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Abstract 
 
Background 
This paper evaluates rehabilitation of geriatric patients with 
a program of kinesiotherapy combined with Horizontal® 
Therapy (HT) according to WaDiT system using exclusively 
variable electromagnetic fields (medium frequency current 
in high tone range from ca. 4,000 Hz to Ca. 12,000 Hz.) 
 
Materials and Methods 
The study was comprised of 62 patients, aged 60-85 years. 
All patients were classified as being in the second and third 
degree of disability on the geriatric scale, according to the 
World Health Organization (WHO) definition. All patients 
were put on a 16-week program of kinesiotherapy. Thirty-
one patients were additionally given WaDiT Horizontal® 
Therapy for a 10-week period. 
 
Results 
The study confirmed improvement in physical fitness, 
coordination and balance, and subjective heath states 
among the patients in both groups. WaDiT patients 
achieved significantly better results. 
 
Conclusion 
The rehabilitation program described here can help in 
delaying the onset of involutional processes, allowing a 
patient to preserve functional independence, cognitive 
functions and social activity on an optimal, individual level. 
 
Introduction 
 
Recent years have brought numerous investigations on the 
importance and choice of rehabilitation procedures in 
persons advanced in age. Regular physical activity after 
the fiftieth year of life is one of the greatest preventative 
methods for minimizing and reversing many physical, 
psychological and social hazards which accompany old 
age [4,6]. 
Long-term application of kinesiotherapy is of substantial 
importance in groups of persons under geriatric care, 
selected according to salubrious efficiency. The WHO 
distinguishes three degrees of physical fitness: 
 
1. Patients physically disabled, dependent on welfare 
2. Patients physically unfit, but independent; 
3. Patients physically fit, healthy, with no limitations in 

active everyday life [4] 
 
 

 
 
HT in the treatment of geriatric patients in involutional 
pathological states of a motor organ affects metabolism  
 
and improvement of enzymatic processes in a cell. This is 
caused by obtaining a definite position of molecules in 
variable electric field and increasing the probability of 
meeting a substrate molecule with enzyme molecule in 
space orientation appropriate for them. These reactions 
take place both in chondrocytes and in cells having a 
reconstructive role in inflammatory and degenerative 
processes. However, in synovial fluid, rich with water 
cartilage matrix, variable electric field in HT reacts in the 
direction of equalizing differences in organic and inorganic 
ion concentrations. They remain in constant movement and 
are the carriers of current passing through tissues. 
Substances not occurring in ionic form, e.g. glucose, are 
only set in motion in an indirect way, modifying intracellular 
diffusions, which is especially important in case of patients 
with degeneration joint disease in which pain leads to 
movement range limitation within the joint. 
 
Medium frequency currents are characterized by analgesic 
activity via activity on the nociceptive receptors in tissues 
and blocking conduction of nociceptive stimuli. Here it 
becomes possible to achieve considerable alleviation or 
complete elimination of peripheral painful reactions coming 
from muscular fibers changed by arthrosis. Therefore, it is 
easier for a patient in the course of the procedure and after 
it to perform a full movement in joint and consequently an 
improve in alimentation of the articular cartilage. The 
translocation of synovial fluid is thus forced within the 
affected joint [1,2,8]. 
 
HI with medium frequency currents strengthens not only 
the coat of vessels on cross-striated muscles but also on 
smooth muscles. Simultaneously, during the procedure the 
draining function of capillary and lymphatic vessels is 
supported. 
 
After the performed procedure it comes to reactive 
congestion of the treated tissues. Recurrent treatment with 
medium frequency currents is a specific kind of blood 
vessel “training.” Moreover, it is assumed that metabolism 
in the endothelial tissue of vessels and in all cells lying in 
the area of passage of current is stimulated by the result of 
current on the cell wall. In literature, there have been 
considerable changes described involving cyclic AMP after 
procedures with the use of HT with medium frequency 
currents [11,12]. 
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Systemic use of electrotherapy with HT is the treatment of 
degenerative joint disease, both in its early and late stages 
in geriatric patients, which alleviates or completely 
eliminates pain. There are also great chances to 
reconstruct and maintain proper functions of joints and to 
stop or delay changes progressing within them. 
 
The task of motor exercises in old age is to improve the 
efficiency in the cardiovascular and respiratory system, to 
strengthen the muscular system, to improve the range of 
mobility of articular and ligamentous system and also to 
affect nervous system and kinesthetic analyzer by applying 
balance and coordination exercises [3,4]. 
 
The aim of this study was to evaluate the effectiveness of 
kinesiotherapy in patients under geriatric care, combined 
with high-tone wave therapy treatment.  WaDiT appliances 
work in high-tone range [2,5]. In this kind of therapy only 
variable electromagnetic fields are used (medium 
frequency currents in the high-tone range from ca. 4,000 
Hz to ca. 12,000 Hz). 
 
According to generally adapted medical principles of 
selective treatment with WaDiT HT, two groups of reactions 
should be distinguished, namely [5,8,9]: Reactions inducing 
synchronous stimuli frequency of action potentials in 
stimulated cells and electrobiochemical/eletrophysiological 
reactions. With increased doses these reactions can also 
be used to block nerve conduction. 
 
Using HT it is possible to act with both kinds of therapeutic 
factors mentioned above within one pathological state. 
WaDiT HT acts in a stimulating way in “high-tone” range, 
according to patented principle of “horizontal stimulation” 
(Ho-Sti). Such stimulation modulated metabolism and 
affects by obtaining the following therapeutic effects 
[8,9,10]: Improvement of diffusion processes in cells 
through producing the so-called electrochemical “shake 
effect” taking place in extracellular matrix between capillary 
vessels and tissues provided with products of metabolism. 
Biostimulating action in HT on enzymes and substrates of 
biochemical reactions increase the probability of 
compatible substrates reacting with each other and forming 
their proper orientation to one another in the cell space. 
Metabolism activation is observed as a result from the 
moderate quantities of heat that are liberated from the high 
frequency tones. 
 
The “shake effect,” acting on tissue level, results in pain 
neutralization via dispersion and lowering the concentration 
and inflammation of local pain transmitters. Stimulation of 
cell membrane receptors, manifesting itself by the effect on 
adenyl cyclase, and through it on the formation of one of 
the most important intracellular mediators: cyclic adenosine 
monophosphate (cyclic AMP) [6]. Activation of intracellular  
communication through electric and biochemical process, 
through selective activation of “cell-cell” canals (gap 

junctions) during passage of currents through tissues. 
Actions modulating the flow of information among cells, 
participating in the entire hock mechanism, activate the 
exchange of intracellular metabolism products. As a result 
of HT substances such as calcium ions, cyclic 3,5’-
adenosine monophosphate, cyclic 3’,5’-GMP and 1,4,5-
inosite triphosphate, which transfer information from cell to 
cell, function as carriers of currents that pass through a cell 
and use “cell-cell” canals to an increased degree. 
 
This will initiate the resonant phenomena in the so-called 
“active centers” of the enzymes. With the use of an 
appropriate frequency range, it results in a stimulation 
reaction to the metabolic processes [10]. 
 
Effect on cell potential in the range between stimulation 
threshold and depolarization threshold (conduction 
threshold-nerve block), consisting in initiating transient 
excitatory activity (“tea”) with such pattern of depolarization 
— repolarisation which basically does not differ from 
natural processes in the cell membrane. In high-tone wave 
therapy the cells themselves regulate periods of functional 
potential occurrence, they are not imposed upon them 
synchronously in relation to stimulation frequency, as it 
takes place in case of traditional current therapy[11]. 
Reversible depolarization reactions with stimulated 
structures via high-tone wave therapy manifest themselves 
with: 
 
1. reversible blocking of nerve conduction 
2. production of the effect of physiological muscular fiber 

contraction 
Actions relieving pain in high-tone wave therapy are 
characterized by [2,8]: 
 
1. immediately occurring therapeutic effect in the form 

 of: 
2. -blocking peripheral nerve conduction, caused by 

constant, reversible depolarization 
3. -the occurrence of the central analgesic effect, a 

reaction on the irritating stimulus as a result of activity 
of the scanning appliance, producing a cyclic 
stimulation in cell activity. 

