. 42,
nicht mehr nachweisbar war. Der Losung ein Anisthetikum beizu-
geben, lag um so niher, als bei vielen eingangs erwihnten Erkran-
kungen gute Erfolge schon allein mit solchen Mitteln erzielt wur-
den. Bei der Auswahl des Anisthetikums habe ich Tropacocain
als das Geeignetste erachtet, weil es gleichzeitig eine gefiBerwei-
ternde Eigenschaft aufweist. Es handelt sich hierbei um eine An-
lehnung an die mehr bei zirkulatorischen Beschwerden erfolg-
reiche Therapie mit Acetylcholin-Novokain-Infiltrationen.




Die Monophosphat—Prﬁparate

Auf Grund der obigen Deduktion entstand also folgendes Pra-
parat:

Kalium orthophosphoricum monobasicum purissimum 2,5

Tropacocainum hydrochloricum 1,0

Agua destillata ad 100,0.

Um die Wirkung des Priparates auf Zellen zu studieren — es
wurden der Einfachheit halber Erythrocyten gewihlt —, wurde
eine Verdiinnungsreihe angefertigt. Die niederste Konzentration
enthielt 0,416%6 Monophosphat und 0,166 %/o Tropacocain. Es
zeigte sich, daB der groBere Teil der Erythrocyten nach kurzer
Zeit aufgelost wurde. Diese Losung entspricht also ungefihr 0,4 %0
NaCl-Losung. Vernachlissigt man die 0,166 %/ Tropacocain, was
wegen des hohen Molekulargewichts nur einen kleinen Fehler be-
deutet, so muB man annehmen, daB Kochsalz und Kaliummono-
phosphat in der GréBlenordnung dieser Konzentration den gleichen
osmotischen Druck haben. Nun hat aber NaCl das kleinere Mole-
kulargewicht und den griBeren Dissoziationsgrad. Es miiite also
den groferen osmotischen Druck besitzen. Kaliummonophosphat
kempensiert dies dadurch, dal es pro Molekiil nicht in zwei lonen
zerfillt, sondern in drei, teilweise sogar in vier Ionen. Die nichst
hihere Konzentration betrug 0,833 "0 Monophosphat und 0,33 %
Tropacocain. Es trat eine sehr geringe Himolyse ein und die Ery-
throcyten wurden unformig. Eine weitere Konzentration von
1,25% Monophosphat und 0,5 /o Tropacocain ergab nur eine ge-
ringe Verinderung der roten Blutkérperchen. Wir befinden uns
hier in der Nihe der Isotonie. Die oben angegebene normale Kon-
zentration des Priparates lieB zwei Phinomene erkennen. Zuerst
beobachtete man die Bildung von Stechapfelformen, entsprechend
der Hypertonie. Nach etwa einer Stunde bemerkte man eine zu-
nehmende Himolyse und eine Verdnderung des Hamoglobins. Es
pahm im weiteren Verlauf eine immer mehr braune Farbe an.
Letztere beiden Erscheinungen miissen auf Siurewirkung zuriick-
gefithrt werden. Im Prinzip gleich verhielten sich alle iibernor-
malen Konzentrationen. Nach 24 Std., wenn sich die Erythrocyten
sedimentiert hatten, erschien auch die annihernd isotonische
Lésung lackfarben und rotbraun verfarbt. Um exakt zu sein, ist zu
sagen, daB dieser Versuch einen kleinen Fehler aufweist, da nicht
gewaschene Blutkérperchen, sondern Citratblut verwandt wurde.

Nachdem diese theoretischen Erkenntnisse gewonnen waren,
muBten Versuche angestellt werden, die die Unschidlichkeit der
einzelnen Bestandteile des Mittels beweisen. Was die wichtigste
Komponente, die Wasserstoffionen anlangt, so diirfte es geniigen
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darauf hinzuweisen, daB ihre Konzentration dieselbe ist wie bei
einer natiirlichen Entziindung. Die PO,- und die HPO - sowie die
H,PO,-Ionen diirfen nach theoretischer Uberlegung ebenfalls in
dieser Menge keine schiidigenden Eigenschaften haben. Resorbiert,
werden sie den Phosphatspiegel des Blutes nicht beeintrichtigen.
Ahnliches gilt fiir die Kaliumionen. Eine lokale toxische Wirkung
ist nicht bekannt. An dieser Stelle soll aber darauf hingewiesen
werden, daBl Zwaardemaker pharmakologische Eigenschaften der,
wenn auch geringen Radioaktivitat des Kaliums zuschreibt. Mit
2 cem, der maximalen therapeutischen Dosis, fithrt man dem Kor-
per 0,05 g Kaliummonophosphat zu. Dies entspricht auf Kaliumchlo-
rid umgerechnet einer Menge von 0,0273 g. Es ist sicher, dafl hier-
durch der KCI-Spiegel des Blutes von 0,02°%s nicht beeinfluBt
wird. Allgemein lahmende Erscheinungen wiirden erst bei 0,08°%%
auftreten. Das Kaliumion wird sehr rasch von der Niere ausge-
schieden. Sogar ein Morbus Addison bildet also keine Kontraindi-
kation gegen die Monophosphat-Behandlung. Tropacocain (Ben-
zoylpseudotropin), aus der auf Java wachsenden Cocapflanze iso-
liert und heute billiger synthetisch aus Tropin hergestellt, nimmt
chemisch eine Zwischenstellung ein zwischen Cocain und Atropin,
verursacht aber keine Mydriase. Bei Uberdosierung wurden Er-
scheinungen ahnlich denen, die beim Cocain auftreten, becbachtet.
Die maximale subkutane Dosis wird mit 0,03 g angegeben. Be-
trachtet man nun das ganze Priparat, so kann eine Allgemein-
wirkung ausgeschlossen werden. Es sei hier erwihnt, dafl bei vielen
Tierversuchen immer mit Mengen gearbeitet wurde, die der tau-
sendfachen therapeutischen Dosis beim Menschen entsprechen. Es
ist kein einziges Tier gestorben. Anders verhilt es sich mit den
Lokalreaktionen. Um in diese einen Einblick zu erhalten, wurden
folgende Versuche angestellt:

1. Am 18.12.42: Einer 110 g schweren Ratte wurden in Ather-
kurznarkose 2 cem einer 1090 Kaliummonophosphatlésung sub-
kutan in den Riicken gespritzt. Es zeigte sich eine entsprechende
Beule. Nach 3 Min. erwachte das Tier aus der Narkose und war
sehr lebhaft. Nach 12 Std. konnte noch keine Allgemeinreaktion
beobachtet werden. Ein Odem im groflen Umkreis der Injektions-
stelle war deutlich palpabel. Nach 36 Std. war das Odem weniger
stark ausgebildet. Am 4. Tag schien lediglich die Riickenhaut ver-
dickt. Am 24.12.42 To6tung und Sektion des Tieres. Sie ergab
keinerlei Verinderungen.

2. Selbstversuch am 20.12.42: 0,1 ccm einer 10%0 Kalium-
monophosphat-Losung wurden subkutan iiber der Tibia injiziert.
Es wurde ein starker, mehr dumpfer Schmerz wahrgenommen, der

1'/2 Min. dauerte. Nach 10 Min. hat sich die subkutane Quaddel
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zu einem 1-Fr.-Stiick grofen Odem entwickelt. Keine Schmerzen,
leichtes Jucken in der Haut. Nach 10 Std. leichtc Druckempfind-
lichkeit. In 24 Std. lief der ProzeB ab.

3. Selbstversuch am 20.12.42: 0,1 ccm einer Lésung mit 10 %/
Kaliumphosphat und 1% Tropacocain wurde iiber dem musec. ti-
bialis ant. subkutan gegeben. Es trat ein starker Injektionsschmerz
von 10 Sek. Dauer auf. Palpationsbefund nach der Einspritzung
negativ, nach 2 Min. rappengroBes Odem. Keine nennenswerte
Hypisthesie. Im Verlauf einer halben Stunde vergriéBerte sich das
Odem auf das 3fache und verschwand nach 5 Std. Eine Druck-
empfindlichkeit blieb 2 Tage lang stehen.

4. Selbstversuch am 20.12.42: Es wurde 1 cem einer 5°%0-Ka-
liummonophosphat-, 1,5%-Tropacocainlgsung iiber dem muse. ex-
tensor digit. subl. subkutan eingespritzt. Es zeigte sich ein leichter
Injektionsschmerz und eine entsprechende subkutane Quaddel, die
sich im Verlauf von 5 Min. abflachte. Zugleich entstand iiber dem
Gebiet eine schwache Rotung und erhéhie lokale Temperatur,
wiihrend die Hautpartie anisthetisch war. Das Zentrum hatte die
Farbe der normalen Haut. Nach einer Stunde war nur noch das
Odem nachzuweisen, das innert 24 Std. fast resorbiert wurde. Es
blieb ein leichter Druckschmerz, der sich in 4 Tagen verlor. In die-
sem Versuch trat zum erstenmal eine unvorhergesehene Tatsache
in Erscheinung: Wenn die Hant iiber der subkutanen Entziindung
im Zentrum normale Farbe aufwies, so handelt es sich um eine
relative Animie oder Ischimie. Ich habe diese Erscheinung zuerst
als rein mechanische Blutleere infolge der durch das Odem her-
vorgerufenen Spannung erkliren wollen. Wire dies der Fall ge-
wesen, so hiitte folgender Versuch negativ ausfallen miissen.

5, Am 20.12.42: Die gleiche Losung wie im Versuch 4 in der
Dosis von 2 cem wurde einer 100 g schweren Ratte unter die iiber-
ans lockere Riickenhaut gespritzt. Die Athernarkose dauerte 3
Min. Danach konnte keine Allgemeinreaktion beobachtet werden.
Lokal war durch die Injektion eine groBe Beule entstanden, die
sich im Verlauf einer halben Stunde verflachte. Nach 12 Std.
konnte man eine odematése Schwellung fast der ganzen Riicken-
haut nachweisen, die in 48 Std. weitgehend zuriickgebildet war.
Am 24.12.42 Tétung und Sektion des Tieres: In der Gegend des
Zentrums der Beule sicht man eine Hautnekrose von der Grifle
eines Zehnrappenstiicks, im Umkreis von 2 cm eine starke demar-
kierende Entziindung. Die darunter liegende Muskulatur wies kei-
nerlei Verinderungen auf. Das Ergebnis dieses Versuchs ist ein-
deutig. Die Ischiimie kann nicht mechanisch, sondern muf} toxisch
erklirt werden. Da der Versuch 1 negativ ausgefallen war, fiel der
Verdacht sofort auf das Tropacocain, und ich erinnerte mich eines
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fritheren Versuchs: Damals wurde Tropacocain zusammen mit einer
organischen Siure in hypertonischer Lésung einer Ratte auf gleiche
Weise appliziert, und es zeigte sich eine gleiche Hautnekrose in
Mumifikation nach 8 Tagen. Nun galt es abzukliren, ob bei der
Sterilisation in saurer Losung das Tropacocain eventuell toxische
Spaltprodukte liefert.

6. Am 31.12.42: Tropacocain und die gleiche organische Siure
wurden in destilliertem Wasser 3 Std. auf 100° gehalten. Die Kon-
zentration wurde doppelt so stark gewihlt. Von dieser Losung
wurde die doppelte Menge einer 160 g schweren Ratte in der glei-
chen Weise eingespritzt. Am 28.12.42 war mit diesem Tier schon
folgender Versuch gemacht worden: Nicht sterilisierte 290 Tropa-
cocainlésung wurde in der Dosis von 1 ccm unter die Riickenhaut
gegeben. Das Ergebnis der Sektion am 5. 1. 43 war folgendes: 1 cem
nicht sterilisierter 2% Tropacocainlosung verursachte 2 Nekrosen
von je 1 mm Durchmesser. 2 ccm einer sauer sterilisierten 2%
Tropacocainlosung ergab lediglich eine subkutane Entziindung; die
Haut blieb intakt. Daraus kann geschlossen werden, daB Tropa-
cocain beim iibermiBigen Sterilisieren in saurer Losung wohl zum
Teil zerfillt, aber nicht toxische Spaltprodukte liefert.

7. Kontrollversuch am 2.1.43: Einer 140 g schweren Ratte
wurde in Atherkurznarkose 0,5 cem einer 20 % Kaliummeonophos-
phatlésung subkutan injiziert. Bei der Sektion am 5. 1.43 zeigte es
sich, daBl die Injektion im subkutanen Fettkorper caudal der lin-
ken Scapula sa. Dieses Gewebe war entziindlich infiliriert. Die
darunterliegende Muskulatur sowie die Haut waren unverindert.

Das Ergebnis all dieser Versuche kann wie folgt Zusammenge-
faBt werden: Eine saure, hypertonische Lisung potenziert die Wir-
kung des Tropacocains bis zur lokalen Toxizitit. Diese Tatsache
scheint erkldrlich, wenn man beriicksichtigt, daB das erzeugte Odem
1—2 Tage benétigt, um resorbiert zu werden. Dadurch bleibt das
Tropacocain sehr viel linger an Ort und Stelle liegen. Das Ergeb-
nis von Versuch 4 berechtigt, an die Moglichkeit einer Wirkung
auf die GefiBnerven zu denken. Die gefiBerweiternde Eigenschaft
des Tropacocains kionnte vielleicht als Reiz auf die Vasodilatatoren
betrachtet werden, wobei diese Reizwirkung in Lébhmung iibergeht.
Die Nekrose wire dann eine Folge einer Vasokonstriktion. Ande-
rerseits kann jene aber auch als Folge einer Stase durch stirkste
GefilBlerweiterung erklirt werden. Wie dem auch sei, die Dosis des
Anisthetikums muBte auf die Hilfte herabgesetzt werden. Dadurch
kommt man auf einen Sechstel der maximalen Subkutandosis. Das
heilt also: Wenn Monophosphat die Wirkung versechsfacht, ist
erst die Maximaldosis erreicht. Man erhilt so die folgende Formel
des Priiparats:
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Kalium orthophosphoricum monobasicum purissimum 0,025

Tropacocainum hydrochloricum 0,005

Aqua destillata ad 1,0

Therapeutische Dosis /+—1 cem pro Injektion.

Hierzu muB eine Fabrikationsvorschrift gegeben werden: Es
sind beide Substanzen je in der Hilfte des Wassers aufzulésen und
getrennt kurz zu sterilisieren. Erst nach dem Erkalten werden
beide Losungen zusammengegossen, in Ampullen abgefiillt und
diese verschlossen.

Da die neue Therapie besonders fiir die Bekampfung schmerz-
hafter Affektionen dient, waren die subjektiven Erscheinungen
nach der Injektion von einigem Interesse. Es wurde daher in fol-
genden Versuchen speziell darauf geachtet.

8. Selbstversuch am 2,1.43: 1 cem der beschriebenen Mono-
phosphat-Liésung wurde subkutan dorsal in den Vorderarm gege-
ben. Bei schneller Injektion entstand ein heftiger, stechender
Schmerz. Die langsame Einspritzung gestaltete sich dagegen fast
schmerzlos. Man fiihlte lediglich ein schwaches Brennen. Der In-
jektion folgte kaum eine sichtbare Reaktion. Die Stelle war wenig
druckempfindlich. Dagegen trat bald ein leichter dumpfer Schmerz
auf, d. h. eigentlich mehr ein Druck- oder Schwergefiihl, das mit-
ten in den Vorderarm lokalisiert wurde und gegen den Handriik-
ken ausstrahlte. Bei Betitigung der Muskulatur nahm es um weni-
ges zu. Diese Erscheinung verlor sich in einem Tag. Eine ganz
schwache Druckempfindlichkeit bestand 2 Tage lang.