4. Occurring with delay but lasting for a longer therapeutic 
effect period by causing reduction of swellings, 
peripheral analgesic, and central activity through 
stimulation of endorphins release in central nervous 
system. 

 
Materials and Method 

 

The study was comprised of a group of 31 patients aged 
50-85 years. Kinesiotherapy was applied for 16 weeks, 
twice a week, with active, generally training exercises, 
exercises increasing the range of movements and also 
exercises intensifying the strength and endurance of 
muscles in the joints of upper and lower extremities. Within 
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kinesiotherapy also special exercises comprising 
respiratory exercises, exercises improving static and 
dynamic equilibrium in connection with motor coordination 
exercises were used. The patients were divided into two 
groups according to WHO degree of salubrious efficiency. 
Kinesiotherapeutic training was combined with WaDiT 
Fischer-Consult HT. A twenty-minute preliminary program 
was used as a preparation of the whole organism to the 
procedure. The 1-cm2 electrodes were applied on external 
regions of the shank and internal surfaces of the palms. All 
procedures were performed in the recumbent position. The 
patients were subjected to procedures according to the 
“functional myocardial pain and arterial hypertension” 
program. The arrangement of electrodes and procedure 
time were the same as in preliminary program. 
 
 

Mean Value of Range of Spine Mobility as 

Percentage of Physiological Range of 

Mobility

70.80%

75.90%

72.40%

74.30%

68.00%

69.00%

70.00%

71.00%

72.00%

73.00%

74.00%

75.00%

76.00%

77.00%

Group A n = 31

Before Therapy

Group A, n = 31

After Therapy

Group B, n = 31

Before Therapy

Group B, n = 31

After Therapy

Fig 1. Plurimetric evaluation of the range of mobility in thoracic-lumber 
spine with Rippstein plurimeter, assuming percentage of physiological 
range of mobility as index 
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Fig. 2. Plurimetric evaluation of the range of mobility in thoracic-lumbar 
spine with Rippstein Plurimeter; standard deviations and significant levels 
in both groups before and after therapy. 

Evaluation of Dynamic Equilibrium

86.40%
85.80%

93.80%

89.95%

88.30%

91.40%

84.70%
84.30%

78.00%

80.00%

82.00%

84.00%

86.00%

88.00%

90.00%

92.00%

94.00%

96.00%

Group A, Before

Therapy

Group B, Before

Therapy

Group A, After

Therapy

Group B, After

Therapy
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Fig. 3. Evaluation of Dynamic Equilibrium; March Forward and March 
Backwards (15 steps = 100% of the test) 

 
The control group was comprised of 31 patients who were 
subjected only to kinesiotherapy. In all patients the 
following examinations were administered before and after 
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treatment: measurement of the movement range in the 
lumbar and thoracic sections of the spine using the 
Rippstein plurimeter, using the percentage of physiological 
range of movement as the index, dynamic equilibrium, 
evaluation marching forward and backwards, and index of 
well-being (patient’s own evaluation) on a 1 to 4 scale. The 
results were subjected to statistic analysis with t-Student 
test, assuming a significance level of 0.05. 
 
Results and Discussion 
 
Having performed the examinations, we found an increase 
in the movement range in lumbar and thoracic sections of 
spine with application of Rippstein plurimeter, well-being 
index and dynamic equilibrium increased distinctly. 
The results of examinations confirm the purposefulness of 
applying combined therapeutic rehabilitation among 
geriatric patients. Recommending physical exercises to 
aged patients one should so establish their strenuousness 
as to make it possible to increase the patient’s functional 
efficiency, to increase the efficiency of circulatory, 
respiratory and nervous system, and to slow down the 
processes to tissue catabolism [1,2,5]. 
Senility threshold is determined for 65-75 years. The 
number of muscular fibers and motoneurons decreases 
together with age. Cell organelles (among them the 
number of mitochondria) are subjected to involutional 
processes. Investigations show that lung vital capacity 
decreases by about 25-ml a year, and residual volume of 
air increases; also a decrease of maximal breathing 
capacity is observed [3]. Within circulatory system the 
processes in the course of organism aging causes the 
decrease of ejection volume and minute heart volume. The 
circulatory system becomes inefficient in the course of 
heart hypokinesis. The processes of tissues aging also 
refers to osteoarticular and muscular system. The process 
of aging is also a decrease of physic adaptation to changes 
of external environment [4,8,9]. 
 
Properly programmed physical activity improves psychic 
well-being, raises mood and results in less stress and also 
better adaptation in old person’s environment. In 
examination with the use of HI and its properties as a factor 
in the fight with pain, this method may be applied in the 
treatment of involutional changes in motor organ. Applying 
high-tone wave therapy one may achieve the following 
therapeutic effects: 
 
1. decrease of nociceptive stimuli from tissues in the 

course of involutional changes. 
2. Improvement of local blood supply as a result of 

metabolic efficiency increase. 
3. Cell diffusion efficiency increase through activation of 

enzymatic processes in cells. 
4. Improvement of tissue alimentation 
5. Acceleration of swellings resorption 

 

6. Dispersion of connective tissues pathologic adhesions 
(as a secondary effect). 

 
The above mentioned mechanisms are used in biological 
systems as inhibitory factors of the organism aging 
process. Supplementing kinesiotherapy with HT leads to 
mobilization of biological processes on the level of cells, 
tissues and organs and especially the intensification of 
tissues respiration process and the utilization of free 
radicals to increase blood flow in arterial vessels. HT 
affects also central nervous system, proving tranquillizing 
and analgesic activity. 
 
The above program of medical rehabilitation may help in 
delaying the occurrence of involutional processes, allowing 
a patient to maintain functional independence for a longer 
period and keep cognitive functions on an optimal, 
individual level and will let geriatric patients be socially 
active, since only life in society makes it possible for a man 
to function properly. 
 
Conclusions 
 
1. The program of physical exercise combined with HT is 

a valuable completion in the treatment of geriatric 
patients. 

2. The beneficial action of HT as a factor increasing the 
effectiveness of kinesiotherapy is connected with its 
function stimulating tissue regeneration processes and 
with improvement in tissue metabolism. 

3. The obtained results account for the need to conduct 
studies on the effectiveness of combined therapies in 
the rehabilitation of aged people. 
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Introduction 

 
Osteoporosis is a disease characterized by decreased 
bone tissue mass and tissue structure disorders which 
result in weakness of bones and increasing risk of fracture. 
Bone fracture is most frequently the basic clinical symptom 
manifesting the disease. However, it should be 
remembered that it is only a complication of this 
symptomatic disease process that is  occurring in the 
bones. Therefore, the situation is analogical as in the case 
of arterial hypertension and stroke or hyper-
cholesterolaemia and cardiac infarct. Frequently the basic 
disease process is only one of many risk factors and it 
does not have to be present to result in catastrophe (bone 
fracture, stroke, cardiac infarct) which, in turn, is not always 
the effect of this process. It is possible to prevent 
osteoporosis and to treat it as it is possible in arterial 
hypertension and hypercholesterolaemia. 
 
Fractures resulting from osteoporosis refer mainly to spine 
(compression fractures of vertebral bodies, resulting in 
height lowering, kyphosis and chronic pain), to distal part of 
radial bone (Colles’ fracture) and proximal part of femoral 
bone (femoral neck fracture – clinically the most serious 
one). As osteoporosis refers to many or all bones, fracture 
may occur in any place. Taking into consideration the 
social aspect of osteoporosis impairing a patient’s motor 
and manual efficiency and his/her ability to work, 
physiotherapy comes into particular prominence in these 
cases. Recently, within physical procedures, high 
frequency therapy has been introduced to treatment. In this 
type of therapy exclusively medium frequency alternating 
currents within high frequency from about 4 000 Hz to 
about 12 000 Hz are applied. 
 
According to the principle of treatment two groups of effects 
may be distinguished in high frequency therapy: 
 
1. Effects stimulating synchronous impulse frequency of 

action potentials in stimulated cells. 
2. Electro biochemical and electro physical effects, and 

with increased doses – actions blocking nerve 
conduction. 
 

Applying high frequency therapy makes it possible to act  
simultaneously with both types of mentioned above  
therapeutic factores within one pathological state. High  

 
 
 
frequency therapy acts in a stimulating way within high 
frequency sounds, according to the patented principle of 
“Horizontal Stimulation” (Ho-Sti). Such stimulation 
modulates and affects which aid in obtaining the following 
therapeutic results [8, 9, 10]: 
 
1. Efficiency increase of diffusion processes in cells by 

forming the so-called electrochemical “shaking 
formation of one of the most important intracellular 
mediators: cyclic adenosine (cAMP). 

2. Intercellular communication activation by electrical and 
biochemical processes by means of selective activation 
of “cell – cell” canal (gap junctions) during effect” taking 
place in extracellular matrix between capillary vessels 
and tissues supplied with products of metabolism. 

3. Bio stimulating effects on enzymes and substrates of 
biochemical reaction in high frequency therapy. Owing 
to that there increases the probability of reacting 
substrates meeting and occurrence of their proper 
orientation in relation to each other in cell. 

4. Metabolism activation by conveying moderate amounts 
of heat, released due to high frequency tones 
application. 

5. Effect on tissue level, reducing pain owing to dispersion 
and concentration decrease of local pain mediators and 
inflammatory state as a result of “shaking effect” 
electrochemical action.  

6. Stimulation of cell membrane receptors, manifesting 
itself with the effect on adenyl cyclase and thus on the 
passage of current through tissues. 

7. Effects modulating information flow between cells 
taking part in the whole mechanism of shaking, 
activating the exchange of intracellular metabolism 
products. 

8. Due to high frequency therapy substances such as 
calcium ions, 3’, 5’ – cAMP, 3’,5’ – cAMP and 1,4,5-
inositol triphosphate, carrying information from cell to 
cell, function in them as carriers of currents in high 
frequency therapy, going through cells and to a greater 
degree use “cell – cell” canals. 

9. Initiating resonant phenomena in the so-called “active 
centres” of enzymes. With appropriate range of 
frequency it results in action stimulating metabolic 
processes.  

10. Affect cell potential in the range between stimulus 
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threshold and depolarisation threshold (conduction 
threshold – nerve blockade), consisting in initiating 
transient excitatory activity (“tea”) with such 
depolarisation – repolarisation pattern which basically 
does not differ from natural processes in cell 
membrane. In high frequency therapy cells themselves 
regulate periods of action potentials occurrence, they 
are not imposed on them synchronously in relation to 
stimulating frequency as it is in the case of traditional 
current therapy.  

11. Reversible, depolarising effects on excited structures 
with applying high frequency therapy manifesting 
themselves with: reversible nerve conduction blockade 
producing fibrillary contraction physiological effect. 
Actions relieving pain in high frequency therapy are 
characterized by [2, 8]: 

 
a) Occurrence of immediate therapeutic effect in the 

form of: blocking peripheral nerves conduction, 
produced by constant reversible depolarisation, and 
the occurrence of central analgesic effect, being the 
reaction to irritating stimulus or the result of 
scanner operation, producing cell transient 
excitatory activity (“tea”) 

b) Occurring with delay but remaining for a long time 
therapeutic effect causing both the decrease of 
oedemas and peripheral and central analgesic 
activity by stimulating release of endorphins in 
central nervous system. 

 
 

High frequency therapy in treating geriatric patients with 
motor organ involutional pathological states affects 
metabolism and enzymatic processes efficiency 
improvement in cell owing to obtained definite position of 
molecules in variable electric field and increases probability 
of substrate molecule meeting with enzyme molecule in 
appropriate for them space orientation. Such reactions take 
place both in chondrocytes and in cells with reconstructive 
role in inflammatory and degenerative processes. On the 
other hand, in synovial fluid and in rich with water cartilage 
tissue matrix variable electric field in high frequency 
therapy acts only towards compensating differences in 
organic and inorganic ion concentrations, owing to which 
they remain in constant motion and they are carriers of 
currents passing through tissues. Substances not occurring 
in ionic form, such as glucose, are only indirectly set in 
motion, modifying intracellular diffusion, which is 
particularly important in case of patients with degenerative 
joint disease, in whom pain results in limitation of 
movement range within joint. 
 
Medium frequency currents are characterized by analgesic 
activity through acting on nociceptive receptors in tissues 
and blocking nociceptive stimuli conduction, owing to which 
it is possible to obtain considerable alleviation or complete 

suppression of peripheral painful reaction coming from 
muscle fibres changed by arthrosis. Owing to that it is 
easier for a patient to perform a full movement in the joint 
during and after surgery and consequently to improve 
articular cartilage alimentation, mechanically forcing 
translocation of synovial fluid within the affected joint [1, 2, 
8]. High frequency therapy with medium frequency currents 
strengthens not only transverse striated muscles but also 
smooth muscles of vessels muscular coat. At the same 
time draining function of capillary and lymphatic vessels is 
supported in the course of surgery.  
 
After the surgery there comes to reactive congestion of the 
treated tissues. Repeated procedures with medium 
frequency currents are a specific kind of blood vessels 
training. Moreover, it is assumed [2, 5] that metabolism in 
endothelial tissue of vessels and also in all cells in the area 
of current passage is stimulated as a result of current 
acting on cell wall. Considerable changes of cyclic 
adenosine level after high frequency therapy procedures 
with medium frequency currents [11, 12] have been 
described in the literature.  
 
Systematic application of electrotherapy with high 
frequency therapy in treating degenerative joint disease 
both in its early and advanced stages in geriatric patients 
allows to relieve or completely suppress pain. There is also 
great likelihood of reconstructing and maintaining normal 
functions of joints and of controlling or delaying changes 
progressing within them. 
 
Aim of the study 

 
The aim of the study is a comprehensive effectiveness 
evaluation of long-term and systematic program of high 
frequency therapy in patients with osteoporosis, taking into 
consideration clinical state, selected indices of motor organ 
functions and interdependence between these parameters 
and changes in osseous mass density.  
 
Material 

 
The study comprised 65 women in menopausal period, the 
patients’ age was 45-55 years. These women were 
subjected to high frequency therapy procedures for 3 
months. The patients were treated pharmacologically due 
to osteoporosis. Drugs decreasing resorption and 
stimulating bone tissue formation were administered with 
the assumption of such effect on this tissue reconstruction 
that would result in predominance of formation processes 
over resorption and consequently – improvement of 
osseous balance. Pharmacological treatment was similar in 
all patients.  
 
Control group was included into investigations. The group 
comprised 60 persons who underwent only 
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pharmacological treatment, with no high frequency therapy 
program. Patients were selected at random according to 
established earlier way of drawing on the basis of random 
numbers table by Fisher and Yates. The selection was 
made independently on the authors of the study. Values of 
clinical and biomechanical indices in initial examinations 
did not differ significantly, testifying to the homogeneity of 
the groups. All patients from the examined group agreed to 
take part in motor training program. No coexisting 
pathological states which would significantly affect the 
examination results, were found in all patients. 
 