9. Selbstversuch am 6.1.43: In der obigen Losung wurde Tro-
pacocain durch die gleiche Menge Novadrin ersetzt. Diese Losung
wurde versucht, in den Vorderarm unsterilisiert zu injizieren. Der
Versuch muBte wegen des sebr starken Schmerzes aufgegeben wer-
den. Genau das gleiche geschah am Unterschenkel. Es schien, daB
Novadrin den Schmerz eher noch vergriBerte. Dies wiire erklir-
lich, wenn es die Zahl der Wasserstoffionen vermehrt. In der Tat
zeigt die Priifung eine schwach saure Reaktion. Ich bin der Uber-
zeugung, daB dieser Umstand zum Teil fir die groBen Erfolge der
Novokain-Therapie verantwortlich ist. Ich verweise hier auf die
Publikation von Montanari-Reggiani (Torino, Giorn. It. Anest.
Analg. 1940, Nr.3—4, und Boll. Mem. Soc. Emil. Romagnia Chim.
Bologna 3, 274, 1941). Seine durchschnittlichen Heilerfolge legen
zwischen 75 und 85 %%. Bei den primaren Arthrosen hatte er aber
nur sehr miBige Resultate zu verzeichnen. Ich sehe den Grund
darin, daB eben der Gehalt einer Novokainlgsung an H-Tonen nicht
ausreicht, um diese sehr hartnickigen Affektionen zu beeinflussen.
Ebenfalls hier zu erwihnen ist die Arbeit von M. Ratschow: «Die
ortliche Einspritzung von Acetylcholin und Novokain als Heilmit-
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tel bei rheumatischen und anderen chronisch schmerzhaften Lei-
den» (Zeitschrift fiir Rheumaforschung 1942, 4, S.175). Payr hat
b sogar intraartikulire Injektionen mit dem Mittel vorgenommen
| und mit giinstigen Erfolgen, sogar bei Arthrosis deformans. Die
L Domine dieser Therapie aber ist und bleibt die periphere Durch-
| blutungsstérung und deren Folgezustinde.
i 10. Selbstversuch am 6.1.43: Nachdem die Kombination mit
‘ Novadrin versagt hatte, wurde es wieder durch Tropacocain ersetzt.
Im medialen Teil der Wade wurde die Losung subkutan einge-
1‘ spritzt. Es gelang, bei sehr langsamer Injektion 2 cem ohne starke
[ Schmerzreaktion zu applizieren. Das Ergebnis war zuniichst ge-
! ring. Erst bis zum anderen Tag bildete sich eine starke Druck-
schmerzhaftigkeit aus. Im ibrigen lieBen sich die Empfindungen
am chesten mit einem Muskelkater vergleichen. Wir haben bei
allen diesen Versuchen streng zu unterscheiden zwischen dem In-
jektionsschmerz mit stechendem, beiBendem oder brenmendem
Charakter, der spiiter in Druckempfindlichkeit iibergeht und mehr
oberflichlich lokalisiert wird, und andererseits dem dumpfen Tie-
fenschmerz, der ausstrahlt und nicht lokalisiert werden kann. Er
kann nicht durch Beigabe von Lokalanisthetika verhindert werden,
wie dies beim Injektionsschmerz vollstindig gelingen sollte. Aller-
dings ist zu sagen, daB Tropacocain in der Konzentration von
| 0,5 %0 hierzu nicht geniigt und eine hihere verbietet seine lokale
‘ Toxizitit. Man hat entschieden den Eindruck, als ob es zu lang-
' sam wirke. Daher habe ich Versuche unternommen, um statt Ben-
zoylpseudotropin Benzylalkohol einzufithren, weil bei diesem Stoff
i die wirksame Gruppe rascher reaktionsfahig angenommen werden
:f muf.
11. Selbstversuch am 9.1.43: Eine Lésung von 2,5%0 Mono-
phosphat und 0,75 %o Benzylalkohol wurde in der Dosis von 1 ccm
in den Vorderarm knapp subkutan gegeben, Es centstand bei nor-
i mal rascher Injektion kein Schmerz, sondern lediglich ein leichtes
Brennen, das etwa 10 Min. anhiclt und besonders bei Druck in
Erscheinung trat. Nach einer Stunde war nichts als ein leichtes
subkutanes Odem festzustellen, welches sich nach 3 Std. vergro-
Berte. Die inzwischen aufgetretenc Schmerzhaftigkeit auf Druck
hielt 2 Tage lang an. Der Versuch lieR Benzylalkohol als das ge-
eignetste Anisthetikum erkennen.
12. Um das Mittel auf Toxizitit zu priifen, wurde am gleichen
i Tag mit derselben Lsung folgender Versuch angestellt. Einer 150 g
/! schweren Ratte wurde in der Gegend der linken Scapula 5 cem
? subkutan eingespritzt. Die Athernarkose wurde auf 5 Min. aus-
1 gedehnt. Nach dem Erwachen des Tieres erwies sich das linke Vor-
| derbein paretisch. Es konnte nicht entschieden werden, ob es sich
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um cine echte Lihmung, oder um eine Pseudoparalyse infolge
Schmerz handelte. Das Tier bewegte sich lebhaft, wurde nach 20
Min. ruhiger, reagierte aber prompt und aufmerksam. Nach 3 Std.
war die Parese verschwunden, das Verhalten normal. Am 13.1.43
Totung und Sektion des Tieres. Man fand lediglich ganz leichte
Residuen einer stattgehabten subkutanen Entziindung. Die Tat-
sache, dall eine Ratte mehr als das Doppelte der normalen Men-
schendosis, das ist auf das Gewicht bezogen dic 1000fache Menge,
ohne Schaden vertrigt, beweist die Unschiidlichkeit des Pripara-
tes, welches also die Formel erhilt:

Kalium orthophosphoricum monobasicum purissimum 0,025

Alkohol benzylicus purissimus 0,0075

Aqua destillata ad 1,0

Therapeutische Dosis: !/3—3 cem pro Injektion.

Wenn im folgenden von Monophosphat oder dessen Behand-
lung gesprochen wird, so soll stets dieses Priparat gemeint sein.
Wenn es sich dagegen um einen seiner Vorlaufer handelt, so wird
dies speziell angegeben.

Die Reflex-Therapie mit Monophosphat

Die Indikationen: Die neue Therapie richtet sich beson-
ders gegen den Schmerz. Daher ist, wie eingangs schon erwihnt
wurde, das Indikationsgebiet diejenige Gruppe von Krankheiten,
dic den Schmerz als Hauptsymptom haben und nur geringe ana-
tomische Verdnderungen produzieren. Eine Ausnahme bildet die
Arthrosis deformans. Aber gerade hier kann die Monophosphat-
Behandlung itiologisch wirken, da meist ein Circulus vitiosus he-
steht: Der Schmerz verursacht Muskelkontrakturen, die ihrerseits
die Deformation verschlimmern, was wiederum die Schmerzen ver-
groBert, ganz abgesehen davon, daB die Muskelkontraktur an sich
schon starke Schmerzen auslést. Immer mehr wird erkannt, welch
hervorragenden Anteil die normale Bewegung und Belastung an
der Strukturierung des Knochens hat. Was niitzt eine gegen
Schmerzen erzwungene Bewegungstherapic von tiglich einer
Stunde, wenn der grofle Rest des Tages nichts getan wird? Man
wird durch Beseitigung der Schmerzen eine normale Funktion ecr-
zielen, ohne spezielle Bewegungstherapie. Die klassischen Beispiele
oft genug dullerst schmerzhafter Affektionen ohne erkennbare ana-
tomische Verinderungen, abgesehen von denen sekundirer Natur,
sind der Lumbago und der Torticollis rheumaticus. Wenn man
cinem derart Erkrankten dic Schmerzen wegnimmt, ist er gesund.
Die Muskelspindeln und der Hartspann —- wenn sie iiberhaupt be-
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standen — bilden sich schlagartig zuriick. Genau das gleiche gilt
von den ebenfalls duflerst schmerzhaften Affektionen der Ilio-
sacral- und SteiBbeingelenke. FEine weitere Gruppe von Erkran-
kungen mit dem Hauptsymptom Schmerz und ohne primire anato-
mische Verdnderungen sind die idiopathischen Neuralgien und Ra-
dikulopathien. Aber es muB} besonders betont werden, daBl man mit
der Diagnose vorsichtig sein muB. Neurose, Zirkulation, Statik,
Allergie und -innere Sekretion sowie infektise Zustinde spielen
eine nicht immer erkannte Rolle. Da die hisher genannten Krank-
heiten in ihrer Atiologie vollig unklar sind, kann nicht gesagt wer-
den, ob die Monophosphat-Behandlung nur symptomatisch wirkt
oder auch itiologisch. Bei dieser Gelegenheit soll aber auf die
neurophysiologische Erscheinung der Summation hingewiesen wer-
den, die fiir motorische und sensible Neuronen, gleich welcher
Ordnung, anerkannt ist. Sie zur Erklarung intensivster Schmerzen
ohne wesentliche anatomische Grundlage heranzuziehen, finde ich
nicht ahwegig. Sogar fiir wahrscheinlich halte ich die Mitbeteiligung
der Summation bei denjenigen Schmerzen, die nachts bei vollkom-
mener Ruhe und bei verminderter GroBhirntitigkeit im Halbschlaf
zur Unertriglichkeit exazerbieren. Das riickliufige Phinomen ist
noch unbekannter: Man beiBt sich vor Schmerz auf die Lippen
oder hohrt die Fingerniigel in die Handfliche. Ein Kribbeln in der
Nase, das unfehlbar den Niesreflex in Gang gesetzt hitte, kann
durch Streichen des Nasenriickens abgelenkt werden. Ein bestehen-
der Reiz kann durch einen neu hinzutretenden gehemmt werden.
Eine Summation kann riickgingig gemacht, eine Irradiation gebun-
den werden. Ich werde noch auf diese Erscheinungen zuriickkom-
men. Es ist nicht zu verkennen, dal die Monophosphat-Behandlung
geeignet ist, in diesem Sinne zu wirken.

Einen anderen Wirkungsmechanismus méchte ich annehmen
bei den Erkrankungen, die mit lokaler Entziindung einhergehen.
Einer akuten Entziindung wird man mehr konservativ gegeniiber-
treten. Eine chronische mufl aber gereizt werden. Man setzt mit
Monophosphat eine zweite, akute und beobachtet, wie beide zu-
sammen abklingen. Es ist sicher, daB der Korper einem akuten Ge-
schehen intensivere Abwehrkrifte entgegensetzt als einem chro-
nischen. Hier kdnnte also Monophosphat insofern itiologisch wir-
ken, als es mit Hilfe einer artifiziellen Entziindung die lokale und
eventuell auch die allgemeine Abwehr des Kérpers stimuliert.
Diese Arbeitshypothese der Wirkungsweise der neuen Therapie
liBt die Indikation genan ableiten. Selbst die vorsichtigste Mono-
phosphat-Behandlung ist iiberall dort kontraindiziert, wo die
schwicheren Reizmittel nicht anstandslos vertragen werden. Somit
kann ein reicher Erfahrungsschatz der Medizin einfach anf das

16




!

neue Verfahren sinngemiB iibertragen werden. Monophosphat muf3
als stiarkstes aller bisher bekannten, lokalen Reizmittel betrachtet
werden und deshalb muB auf genaueste Indikationsstellung bei
allen entziindlichen Affektionen und bei allen Krankheiten der
Nerven geachtet werden. So wird das Priparat nie Schaden stiften,
richtige Technik vorausgesetzt.

Bei der Deduktion des Verfahrens wurde die Moglichkeit ab-
gehandelt, daf} eine artifizielle Entziindung durch unbekannten
Mechanismus auf innere Organe wirkt. Hier eroffnet sich fiir die
Monophosphat-Behandlung ein groBes, aussichtsreiches Gebiet. Je-
doch soll betont sein, daff ich hierin nicht die geringste Erfahrung
habe. Eine Praxis ist auch nicht der geeignete Ort, solche zu sam-
meln. Dies muBl den Kliniken iiberlassen werden.

Die Technik: Die therapeutische Dosis liegt bei 0,2 bis
3 cem des Priparates. Prinzipiell soll mit der kleineren Dosis be-
gonnen werden, wenn nicht ganz schmerzhafte, akute Affektionen
zu behandeln sind. Die nichste Dosis wird nach der Wirkung der
ersten gewihlt. Es soll eine merkliche, aber nicht stark schmerz-
hafte, lokale Reaktion auftreten. Diese hilt im Durchschnitt 2—3
Tage an. Daher ist es nicht erlaubt, die Injektion an der gleichen
Stelle vor Ablauf dieser Zeit zu wiederholen. Etwas anderes ist es,
wenn eine neue Stelle gewihlt wird. Es ist durchaus statthaft, ver-
schiedene Injektionen zu gleicher Zeit zu machen, da Allgemein-
erscheinungen nicht befiirchtet werden miissen. Die Hochstzahl der
Einspritzungen hingt von der Bereitschaft des Patienten ah. Es
mul} besonders betont werden, daB3 es sich hier nicht um eine In-
filtrationstherapic handelt, bei der griflere Gebiete iiberschwemmt
werden; sondern es handelt sich darum, eine genau gezielte, kleine
kiinstliche Entziindung zu legen. Aus diesem Grunde mull durch
cingehende Palpation die exakte Lokalisation des Schmerzpunktes
festgelegt werden. Dies bereitet erfahrungsgemiB einige Schwie-
rigkeiten. Oft kann auch bei genauester Untersuchung kein Punkt
gefunden werden, der schmerzhaft ist. Dann mull der Patient in
jeder Richtung ausgefragt werden, was nun auch wieder seine Man-
gel hat. Ofters kann auch er nicht eine Quelle seiner Beschwerden
angeben und besteht auf einem grofieren Gebiet, oder gibt meh-
rere an. In diesen Fillen kann durch Uberlegung meist der giin-
stigste Ort fiir die Injektion gefunden werden, wenn man die ver-
schiedenen Irradiationen beriicksichtigt. Die andere Moglichkeit
ist die, daB} es sich nicht um ein lokales Leiden handelt und dann
ist die Monophosphat-Behandlung nicht indiziert. Hat man einen
Druckpunkt festgestellt, so soll das Monophosphat-Depot méglichst
nahe an ihn heran- oder in ihn hineingelegt werden. Es mull aber
unbedingt entweder sunbkutan, intramuskulir, oder am besten in
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lockeres Binde- oder Fettgewebe gelangen. Perineurale und intra-
muskulire Injektion wurde in Rattenversuchen als unschidlich er-
kannt. Im Gegensatz daza soll das Priparat nicht in siraffes Ge-
webe oder in Hohlorgane gespritzt werden, weil im ersten Falle
das entziindliche Odem unter Druck geraten wiirde, was zu Nekro-
sen AnlaB geben kinnte, wie das am Rattenschwanz zu demonstrie-
ren ist. Im zweciten Fall wiirde ein ErguB8 entstehen, der nachher
wieder punktiert werden sollte. Eine intravasale Injektion wire
sinnlos, eine intraneurale habe ich nie versucht. Uber die richtige
Lage der Nadclspitze ist man orientiert, wenn sie weder sensible
noch motorische Erscheinungen verursacht und kein Blut aspiriert.
Es muf eine Spritze verwendet werden, die den Injektionsdruck
abschitzen lifit, da aus oben erwihntem Grunde die Nadel beim
geringsten Widerstand verschoben werden muf. Die Injektion hat
langsam zu geschehen, weil die Schmerzfasern zuerst anisthesiert
und dann gedehnt werden sollen. Wenn der Patient iiberzeugend
starken Schmerz angibt, muB die Injektion abgebrochen oder durch
Zuriickziehen der Nadel oberflichlicher gelegt werden.
Beispiele: Zur Illustration folgen nun die ersten 10 Kran-
kengeschichten. Bis Mitte Januar 1943 wurden Versuche gemacht
mit diversen Vorldufern des Priparats, Kaliummonophosphat-Ben-
zylalkohol. Es handelt sich dabei immer um saure, oder saure hy-
pertonische Lésungen mit oder ohne Kaliumionen mit Tropacocain.
Diese Mittel unterscheiden sich nicht prinzipiell voneinander.
Herr H. 1887, Schneidermeister, Biel. Erste Konsultation am
7.11.42. Seit 2 Jahren Schmerzen im 2. Zehengrundgelenk links.
Seit 11/2 Jahren Schmerzen, Schwellung und Warmegefiihl im rech-
ten Daumengrundgelenk. (An heiden Gelenken hatte Patient frii-
her leichie Unfille gehabt.) Scit einiger Zeit Schmerzen im 5. Ze-
hengrundgelenk links und im proximalen Interphalangealgelenk
des linken Zeigefingers. Befund: Mittelstarker Spreizful} beidseits.
Daumengrundgelenk stark verdickt. Zeigefinger normal. Senkung
5/12. Diagnose: An den Fiiflen statisch bedingte Periostitiden. Am
Daumen deformierende Arthronose. Am Zeigefinger Periostitis, be-
ziehungsweise Periarthritis. Behandlung: 9.11.42. Mit Spreizful}-
cinlagen konnten die Schmerzen an den Fiilen schlagartig behoben
werden. Je in die schmerzhafieste Stelle des Daumens und des
Zeigefingers worde !/a ccm Losung gespritzt. Die Wirkung war gut.
Die Injektionen wurden am 12.11. wiederholt und ebenso am
17.11. Am 25.11. erwies sich der Zeigefinger als geheilt und der
Daumen fast schmerzlos. In diesen wurde noch eine Spritze gege-
ben und der Patient entlassen. Am 15.1.43 ergab die telephoni-
sche Anfrage: Zeigefinger vollstindig geheilt, Daumen schmerzlos,
geringe Beschwerden nur bei Witterungswechsel, letzteres auch in
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den FiiBen. Einen Monat spiter lie sich der Patient alle Zihne
ziehen zwecks Anfertigung einer Prothesc. Es kamen dabei 3 Gra-
nulome zum Vorschein. Nach der Totalsanierung des Gebisses
machte er eine fokaltoxische Allgemeinreakiion durch, die bald
iiherwunden wurde. Im Mirz 43 konnte eine Senkung von 1/3 ge-
messen werden. Der Patient war nahezu beschwerdefrei. Im Au-
gust half er 14 Tage in der Landwirtschaft und forcierte die ihm
ohnehin ungewohnie Arbeit absichtlich, in der irrigen Meinung,
noch die letzten Reste seines Leidens herausschwitzen zu konnen.
Kurz darauf erschien er wieder mit heftigen Schmerzen in den frii-
her befallenen Gelenken sowie im linken Knie und im Nacken,
was Steifheit des Halses bedingte. Die Senkung betrug 12/30. Der
Patient war nicht fiir eine Allgemeinbehandlung zu gewinnen und
wollte einen Versuch mit der fritheren Lokalbehandlung machen.
Unter kérperlicher Schonung wurde eine ausgiebige Monophosphat-
Therapic eingeleitet, die in weniger als einem Monat zu einem gu-
ten Resultat fithrte. Die Senkung ging auf 8/25 zuriick. Im De-
sember rezidivierte das Leiden allerdings. Welche neuerliche Resi-
stenzverminderung dafiir verantwortlich zu machen ist, kann nicht
angegeben werden. Die Senkung wurde mit 19/45 gemessen, wes-
halb der Patient einer Kupferkur mit Fhesal-Bayer unterzogen
wurde. Der Fall lehrt, daB Monophosphat als rein symptomatisches
Mittel auch bei Fokalinfektion im Latenzstadium mit Erfolg ver-
wendet werden kann, griindliche Herdsanierung vorausgesetzt.
Herr G. 1911, Ladenbesitzer, Biel. Erste Konsultation am
23.11.42. Sein Leiden begann mit 25 Jahren mit Ischias links. Mit
98 Jahren trat ein starker Anfall auf, der 6 Wochen Bettruhe er-
torderte und 2 Monate Hinken bedingte. Das Bein sei schwiicher
geworden. Der Zustand blieb stationir, bis der Patient im Juli 39
in Ttalien eine Moorbadekuar durchfithrte. Daraafhin hat sich der
Zustand weitgehend gebessert. Seit einem Monat aber treten wie-
der Beschwerden auf, die sich in der letzten Woche verstirkt haben.
Befund: Laségue bewirkt Schmerz in der Iliosacralgegend links
und im Hiftgelenk rechts. Babinski fraglich, Patellarreflexe stark,
Achillessehnenreflexe negativ, ebenso Bauchdeckenreflexe. Crema-
sterreflexe positiv. Armreflexe normal. Nystagmus fraglich. Keine
Koordinationsstorungen. Ischias frei. Keine Atrophie. Senkung
2/8. Diagnose: Wurzelischias. Behandlung: 1 cem Losung tief ge-
gen das Wurzelgebiet des linken Ischiasnerven. Am 26.11. weit-
gehende Besserung links, aber dafiir ist der gleiche Schmerz rechts
anfgetreten. Es wird eine gleiche Spritze dort verabfolgt. Am fol-
genden Tag traten bei einer Bewegung plotzlich so heftige Schmer-
zen auf, daB Ubelkeit und SchweiBlausbruch auftraten. Seither
keine Beschwerden mehr in den Wurzelgebieten der Tschiasnerven,
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aber leichte Semsationen in deren Ausdehnungsgebiet links. Am
1.12. wird nochmals in jedes Wurzelgebiet je die Hilfte der er-
sten Dosen injiziert. Am 14.12. wird der Patient subjektiv und ob-
jektiv geheilt entlassen. Bis heute hat er nur einmal iber leichtere
Beschwerden zu klagen gehabt, die ohne irztliche Behandlung ab-
klangen.