Methods 

 
Evaluation of the following indices was carried out in the 
examined group before and after kinesitherapy: 
 
1. Densitometric evaluation  
Densitometric examination with QCT method (Quantitative 
Computed Tomography) with the use of Siemens Somato 
AR/CT apparatus. 
 
The examination included 2 scans: longitudinal of the 
whole trunk in midline and transversal at the 3rd lumbar 
vertebra. If that vertebra had been destroyed, the 
densitometric examination was carried out on adjacent 
vertebra: L4 or L2. The results of BMD (bone mineral 
density) were presented in mg/ml absolute values of 
trabecular bone or cortical bone osseous tissue 
(separately) and shown in diagram in relation to norms for 
age and sex. BMD value was also given in SD values 
which might be also given in per cent in conversion 1 SD = 
10%. For the purpose of medical documentation the most 
important elements of the reading are repeated in one of 
the fields of the plate – a physician may cut it out and 
attach it to the patient’s case record. 
 
2. Evaluation of Pain Complaints  
Articular index according to Ritchie consists in determining 
pain during pressure or passive movement. Three-stage 
scale of evaluation is used: 

a) patient notifies the sensation of pain. 
b) patient clearly reacts to touch, 
c) patient draws back the examined limb after effort.  

In this index 26 joints or – strictly speaking – 26 locations of 
changes are generally examined. Cervical section is 
counted as one location, also both mandibular joints, 
sternoclavicular joints and metacarpophalangeal joints of 
each foot are treated as one location. If all examined 
sections were affected and pain was most intensive, the 
maximal value of index would be 78. 
 
3. Point Evaluation of Clinical Examination  
The point notation principle of the found deviations was 
their estimation in the scale from 0 to 3 points. Zero meant 
no deviations, 1 point – the slightest deviation, 2 points – 

medium deviation, 3 points – deviations of considerable 
intensification. The following factors were evaluated: 
posture, active movements of spine, efficiency of gait, 
intensification of pain, segmental symptoms (passive 
movements and symptoms found palpably) and 
neurological symptoms. As there were 6 subgroups of 
symptoms, 18 points meant the most serious state, not so 
serious states fewer less points and zero meant no 
deviations from normal state.  
 
4. Range of Spine and Big Joints Mobility Evaluation 
Mobility range of cervical, thoracic and lumbar sections and 
big joints was estimated with Rippsetein’s plurimeter, 
assuming the percentage of physiological mobility range as 
index. 
 
5. Resting Muscle Tone Examination  
Resting muscle tone of the examined motor organ sections 
was measured with “Szirmai” myotonometer and the result 
was given in myotones, where 1 myotone determined force 
in milli Newtons needed to deflect skin above the muscle 
with constant surface of pin equal 0.18 cm2. 
 
6. Force Indices Evaluation 
Measuring dynamic force of the examined motor sections 
we determined half-life of muscle maximal force increase 
with the use of electronic set for force measurement – 
“Tilmel 21”, constructed in the Technical University of Łódź. 
The decrease of maximal force during 15 seconds of 
maximal tone was accepted as static resistance index to 
estimate muscle static resistance of the examined motor 
sections. The result was determined as difference of force 
in Newtons (N). The examination was performed with the 
use of electronic set for force measurement – “Tilmel 21”. 
Similar examinations were carried out after a year in the 
control group.  
 
7. The Applied Kinesitherapy Program  
Patients form the examined group were subjected to 
kinesiotherapy for a year. Program of exercises according 
to Ayalon with Janiszewski’s modification was applied. The 
training took place 3 times a week and lasted for one hour 
each time.  
 
Results 
 
The results were statistically processed with the use of 
parametric and non-parametric tests, accepting 
significance level 0.001 and 0.002 and with correlation 
coefficient evaluation. After the carried out therapy course 
significantly bigger growth of bone density was found in the 
examined group than in the control group. This growth was 
most marked in patients in whom before treatment the 
biggest deficiency of osseous mass was found, in the 
examined group and control group significant decrease of  
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Ritchie’s index was found as well as improvement of 
clinical state.  
 
While analyzing biomechanical indices, it was found that 
resting muscle tone decreased in the examined group and 
control group, whereas improvement of force indices and 
increase of mobility range were observed only in the 
examined group. High correlation coefficients were found 
between the growth of osseous mass density and the 
examined parameters, with the exception of resting muscle 
tone.  
 
Discussion 
 
The obtained results testify to beneficial effect of high 
frequency therapy in osteoporosis. Most probably the 
mechanism is the following: 
 
1. High frequency therapy WaDiT acts in a stimulating 

way in high frequency range, according to the patented 
principle of “horizontal stimulation” – “ho-Sti”. Such 
stimulation modulates metabolism and affects obtaining 
the following therapeutic effects: 

2. Increasing diffusion processes in cells by producing the 
so-called “shaking effect”, taking place in extracellular 
matrix between capillary vessels and tissues provided 
with metabolism products.  

3. Biostimulating activity on enzymes and substrates of 
biochemical reactions in high frequency therapy. Owing 
to that there is a greater probability of reacting 
substrates meeting and of their proper orientation in 
relation to each other in cell 

4. Activation of metabolism by conveying moderate 
amounts of heat, released as a result of applying high 
frequency currents 

5. Acting on tissue level, removing pain due to dispersion 
and concentration decrease of local pain mediators and 
inflammatory state as a result of electrochemical 
“shaking effect” activity. Analgesic activity should not 
be ignored here, either. 

6. Processes relieving pain in high frequency therapy are 
characterized by: 
occurring with delay but remaining for some time 
therapeutic effect, causing decrease     
of oedemas and peripheral and central analgesic 
activity by stimulating the release of endorphins in 
central nervous system.  

7. Analgesic activity in high frequency therapy is 
characterised by therapeutic effect: 
1. blocking conduction of peripheral nerves by 
constant, reversible depolarisations of cells, 2. 
occurrence of central analgesic effect as a reaction to 
irritating stimulus of scanner, evoking periodic 
stimulation of cells activity – “tea”. 3. It affects cell 
potential in the range of stimulation and depolarisations 
by initiating transient excitatory activity – “tea” with such 

depolarisation – repolarisation pattern which basically 
does not differ from natural processes in cell 
membrane. In high frequency therapy cells themselves 
regulate periods of action potentials occurrence, they 
are not imposed upon them synchronously in relation to 
impulse frequency of current. 

8. Reversible depolarisations of the stimulated structure 
with the use of high frequency therapy manifest 
themselves with: 1. temporary blockade of nerve 
conduction, 2. producing effect of physiological fibrillary 
contraction. 

 
Conclusions 

 
1. High frequency therapy in patients with osteoporosis 

significantly affects the increase of osseous mass 
density; 

2. Application of high frequency therapy in osteoporosis 
reduces pain complaints and affects the improvement 
of clinical state; 

3. The best results – as regards the increase of bone 
density in patients subjected to high frequency therapy 
– may be expected in persons with high deficiency of 
osseous mass; 

4. High frequency therapy in women with osteoporosis 
significantly improves some biomechanical indices of 
motor organ, which is not found in persons undergoing 
only pharmacological treatment. 

 
Tables of results: 
 
Table:  Results of biochemical investigations 

Evaluation of investigations on the basis of Ca2+ 

 

Duration of 
treatment 

Improve
ment 

No  
improvement 

Index % 

4 weeks 18 12 60 

6 weeks 20 10 66 

8 weeks 24 6 80 

10 weeks 26 4 86 

12 weeks 28 2 93 

Number of the examined: 30 persons 
 
Table:  Evaluation of force according to indices  

Static 
 

DU2-1 DU2-2 

-38.46 -33.50 

-33.70 -48.78 

-51.15 -32.80 

-41.59 -45.47 

-43.90 -40.20 
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Table:  Evaluation of force according to indices 
Dynamic 
 

DF2-1 DF2-2 

431.4 440.10 

449.1 437.12 

435.7 438.98 

431.4 446.19 

444.6 441.70 

 
 
Table:  Evaluation of patients and analysis of densitometric 

indices 

 

Number of the examined: 30 persons 
 
 
Table:  Densitometric indices in the examined group 
 

Before 
Treatment 
X from SD 

After 
treatment 

P One year 
after treatment 
X from SD 

P 

 
-7,12 
 

 
-7.93 

 
0,05 

 
-7,91 

 
non 
st. 

 
 
Table:  CA++  level in the examined group 
 

Before 
Treatment 
X from SD 

After 
treatment 

P One year after 
treatment 
X from SD 

P 

 
-1,954 
 

 
-0,853 

 
0,05 

 
-0,891 

 
non 
st. 
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Introduction 
 
In recent years, 4000-5000Hz currents (Nemec 
current) or stereo interferential currents have been 
used extensively in electrotherapy. These currents 
have a subtle impact on skin receptors, they limit the 
electrochemical effect on tissues and decrease the 
electrolytic damage to the skin.  
 
At present, a new electrical method for the muscle and 
nerve stimulation has been developed. The electrical 
current has the frequency equal to the acoustic 
frequency between 4400Hz to 12300Hz (the audible 
band has between 16Hz and 20000Hz) and it is of 
mechanical vibration in nature. The new method has 
been called “wysokotonowa” (horizontal therapy HT). 
The method utilizes only a part of the band and 
stimulates two different electrical fields resulting from 
two independent therapy circuits. Two pairs of 
electrodes are placed in such a way that they cover 
the affected body part and allow for the creation of a 
dynamic electrical field in the treated area. 
 
In Horizontal Therapy, called EDT (electrical 
differential therapy) two activities are distinguished: 
 
1. stimulation (STIM) mobilizing the functional 

potential in stimulated cells 
 
It consists in stimulating tissues in the range between 
the absolute mobilization threshold and the constant 
depolarization threshold (conduction threshold – nerve 
blockage). This mobilization initiates transient 
excitatory activity with a discharge standard similar to 
the natural behavior in tissues. The stimulation 
activates the physiological muscle contraction and by 
affecting the central nervous system, causes the 
release of endorphins. 
 
2. nonSTIM inhibitory action which stimulates  

electro biochemical processes and electro- 
physical processes,  and blocks nerve conduction 
after bigger doses 

 

Under the influence of variable electrical field one 
should expect increase in mobility of charged particles 
simultaneously with the rotary movement of their  
components. This leads to an increased probability 
that the appositionally (alternatively) charged specific  
 
groups of substrates and enzymes, which can react 
with each other, will meet in a favorable spatial 
configuration. The dynamic electrical field may 
stabilize differences appearing locally in substrate 
density and intermediate and final products of 
metabolism reaction. These differences result from 
physiological changes triggered by bad metabolism. 
The equalization of density takes place during 
diffusion processes which occur in specific directions 
conditioned by the existing densities. These 
processes can be accelerated thanks to the additional 
kinetic energy transmitted to the cell. The 
therapeutically effect supporting the diffusion and 
leveling of density differences, the so called “shock 
effect” leads to the following positive therapeutically 
effects: 
 
• facilitation of metabolism and diffusion support in 

the cells thanks to the creation of the so called 
electrochemical “shock effect” 

• facilitation of metabolism through the influence of 
changing horizontal electric fields on enzymes and 
biochemical reactions substrates 

• facilitation of metabolism through delivery of 
moderate heat released during the application of 
high frequency sound 

• pain relief activity 
• hormone-like influence on cell tissue receptors 

through the positive effect on adenylate cyclase; 
and directly on the creation of the most important 
intra-cell hormones, cyclic adenosine 
monophosphate (cAMP), which controls proper 
nutrition of muscle tissue. This hormone is 
naturally created in increased  quantities as a 
result of the action of catecholamine or after oral 
administration of pharmacological agents             
(ß-sympathomimetics) which activate the above 
mentioned adenylate cyclase 

• electric and biochemical activities which facilitate 
the intra-cell communication at the electric and 



 - 2 - 

biochemical levels. As described in points 7 and 8, 
such activities are triggered by favoring gap 
junctions during current transmission through 
tissues 

• metabolic activities supporting intra-cell 
cooperation. Thanks to such activities, the product 
exchange of the intra-cell metabolism is 
accelerated between neighboring cells 
participating in the “shock effect” 

• activities supporting the functional intra-cell 
coordination 

 
HT can facilitate the diffusion of pain centers and 
infected states; can relieve pain; can intensify 
metabolism in tissues; can increase local blood 
supply; facilitate cell diffusion; increase tissue 
nutrition;  facilitate removal of metabolism products; 
facilitate metabolism; decrease swelling; improve 
tissue nutrition of the primary tissue structure (muscles  
 

among others), tension decrease  of  muscle spasms; 
diffusion of pathological adhesions in scar tissue (as a 
secondary effect)  
[1,2,4,7,8,9,23,24,2526,27,28,29,30,31,32,33,34]. 
 
 
Research data and investigation method 
 

19 children of both sexes aged 4-16 were under 
observation (table 1). All the patients qualified for 
high-tone therapy had cerebral palsy in four limbs, 
mostly in lower limbs. Nine children (47%) were self-
ambulatory.  10 other children (53%) walked with 
walkers. 
 
 

 
 
 

Examined Group -  Children´s Age 

Age 5 6 8 9 10 11 12 13 16 

Number 3 2 1 4 4 1 1 1 1 

Sex Male = 10  (53%) Female = 9  (47%) 
 
Table 1: Examined Group 
 
  
 
The research has been conducted at the Children and 
Adult Rehabilitation Center SP ZOZ in Zgorzelec in 
the room of stable humidity, temperature and proper 

lighting (according to safety procedures). Each person 
underwent high tone treatment with the help of the 
WaDiT machine-12  (illustration no 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Illustration 1: 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Illustration 1 : WaDit machine-12 
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Illustration 2:  Principle of HT program 
 
 
The HT program was based on 30-minute stimulation 
with Scan (illustration no 2) after which we performed 
the stimulation of the spastic dorsal flexors of foot and 
hand flexor muscles (number of contractions 30). The 
muscles have been stimulated by two electrodes 
according to the program “the sun” of 4400Hz. Two 
small, identical electrodes were placed near muscle 
tendons. 
All the treatments with the WaDiT machine have been 
carried out in accordance with the producer’s 
recommendations and the general electrotherapy 
rules   (20, 38). 

 
HT was one of the elements of complex physiotherapy 
selected individually for every child taking part in a 
four week rehabilitation treatment. Physiotherapy 
procedure is presented in table 2. The physiotherapy 
procedure components depend on  the patient’s age, 
his/her neuromotor and psychological development 
and on physiotherapy treatment carried out so far and 
its effects. Frequently, further treatment depended on 
the use of proper orthopedic devices, such as  braces 
for lower limbs, casts, orthopedic shoes, wheelchairs 
and walkers [3,5,12,14,15,16,18,22,35,36,37

  
 

Physiotherapy 
 

Kinesitherapy: 
Breathing exercises 
General strengthening exercises 
Upper and lower limbs exercises 
Passive exercises 
Pulley exercises 
Active exercises 
Stretching exercises 
-PIR 

- muscle energy techniques 
- Resistance exercises 

Ambulation exercises 

Physiotherapy elements: 
 
Bobath method 
Doman-Delacato method 
Manual therapy 
PNF method 
Neuro mobilization 

Physical therapy: 
 
HT: Terapia wysokotonowa  
WaDiT 
 
Massage:  
Shantala and  
classical 

 

Table 2 – Physiotherapy procedure 
 
 
 
 



 - 4 - 

 
The efficiency of the therapy method was assessed based on the following factors: 
 
• Hand mobility assessment 
• Range of motion (ROM) assessment in ankle joints and wrist joints 
• Rait analysis 
 
Hand mobility assessment has been carried out based 
on Monachium Functional Development Diagnostics 
and Development Profile of the Institute of Human 
Capabilities in Philadelphia (Doman). The patient was 
asked to perform a task which had been described 
and presented earlier. Before the assessment, the 
child could try to perform the task several times. If the 
task was performed according to the requirements, we 
marked it with a “+”, if not, then with a “-“ . The test 
comprised of 23 tasks for every hand separately. 
Next, the results were added and compared with the 
maximum result [6,10,11,13,18]. Appendix no 1 
presents the results of hand mobility assessment. 
 