Frau W. 1877, Hausfrau, Siselen. Seit 10 Jahren Diabetes, der
bei leichter Didt keine Beschwerden macht. Seit 5 Jahren beste-
hen Schmerzen in der Thoraxwand iiber der Leber. Ofters verzieht
sich der Schmerz in den Riicken. Er tritt besonders bei Witterungs-
umschlag auf. Eine genaue Lokalisation war nicht méglich. Objek-
tiv fehlte jeder Befund. Es wurde am 11.12. eine saure hyper-
tonische Tropacocainlosung tief subkutan in die Gegend der sub-
jektiven Schmerzlokalisation gegeben. Die Injektion war schmerz-
los. Die Patientin erschien nicht mehr. Am 19.1. 44 lieB sie durch
ein Frdulein aus ihrem Dorfe ausrichten, dafl der Schmerz seit der
Einspritzung nicht mehr aufgetreten sei. In Ergéinzung dazu schrieb
sie noch folgenden Brief: «Siselen, den 19. Jan. 43. Sehr geehrter
Herr Arzt! Frl. W. teilte mir mit, daB es Thnen unglaublich vor-
komme, daB die Schmerzen nachgelassen haben bei mir; es ist
aber gottlob doch so. Wenn ich iiber die Stelle fahre, so spiire ich
noch, dal etwas gewesen ist; aber Schierzen spiire ich nicht mehr.
Ich arbeite wieder von morgens 6 Uhr bis abends 10 Uhr ohne viel
Unterbruch. Ich selbst verwundere mich. Aber die Heilung kam
nicht von heute auf morgen, ging ganz langsam. Besten Dank fiir
Ihre gute Behandlung und Medizin ... Wenn ich einen Riickschlag
verspiire, werde ich ohne Zogern hei Ihnen vorbeikommen ...»
Sie erschien dann tatsichlich am 22.1. aber nicht wegen eines Re-
zidivs, sondern aus Angst vor einem solchen.

Herr W. 1916, Kaufmann, Biel. Konsultation am 29.12.42.
Seit gestern Schmerzen im rechten Knie und in der Lende. Laségue
positiv. Druckpunkte im rechten Ischiaswurzelgebiet und in der
Kniekehle. Die Behandlung bestand in einer Injektion in das
Wurzelgebiet intramuskuldr von 0,5 ccm Monophosphat. Der Pa-
tient war am 31.12 wieder bestellt, telcphonierte aber, dal er
gesund sei und verreise. Am 6. 1. 43 erzihlte er mir, er habe nach
der Injektion sehr gut geschlafen und als er aufgewacht sei, habe
er keine Schmerzen mehr gehabt. Sic seien auch nicht wiederge-
kommen.

Herr M. 1867, Uhrmacher, Biel. Konsultation am 21.12.42.
Vor 50 Jahren in China Paratyphus und viel Rheumatismen, be-
sonders in den Knien. Vor 2 Jahren beim Gehen plétzlich Sperre
im rechten Kniegelenk. Seither tritt Gfters ein harter Buckel an
dessen Innenseite in Erscheinung. Seit 3 Wochen bestehen dort
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auBerordentliche Schmerzen. Befund: Scharf umrissener Punkt im
medialen Gelenkspalt des rechten Kniegelenks #uBerst druck-
empfindlich. Gelenk miBig verbreitert. Steinmannsches Symptom
negativ. Diagnose: Arthrosis deformans mit fraglicher Lision des
Meniscus medialis. Es wurde sofort 0,7 cem Lisung subkutan am
Schmerzpunkt verabfolgt. Am Tag darauf konstatiert der Patient
eine leichte Besserung. An der Injekiionsstelle findet man eine
leicht gerotcte Haut und ein starkes Odem in HandtellergréBe.
Das Odem ist hier besonders ausgeprigt, weil im Bein eine allge-
meine Stanung mit Varicose infolge groBer Scrotalhernie vorhan-
den ist. Wegen dieser Stauung wird am 24.12. nicht eine zweite
Injektion gemacht, sondern eine massive Dosis Ultrakurzwellen
appliziert. Am 28.12. subjektive Besserung. Druckpunkt unver-
andert. Es wird 0,5 ccm Monophosphat gespritzt. Am 30.12. wei-
tere Besserung. 0,7 ccm Monophosphat. Am 2.1.43 geht es gut,
aber Patient hat noch immer Beschwerden beim Treppensteigen.
Es werden 0,75 cem gegeben. Am 5. 1. hatte der Patient die erste
schmerzfreie Nacht. Der Druckpunkt war schwierig feststellbar.
Behandlung 0,5 ccm Monophosphat. Am 7. 1. subjektiv fast geheilt
entlassen. Am 25. 1. der gleiche Zustand. Der Patient gibt an, dal}
er jetzt weniger triume als vorher und bhcklagt sich iiber sein
schlechtes Gedichtnis, da er seinen Stock ofters vergesse. ie
Dosis dieser 5 Injektionen hat fiir diesen Befund als schwach
zu gelten. Sie wurde so gewihlt wegen des vorgeriickten Alters des
Patienten, der Stanung im rechten Bein besonders. weil damals
noch Tropacocain als Anisthetikam verwandt wurde.

Frau A.1893, Hausfrau, Lengnau. Am 12.1.43 klagt die Pa-
tientin, seit fast einem Jahr iiber Schmerzen in der linken Hifte
und im linken Bein. Sie trcten besonders in Krscheinung beim
Sitzen auf weichen Polstern oder nachts. Patientin wacht fast
immer nach Mitternacht deswegen auf. Ein Arzt stellte Ischias
fest, bestrahlte, gab Pillen und Einreibemittel. Das Leiden besserte
nicht viel. Befund: Laségue links positiv, Druckpunkte zwischen
Glutaealfalte und Kniekehle. Es wurde 0,5 ccm Monophosphat am
Hauptdruckpunkt tief perincural injiziert. Am 14.1. gibt die
Patientin eine schwache, aber deutliche lokale Reaktion an. Es
besteht nur noch c¢in Druckpunkt und zwar derjenige der Injek-
tion. Es werden 0,75 cem sehr tief und 3 cm unterhalb dieser
Stelle eingespritzt. Am 18. 1. berichtet die Patientin, die subjek-
tiven Beschwerden hitten sich am 2. und 3. Tag nach der Injektion
verstirkt, Seither ist der Zustand wic vorher. Objekiiv ist jede
Druckempfindlichkeit des Ischiasncrven verschwunden. Die Schmer-
sen kénnen nicht mchr lokalisiert werden. Es wird daher eine
Colchicin-Tinktur, sowie ein Schlafmittel verordnet. Am 27.1.
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kann konstatiert werden, daf die Schlafpulver sehr gut wirken,
daB aber die nichtlichen Schmerzen wieder auftraten, sobald die
Patientin einmal mit dem Mittel aussetzen wollte. Von den Tropfen
verspiirte sie keine besondere Wirkung. Der Befund ist noch der
gleiche: Nicht lokalisierbare Schmerzen, keine Druckpunkte. In-
zwischen konnten Parallelen mit anderen Fillen gezogen werden.
Herr G. hatte im Laufe der Behandlung ebensolche Miihe, seine
Schmerzen zu lokalisieren. Herr W. gab einen Druckpunkt in der
Kniekehle an. Beide Fille warden lediglich durch Injektion in das
Wurzelgebiet des Ischiasnerven geheilt. Durch diesen Umstand er-
mutigt, wird der Patientin 1 cem tief in die Gegend des musculus
piriformis gespritzt. Am 1. 2. gibt die Patientin an, daBl am nich-
sten Tag eine kleine Reaktion stattgefunden habe. Seither habe
sich der Zustand ganz wesentlich gebessert. Sie nehme keine
Schlafmittel mehr. Wenn sie aufwache, habe sie trotzdem keine
Schmerzen. Darauf wurden 1.75 ccm tief gegen das caudale Ende
des musculus errector trunci injiziert. Der kleinere Teil dieses
Depots wurde iiber dieser Stelle subkutan gelegt. Am 11.2. be-
richtete die Patientin, es habe eine starke Reaktion im Kreuz
gegeben. Daneben seien Schmerzen besonders im Unterbauch, in
der Blase und in den Briisten aufgetreten, zusammen mit der
Periode. Seither bestehe eine gewisse Miidigkeit im Kreuz. Diese
Beschwerden lassen sich simtlich durch den Beginn des Klimak-
teriums erkliren. Was die Ischias anlangt, ist die Patientin sehr
zufrieden. Die Schmerzen sind nicht mehr aufgetreten, besonders
auch nachts nicht. Auch das Sitzen auf Polstern ist wieder schmerz-
frci. Immerhin werden aber noch ganz unbestimmte und unbedeu-
tende Sensationen im Ischiasgebiet angegeben. Die Patientin wurde
entlassen.

Herr M. 1913, Uhrmacher, Biel. Am 6. 1. 43 lieferte der Patient
folgende Anamnese. 1936 starke Angina, 1940 Iritis mit funf-
monatigem Aufenthalt in einer Militdrsanititsanstalt. Man habe
keine Ursache finden konnen. Beginn des jetzigen Leidens im
Sept. 41 mit plétzlichem Schmerz in der rechten Ferse und mit
starker Schwellung. Ein Arzit machte verschiedene Rontgenauf-
nahmen und fand nichts. Es wurden diverse Blutuntersuchungen
und eine Durchleuchtung des Thorax mit negativem Erfolg vor-
genommen. Diec Behandlung mit einer ganzen Reihe von Injektio-
nen war erfolglos. Die Intensitit der Schmerzen schwankt sehr, je
nach der Witterung. Lokalstatus: Starker Druckschmerz iiber dem
Tuber calcanei des rechten FuBles. Induration und Verdickung der
Gewebe um das corpus calcanei. Dorsalflexion des FuBBes schmerz-
haft gehemmt. Ganz geringgradiger Spreizfufl., Am 16.1. warde
eine Dosis von 0.5 ccm Monophosphat appliziert. Die Injektion war
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etwas schmerzhafter als normal. Am nichsten Tag traten stirkere
Beschwerden und vermehrtes Geschwollensein auf. Am 20.1. be-
standen immer noch mehr Schmerzen als vor der Injektion. Ob-
jektiv zeigte sich keine Verinderung. In der Folge wurden 7
Durchflutungen mit Ultrakurzwellen vorgenommen mit vorsich-
tiger Dosierung beginnend. Dabei zeigte es sich, daB die maximale
Dosis die auBerste Grenzc einer erwiinschten Reaktion darstellte.
Der Reiz der Monophosphat-Behandlung war fiir diesen Fall zu
kriftig. Ein Jahr spater trat cin Rezidiv auf. Nach dem Studium
der Akten der Militirversicherung and dem Befund konnte eine
tonsillogene Fokalinfektion diagnostiziert werden. Leider wider-
setzte sich der Patient der Sanierung, die bei einem beobachteten
Parallelfall durchschlagenden Erfolg brachte.

Herr P.1880, Kaufmann, Biel. Am 18. 1. 43 konsultierte mich
der Patient wegen Ischias, den er seit zwei Jahren habe. Befund:
Ischiasnerv absolut frei. Druckpunkt in der Gegend Trochanter
major, minor, Schenkelhals dorsal. Diese Stelle macht Beschwerden
wechselnder Intensitat, die wetterabhingig sind. Dieselbe Region
war vor etwa 10 Jahren von einem betrichtlichen Unfall betrof-
fen. Die Palpation ergab eine unklare Schwellung dieser Gegend
in der Tiefe. Die oberflichlichen Konturen waren etwas ver-
strichen. Die Senkung betrug /3, das Réntgenbild zeigte keine Ver-
anderungen. Am 22.1. wurden 0.5 ccm Monophosphat tiel in den
Schmerzpunkt deponiert. Die Schmerzen verschwanden und sind
bis zur Kontrolle am 17.2. nicht wicder aufgetreten. Nebenbei sei
bemerkt, daB der Patient wegen peripheren, arteriosklerotischen
Zirkulationsstorungen lokal mit Wechselbidern und Acetylcholin-
Salbe behandelt wird. Ein bestehender Spreizfull wurde gestiitzt.

Herr S.1878, Landwirt, Schiipfen. Der Patient trat am 1.2.43
mit folgender Anamnese in meine Behandlung: Zirka 1932 «Ver-
reiBen» der rechten Schulter. Behandlung mit Massage einige
Monate lang. Statt, daB die Schmerzen weggingen, traten solche
auch auf der anderen Seite in Erscheinung. Diese Beschwerden in
beiden Schultergelenken sind stark wetterabhingig. Lange Behand-
lung mit Einreibungen, Meersalzbidern und Massage war nur von
schwachem Erfolg. Befund: Rechier muse. deltoides stark atro-
phiert. Beidseits lautes Knacken und Reiben bei Bewegung in den
Schultergelenken, die kaum eingeschrinkt, aber schr schmerzhaft
ist. Behandlung: Uber jedem Deltamuskel 0.5 ccm Monophosphat
je an die schmerzhafteste Stelle subkutan. Am 3.2. Keine Reak-
tion, ganz leichte Besserung. Es wurde je 1 cem in gleicher Weise
verabfolgt. Am 5. 2. kein weiterer Fortschritt, die Reaktion war
gering. Es wurden je 2 cem Monophosphat in den musc. deltoides
eingespritzt. Am 8. 2. meldet der Patient ¢ine kurze Reaktion. Jetzt
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wurden an jeder Schulter je 2mal 1 ccm intramuskular injiziert.
Am 11.2. wurden je 2 cem in maximaler Nahe der Gelenke depo-
niert. Am 15. 2. links weitgehende Besserung, rechts sehr heftiger
Riickfall, der am 14. 2. aufgetreten ist. Es wurde die Frage ven-
tiliert, ob dieser mit der Injektion am 11.2. zusammenhiangt, was
nicht wahrscheinlich ist, da eine Reaktion am 12. und spatestens
am 13. 2. hitte aufireten miissen. Die Maoglichkeit, dal ein Schleim-
beutel von Monophosphat getroffen wurde, kann nicht negiert
werden. Daher wurden die folgenden Einspritzungen wieder sub-
kutan gelegt. Es wurde 2mal je 1 ecm Monophosphat iiber dem
rechten Deltamuskel subkutan gegeben. Am 17. 2. erwies sich der
Riickfall rechts als behoben. Jedoch gibt der Patient noch stirkere
Beschwerden links an. Es wurden je 2 ccm verabfolgt. Am 20. 2,
konstatierte der Patient wesentliche Besserung links und miBige
‘Besserung rechts. Es werden dort nochmals 2 c¢em injiziert und
zwar eine solche Dosis iiber dem Gelenk in der Gegend des vor-
deren Deltarandes und eine gleiche unterhalb des Acromions late-
ral. Am 24.2. ist der Patient mit dem Erfolg der Behandlung in
8 Sitzungen zufrieden. Es sei kein Vergleich mit dem Zustand im
Januar. Dabei wurde der Patient nicht im Unklaren dariiber ge-
lassen, daf} eine vollstindige Heilung nicht mehr moglich sei. Es
wurden zur Nachbehandlung Bewegungsiibungen angeordnet und
die reduzierte Arbeitsunfahigkeit wieder aufgehoben. Was die
Dauer des Erfolges anlangt, konnten natiirlich keine Versprechun-
gen gemacht werden.