ROM of joints was performed according to ISOM 
norm, the results were reported according to SFTR 
principles. In order to release typically tense muscle 
contractions in Cerebral palsy, the measurements 
were taken with the joints partially flexed because it 

was impossible to take measurements in neutral 
position in radio-carpal and ankle joints. 
 
Walk has been assessed according to the factors 
where one cycle was divided into the support phase 
and the swing phase. Particular components were 
analyzed for each limb separately (table 3). If one of 
the components was irregular when compared to the 
accepted norms, then we marked it with a “-“ on the 
card, if the component was correct, then we marked it 
with a “+”. The assessments of particular factors were 
added. One cycle of the limb motion could reach 
maximum 8 points. Independently moving children 
were observed during the walk on a specially marked 
path. The remaining children were observed between 
parallel bars [21,37]. The results were registered in the 
Gait Analysis Cycle Chart which constitutes  
Appendix 2. 

 
 
 
Gait Support phase - constitutes 60% of cycle time: 

• Initial contact IC – the heel touches the ground 
• Loading Response LR – lowering the heel to toe until its whole surface touches the ground  with the 

simultaneous decelerating and amortizing bent of the knee joint 
• Midstance MSt – hip, knee and ankle joints ar4e in one vertical axis 
• Terminal stance TSt – body weight is taken over by metatarsal 

 
Swing phase – constitutes 40% of cycle time : 

• Prę Swing PSw – the foot looses contact with the ground and starts the swing phase at the same time 
• Initial Swing ISw – back leg moves forward 
• Mid swing MSw – the leg is placed perpendicularly to the ground and particular limb joints are in full flexion 
• Terminal swing TSw – the forward leg extends in the knee joint and gets ready to land heel on the ground in 

order to take over the body weight for the next gait cycle 
 

 
Table 3 – walk determinants 
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Results 
 
The hand mobility assessments before and after rehabilitation are presented in tables 4, 5, 6 and 7. 
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Table 4: Hand Mobility of the left hand 
 
 

Hand Mobility of the right Hand
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Table 5: Hand mobility of the right hand 
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Parameters Right hand Left hand 
Maximum values = 23 points (100%) 
Average number of 
correctly performed 
activities 
 

Before rehabilitation X 
S+- 

  

Average number of 
correctly performed 
activities 

After rehabilitation X 
S+- 

  

Test t-student 
(2 paths, paired) 

After rehabilitation  Result not  
conclusive 
statistically 

Result statistically 
conclusive 

Level of statistic conclusivity p< 0,001 
 
Table 6: Average values of the correctly performed activities with both hands 
 
 
 
ROM Parameters 

ROM range 
Palm (the back of) flexion           I  Radio-ulnar flexion 

   Left Right Left Right 
Average Before 

rehabilitation 
X S+-     

 After 
rehabilitation 

X S+-     

Test t-
student 
(1 path, 
paired) 

After 
rehabilitation 

 Result not 
conclusive 
statistically 

Result not 
conclusive 
statistically 

Result not 
conclusive 
statistically 

Result not 
conclusive 
statistically 

 
Table 7: Average values of ROM in radio-carpal joint 
 
 
ROM Parameters ROM  range 

Foot dorsi-flexion I Pronation - supination 
 

   Left Right Left Right 
average Before 

rehabilitation 
X 
S+ - 

    

average After 
rehabilitation 

X S+ -     

(Test t-student 1 
paths, paired) 

  Yes No No Yes 

 
Table 8: Average values of ROM in ankle joints 
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Tabelle 9: Walk determinants of lower left limb 
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Table 10: Walk determinants of lower right limb 

 
 
 
 

Results, analysis and discussion 
 
The assessment of hand mobility in the children’s 
group under consideration according to Munich 
Functional Development Diagnostics indicates that the 
4 week rehabilitation program with high tone therapy  

 
improves the hand mobility of the hand in a 
statistically conclusive manner.  There is a significant 
improvement especially in the function of the left hand 
which had been in a much worse shape than the right 
hand before therapy. Although particular movements 
in wrist joints have not changed in a statistically 
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conclusive manner, such functions as grabbing, 
writing, eye-muscle coordination and precision 
grabbing changed significantly. 
 
Gait analysis on the basis of eight determinants for 
lower right and left limbs separately, indicates a 
significant improvement in the average values of these 
determinants. Before rehabilitation,  the average was 
38% for the left lower limb and 40% for the right lower 
limb. After four week rehabilitation, these averages are 
63% for the right and 63% for the left limbs. This 
means that the rehabilitation program was very 
effective. This result is also confirmed by ROM in 
ankle joint because a statistically conclusive increase  
in ROM in plantar and dorsal flexions (by 7.4o for the 
left lower limb and by 6.7o for the right one) has been  
obtained. Gait improvement is documented in the 
average values of particular walk determinants.   
In IC – touching the ground by the heel - 100% 
increase was obtained with regard to initial position 
(position 0). 
 
In LR – lowering of the foot to the ground – 100% 
increase was obtained, as well. 
In MSt – maximum resistance – 30% increase was 
obtained; in TSt – heel – toe cycle – 16% increase; 
PSw – beginning of swing phase – 16% increase; Isw 
– acceleration – 31% increase; MSw – maximum 
flexions – 47% increase; TSw – knee extension – 10% 
increase. 
 
From our own observations and from the opinions of 
the rehabilitated children’s parents we have realized 
that the physiotherapy with the elements of terapia 
wysokotonowa (HT) is highly valuable in complex 
rehabilitation of children with cerebral palsy.  Because 
there is lack of literature on applying this therapy in 
the case of damage to the central nervous system in 
children, our observations cannot be compared to the 
observations of others. Terapia wysokotonowa (HT) 
effectiveness in post-traumatic   patients is described 
by many authors who advise to apply it in the children 
with cerebral palsy. 
 
The creators of terapia wysokotonowa (HT) write that 
stimulation Scan through gradual change of frequency 
from 4400Hz to 12000Hz create circumferential non-
stimulatory phenomena, i.e. electro biochemical and 
electro-chemical at the cellular and macromolecular 
levels affecting the physical and electro biochemical 
states of cells. This can be significant as both the 
spastically muscles and their antagonists have such 
changes that they inhibit their functions. The natural 
signaling potentials of irregular sequence created on 
nerve fibers influence the central nervous system. 
They decrease pain intensity by releasing endorphins 

on the one hand, and through producing the 
deceleration effect, on the other. Moreover, because 
of the slow frequency change in the range of 4400Hz 
(equivalent to the muscle contraction) to 12000Hz 
(equivalent to the state of relaxation), these processes 
can be compared to muscle exercises [38]. That is 
why, terapia wysokotonowa (HT) has been included 
as part of complex rehabilitation in the children with 
cerebral palsy. 
 
In this patient group, we come across various sensory 
motoric disorders: increased muscle tone, pathological 
increase in muscle length; problems with 
exteroceptive and proprioceptive sensations during 
locomotion, play and work. 
 
Treatment with WaDiT device constitutes one of the 
components of a whole rehabilitation treatment, the 
purpose of which was to prepare the patient for further 
work. Children tolerated terapia wysokotonowa (HT) 
very well and treated it as a part of relaxation during 
which they did not have to concentrate to the same 
extent as during kinesitherapy. 
 
It is well known that the decrease in muscle tone or 
increase in ROM only, do not guarantee the positive 
therapeutic effect. It is necessary to apply techniques 
normalizing muscle tone, inhibiting chronic or 
pathological reflexes and  improving correct postural 
reactions. The child should be allowed to be maximally 
active when controlling this activity not allowing, 
however, for the repetition of improper behaviors or 
the ones which require too much effort. 
Our experiments based on introductory examination of 
19 children lead to the following conclusions: 
 
 
Conclusions 
 

1) Terapia wysokotonowa (HT) is well tolerated by 
children with cerebral palsy despite extensive 
length of therapy. 

2) Complex, four week rehabilitation of children with 
high tone therapy, statistically conclusively 
improves hand function. 

3) In children with cerebral palsy, the complex 
therapy improves their gait pattern which is seen 
in average values of walk determinants. 

4) It seems obvious that high tone therapy and 
proper physiotherapy cause physical improvement 
of treated children. 
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Article Synopsis 
 
Introduction 
 
The authors of the article present terapia 
wysokotonowa (HT) application in the complex 
rehabilitation of children with cerebral palsy. The HT 
device stimulates nerves and muscles with electrical 
current of the frequency equivalent to the acoustic 
frequency in the range between 4400Hz to 12300Hz. 
HT causes positive therapeutic effect. Among others, 
it relieves pain and decreases infection; facilitates 
metabolism, increases blood supply; facilitates cell 
diffusion; facilitates metabolism at the enzymatic level; 
facilitates cell nourishment; accelerates re-absorption 
of swelling; recreates the initial tissue structure in 
muscles; decreases muscle tension. 
 
Research data 
 
19 children of both sexes aged 4-16 were under 
observation (table 1). All the patients qualified for  
terapia wysokotonowa (HT) had cerebral palsy in four 
limbs, mostly in lower limbs. The research has been 
conducted at the Children and Adult Rehabilitation 
Center SP ZOZ in Zgorzelec.  
 
Investigation method 
 

Hand mobility assessment, range of motion (ROM) 
assessment in ankle joints and wrist joints and gait 
analysis were performed. During therapy, each child 
underwent a 30 minute treatment with the program 
Scan using WaDiT – 12 device. After the treatment, 
muscle stimulation in hand and foot was performed. 
The results were statistically calculated. 
 
Conclusions 
 
Terapia wysokotonowa (HT) is well tolerated by 
children with cerebral palsy. Hand function, ROM and 
gait pattern improvement prove that high tone therapy 
is very helpful in the treatment of children with cerebral 
palsy. 
.
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Appendix 1 

Hand mobility assessment 

Nr Test Description Drawings 
Left 

+ 

 

- 

Right 

+ 

 

- 

1 Takes off the band from its hand      

2 Vertically hits two cubes against each 
other 

     

3  Grasps a small object with the straight 
forefinger and thumb 

     

4 Grasps a small object with the bent 
forefinger and thumb 

     

5 Pushes a small car this way and that 
way 

     

6 Turns pages in a book with pictures      

7 Tosses two rings into a tin       

8 Inserts two cylinders into openings      

9 Draws dots and lines on paper 
 
 ..   ... .....    -----    // 
 

    

10 Turns the cap of the bottle one way and 
the other 

     

11  Puts two cylinders on top of pyramid      

12 Draws lines in both directions 

 
 
 
 
 

    

13 Takes the third cube in both hands      

14 Inserts string in the opening of a bead      

15 Draws bent lines in both directions 

 

 

 

    

16 Keeps two cubes in both hands at the 
same time for 2 seconds 

     

17 Draws a flat spiral 
 

 

    

18 Turns or closes the bottle cap with an 
overhand grip 

     

19 Efficiently draws a round spiral 
 

 

    

20 Builds a tower from building blocks      

21 Imitates the drawing movements; draws 
a line up and down 

 

 

    

22 Draws a line according to a pattern; the 
line does not go beyond the paper sheet 

 

 

    

23 Draws a closed circle or an oval form 
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Appendix 2 

Gait Pattern Analysis Chart 

 Before rehabilitation After rehabilitation Remarks 

 Lower limb right Lower limb left Lower limb right Lower limb left  

IC  IC   

LR  LR   

MSt  MSt   

Gait Support 

Phase 

TSt  TSt   

PSw  PSw   

Isw  Isw   

MSw  MSw   

Swing (Swing) 

Phase 

TSw  TSw   

Sum      

 
IC – intial contact 
LR – load response 
Mst – midstance 
TSt – terminal stance 
PSw – preswing 
Isw- initial swing 
MSw – midswing 
TSw – terminal swing 
 
Date: 
 

1-correct function 
0-lack of function 
 
 



  

Übersetzung der Zusammenfassung (Article Synopsis, p. 10) der vorhergehenden Patientenstudie:  
 

Terapia Wysokotonowa (Horizontal®-Therapie, HT) bei der komplexen 
Rehabilitation von Kindern mit zentraler Lähmung (Zerebralparalyse) 

 

(“TERAPIA WYSOKOTONOWA W KOMPLEKSOWYM USPRAWNIANIU DZIECI  
Z MÓZGOWYM PORAZENIEM DZIECIĘCYM”) 

 
Zbigniew Sliwinski, Bartłomiej Halat, Krzysztof Gieremek, Beata Ufniak, Jolanta Chmarek – Rojczyk  

 

 
 
Einleitung 
 
Die Autoren wollen in nachfolgender Arbeit die 
Einsatzmöglichkeiten der Horizontal®-Therapie (HT) bei 
Kindern mit spastischer Celebralparese vorstellen. Es 
folgt eine kurze Erklärung derFunktionsweise der 
Horizontal®-Therapie. 
 
 
Untersuchungsgegenstand 
 
Untersucht wurden 19 Kinder mit alle 4 
Gliedmaßenbetreffender spastischer Celebralparese im 
Alter von4 – 17 Jahren, die zu einem Rehaaufenthalt im 
Reha-zentrum für Kinder und Erwachsene in Zgorzelec 
weilten. 
 
 
Untersuchungsmethode 
 
Untersucht wurden die manuellen Fähigkeiten der 
Hände, der Bewegungsspielraum des Radiokarpal-
Gelenks und des Sprunggelenks. Gemessen wurden der 
Bewegungsradius der Hände und der Füße sowie 
erfolgte eine Einschätzung des Laufens vor und nach der 
Behandlung. Im Therapieprogramm wurde jedes der 
untersuchten Kinder 30 min. lang mit dem Programm 
hoSti-SCAN des WaDiT 12-Gerätes behandelt. Danach 
wurde mit dem gleichen Gerät zusätzlich noch der Hand- 
und Fußbeugemuskel direkt stimuliert. Die erzielten 
Forschungsergebnisse wurden statistisch aufgearbeitet.  
 

Fazit 
 
Die HT wurde sehr gut von allen Kinder toleriert. Die 
Verbesserung der manuellen Leistungsfähigkeit der 
Hände, der Bewegungsfähigkeit des Radiokarpalgelenks 
und des Sprunggelenks sowie die Verbesserung des 
allgemeinen Bewegungsstereotyps lassen den Schluß 
zu, dass die HT hilfreich bei der Behandlung von Kindern 
mit spastischen Celebralparesen ist. 
 
 
Ergebnisse 
 
1. Die HT wird trotz der langen Behandlungsdauer von 

Kindern mit spastischer Celebralparese gut toleriert. 
 