Herr S5.1882, Dachdecker, DieBbach. Der Patient gibt am
4.3.43 an, er sei vor 10 Jahren aus einer Héhe von 2 m auf das
rechte Gesidll gefallen, habe aber trotz Schmerzen weiter ge-
arbeitet. Diese verloren sich mit der Zeit, traten aber seit 5 Jahren
wieder stirker auf. Vor zirka einem Jahr hatte er wieder einen
Unfall, bei dem die Adduktorengegend des rechten Oberschenkels
betroffen wurde. Hier duBert der Patient zur Zeit die stirksten
Beschwerden. Befund: Laségue rechts undeutlich. Druckpunkt in
der Gegend des Trochanter minor. Ischias frei. Bewegung im rech-
ten Hiiftgelenk leicht und gleichmiBig eingeschrinkt. Der Patient
hinkt. Diagnose: Malum coxae senile. Die Behandlung wurde be-
gonnen mit Injektion von 0,75 ccm Monophosphat tief in den
Druckpunkt gegen den Trochanter minor. Am 5.2. keine Bes-
serung. Es ist nicht klar, ob die angegebenen Schmerzen auf den
Ischiasnerv oder auf die Adduktorenmuskulatur bezogen werden
missen. Aus diesem Grunde wurde ein Versuch gemacht mit In-
jektion von 1 cem in die Gegend des musec. piriformis. 1 cem wurde
wieder am Trochanter minor deponiert. Am 9.2. ist der Zustand
der gleiche. Dazu sind aber starke Schmerzen im Kreuz gekommen.
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Es wurde 1 ccm Monophosphat iiber dem sacrum subkutan ein-
gespritzt. 1 cem wurde mit Spezialnadel 20/50 oberhalb des Tro-
chanter major einstechend in die Gegend des Schenkelhalses ge-
legt. Am 12.2. wurden beide Injektionen mit der Dosis von 2 ccm
wiederholt. Am 16.2. berichtet der Patient von einer starken Re-
aktion im Kreuz. Eine nennenswerte Besserung sei nicht einge-
treten. Es konnte ein Druckpunkt in der Gegend des musc. piri-
formis gefunden werden, in den 2 cem gespritzt warden. Am 19. 2.
konnte festgestellt werden, dal} die Schmerzen im Kreuz und in
der Lende gebessert haben. Die Schmerzen und Muskelkrampfe in
der Adduktorenplatte sind unverindert. Daher wurden dorthin
9 cem subkutan injiziert, was am 22.2. in der gleichen Dosis
wiederholt wurde, wozu noch eine Injektion von 2 cem in die
Gegend des foramen infrapiriforme kam. Am 26.2. berichtete der
Patient, daR eine wesentliche Besserung zeitweilig eingetreten sei.
Es gebe Tage, wo die Beschwerden fast verschwunden seien, wih-
rend an anderen Tagen der Zustand derselbe sei, wie vor der Be-
handlung. Die Injektionen vom 22 9. wurden wicederholt. Darauf
muBte nach diesen 8 Sitzungen aus suBeren Griinden dic Behand-
lung abgebrochen werden, und ich betrachtete den Fall als MiS3-
crfolg. Einige Monate spiiter lieB aber der Patient wissen, dafl
«die Kur gut gewesen sei».

Zu dieser sehr kurzen Kasuistik ist zu sagen, daB die Falle
nicht ausgesucht sind, sondern es wurden alle bis Ende Februar
1943 mit Monophosphat behandelten Falle beschrichen. Das Er-
gebnis war ermutigend. Von 10 Patienten reagierten 8 sehr gut,
1 verspitet und 1 schlecht. Bei diesem letzteren wurde ein leichter
und gut reversibler Schaden gesetzt, infolge unvorsichtiger Indi-
kationsstellung. Die Fille demonsirieren die theoretisch vorher-
gesehene Tatsache, daB die Monophosphat-Behandlung, wie jede
anderc Behandlungsart, um so gréBerc Erfolge zeitigt, je geringer
die anatomischen Verinderungen sind. Sind diese aber hochgradig,
ist die Moglichkeit, die Schmerzen wirksam zu bekimpfen, jeden-
falls so groB, daB sich ein Versuch lohnt. Der zuerst behandelte
Patient legte mir spater spontan die Frage vor, warum die paar
Einspritzungen vor einem Monat bewirken konnten, daB sein
Daumen jetzt noch weiter bessere. Die Antwort ist klar: Durch
Beseitigung der Schmerzen wurde das Gelenk einer normalen
Funktion zuriickgegeben, welche sweifellos imstande ist, die De-
formation zu normalisieren mit Hilfe des standig sich abspielenden
Knochenumbaues.

Seit diesen Anfangserfolgen habe ich das Kaliummonophosphat
regelmiBig und mit fast 100 cem pro Monat in meiner Praxis ver-
wendet, und zwar bis zam Februar 1944. Die Zahl der Fille, die
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damit geheilt wurden, oder die iiberzeugend eine gute Wirkung
angaben, betriigt 65. Diesen gegenuber steht kein Fall, bei dem
der alte Grundsatz: Primum nil nocere, verletzt worden wire. Die
durchschnittlich pro Patient angewandte Menge betrigt nicht ganz
10 cem. Hier wird nun auf eine Wiedergabe der einzelnen Kran-
kengeschichten verzichtet, weil sich dasselbe Bild immer wieder-
holt. Es sollen in Folgendem nur die interessanten Fille genannt
werden, die zur Erwerbung neuer Erkenntnisse fiithrten. Insbe-
sondere werden alle Fille aulgezeigt, die nicht im giinstigen Sinne
beeinfluBBt werden konnten. Im wesentlichen sind die mehr deduk-
tiv abgeleiteten Indikatiomen und die theoretisch geforderte Tech-
nik zu ihrem Recht bestehen geblichen. Die anzubringenden
Anderungen werden anhand der betreffenden Beispiele, nach
Krankheitsgruppen gesondert, angegeben.

Die Arthrosen und Periarthrosen, inklusive Peri-
arthritis humeroscapularis, bilden zweifelsohne das dankbarste
Feld der Monophosphat-Behandlung, wobei diejenigen der Schul-
tergelenke an der Spitze stehen. Meistens iibertrifft der Erfolg die
Erwartung. Vor Schmerz ingstlich am Oberkérper fixierte Arme
kénnen nach 1 bis 5 Injektionen frei hewegt werden. Selbst Fille
mit lauter Krepitation und atrophiertem Decltamuskel kénnen
schmerzfrei werden. Immerhin hat auch diese Gruppe einen nega-
tiven Fall aufzuweisen. Nachdem die Dosis von 2 cem nur gerade
nach der Injektion die Schmerzen milderte, wurden getreu der
theoretischen Uberlegungen 5mal 1 cem periartikulir gespritzt.
Daraufthin trat eher eine Verschlechterung ein. Nach 4 Sitzungen
wurde die Monophosphat-Behandlung abgebrochen und dem Pa-
tienten, da aus duBeren Griinden kurze Wellen nicht gebraucht
werden konnten, Massage, Hautrciz und Wirmepackungen emp-
fohlen, womit er guten Erfolg hatte. Es muB hier angenommen
werden, daBl die Technik falsch war. Ich bin seither davon ab-
gekommen, bei Schultergelenksarthrosen tiefer als subkutan zu
sprizen. Die zu verabreichenden Dosen sind 1 bis 3 cem. Ein Fall
ist intercssant, bei dem eine fokaltoxische Komponente anzuneh-
men war wegen der erhoéhten Senkung und des unglaublichen Zu-
standes des Gebisses. Die Monophosphat-Behandlung sprach prompt
an. Der Patientin ist aber nicht soviel Verstindnis zuzutrauen, dafl
sie danach das Gehil} sanieren lieB. Im Gegenteil wird sie meinen
Rat als durch den Behandlungserfolg iiberholt und als wiberfliissig
erachten. Man sollte solche Paticnten erst nach der Sanierung
behandeln, um sie dazu zu zwingen und den Erfolg noch sicherer
zu stellen. Es ist noch ein Arbeiter zu erwihnen, der wahrend der
Monophosphat-Behandlung ein  heftiges Schmerzrezidiv bekam
infolge einer Kraftanstregung. Dieses konnte solort wieder be-
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hoben werden. Daneben zeigte der Patient interessante Phiino-
mene, die unter Ischias abgehandelt werden sollen.

Sehr hiiufig sind die Kniegelenksarthrosen bei Frauen in der
Menopause. Die Kombination von Follikelhormon und eventuell
Perandren mit der lokalen Therapic ist die Behandlung der Wahl.
Wenn die Beschwerden diffus im ganzen Knie angegeben werden,
was seltener vorkommt, so konnen zuerst ultrakurze Wellen ver-
sucht werden. Meistens sind aber deutliche Druckpunkte zu finden,
die mit Monophosphat auszuschalten sind. Die Dosis liegt bei 0,5
bis 2 cem. Es soll in diesem Zusammenhang noch auf einen beson-
deren Umstand hingewiesen werden. Selbst Arthrosen mit schwerer
Deformation haben beschwerdearme Intervalle. Dann eine Be-
handlung cinzuleiten, wire falsch, weil sic nichts Unmaogliches
leisten kann, aber miBkreditiert wiirde, wenn gerade zufillig das
Leiden wieder in eine schmerzhafte Phase eintreten sollte. In dic
Krankheitsgruppe der Kniegelenksarthrosen sind sicher auch die-
jenigen Fille einzureihen, die in hoherem Alter plotzlich Sym-
ptome einer Meniskuslasion bekommen, ohne daB ein Unfallereig-
nis vorangegangen wire. Nach dem bereits heschriebenen sind mir
noch mehrere solcher fraglicher Meniskuslisionen begegnet. Bei
einem Patienten im Alter von 75 Jahren setzte eine Monophos-
phat-Injektion eine zu starke Reaktion, die sich mit Ultrakarz-
wellen sofort beheben lieB. Es ist begreiflich, dall der Patient
daraufhin die letztere Behandlung vorzog, zumal sie auch zum
Ziele fithrte. Ein solcher Fall bei einem jungen Mann war sowohl
fiir den Patienten, wie fiir den Arzt verbliiffend. Jener kam mit
sehr groBen Schmerzen hinkend in die Sprechstunde. Es zeigte
sich ein kleiner, sehr empfindlicher Druckpunkt im medialen Knie-
gelenkspalt. Das Steinmannsche Symptom war positiv. Es wurde
1 cem an den Punkt subkutan verabfolgt. Am zweitfolgenden Tag
erschien der junge Mann, um sich ganz beschwerdefrei wieder ab-
sumelden. In der Folge traten noch zwei schwichere Rezidive auf,
die ebenfalls prompt ansprachen. Bei einem weiteren Fall wurde
eine grobanatomische Lision offenbar, nachdem die Monophos-
phat-Behandlung nach der 5. Injektion als aussichislos abgesetzt
worden war. Ich méchte vorschlagen, bei jedem Fall von frag-
licher Meniskuslidsion, wo die Indikation zar Operation nicht
sicher ist, einige Einspritzungen subkutan zu versuchen, was ein
wertvolles Diagnostikum darzustellen scheint.

Schwicriger zu beeinflussen sind die Hiiftgelenksarthrosen. Sie
verlaufen meist shnlich, wie der schon geschilderie Fall. Die ge-
zielte Injektions-Therapie gestaltet sich nicht ganz cinfach wegen
der mannigfachen Trradiationen. Werden die Schmerzen vorn am
Gelenk angegeben und Druckpunkte in den Leisten gefunden, so
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wirken vorsichtig dosierte Subkutangaben von 0,5-2 cem gut.
Gehen die Beschwerden von der hinteren oder lateralen Partic aus,
so wird mit einer langen, diinnen Nadel oberhalb des Trochanter
major genau sagittal eingegangen und 1—2 cem lateral vom Ge-
18 lenk deponiert. Diese Injektion ist die einzige, die sich nicht gut
l durch ecine Subkutanbehandlung ersetzen 1iBt. Ein Fall mit be-
triichtlicher Inaktivititsatrophie der Oberschenkelmuskulatur rea-
gierte befriedigend. Ich habe zweimal beobachtet, daf} die Schmer-
zen direkt in den Trochanter major lokalisiert wurden. Monophos-
phat-Depots dariiber wirkten sehr gut. Zahlreich sind die Fille
von sekundiren Myalgien bis zu Myogelosen. Hier ist es angezeigt,
: neben den periartikuliren Injektionen groBere Subkutandepots
1 iiber die befallenen Muskeln zu legen, die sofort mit Entspannung
) reagieren. Bei der in diesem Gebiet dicken Subkutis ist darauf zu
‘ achten, daf} méglichst tiefe Schichten getroffen werden. Bei einem
i | Fall von hochgradigem Malum coxae senile versagte diese Therapie.
Bei den Hiiftgelenksarthresen ist es besonders wichtig, den Patien-
i ten Bewegungsiibungen vorzuschreiben und ihre Durchfithrung zu
iiberwachen. Wenn durch die Monophosphat-Behand]ung in 10
Sitzungen nichts erreicht wird, ist sie abzubrechen oder es ist eine
zirka l4tigige Pause einzuschalten, da man oft den Eindruck hat,
i als ob die Wirksamkeit nach einiger Zeit nachlasse, wie das auch
! bei den Ultrakurzwellen beobachtet wird. Andercrseits sieht man
; ofters eine giinstige Spatwirkung,

z": Die Spondylarthrosen der ohercn Thorakal. und Zervikal-Wir-
I

l

belsiule, und zwar gerade die initialen Fille, eventuell ohne rént-
genologischen Befund, scheinen eine Sonderstellung einzunehmen.
Es wurden 2 Fille mit Dosen von 1-—2 cem behandelt, die stirkere
g Reaktionen aufwiesen, als sonst gesehen werden. Es wurde daher
| dazu iibergegangen, Jede solche Spondylarthrose mit Ultrakurzwel-
i len zu behandeln. Die Erfolge, rein lokal und auch das Irradiations.
gebiet der Interkostalnerven und derjenigen der oberen Extremi-
tit betreffend, sind ausgezeichnet. Wenn das Leiden einer Kurz-
wellenserie von 10 sehr kriftigen Durchflutungen trotzt, oder diese
Behandlung nicht zur Verfiigung steht, sollten multiple Dosen von
0,5—1 ccm subkutan, beidseitig paravertebral, oder iiber die pro-
cessus spinosi gegeben werden. Wihrend ein Fall von Kreuzschmer-
zen mit betrichtlicher Scoliose der Lumbalsiiule, aber ohne rént-
genologische Zeichen einer Spondylarthrose nicht reagiette, hatte
ein 65jahriger pensionierter Arbeiter mit ankylosierender Spon-
dylarthrose, Omarthrose und Arthrose der Iiosacralgelenke einen
guten Erfolg. Die Schmerzen hatten 25 Jahre bestanden. Der Pa-
tient konnte nach 7 Sitzungen beschwerdefrei entlassen werden.
Die Beweglichkeit der Wirbelsiule wurde nicht merklich gebes-

e e N e

28




sert. Es sel an dieser Stelle darauf hingewiesen, daB stets bei un-
klaren Armschmerzen das Gebiet der unteren Zervikalsiule ge-
nauest zu revidieren ist, da ofters dort der wirksame Angriffspunkt
der Monophosphat- oder der Kurzwellenhehandlung liegt. Ein Fall
von Spondylarthrose bei einem postencephalitischen Parkinsonis-
mus verlor seine Riickenschmerzen nach 3 Sitzungen.

Lumbago und Torticollis rheumaticus reagieren
sehr gut. Bei jener sind groBe Dosen bis zu 3 cem, eventuell mul-
tipel, indiziert, bei diesem geniigen kleinere, die gut subkutan zu
legen sind, da die dicke Nackenhaut sonst eine schmerzhafte In-
jektion bedingt. Die bekannten rheumatischen Beschwerden der
Iliosacralgelenke und der Muskulatur der Schulterblatter ver-
schwinden rasch. Hier ist ein Fall lehrreich, der stindig rezidi-
vierte. Einige Male wurde anderswo Iontephoresebehandlungen
durchgefiihrt. Jedoch erkldarte die Patientin, daB die Einspritzan-
gen schneller und intensiver wirken. Hiufig sind die Schmerzen
zwischen dem unteren Lumbalwirbel und dem Sacrum. Sie wurden
alle mit Monophosphat beseitigt bis auf einen einzigen Fall, der
daher noch genauer untersucht wurde. Eine Diskushernie konnte
nicht diagnostiziert werden. Hingegen war die Prostata vergriofert
und derb, weshalb an die Méglichkeit ciner Karzinom-Metastase
gedacht wurde, zumal die Senkung erhéht war. Der Patient wurde
der chirurgischen Poliklinik Bern zugewiesen, wo eine Spondylolis-
thesis festgestellt werden konnte.

Die Ischias bietet eine unerhort mannigfaltige Sympto-
matologie. Zudem kann man wohl sagen, daB kein Fall genau
gleich verliuft, wie der andere, weshalb heute noch nicht ein all-
gemeines Behandlungsschema angegeben werden kann. Thera-
peutisch ist ein Unterschied zu machen zwischen der Wurzelischias
mit oder ohne Beteiligung des peripheren Nerven einerseits und
der neuritischen Form andererseits. Ich méchte jene als sympto-
matische Ischias auffassen, die durch einfache Irradiation von
einem sogenannt rheumatisch affizierten Wirbel-, Iliosacral- oder
Hiiftgelenk zustande kommt. Leider ist eben oft eine Ischias das
einzige Symptom einer solchen Verianderung, was eine Diagnose
verunmoglicht. Besser bestellt ist es hierin mit den selteneren
symptomatischen Formen, die von gyniikologischen Affcktionen,
chronischer Obstipation, Tumoren und tuberkulésen Ostitiden
herrithren. Die rheumatisch genannten Formen von Wurzelischias
sprechen auf subkutane Dosen von 1-—3 ccm ausgezeichnet an. Es
handelt sich hierbei wohl um eine kausale Therapie, da der Irra-
diationsherd, das schmerzhafte Gelenk, beeinfluBt wird. In diesem
Zusammenhang mdchte ich auf den bereits erwihnten Fall von in-
tensiven Schulterschmerzen zuriickkommen. Bei einem heftigen
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Rezidiv klagte der Patient iber zusiitzliche ausgedehnte Arm-
schmerzen. Objecktiv zeigien sich die Nervenstimme sehr druck-
empfindlich, Eine Injektion subkutan vor das Schultergelenk lief
diese Erscheinung verschwinden. Dafiir duflerte der Mann Schmer-
zen im musc. biceps brachii, der erhohten Tonus aufwies. Es wurde
daritber ein Subkutandepot gelegt, worauf sich die Beschwerden
zuriickbildeten. Dieses Wechselspiel zwischen Arthralgie, Myalgie
und Neuralgie ist auch fir dic Behandlung der Gelenke des Bek-
kengiirtels von hoher Bedeutung und tritt so zum Ischiasproblem,
wie folgender Fall zeigt: Ich wurde wegen eines 7. Rezidivs einer
chronischen Lumbago zu dcm Patienten gerufen. Es bestanden
stirkste Schmerzen bei Bewegung im ganzen Kreuz. Die musec. er-
rectores trunci waren bretthart und sehr empfindlich. Links waren
die Beschwerden etwas stirker als rechts. Links bestand Druck-
schmerzhaftigkeit des Ischiasnerven bis zur Kniekehle. In Héhe
der Darmbeinkimme wurden links 2 und rechts 1.5 cem Mono-
phosphat eingespritzt. 3 Tage spiiter erschien der Patient in der
Sprechstunde. Der Schmerz wurde scharf an das linke Iliosacral-
gelenk lokalisiert. Es bestand Druckempfindlichkeit des ganzen
linken Ischiasnerven. Lase¢gue war beidseits positiv, links sehr
stark. I£s wurden 3 ccm am Schmerzpunkt deponiert. 2 Tage spi-
ter war dieser verschwunden. Dafiir war ein solcher in der Gegend
des musc. piriformis aufgeireten. Der Befund am Nerven war der
gleiche. Es wurden jetzt 2 ccm tief in den neuen Druckpunkt in-
jiziert. Weitere 2 Tage spater war der Oberschenkel! ebenfalls he-
schwerdefrei. Schmerzen wurden nur noch im Peroniusgehiet des
Unterschenkels angegeben. In der Hohe der normalen Teilungs-
stelle wurden 2 cem subkutan verabfolgt. Der Patient war fast ge-
heilt, als er durch einen Unfall gezwungen war, nachts lingere Zeit
unbekleidet auBer Bett zu verweilen, was einen heftigen Riickfall
ausldste, der nun wieder den ganzen Ischiasnerv bis ins Foramen
infrapiriforme betraf. Eine neue Injektion dorthin hatte keinen
Erfolg. Mit 6 Ampullen Benerva fortissimum, teils lokal appliziert,
konnte Besserung erzielt werden, die weiter mit Monophosphat zu
einem brauchbaren Resultat gefithrt wurde. Es bestand aber vom
Rezidiv an gerechnet 1 Monat Arbeitsunfihigkeit.

Ich habe diesen Fall etwas ausliihrlicher geschildert, weil sich
dieselben Phiinomene immer wieder zeigen. Ich machte es nicht un-
terlassen, an dieser Stelle auf dic enorme Bedeutung der Iliosacral-
gelenke fiir das Ischiasleiden hinzuweisen. Bis heute habe ich noch
in fast jedem frischen Fall von Ischias und in etlichen dlteren den
Gelenkspalt druckempfindlich gefunden, oder der Patient gab
tiberzeugend an, dafl in dieser Gegend der Ausgangspunkt seiner
Schmerzen sei. Ich glaube nicht, dafl diese Erscheinung eine Folge
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des Ischiasleidens ist, sondern ich mbchte einen atiologischen Zu-
sammenhang annehmen und hoffe, daB die Methode der gezielten
Revulsivtherapie mehr Klarheit in die Sache bringt. Eigenartiger-
weise wirkt eine Injektion an dicse Gelenke lokal immer gut und
cine reine Wurzelischias reagiert prompt. Nach der ersten hoch-
dosierten Injektion pflegen die Patienten iibereinstimmend anzu-
geben, daB sich der Schmerzcharakter geindert hat. Die Ischias
sei eine andere geworden. Es sei dem Schmerz die Spitze abgebro-
chen worden, man habe das Enervierende genommen. Der Schmerz
sei nun mehr stumpf. Diese Angaben beziehen sich oft nicht nur
auf die Kreuzgegend, sondern auch auf die Schmerzen im weiteren
Ausdehnungsgebiet des Ischiasnerven. Wenn aber das Leiden ein-
mal die Peripheric befallen hat, ist es in sein hartnickiges Stadium
eingetreten, wo eine Revuisivhehandlung, die die ganze Haut des
betreffenden Beines trifft, bessere Erfolge zeitigt, vorausgesetzt,
daB der Reiz stark genug ist und daB er vertragen wird. Die Me-
thode der subkutanen Infiltration mit Monophosphat entlang des
Nerven muB noch erprobt werden bei diesen hartnackigen Fillen.
Ich versiehe darunter ein Verfahren, bei dem zirka 10 cem in vicle
kleine Depots aufgeteili werden, die sich im Abstand von einigen
Zentimetern folgen. Ich habe dics erst einmal versucht, und zwar
mit einigem Erfolg. Fiir akute Fille empfehle ich die Methode
nicht. Bei einer Neuritis ist sie sicher kontraindiziert.

Fin weiterer Fall von Ischias sei nur kurz erwihnt: Der Bahn-
arbeiter war andernorts in Behandlung. Seit einigen Monaten
machte sein Leiden keine Fortschritte zur Besserung mehr. FEin
Versuch mit ciner Massagekur verschlimmerte die Sache nur. Die
Injektionen von Monophosphat sprachen erst ordentlich an, doch
stellte sich bald ein neuer Stillstand in der fortschreitenden Bes-
serung ein. Diesmal nun brachte die genau gleiche Massagekur, die
mit starkem Hautreiz verbunden war, den gewiinschten Erfolg. Ein
monotones Bild bot einige Zeit ein Patient, der immer iber
Schmerzen im Piriformisgebiet klagte. Einmal wirkte eine Injek-
tion dahin gut, ein andermal wieder nicht. Ich gewann den Ein-
druck, als ob der Nutzen einer Behandlung durch irgendeinen
Schaden wieder aufgehoben wurde, oder als ob dic hiiufigen In-
jektionen geradezu das Leiden unterstiitzten. Ich bin daher neuer-
dings dazu ubergegangen, nur tief subkutan zu injizieren. Seither
jst stindige Besserung zu verzeichnen. Ich verfolge dic Tendenz,
iiberall dic Subkutandepots der unkontrollierbaren Tiefeninjektion
vorzuziehen. Sehr interessant ist folgender Fall: Die Patientin
wurde seit einem Jahr andernorts wegen ibres Ischiasleidens he-
handelt. Die Kurzwellen hitten cinigen Erfolg gebracht, Einsprit-
zungen nicht. Ich verabfolgte eine Dosis von 1 cem Monophosphat
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perineural, was sehr schmerzhaft war und eine starke Reaktion am
ganzen Ischiasnerven ausléste. Mit 3 Ampullen Benerva fortissi-
mum wurde nicht nur die Reaktion behoben, sondern die Be-
schwerden verschwanden vollstindig. Nach fast zwei Jahren ist
noch kein Rezidiv zu verzeichnen. Dies ist der einzige Fall, bei
dem ich geneigt bin, eine Neuritis anzunehmen. Monophosphat
scheint hier nicht indiziert zu scin. Die zweite Neuritis, die ich in
dieser Zeit gesehen hahe, war eine Teilerscheinung einer Tabes
dorsalis und wurde nicht mit dem Mittel behandelt.

Diverse andere Fiallie seien folgend erwihnt. Der Trup-
penarzt kennt die durch das Uben der Achtungstellung hervorge-
rufenen schmerzhaften Adduktorenansitze am os pubis. Die Be-
handlung ist konservativ durch entsprechende Dispensation, die
sich bei den Instruktoren keiner Beliebtheit erfrent. Durch tiefe
Subkutandosen von 1—2 cecm Monophosphat als cinzige MaB-
nahme 14t sich in den meisten Fillen Schmerzfreiheit erzielen.
Bei Hiiftgelenkserkrankungen treten oft reflektorische Kontrak-
turen der Adduktoren auf, die zu dem gleichen Ubel AnlaB geben.
Auch da wirkt dieselbe Behandlung gut, wenn man noch iiber die
befallenen Muskeln spritzt, was die Kontraktur zu 16sen imstande
ist. Ein Fall von Schulterdistorsion besserte erst fortschreitend
spontan, bis sich ein stationirer Zustand einstellte, der mit einer
einzigen Injektion iiberwunden werden konnte. Ein anderer Pa-
tient hatte 1930 einen akuten Gelenkrheumatismus und 1934 ein
Rezidiv durchgemacht. Er ist heute geheilt bis auf einen eigen-
artigen Restzustand, der ihn in seiner Arbeit als Rebbauer sehr
behindert. Es werden Schmerzen in der Gegend der unteren
Sprunggelenke angegeben. Die Haut des Fufiriickens ist an hand-
tellergroBen Bezirken hypiisthetisch. Der Mann hat bei einer
stattlichen Anzahl hervorragender Arzte alle denkbaren Behand-
lungen durchfiibren lassen. Ein bestehender SpreizfuB wurde kor-
rekt gestiitzt. Nun hat er mit der Monophosphat-Behandlung zwar
einen sehr langsamen, aber deutlichen Erfolg, der noch alternie-
rend durch Bider mit folgender Massage verstarkt werden konnte.
Bisher erhielt er in 5 Monaten 90 cem des Priiparates. Der einzige
Fall von Meralgia paraesthetica, den ich in dieser Zeit gesehen
habe, wurde durch eine Injektion von 1 cem unter dic leicht hy-
peristhetische Haut lateral am Oberschenkel gebessert und mit
einer zweiten von 2 cem gehcilt. Die beiden Fille von Trigeminus-
neuralgie wurden nicht mit Monophosphat behandelt. Die eine ver-
schwand auf Psychotherapiec nnd Ovocyclin, die andere auf Be-
nerva forte und Konjunktivitis-Behandlung. Bekannt sind  die
Schmerzen am epicondylus lateralis und medialis hameri. Bei letz-
teren ist meist der nervus ulnaris in seinem benachbarten suleus
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sehr druckempfindlich. Ein solcher Fall wurde, da eine Injektion
nicht gewagt wurde, mit steigenden Kurzwellendosen behandelt,
wobei sich zeigte, daB die Maximaldosis am besten wirkte. Spater
trat bei mir selbst ein solcher Zustand auf, den ich einer Behand-
lung nicht fiir wert erachtete. AnlaBlich eines noch zu erériernden
Selbstversuchs aber wurde eine Handbreit proximal des Handge-
jenks derselben Seite ein Subkutandepot von 1 cem gelegt. Ich
konnte beobachten, dal} bei Auftreten der Reaktion die Schmer-
zen nachlieBen. Bei einem weiteren Fall wurde noch niher an den
Herd gespritzt, was gut wirkte. Darauf wurde subkutan iiber dem
sulens nervi ulnaris eine Dosis von 0,25 cem injiziert, worauf Hei-
lung eintrat.

Im AnschluB an diese Beobachtung sei ein Wort den «Diagno-
sen» Neuralgie und Neuritis gewidmet. Ich beziehe mich auf die
susammenfassende Arbeit von Brimberg «Uber schmerzhafte Zu-
stinde in der Schulter und im Arm und ihre Behandlung mit Lo-
kalanisthesies (Zeitschrift fiir Rheumaforschung 1944, 1), sowie
auf das Pendant dazu «Ischias, kritische Sichtung von Diagnose
und Therapie» von Strasser. Es ist die heutige Tendenz unver-
kennbar, die neuralgischen Schmerzen auf mehr oder weniger aus-
gepriigte anatomische Verdnderungen zuriickzufithren. Ich méchte
dabei noch weiter gehen und solche Worter wie Neuralgie und
Myalgie ganz aus der Diagnostik verbannen, sie jedoch heranzie-
hen, wenn es sich darum handelt, ein Symptom zu charakterisieren
bei unklarer Diagnose. Hingegen bezeichnen Neuritis und Myositis
faBbare krankhafte Verindernngen von Organen. Thre Diagnose
wird aber sicher oft zu Unrecht gestellt. So zum Beispiel braucht
ein fehlender Reflex nicht ein Zeichen ciner neuritischen Kompo-
nente zu sein. Ein Reflex kann ja schon rein psychisch gehemmt
werden. Die Erscheinung diirfte eher mit dem zusammenhingen,
was man als «lihmenden Schmerz» bezeichnet, der bis zur Pseudo-
paralyse gehen kann. Nicht die pathologische Anatomie, sondern
die Physiologie ist die hier kompetente Disziplin. So fruchtbrin-
gend, besonders auch fur die neue Therapie, die Tendenz ist, die
Diagnose der Neuralgie durch die Feststellung von Verdnderungen
des Bewegungsapparates zu ersetzen, so falsch wiire es, zu grob
anatomisch denken zu wollen. Man muB zugeben, dafl eine Diskus-
hernie oder eine ausgedehnte Spondylarthrose auf Nervenwurzeln
durch Druck einwirken kann. Aber jede Interkostalneuralgie
durch hypothetische 6dematése Zustinde in den foramina inter-
vertebralia erkliren zn wollen, wire zu weit gegangen. Ich méochte
statt dessen die neurophysiologischen Erscheinungen der Irradia-
tion und der Summation zur Erklirung heranziehen, wohl wissend.
daB ich mich damit auf ein wenig erforschtes Gebiet begebe. «L’in-
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terromption du reflex court» und der «Axonreflex» sind vorlidufig
Hypothesen. Wenn Strasser das Schwergewicht auf den Sympathi-
kuas legt, ist das verstindlich, weil er die Erfolge der Novocain-
Infiltration kennt und die anisthesierende Eigenschaft fiir die
Wirkung verantwortlich macht, was nach der Wirkungsweise der
Monophosphat-Behandlung zu bezweifeln ist. Freilich enthilt die-
ses Priparat auch ein Anisthetikum. Es wiirde aber ohne Benzyl-
alkohol genau gleich gut wirken. Dabei ist eine Verwandtschaft
zwischen meiner Behandlungsmethode und der Novocain-Infiltra-
tion, was den Wirkungsmechanismus anlangt, unverkennbar. Auch
das Novocain setzt einen Reiz. Brimberg schreibt, daB nach der In-
jektion erhihte Schmerzen ein bis zwei Tage lang eintreten kénnen.

Bei den ersten Selbstversuchen ist schon aufgefallen, daB man
zwischen dem lokalen Injektionsschmerz und einem ganz unbe-
stimmten, ausstrahlenden Tiefenschmerz zu unterscheiden hat. Ich
glaube, daB dieses Phinomen mit der bereits bei Ischias erwihn-
ten Erscheinung, wonach sich der Schmerzcharakter nach ejner
Injektion indern kann, zusammenhingt. Der neuralgiforme und
der erwihnte Tiefenschmerz sind wesensverwandt. Aus ihrer Uber-
lagerung ergibt sich eine qualitative und quantitative Anderung
des Gesamtwertes. Die Tatsache, daB ein bestehender, mehr chro-
nischer Schmerz durch eiren neu hinzukommenden, vorwiegend
akuten in seiner Intensitit herabgesetzt wird, wurde bereits ange-
fiihrt. Die Superposition zweicr &rilich und charakterlich diffe-
renter Reize bewirkt cine Verlagerung des Gesamiwertes, eventuell
auch eine Verminderung. Sehr deutlich kann man beobachten, wie
ein durch Summation unterschwelliger Reize entstandener Schmerz
schon durch ganz schwache differente Reize vollstindig aufgeho-
ben wird, indem die Summation riickliufig bis zur Unterschwellig-
keit reduziert wird. Ich hahe bereits von der Bindung einer Irra-
diation gesprochen. Der Ausdruck ist bei der Beobachtung von
Wirkungen, die mit der neuen Therapie erzielt werden, entstan-
den. Man sieht ofters, daf3 neuralgiforme, ausstrahlende, absolut
nicht lokalisierbare Schmerzen durch eine Einspritzung an einen
bestimmten Ort gebunden werden, der nicht mit der artifiziellen
Entziindung zu korrespondieren braucht. Ist aber dje Injektion
richtig gezielt gewesen, sind die Lokalisationen kongruent oder
identisch. Bei all dicsen Phinomenen wird man an die Erschei-
nung der Interferenz erinnert, wo analoge Verhiltnisse beobach-
tet werden, und ich machte einen Satz aus Westphal, Lehrhuch der
Physik, zitieren: «Der Nachweis der Interferenzfihigkeit bei einer
Erscheinung ist stets ein eindeutiger Beweis dafiir, daB es sich um
eine periodische Schwingung handelt.» Bei Uberlagerung von
Schwingungen hiingt es von ihrer Phasendiffercnz ab, ob sie sich
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verstirken oder ahschwichen oder aufheben. Ich habe bisher nur

ven Abschwiichung gesprochen, das Gegenteil aber ebenso beob-
achtet, wenn auch seltener und nicht ganz eindeutig. Da die In-
jektion am vermeintlichen Entstehungsort der neuralgiformen
Schmerzen appliziert wird, ist bei ihrer Exazerbation stets dreier-
Jei zu unterscheiden. Im erwiihnten Falle des Arbeiters mit Schul-
terschmerzen habe ich ein Rezidiv angenommen. Ein anderes Mal
konnte eine gewohnliche Herdreaktion vorliegen. Im TFalle der
fraglichen Ischiasneuritis wurde durch die Injektion eine artifi-
zielle Paraneuritis addiert. Der ncue Reiz durfte nur eine geringe
Phasendifferenz vom bestehenden gehabt haben. Analog der Inter-
ferenz wire der resultierende Schmerz aus der Summe der beiden
Reize entstanden; also ist er nach der Injektien grofler gewesen,
als er vorher war. Es ist zu hoffen, dafl die ncue Therapie weite-
res Licht in dicses unerforschie Gebiet der Physiologie des Schmer-
zes bringen mdége.

Im Zusammenhang mit den ncurophysiologischen Erscheinun-
gen steht die Wirkung der Gewebshormone. Da, wie ich weiter
oben dargelegt habe, eine hypertonische Lésung die lokale Wir-
kung einer begleitenden Substanz im Gewebe potenziert, war es
naheliegend, Monophosphat mit Acetylcholin zu kombinicren. Tech
habe eine Trockenampulle zu 0,1 in 1 cem meines Prédparates ge-
lost und im Selbstversuch eingespritzt. Gegeniiber der Kontrolle
zeigte die Haut iiber dem Depot eine sofortige, intensive Rétung,
die aber bald wieder verschwand. Die Lokalreaktion an den fol-
genden Tagen war stirker. Ich méchte dies aber lediglich auf den
hoheren osmotischen Druck beziehen, zumal der Heileffekt durch
die Beigabe von Acetylcholin nicht wesentlich vergriBert wird,
wie das auch bei der Novocain-Therapie der Fall zu sein scheint.
Wenn also Acetylcholin letzten Endes die heilsame Substanz wiire,
wiirde sie weniger wirksam sein durch Einbringen in das Gewebe,
als vielmehr durch Entstchung am Erfolgsorgan eines gereizten
Nerven. Hier sei noch ciner Uberlegung Raum gegeben: Wenn nach
Ratschow Acetylcholin dic Wirkung der Novocain-Infiltration ver-
groBert, so konnte der Umstand verantwortlich sein, dall Acetyl-
cholin durch hydrolytische Spaltung, unter Fermentwirkungund spon-
tan, in Essigsidure und Cholinchlorid nach folgender Formel zerfallt:
CH,CO - OCH, - CH,N(CH;);Cl — CH,COOM + MOCH, - CH, - N(CH,).Cl
Fiir einen schr raschen Zerfall spricht die Tatsache, dall Ratschow
ohne Bedenken bis zu 0,6 g dieser hochwirksamen Substanz lokal
infiltriert und dabei nur geringe Allgemeinerscheinungen feststellt.
Mit 0,6 g Acetylcholin werden fast 0,2 g CH,;COOH (Issigsiure)
im Gewebe in Freiheit gesetzt. Das ergibt eine GrioBlenordnung von
Wasserstoffionen, wie sie im Monophosphat zur Verfugung stcht.
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Um der neurophysiologischen Betrachtungsweise mchr Nach-
druck zu geben, habe ich die neue Behandlungsart als Reflex-
Therapie bezeichnet. Dadurch wird die Deduktion von der Re-
vulsiv-Therapie deutlich und ich mufl bei der Gelegenheit mich
selbst etwas von der anfinglich geiuBerten Ansicht, dal eine chro-
nische, unterschwellige Entziindung durch eine akute iiberlagert
werden soll, distanzieren. Das heif}t, die akute, artifizielle Ent-
ziindung wird nicht in das chronisch entziindliche Gewebe selbst,
sondern davon entfernt gelegt. Der Name Reflex-Therapie zeigt,
daBl Monophosphat durchaus nicht das einzige wirksame Mittel
darstellt und klingt gut an die Bezeichnung der viszerosensorischen
Reflexe, wo ein grofles Versuchsfeld fiir die neue Therapie noch
unberiihrt vorliegt. Es kommen dafiir alle Affektionen in Frage,
bei denen stirkste Revulsivimethoden und maximale Kurzwellen-
dosen giinstig, aber ungeniigend wirken. Man vergleiche hierzu
auch die interessanten Ausfithrungen von Schliephake iiber Kilte-
und Wirmeanwendungen (Jahresk. a. Fortb. 1943, 7/8). Ferner
wire es interessant, einmal chronische Dermatosen mit Monophos-
phat zu unterspritzen.

Die Reflex-Therapie mit 1-Ascorbinsiure

Die bisherige Erfahrung mit Kaliummonophosphat zeigt, dali
das Mittel fiir hartnickige Fille noch stiarker sein diirfte. Es stellte
sich also die Frage, ob durch Erhohung der Konzentration eine
vergroflerte Wirkung zu crzielen sei. Dabei erwies sich aber, dal}
die Zahl der Kaliumionen und der osmotische Druck bei zu-
nehmender Konzentration rascher ansteigt als die Zahl der aktuel-
len H-Jonen. Dadurch werden die nur theorctisch als wiinschens-
wert gedachten Adjuvantien zugunsten des Remedium cardinale
bevorzugt; denn der Hauptaffekt, wenn nicht die Alleinwirkung
wird von der Wasserstoff-Ionenkonzentiration getragen. Nach die-
sen Befunden schien es ratsam, zur Erzielung einer stirkereren
Wirkung doch mit einer freien Siaure zu arbeiten. Schon weniger
leicht fallt es, auf die theoretisch als giinstig befundene Puffer-
wirkung des Monophospbats zum grofien Teil verzichten zn miis-
sen. Diese Anforderung an das Priparat wurde indessen gestellt
in der Meinung, ein fast fertiges, kiinstliches, entziindliches Odem
ins Gewebe legen zu konnen. Nun beweist aber die Reflex-Therapie,
daf} es nicht das injizierte Mittel ist, das direkt wirkt, sondern,
daB der Effekt auf dem Reflexwege zustande kommt, daB also
nicht das Priparat, sondern der Korper selbst die beilenden Fak-
toren liefert. Die praktische Erfahrung stiitzt diese Ansicht, denn
die therapeutische Wirkung triti erst im Laufe der Reaktion auf
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und nicht direkt im Anschluf an die Injektion. Die zuerst gefor-
derte, mehr gedimpfie, dem physiologischen Geschehen angepalfite
und protrahierte Wirkung des Puffersystems kann also unbedenk-
lich zugunsten eines einmaligen, akuten Reizes verlassen werden.

Diesen Uberlegungen folgend, bin ich dazu iibergegangen, eine
freie Siure zur Reflex-Therapie zu verwenden, Es wire allerdings
sinnlos, Ameisen- oder eine anorganische Saure als Triger der
einzig wirksamen Wasserstoffionen zu injizieren, wenn im Vita-
min C ein solcher von hochstem physiologischem Wert zur Ver-
fiigung steht, denn fiir den kranken Menschen ist eben das Beste
nur gerade gut genug. Es eriibrigt sich, auf die Bedeutung dieser
Redoxverbindang hinznweisen. Man muB aber beachten, dall nur
die freie l-Ascorbinsdure zur Reflex-Therapie gebraucht werden
kann, wihrend deren Natriumsalz (z B. Redoxon injektabile,
Roche) hier unwirksam ist.

Es wurde zuniichst eine Sprozentige Ascorbinsidure-Liosung ver-
wendet, weil diese analog dem 2.5prozentigen Kalinummonophos-
phat leicht hypertonisch ist. Die Selbstversuche und die praktische
Erfahrung am Patienten lehrten aber, daB die Odembildung oft
ein brauchbares MaB iiberschreitet. Diese ist die Folge der hohen
Wasserstoffionen-Konzentration, sowie des osmotischen Drucks.
Aus diesem Grunde schien es wiinschenswert, eine isotonische
Losung zu verwenden, damit bei maximalem pH-Wert eine mig-
lichst geringe Odembildung orzielt werden kann. Weiterhin zeigte
die Verwendung der 5prozentigen Losung eine Reaktionszeit bis
zu 18 Tagen. Aber der reflex-therapeutische Effekt hielt damit
keineswegs Schritt. Ich méchte die Verhiltnisse durch folgendes
Diagramm erliutern:
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Die Ordinate stellt eine nicht mefBbare, relative GriBe dar,
wihrend die Abszisse die Einteilung in Prozent Ascorbinsiure-
Losung trigt. Die Kurve des Reizes oder besser der GriBe der
artifiziellen Entziindung steigt zwar nicht linear, aber steil an,
wihrend diejenige des reflex-therapeutischen Effekts ungefihr bei
290 praktisch das Maximum erreicht. Aus diesen Griinden wurde
auch die dprozentige Losung verworfen, obschon sie bej einem pH-
Wert von 1,85 den Vorzug hat, isotonisch zu sein. Es werden aber
mit ihr Reaktionszeiten bis zu 14 Tagen gemessen und das Dia-
gramm veranschaulicht, daB der reflex-therapeutische Effekt in
keinem Verhiltnis zum Reiz steht. Da die lange Reaktionszeit eine
Wiederholung der Injektion verzogert, ist das Gesamiresultat mit
der 4prozentigen Losung cher geringer als mit Kaliummonophos-
phat, abgesehen davon, daB éfters blande Nekrosen und konseku-
tive Narbenbildungen beobachtet werden.

Nach dieser Erfahrung habe ich eine Lésung folgender Zusam-
mensetzung bereitet:

acidum l-ascorbinicam . . . . | | 2.0
kalium chloratum e e e 0,55
aleohol benzylicus . . . . . | | 0,75
aqua destillata ad . . . | | . | 100,0

Leider zersetzt sich die Ascorbinsiure in dieser Lésung durch
Hydrolyse ohne einen Gleichgewichiszustand zu erreichen, wes-
halb das Priiparat in zwei Teile zu zerlegen wire. Man miiBte
Trockenampullen mit 0.04 acid. l-ascorbinie. bereiten, wihrend die
anderen Ampullen mit 2 cem des Lésungsmittels heschickt wiirden.
Letzteres wiire cine moglichst konzentrierte Lésung von Benzyl-
alkohol und destilliertem Wasser mit 0,011 kal. chloric. Die
Mischung wiirde dann 2 cem des obigen Priiparates ergeben.

Ein Titrationsversuch gegen Natronlauge bis zu einem pH-Wert
unter 7 1it diejenige Menge aktueller -} potenticller H-Tonen
abschiitzen, die im Gewebe wirksam sind. Titriert man weiter, so
tritt die gréBere Pufferwirkung des Monophosphats in Erscheinung,
die erst bei stirkerer Alkalitit aufhért. Dieser Bercich hat aber
hier keine Bedeutung. Der Vergleich der neuen Lésung mit Mono-
phosphat ergibt cine gleiche GroBenorduung der reflex-therapcu-
tisch wirksamen Gesamtwasscrstoffionen. Andererseits sind die
aktuellen H-Ionen gegeniiber dem Monophosphat ganz wesentlich
vermehrt zugunsten verminderter Gefrierpunktserniedrigung. Die
Losung ist isotonisch. Beim Titrationsvergleich der 2prozentigen
Ascorbinsiure-Lisung gegeniiber dem stirksten bisher im Handel
erhiltlichen reflex-therapeutisch wirksamen Priaparat, Aciform,
resultiert fiir letzteres etwa ein Drittel der Gesamtwasserstoffionen.
Fiir das Préparat Inervos wiire das Ergebnis noch unginstiger. Auf
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die beiden Mittel soll im letzten Teil der Arbeit zuriickgekommen
werden.

Die praktische Erfahrung mit der 2prozentigen, isotonischen
Ascorbinsiure-Losung ist gut, die Wirkung optimal. Es wird ein
Reiz gesetzt, der stirker ist als derjenige des Monophosphats. Die
Reaktionszeit ist um einen Tag verlingert, betrigt also 3 bis 4
Tage. Der Vitamineffekt des Verfahrens ist zweifellos nicht hoch,
selbst wenn man eine Art Depotverméogen durch das entziindliche
Odem annehmen wollte. Dafiir handelt es sich hierbei aber auch
pur um eine giinstige Nebenwirkung, die auf Kosten des Kalium-
chlorids noch verstirkt werden kaunn. Da dieses lediglich zur Er-
reichung der Isotonie anfgenommen wurde, wire es durch Natrium
ascorbinic., Vitamin B, oder Acetylcholin zu ersetzen. Die erstere
Substanz wiirde die Vitamin-C-Wirkung steigern. An die zweite
denke ich, weil neurophysiologische Vorgiénge eine wesentliche
Rolle bei der Entstehung der zu becinflussenden, schmerzhaften
Zustinde spiclen. Das Acetylcholin sei erwiihnt, weil es eine augen-
blickliche Hyperimisierung des Reaktionsgebictes bewirkt, was zu
einem beschleunigten Eintritt des reflex-therapeutischen Effekts
fithren konnte. Ich mochte aber davor warnen, mehrere verschie-
dene Mittel zu verwenden, da sonst ein Vergleich zukiinftiger
Publikationen. was den Indikationsbereich und die Technik an-
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langt, nicht moglich sein wiirde. Was durch Abwandlung des Pri-
parates eventuell noch herausgeholt werden konnte, reicht sicher
nicht im geringsten an die Vorteile heran, die vorerst eine genaue
Definierung der Indikationen und eine Verfeinerung der Technik
bieten konnen.

Gegen diese Faktoren tritt sogar die Dosierung zuriick. Bei der
2prozentigen Ascorbinsdure-Lésung ist sie so, wie bei der Mono-
phosphat-Behandlung angegeben, zu bemessen. Es ist zu beriick-
sichtigen, dal der gesetzte Reiz nicht proportional der injizierten
Menge geht, sondern dahinter zuriickbleibt. Dasselbe ist der Fall
bei der Funktion des reflex-therapeutischen Effekts vom Retz.
Diese Verhiltnisse veranschaulicht das Diagramm auf Seite 39.

Die Abszisse trigt die Einteilung in ccm des Priaparates. Die
Dosis wird durch eine Lineare versinnbildlicht. Bis zum Wert 1 ist
die Abweichung, die diese von der Kurve des Reizes und des
reflex-therapeutischen Effekts aufweist, gering. Zwischen den Wer-
ten 2 und 3 steht die Zunahme der Dosis gegeniiber derjenigen des
reflex-therapeutischen Effekts in keinem Verhiltnis mehr. Der
Verlauf der Kurven erkliart, warum eine Erhéhung der Deosis iiber
3 cem keinen Zweck hat. Wenn eine groflere Wirkung, als die eines
Subkutandepots von 3 cem, erzielt werden soll, mull diese Dosis
multipel appliziert werden. Das setzt natiirlich eine entsprechende
GrioBe des zu beeinflussenden Herdes voraus. Hier liegen die
Grenzen der Reflex-Therapie.

Die Reflex-Therapie mit Natriumbicarbonat-L&sung

Dal} eine reflex-therapeuntische Wirkung von der subkutanen
Entziindung ausgeht, ist nach dem Angefiihrten erwiesen. Es ist
aber ungemein schwierig, sich ein Bild daritber zu machen, in
welcher Phase der artifiziellen Entziindung der Effekt auftritt. Ich
liabe bis heute iiber 100 Fille mit mehr als 1000 Injektionssitzungen
genauestens beobachtet. Das Resultat ist folgendes: Die Heilung
oder eine wesentliche Besserung kann in jedem Stadium der arti-
fiziellen Entziindung in Erscheinung treten. Verwendet man eine
starke Saure, die gegeniiber dem Monophosphat eine verlingerte
Reaktion macht und eventuell noch Nekrosen verursacht, so wird
deutlich das Maximum des reflex-therapeutischen Effekts gegen die
ersten Phasen verschoben. Von diesen Beohachtungen abzutren-
nen ist eine andere Erscheinung. Es gibt Fille, die sofort im An-
schlufl an die Injektion eine bedeutende Abnahme der Schmerzen
angeben, Dies muBl mit neurophysiologischen Zustinden zusammen-
hingen. Die Injektion der sauren Priparate verursacht ein emp-
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findliches Brennen, welches in der Lage ist, einen Schmerz abzu-
lenken, eine Summation riickgingig zu machen und cine Irradia-
tion zu binden. Ein Beweis fiir die Richtigkeit der Ansicht ist, daB}
dieses Phiinomen seit Verwendung eines ganz schmerzlosen Mit-
tels nicht mehr beobachtet werden konnte.

Die Tatsache, daB dic heilende Wirkung eher von den ersten
Phasen der subkutanen Entziindung auszugehen scheint, regte zu
einer theoretischen Uberlegung an. Mit den beschriebenen Pripa-
raten wird als integrierendes Agens eine Anzahl freier Wasser-
stoffionen ins Gewebe gelegt. Es reagiert darauf mit einer Ent-
ziindung. Ob diese allerdings eine vollstindige wund charakte-
ristische ist, muB bezweifelt werden. Einerseits ist die reaktive
Hyperimie sehr gering und andererseits ist auf einen bedeutenden
Unterschied hinzuweisen: Es diirfte sicher nicht gleich sein, ob
man durch irgendwelche Noxe eine Entziindung verursacht, oder
ob man Wasserstoff-Ionen einfithrt. Denn diese bilden ja bereits
einen Teil des entziindlichen Odems. Das heiflt, im ersten Falle mufl
der Korper die H-Hyperionie herstellen, wihrend er im zweiten
dessen enthoben ist. Die Idee, die zur Entstehung der Monophos-
phat-Behandlung fiihrte, war, ein wenigstens humoralpathologisch
moglichst komplettes, entziindliches Odem in das Gewcbe legen
za wollen, in der Ansicht, dieses wirke direkt durch Kontakt, Im
Verlaufe der Versuche erwies sich aber die Idee als irrig, und es
wurde die Reflex-Wirkung erkannt. Die eingefithrten Wasserstoff-
Tonen verursachen eine Entziindung, zu welcher der Koérper nur
einen Teil zu leisten hat. Es fragt sich nun, ob dicse Teilleistung
die Heilwirkung auslost, oder ob die Entziindung als bestehender
Zustand. Wire ersteres der Fall, so wiirde man dadurch, daB man
vom Kérper eine volle Leistung verlangt, den Effekt steigern
kénnen. Damii war die theoretische Voraussetzung gegeben fir
Versuche, die darauf abzielen, statt freien Wasser-Ionen Hydroxyl-
Ionen einzufiithren. Denn ¢s war anzunehmen, daB diese ebenfalls
cinen Reiz setzen, der zur Entziindung fithren muB}, wobei aber der
Kérper nicht von einem Teil der reaktiven Leistung entbunden
wird.

Zum ersten Studium der Wirkung von OH-Tonen auf das Ge-
webe wurden folgende Selbstversuche angestellt:

24. Mirz 44: 1 cecm einer lprozentigen Natriumbicarbonat-
Losung mit einem ungefihren pH-Wert von 8 wurde iiber dem
linken musculus tibialis anterior subkutan gelegt. Die Injektion
war ahsolut schmerzlos und hinterlieB ein leichtes Odem. Am
zweiten Tag war eine deutliche Druckempfindlichkeit an der In-
jektionsstelle nachweisbar. Ein Spontanschmerz bestand nicht. Die
Haut war im Durchmesser von 4 em gerdtet. Am dritten Tag Ab-
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nahme dieser Erscheinungen. Am vierten nur noch leichte Druck-
empfindlichkeit. Am fiinften Tag war die Reaktion vollstandig ab-
gelaufen.

24, Marz44: 1 cem  einer Sprozentigen Natriumbicarbonat-
Lésung, die ungefihr das gleiche pH zeigt, wurde an entsprechen-
der Stelle rechts injiziert, was ebenfalls schmerzlos gelang. Sofort
trat aber ein ausstrahlender Schmerz auf, der etwa 10 Minuten
anhielt. Es blieb ein Odem zuriick. Am zweiten Tag war dieses
gleich stark. Dazu gesellte sich ein Schmerz auf Druck und eine
Rétung von 7 ¢m Durchmesser. Am dritten Tag Abnahme des Be-
fundes. Am vierten noch Druckschmerz und leichtes Odem. Am
fiinften Tag leichte Druckempfindlichkeit. Am sechsten war alles
zuriickgebildet.

24. Midrz 44: Es wurde eine Losung von Natriumhydroxyd mit
einem pH-Wert von 10 versucht zu injizicren. Wegen des heftigen
Injektionsschmerzes muBte dieser Versuch abgebrochen werden.
Die gleiche Lésung wurde noch mit 0,8°%0 Benzylalkohol versetzt,
Davon wurde 1 cem proximal vom linken Handgelenk dorsal, sub-
kutan verabfolgt. Wihrend der Injektion entstand ein starkes
Kailtegefiihl, dann stellte sich Jucken ein, gefolgt von einem leich-
ten Odem und von Rétung der Haut. Am zweiten Tag Odem und
Druckempfindlichkeit. Die Rétung war nurmehr angedeutet. Am
dritten Tag war sie verschwunden, das Odem in Riickbildung he-
griffen. Am vierten Tag bestand nur noch eine leichte Druck-
empfindlichkeit. Am siebenten war die Reaktion abgelaufen.

29.Midrz44: 1 cem einer 2prozentigen Natriumbicarbonai-
Lésung wurde an entsprechender Stelle rechts injiziert. Die In-
jektion war schmerzlos. Es entstand ein indolentes Odem, das nach
cinigen Stunden druckempfindlich wurde. Am zweiten Tag Rétung
von 3 ¢m Durchmesser und Schmerz auf Druck. Am dritten Tag
Rétung nur andeutungsweise, Druckempfindlichkeit. Am vierten
waren die Erscheinungen abgclaufen.

Nach diesen Selbstversuchen konnte die Beobachtung am
Patienten begonnen werden, da sich Toxizititspriifungen eriibrig-
ten. Ich habe dabei eine freie Natronlauge von vornherein ausge-
schlossen. Die héheren Konzentrationen wiirden die Beigabe von
Benzylalkohol erfordern und die gleiche Inkonvenienz zeigen wie
cine freie Siure, die stirker ist als die Zprozentige Ascorbinsiure-
Lésung. Das heiit, die Gefahr der Nekrose wire vorhanden und
die Reaktionsdauer wire zn lang. Andererseits wiirden geringere
Konzentrationen gegeniiber der Natriumbicarbonat—Li)'sung keine
Vorteile bringen. Im Gegenteil wiirde die Haltbarkejt herabgesetzt
und die Herstellung eines konstanten Priparates umstiindlicher.
Iech habe an 20 Fillen verschiedene Konzentrationen von Natrium-
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bicarbonat-Losung gepriift. Dabei zeigte es sich, dafl dic bei den
sauren Priparaten beobachteten Verhiltnisse und die dafiir auf-
gestellten Diagramme auch fiir die alkalischen zutreffen, vielleicht
sogar noch etwas ausgepriigter. Dosis und Konzentration spielen
also eine geringere Rolle. Ich habe daher als Standardpriparat die
isotonische Natriumbicarbonat-Losung gewihlt, bei der die Dosie-
rung ungefihr derjenigen entspricht, die fiir das Monophosphat
angegeben wurde. Die Herstellung des Mittels ist denkbar einfach
und billig. Der Arzt verschreibt:
Rp. Natrii bicarbonici purissimi 1,29 *
d. tal. dos. Nr. V. S. suo nomine.

Der Inhalt eines Pickchens wird in ein Standglas mit Glasstépsel
gegeben und mit destilliertem Wasser ad 100,0 aufgefiillt. Das
Ganze wird 10 Minuten in ungespanntem Dampf sterilisiert, was
nicht wiederholt werden soll. Es ist notwendig, diese Vorschrift zu
befolgen, da bei lingerem Erhitzen der Lésung und dazu noch in
offenem GefiB3 die Alkalitit merklich zunimmt, indem Natrium-
hicarbonat Kohlenstoffdioxyd abgibt und sich so zu Natriumcar-
bonat umbildet, woraus eine Inkonstanz der Hydroxyl-Ionen-Kon-
zentration in den verschieden bereiteten LGsungen resultiercn
wiirde. Es steht auch nichts im Wege, einige Tropfen eines ge-
eigneten Desinfiziens beizufiigen. Jedoch habe ich ohne ein solches
nie eine Infektion erlebt, wofiir nach Art der Applikation auch
gar keine Gefahr bestcht. Indikation und Technik erfahren bei
Anwendung dieses Priparats keine Anderungen. Es wird aber auf
cine langsame Injektion verzichtet, da sie ir jedem Falle ganz
schmerzlos ist. Dieser Umstand ist neben der einfachen Herstel-
lung des Mittels der groBe praktische Vorteil gegenuber den saun-
ren Priparaten. Ein weiterer Vorteil ist etwas hypothetisch. Dei
Verwendung der Alkalien wird eine lokale Rétung der Haut beoh-
achtet, wihrend das bei den Siuren kaum auftritt. Die Hyperimic
ist aber ein wesentlicher Bestandtcil der Revulsivtherapie, und es
kann angenommen werden, dafl jene auch am reflektorisch beein-
fluBten Organ eintritt. Die praktische Erfahrung bis heute 1iBt
keine deutliche Uberlegenheit der alkalischen Mittel iiber die sau-
ren erkennen. Aber es ist sicher, daB jene zur Reflex-Therapie
mindestens ehensogut geeignet sind. wie die letztercn. Der unbe-
deutende Nachteil, daB der Eintritt des reflex-therapeutischen
Effckts um einige Stunden verzogert wird, ist gut in Kauof zu neh-
men gegen die besprochenen Vorteile.

Ich mochte daher empfehlen, nur die isotonische Natrium-
bicarbonat-Losung zur Reflex-Therapie zu gebrauchen, bis die In-

*) Ich verdanke dieses Datum der freundlichen Mitteilung des Instituts fir
physiologische Chemie der Universitit Bern.



dikation und die Technik genau festgelegt sind. Sind diese einmal
prizisiert und stehen geniigende Erfahrungen betreffend der Er-
folgswahrscheinlichkeit zur Verfiigung, so diirfte der Reflex-The-
rapie auch diagnostische Bedeutung zukommen. Der Anfinger in
dieser neuen Methode aber sollte nicht solche Riickschliisse ziehen.
Zweitens ist es ja die Kunst des Arztes, die Diagnose durch die Un-
tersuchung zu stellen und nicht durch den Erfolg oder den MiB-
erfolg einer Behandlung. Eine exakte Diagnose, besonders in bezug
auf die Lokalisation, ist die conditio sine qua non fiir die Reflex-
Therapie.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dal3 auch einem chir-
urgischen Eingriff ein ganz erheblicher reflex-therapeutischer Ef-
fekt zukommt. Ich halte es fiir méglich, daB ein, wenn auch klei-
ner Teil der gemeldeten operativen Erfolge nicht der anatomischen
Korrektur, sondern dieser Tatsache zu verdanken ist. Als Beispiel
dafiir soll die Laparotomie bei Peritonitis tuberculosa exsudativa
oder die Nierendekapsulation angefiihrt sein. Aber auch Operatio-
nen am Bewegungsapparat kiénnten dafiir in Frage kommen, ein
Aspekt, der sicher vermehrter Beachtung hedarf.

Vorliufer der Reflex-Therapie

Wie die subkutane Reflex-Therapie aus der Revulsiv- und
Wirmebehandlung deduktiv entwickelt wurde, ist in Vorstehendem
geschildert. Die mit der Reflex-Therapie verwandte Infilirations-
behandlung wurde ebenfalls bereits erwihnt. Hier sollen lediglich
einige Literaturangaben, von denen ich seither Kenntnis erhielt,
angefiithrt werden. Sie beziehen sich auf Behandlungen mit Pri-
paraten, die zur Reflex-Therapie mehr oder weniger geeignet sind,
ohne daBl der Wirkungsmechanismus erkannt wurde. Dies fiibrte
zu falscher Indikationsstellung, za falscher Applikation und somit
zum MiBerfolg.

Als iltestes Verfahren sei «Die Krullsehe Ameisen-
siuretherapie, Theorie und Praxis» (Egon Krull, 1924) ge-
nannt. 1873 glaubte Krull senior festgestellt zu haben, daB bei
Tuberkulésen weniger Ameisensiiure im Schweill vorhanden set,
als bei Normalen. Er schlo8 auf ein Defizit und verordnete das
scheinbar Fehlende per os. Da der Erfolg ausblieb, ging er zur
subkutanen Injektion iiber. Nach Behandlung von etwa 1000 Pa-
tienten mit verschiedenen Konzentrationen, glaubte er den Erfolg
sicher und erklirte, «die Ameisensidure wirke wie ein Ferment, sic
sei ein machtiges Stimulans auf die Zelltitigkeit». Darauf behan-
delte Krull senior alle miéglichen Krankheiten mit Ameisensiare
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und sah iiberall Erfolge. Er sah Allgemein- und Lokalreaktionen,
stellte nach einmaliger Injektion nach vielen Monaten Krullsche
Spitreaktionen fest, die der Heilung vorausgingen. Schon die Zeit-
genossen lieBen Zweifel an der Objektivitiat der Sache hiéren. Heute
kann wohl mit Sicherheit angenommen werden, daf Krull senior
die Selbstheilungstendenz der Natur mit seinen Erfolgen identifi-
siert hat. 1921 rettete Bicr die Ehre und Krull junior propagierte
die Ameisensaureinjektionen als unspezifische Reizkdrpertherapie.
Die Firma Dr. med. E. Krull & Co. brachte 4 Myrmekan-Priparate
in den Handel, die nur aus verdinnter Ameisensiure bestehen und
sich lediglich durch die Konzentration unterscheiden. Krull junior
fiihrt in seiner oben genannten Schrift 52 verschiedene Anwen-
dungsgebiete auf. 73 Autoren werden zitiert. Neben der Allgemein-
therapie auf lange Sicht (Injektionen alle 10—12 Wochen!) kennt
Krull aber auch die Lokalbehandlung, indem er Myrmekan Stirke
II alle 2—3 Tage in die Nihe der schmerzhaften Stellen oder in
die Druckpunkte selbst injiziert. Die schonsten Erfolge sah er bhei
«Arthritis 5. Osteoarthritis deformans». Hierin kommt er mit der
rein empirischen und viel zu schwach dosierten Injektionshehand-
lung der Reflex-Therapie schon ziemlich nahe.

Seit jener Zeit datiert die Sage von der unspezifischen Reiz-
wirkung der Ameisensiure, die sogar in die modernste Literatur
iibernommen wurde (Bernoulli und Thomann, Ubersicht der ge-
priuchlichen und neueren Arzneimittel). Es werden Dosen ange-
geben von 0,2—0.5 ccm einer 0,001prozentigen Losung. Dabei kann
man im Tierversuch mehrere millionenfach iiberdosieren, ohne
einen bleibenden Nachteil zu setzen. Es ist mit Sicherheit anzu-
nehmen, daB eine homdopathische Dosis der einfachsten aliphati-
schen Siure im intermediiren Stoffwechsel spurlos verschwindet.
Damit von Umstimmung im Sinne der Schulmedizin gesprochen
werden kann, muB eine Antigen- oder mindestens Hapten-Wirkung
des Mittels vorausgesetzt werden. Ich stelle mich dabei bewullt in
Gegensatz zu Koniger: «Krankenbehandlung durch Umstimmung,
sogenannte unspezilische Therapie», 1929. Der verdienstvolle Au-
tor weist bei jeder therapeutischen MaBinahme von der Injektion
destillierten Wassers bis zur chirurgischen Operation unspezifische
Reizwirkungen nach. Er verwendet aber das Wort Umstimmung als
Oberbegriff. Es wire besser, den Untertitel seines Buches dafiir zu
verwenden und fiir eine umstimmende Wirkung wirklich sero-
logisch faBbare Reaktionen zu postulieren. Die Mittel dazu wiren
lediglich Antigene, wie artfremde oder entartete Proteinkéorper,
Bakteriengifte, bestimmte Toxine oder Haptene, wic bestimmte
Lipoide. Es geniigt nicht, Allgemein- und Herdreaktion, vorsichtig
steigende Dosis oder kurmiBige Applikation zu fordern, weil
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diese Kritericn auch auf die provokatorischen MaBnahmen, wie
Balneotherapie, perorale und parenterale Schwefelbehandlung zu-
treffen, ebenso wie auf die Therapie mit Gold- und Kupfersalzen.
Es sei nicht negiert, daB im Umweg iiber eine Herdreaktion nicht
eine echtc Umstimmung zustande kommt. Ich glaube auch an eine
solche, wenn der Kérper nach einer nicht konsequent durchge-
fithrten Karzinom-Radikaloperation imstande ist, zuriickgebliebene
Metastasen zu vernichten. Es geht aber nicht an, z. B. Rohrzucker
in der Dosis von 3-—5 cem einer 30prozentigen Liésung parenteral
appliziert als umstimmendes Mittel zu bezeichnen, weil es nach
Kéniger dcutliche Herd- und leichte Allgemeinreaktionen bei Go-
norrhoe und Tuberkulose verursacht. Ein alkoholischer Exzef kann
das ebenfalls. Die auch von Kégniger iibernommenenen Angaben
Krulls wurden bereits abgehandelt. Ferner erwihnt sei: B. Spiet-
hoff, «Der parenteral einverleibte Alkohol in der Reizthera-
pie» (Miinchner Med. Wochenschr. 1924, Nr. 24 und 1927, Nr.27).
Es ist nicht einzusehen, warum ein Furunkel schneller heilen sollte,
wenn man Alkohel 0,1 auf 1,0 aq. dest. intragluteal einverleibt.
Andererseits konnte wohl der Alkohol in geeigneter Dosis »ur
Reflex-Therapie herangezogen werden, wie noch sehr vicle andere
Mittel. Aber dies hat mit Umstimmung und unspezifischem Reiz
nichts zu tun. Es sei hier erwiihnt, daB auch dus weiter unten ge-
nannte Aciform II geringe Mengen Alkohol enthiilt.

Ob es sich bei den neutralen und isotonischen Extrakten aus
Waldameisen, Formisoton und Acirufan mum umstimmende
Mittel handelt, soll hier nicht erdrtert werden, jedenfalls besitzen
sie keine reflex-therapeutischen Eigenschaften. Unklar ist heute
noch der Wirkungsmechanismus der Bienengiftbehand-
lung, obschon die Arbeit «l.ysochithin als Rheumaheilmittel»
von Grosse und Taubdck (Zeitschr. f. Rheumaforschung 1942, 9.
S.429) einen Fortschritt hedeutet. Sie negicren eine umstimmende
Wirkung. Ebenso verneint Attinger (Schw. Med. Wochenschr, 71,
722, 1941) die Wirkung von Apicur als unspezifische EiweiBkirper-
therapie, wihrend Josenhans (Zeitschr. f. Rheumaforschung 1912,
6, 5.275) von Umstimmung spricht. Ludwig (Wien. Klin. Wochen-
schr. 1941, 913) gebraucht Apicosan zum Teil im Sinne der Reflex-
Therapie, heziehungsweise als Revulsivmethode. Beim Urtina -
trin, einem vom Schweizerischen Serum- und Impfinstitut ver-
triebenen hollindischen Produkt, handelt es sich laut Prospekt um
eine Verbindung (?) von Ameisensinre 25%¢ 3(5) : 100 000 mis
Coffeinum benzoicum und Novocain. Die Anwendung wird dhnlich
wie bei der Krullschen Therapie empfohlen. Zur Reflex-Therapie
eignet sich ein pH-Wert zwischen 6 und 7 nicht. Anderersecits wire
es kcine schlechte Idee, die Novocain-Infiltration durch Zugahe
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freier Wasserstoffionen in ihrer Wirkung zu verstirken. Hierzu
ist aber ein Coffeinzusatz nicht wiinschenswert.

Ein weiteres Kombinationspriparat ist das Aciform Il der
Firma Eduard Lyss, Dresden. Es soll sich um eine Ameiscnsiure-
Jodverbindung (?) mit Schwefel und Terpenen handeln. Das Mit-
tel wird zur Umstimmungs-Therapie bei Stoffwechselkrankheiten
angepriesen, wo os sicher unwirksam ist. Eine Umstimmung liBlt
sich nicht durch homoopathische Dosen von Schwefel oder Jod
mit wenigen Injektionen bewirken, von den Terpenen gar nicht zu
reden. Mit den in djeser Arbeit zur Diskussion stehenden Indika-
tionen beschiiftigt sich die Publikation: «Uber die Behandlung my-
algisch-neuralgischer Zustinde mit Ameisensiureinjektionen (Aci-
form) und zugleich ein Beitrag zur Pathogenese der Myalgie» von
Ersbacher und Burger (Med. Klinik 1937, Nr.48). Wihrend der
theoretische Teil der Arbeit itherholt ist, zeigt der praktische, daf}
die beiden Autoren bereits eine Reflex-Therapie betrieben, wozn
sich Aciform eignet, da es die geniigende Siurekonzentration auf-
bringt. Es hat einen pH-Wert zwischen 3 und 2. Sie erkannten
auch im Gegensatz zu den Aungaben der Firma, dall die Ameisen-
siure die einzig wirksame Komponente darstellt, die «vornehm-
lich auf Depotwirkung bernht». Nun kommen die beiden Autoren
in Anlehnung an die Versuche von Alexander, Goldscheider. Pe-
ritz und Lange sowie an die Osmotherapie von Natannsen zur
Uberzeugung, daB die Wirkung durch Ausschwemmung von schiid-
lichen Substanzen infolge des durch die Siure erzeugten Odems
zustande komme. «Daneben machten sie aber andererseits auch
eine spezifische Wirkung der Ameisensidure auf die Schmerzfasern
annehmen.» Ich halte dagegen, daf sich zur Reflex-Therapie grund-
sitzlich auch Alkalien eignen. Uberdies kann neben der Orthophos-
phorsiure auch Essig-, Salz- oder l-Ascorbinsiure verwendet wer-
den, denn es ist ja der Korper, der den heilenden Mechanismus in
Gang setzt, angeregt durch den Reflex, der vom artifiziellen Reiz
ausgeht. Auf der eben genannten Publikation fuBlend, sind dic
amerikanischen Arbeiten entstanden: «The Trecatment of Arthritis
and Associated Conditions» von Mayers und Livingston, ferner
«Aciform Treatment of Rheumatic Disorders» von Scully. Auch
dicse Autoren hahen eine Reflex-Therapie geiibt, ohne sie zu er-
kennen. Sie sind der Uberzeugung, dal nur der Kombination die
Wirkung zuzuschreiben sei.

In denselben Fehler verfillt Strasser, wenn er das von Runze
(Ther. d. Gegenw. 1942) empfohlene Priiparat Inervos beurteilt.
Das Mittel ist cin Extrakt aus 9 Pflanzen und der Honighiene, s
hat einen pH-Wert von 4. Die Erfolge von Runze sind jedenfalls
daraufl zuriickzufithren, daB er eine¢ Reflex-Therapie iibte, wozu
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sich das Priaparat genau gleich gut eignet, wie das sehr ahnliche
Aciform. Die MiBerfolge Strassers mit Inervos dagegen diirften
auf dem anders beurteilten Wirkungsmechanismus beruhen. Er
gibt sich intensiv mit den enthaltenen Pflanzenextrakten ab, die in
verschwindender Dosis vertreten seien, wihrend er das pH 4, ein
wirklich nicht «oligodynamischer Wert», einfach iibersieht.
Weiterhin mit der Reflex-Therapie in Beziehung stehend ist
die «Behandlung der Arthrosis deformans mit dem Mistelextrakt
Plenosol» (Legel, Fortschr. Ther. 1942, H. 6, 184). Das Priipa-
rat der Firma Madaus (Dresden) wird in zwei Stirken hergestellt
und nach Nekrose-Einheiten standardisiert und isotonisiert. Nach
Koch soll es einen Nekrose erzeugenden Wirkstoff und ein Anti-
kiorper bildendes Phytotoxin enthalten. Im Prospekt ist die Mei-
nung vertreten, daf} das Zusammenwirken beider Komponenten fiir
den therapeutischen Effekt verantwortlich sei. Legel ist dagegen
der Ansicht, daB die gute Wirkung bei Arthrosen auf eine pro-
trahierte Acetylcholinwirkung zuriickzufiihren sei. Er glaubt, daB
Plenosol Histamin in Freiheit setzt, das den Acetylcholinabbau
hemmt. Plenosol wird in steigenden Dosen intrakutan am Schmerz-
ort injiziert. Als notwendige und erwiinschte Reaktion gibt die
Firma an: «Fliichtiger Brennschmerz unter der intrakutanen Ple-
nosol-Injektion. VergriBerung der Injektionsquaddel innerhalb 21
Stunden bis auf HandtellergréBe, entziindliche Mitheteiligung der
regioniren Lymphknoten. Meist Temperaturanstieg bis maximal
38.5° C. Diurese. Schwitzen (Nachtschweile). An dem der Injek-
tion folgenden Tage Mattigkeit, bisweilen Unruhe, vermindertes
Konzentrationsvermogen. Diese Allgemeinerscheinungen klingen
stets nach 2 Tagen wieder ab, die lokalen nach 4—5 Tagen.» Diese
Angaben und die Tatsache, daBl es sich um ein Pflanzenextrakt
handelt, deuten auf eine komplexe Wirkung hin, die man in einen
Revulsiv-Reflex- und einen unspezifischen Reiz-Effekt auflésen
kann. Eine solch kombinierte Behandlung erscheint mir unzweck-
miBig. Die Revulsivmethoden sind am Platze, wenn die Reflex-
Therapie zu stark wirken wiirde. Die unspezifische Reizkorper-
therapie hat ganz andere Indikationen als die beiden lokalen Be-
handlungsarten. Wenn schon bei einem Fall die Indikation zur
Kombination besteht, so sollte die Behandlung getrennt durchge-
fithrt werden. Man kann nicht mit einer Injektion einen optimalen
lokalen und zugleich allgemeinen Reiz setzen, da lokale und all-
gemeine Reaktion niemals parallel laufen. Angenommen, dic All-
gemeinwirkungen wiirden sich durch Inaktivierung des Phytotoxins
beseitigen lassen, so wiirde der Nekrose crzeugende Faktor iibrig-
bleiben, der wohl zu einer Reflex-Therapie verwendet werden
konnte. Aber das Mittel wiirde immer noch nicht meinen theore-
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tisch aufgestellten Forderungen geniigen, wonach nicht eine Ent-
zimdung ab acribus durch korperfremde Substanzen gesetzt wer-
den soll. Bei einem Vergleich von Plenesol mit Monophosphat
fillt auf, daB bei etwa gleich starkem Reiz das letztere an Heil-
kraft deutlich iiberlegen ist, wenn es auf die lokale Wirkung allein
ankommt, trotzdem die Plenosol-Reaktion linger vorhilt. Die Er-
klirung dafiir wurde bereits gegeben: Eine Subkutanentziindung
kann viel stirker sein als eine Dermatitis und daneben subjektiv
und objektiv geringere Erscheinungen verursachen. Ferner verteilt
sich ein unter die Haut eingebrachtes Medikament besser als ein
intrakutan appliziertes, die reflexogene Zone ist also bei letzterem
kleiner. Dal ein Reflex von der Subkutis, genau so wie von der
Haut, ausgehen kann, habe ich durch die Reflex-Therapie bewiesen.

In neuester Zeit wird nun noch eine sehr interessante Arbeit
bekannt: «Zur Lokalbehandlung unspezifischer Gelenkerkrankun-
gen mittels Kasein-Quaddeln »von A. Reichart, Bad Pistyan
(Zeitschr. f. Rheumaforschung 1944, S. 267). Der Autor setzt kleine
intrakutane Quaddeln mit frisch gekochter Halbmilch oder Yatren-
Kasein-schwach. Bei diesem Verfahren steht durchaus und im Ge-
gensatz zur Plenosol-Behandlung die lokale Reaktion im Vorder-
grund, die, wie bei der Reflex-Therapie, 2—4 Tage dauert. Resorp-
tive Wirkungen sind dabei von untergeordneter Bedeutung. Der
Verfasser hat keine Fernwirkungen beobachtet und fithrt den
Effekt eindeutig und klar auf die «aseptische (Heil-)Eniziindung»
zuriick.

Zusammenfassung

Der Verfasser ging von der Hypothese aus, daB} die Revulsiv-
methoden durch Reflexwirkung heilenden Effekt haben. Es wurde
angenommen, dafB ein solcher Reflex nicht nur von einer Dermat-
itis, sondern auch von einer subkutanen Entziindung ausgeht, wo-
bei diese aber weit stirker gestaltet werden kann. Eine anderthalb-
jihrige Erfahrung mit diversen Mitteln beweist die Richiigkeit der
Hypothese. Es werden die Indikationen zu dieser Reflex-Therapie
umrissen und die Technik wird festgelegt. Dabei werden Erkennt-
nisse iiber die Pathogenese der Neuralgien und Myalgien vermit-
telt, wobei iiber neurophysiologische Phinomene die Diskussion
eroffnet wird. Als Standard-Priparat wird dic 1,29prozentige Na-
triumbicarbonat - Lésung mit spezieller Sterilisationsvorschrift
empfohlen.

4 1630 oy,



Autoren-Verzeichnis

Alexander: zitiert nach Erlsbacher und Burger.

Attinger: Schw. med. Wochenschr. 71, 722, 1941.

Bernoulli und Thomann: Ubersicht der gebriuchlichen und neueren Arznei-
mittel, 1943.

Bier: Vortrige 1921, .

Brimberg: Zeitschr. f. Rheumaf, 1944, 1, 1.

Erlsbacher und Burger: Med. Klinik 1937, Nr. 48,

von Gaza:

Goldscheider: zitiert nach Erlsbacher und Burger.

Griff:

Grosse und Taubick: Zeitschr. f. Rheumaf. 1942, 9, S, 429,

Josenhans: Zeitschr. f. Rheumaf. 1942, 6, S.275.

Koch: zitiert nach Plenosolprospekt (Madaus).

Kouiger: Krankenbehandlung durch Umstimmung (sogenannte «unspexzifische
Therapie»), 1929.

Krull: Die Krullsche Ameisensiuretherapie, Theorie und Praxis, 1924,

Lange: zitiert nach Erlsbacher und Burger,

Legel: Fortschr. Ther. 1942, 6, S.184.

Ludwig: Wien. Klin. Wochenschr. 1941, 913,

Mayers and Livingston: Industrial Medicine, Vol. 8, No. 2, 1539,

Montanari-Reggiani: Torino Giern. It. Anest. Analg. 1940, Nr.3—4, 320, und
Boll. Mem, Soc. Emil. Romagnia Chim. Bolognia 3, 274, 1941.

Natannsen: zitiert nach Erlsbacher und Burger.

Payr: zitiert nach Ratschow.

Peritz: zitiert nach Erlsbacher und Burger.

Ratschow: Zeitschr. f. Rheumaf. 1942, 4, S.175.

Reichart: Zeitschr. f. Rheumaf. 1944, 7, S.267.

Runze: zitiert nach Strasser.

Schade:

Schliephake: Jahresk. i Fortb. 1943, 7/8.

Scully: Journal of the Arkansas Medical Society, 1940.

Spiethoff: zitiert nach Kéniger.

Strasser: Ischias, kritische Sichtung ven Diagnose und Therapie.

Westphal: Lehrbuch der Physik.,

Zwaardemaker: zitiert nach Landois-Rosemann, Lehrbuch der Physiologie.

50




Prof. Dr. med. E. GLANZMANN

Ordentlicher Professor fiir Kinderheilkunde an der Universitit Bern
und Chefarzt des Jenner-Kinderspitals (Universitits-Kinderklinik)

DIE EPIDEMISCHE
KINDERLAHMUNG

(POLIOMYELITIS)

«Dic auBerordentlich giinstigen sanitiren Verhiltnisse der
Schweiz und das Vorhandensein umfassender kantonaler Statisti-
ken ermoglichten es dem Verfasser, eine genaue Darstellung der
Epidemiologie der Krankheit zu geben. Aus der historischen Be-
trachtung geht deutlich hervor, daB die Krankheit die Tendenz
zeigt, sich im Verlauf der Jahre aus einzelnen sporadischen Fillen
heraus mehr und mehr zu Epidemien zu entwickeln mit einer ans-
gesprochenen Verschiebung des Erkrankungsalters nach oben. In
den einzelnen Kapiteln streift der Verfasser kurz das Tierexperi-
ment und die Atiologie der Krankheit, um dann ausfiihrlich auf
Infektionsmodus und pathologische Anatomie einzugehen. Ganz
besonders fesselnd sind die Abschnitte iiber die klinischen Formen

der Poliomyelitis, iiber Friih- und Nachbehandlung, Ansteckungs-
gefah]‘ und Prophylaxe. A.Kottmann (Wiener Medizinische Wochenschrift)

Umfang 80 Seiten
Mit vielen, zum groBten Teil mehrfarbigen Abbildungen
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Aus der Universitits-Klinik (Jennerspital) Bern
Direktor: Prof. Dr. E. Glanzmann

DR. MED. WALTER STIRNIMANN

GENICKSTARRE
IM KINDESALTER

(Meningitis cerebrospinalis epidemica)

Sporadische und epidemische Meningokokken-Infektionen sind
in ihrer haupisichlichsten Manifestation, der Meningokokken-Me-
ningitis, seit ihrer ersten Beschreibung durch Vieusseux (Genf,
1805) sehr zahlreich gesehen und beschrieben worden. In der vor-
liegenden Arbeit werden die 116 Fille, die in den Jahren 1911 bis
1942 in der Berner Universitits-Kinderklinik (Jennerspital) zur
Behandlung kamen, einer ndhern klinischen Untersuchung und Be-
schreibung unterzogen, und es wird dabei namentlich auf die Man-
nigfaltigkeit der klinischen Verlaufsformen dieser Infektionskrank-
heit im Kindesalter hingewiesen. Erst durch genaue Kenntnis der-
selben werden wir heute der Forderung nach einer moglichst friih-
zeitigen Diagnosestellung gerecht werden kénnen. Denn in erster
Linie hiervon wird es abhingen, die uns heute durch die Sulfanil-
amide und ihre Derivate zur Verfiigung stehenden groflartigen
therapeutischen Méglichkeiten voll auszuniitzen, um nicht nur die
Letalitit auf ein Minimum herabzusetzen, sondern um auch die
schweren und daher so gefiirchteten Folgen einer zu spiit einsctzen-
den wirksamen Behandlung weitgehend zu verhiiten.

86 Seiten GroBoktav mit 14 Abbildungen im Text
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Dritte. vervollstandigte Auflage

REZEPTIERKUNDE

Leitfaden zum Verschreiben und Anfertigen

von Rezepten

Von

Dr.med. T. GORDONOFF

Dozent fiir Pharmakologie und Toxikologie
an der Universitit Bern

Die von Studenten und praktischen Arzten und Tier-
irzten sowie in Apothekerkreisen so beliehte Rezeptier-
lkunde von Gordomnoff ist soeben bereits in 3., erweiterter Auf-
lage erschienen.

Der angehende Mediziner lernt daraus die Verordnung und die
Herstellung von galenischen Arzneien, der Praktiker hat die Mog-
lichkeit, seine Kenntnisse in der Rezeptologie aufzufrischen und
die Arzneien nach der Pharm. Helv. V zu verordnen und herzu-
stellen.

In der 3. Auflage wurden neu aufgenommen Richtlinien fiir
die Verordnung von Arzneien in der Kinderpraxis, die Herstellung
von Schiittelmixturen, und vor allem das Kapitel tiber diec medi-
kamentdsen Unvertraglichkeiten, die sogenannten Inkompatibili-
titen, warde neu hearbeitet und iibersichtlicher gestaltet.

" Das mit zahlreichen Abbildungen versehene Buch wird sicher-
lich gleich gut aufgencmmen werden wic die Vorgingerinnen, die

mancher Arzt nicht mehr missen mochte.
120 Seiten mit 19 Abbildungen
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