2. Die komplexe 4-wöchige Behandlung der Kinder mit 

der Anwendung der HT verbesserte, statistisch 
eindeutig nachgewiesen, die manuellen Funktionen 
der Hände. 

 
3. Der mittlere Anstieg der Bewegungsfaktoren beweist 

die Verbesserung des Bewegungs-Stereotypes 
nach der Durchführung des komplexen 
Behandlungsprogramms bei Kindern mit spastischer 
Celebralparese. 

 
4. Es scheint, dass die Anwendung der HT und ihre 

Einordnung in den Physiotherapieprozess zu einer 
Verbesserung des Funktionsstandes bei den 
behandelten Kindern führten. 
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Klinische Bewertung einer neuen Form von Elektroanalgesie: 
 Die Horizontal

®

-Therapie 
 

A. ZAMBITO, D. BIANCHINI, A. CHIARAMONTE, S. ADAMI 
Orthopädische Rehabilitationsabteilung der Universität Verona 

Keywords: Elektroanalgesie, WaDiT System, Horizontal Therapie 

 
 
Einleitung 
 
Die Verwendung von elektrischem Strom für therapeuti-
sche Zwecke dient der Beeinflussung der typischen elekt-
rischen Prozesse der Körperzellen. 
  
Die heutige technologische Entwicklung ermöglicht in der 
Elektrotherapie die Verwendung einer hohen Anzahl von 
elektrischen Stromformen, deren klinische Anwendung die 
Notwendigkeit einer Überprüfung durch kontrollierte klini-
sche Studien aufwirft, die ihre tatsächliche Wirksamkeit 
bestätigen. 
 
Ziel unserer Arbeit war  die Bewertung einer kürzlich in 
Italien eingeführten Stromform mit schmerzlindernder Wir-
kung. Deshalb haben wir die klinischen Ergebnisse einer 
Patientengruppe mit Lumbalgie ohne Anzeichen von Wur-
zelleiden  bewertet, die mit zwei unterschiedlichen Strom-
formen behandelt wurden: Dem Interferenzstrom (INT) mit 
schon erprobter Wirksamkeit und der Horizontal Therapie 
(HT), die schon in Deutschland erforscht und eingeführt 
worden ist. 
 
Schmerzlindernde Ströme 
 
Zur vollen Beurteilung der HT im Vergleich zum INT muss 
das Konzept der Electric Differential Therapie (EDT) (1) 
erwähnt werden, wonach die Klassifizierung der verschie-
denen Stromformen auf Grund ihrer therapeutischen Wir-
kungen und Nebenwirkungen erfolgt. 
 
Diese Klassifizierung geht davon aus, dass alle Therapien 
zellanregend sind: Durch Verändern der Stromintensität, 
um bei niederfrequenten Änderungen Aktionspotentiale zu 
erzeugen; durch konstante Intensität mit Anwendung von 
mittelfrequenten Strömen (über 1.000 Hz) ohne Erzeu-
gung von Aktionspotentialen. 
 
Es sind so zwei Wirkungsklassen erkennbar: Die Stimula-
tionsklasse (bioelektrische Wirkungen) und die nicht sti-
mulierende Klasse (biochemische Wirkungen). 
 
Erstere umfasst alle Therapieformen, die zwischen >0 und 
1.000 Hz stimulierend wirken: In diesem Niederfrequenz-
bereich wird zur Erreichung des erwünschten Effekts die 
Stromintensität erhöht und verringert. Diese Effekte wer-
den als bioelektrische Effekte betrachtet, da sie durch 
wiederholte De- und Repolarisierungen in den erregbaren 
Zellen Aktionspotentiale erzeugen. Zu dieser Kategorie 
zählen die Niederfrequenzströme (TENS-, faradischer, 
neofaradischer, Dreiecks-, diadynamischer Strom usw.) 

und die amplitudenmodulierten Mittelfrequenzströme (In-
terferenzstrom). 
 
Die biochemische Klasse dagegen ist durch die Effekte 
gekennzeichnet, die mit Strömen mit Frequenzen zwi-
schen 1.000 Hz und 100.000 Hz und konstanter Amplitude 
erreicht werden, ohne Aktionspotentiale zu erzeugen. 
Während die Effekte der Stimulationsklasse vornehmlich 
in den erregbaren Zellen erreicht werden, werden die der 
Mittelfrequenzen sowohl in den erregbaren als auch in 
den nicht erregbaren Zellen erzeugt.  
 
Die Elektrotherapie stimuliert also durch Veränderung  
oder durch Konstanterhaltung der Stromintensität. So ge-
sehen, hat die “herkömmliche” Elektrotherapie eine „verti-
kale“ Stimulation (die Intensität der Ströme wird in vertika-
ler Richtung verändert um reizübersehwellig zu sein)und 
macht die gleichzeitige Bildung der zwei (biochemischen - 
bioelektrischen) Wirkungsklassen im behandelten Gewe-
bebereich unmöglich. Im Diagramm (Abb. 1) sind auf der 
X-Achse die Frequenz (Hz) und auf der Y-Achse die In-
tensität (Milliwatt / Ampere) dargestellt. 
 

 
Abb. 1: „Herkömmliche“ Elektrotherapie, vertikale  

Stimulation 
 
 
Die Gerade zeigt die Reizschwelle der Zellen, d.h. die bei 
jeder Frequenz notwendige Intensität, um eine physiologi-
sche Wirkung zu generieren; beim Überschreiten dieser 
Schwelle erhält man, wie Wyss beweist, ein Aktionspoten-
tial. Er hat bemerkt, dass zum Erlangen des physiologi-
schen Effekts bei zunehmender Frequenz proportional 
auch die Intensität (2) gesteigert werden muss. 
 
Wie die gestrichelte Linie zeigt, überschreiten durch Erhö-
hen ihrer Intensität beide Therapieklassen die Reizschwel-
le; um die bioelektrischen Effekte zu erhalten, muss die 
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Intensität (Teil A) geändert werden, während für die bio-
chemischen Effekte die Intensität (Teil B) konstant gehal-
ten werden muss.  
 
Interferenzströme 
 
Die Interferenzströme (INT) erhält man durch Verwendung 
zweier sinusförmiger Wechselströme mit Mittelfrequenz 
(4.000 Hz, bzw. 4.001 – 4.200 Hz), die durch die nie-
derfrequente Differenz (1 – 200 Hz) interferieren. Sie wer-
den in der Elektrotherapie zur Schmerzlinderung einge-
setzt, da sie gerade wegen ihrer Mittelfrequenzen (3) in 
größere Tiefe eindringen können als andere Formen der 
Elektroanalgesie. Ihr Aktionsmechanismus hängt mit der 
Hyperpolarisation der Membran (4) zusammen und in der 
Tiefe des Interferenzbereichs wird die Schmerzlinderung 
z. B. durch die “Gate Control Theorie“ erreicht. 
 
Gemäß dem EDT-Konzept kombiniert die INT-Therapie 
die Aktionsmechanismen beider Klassen: In unmittelbarer 
Nähe der Elektroden entstehen dank der zwei unmodulier-
ten Mittelfrequenzströme mit konstanter Intensität bio-
chemische Wirkungen und im Interferenzbereich der zwei 
Mittelfrequenzströme durch Amplitudenmodulation bio-
elektrische Wirkungen; so erzeugen die zwei Wellen im 
Interferenzbereich in bestimmten „Richtungen“ Wirkungen 
eines Niederfrequenzstroms durch niederfrequente Ampli-
tudenmodulation.  
 
Horizontal

®

-Therapie 
 
Der Versuch, diese Einschränkungen der herkömmlichen 
Elektrotherapie zu überwinden, hat zur Entwicklung der 
sog. Horizontal Therapie (HT) geführt, die im Gegensatz 
zu den anderen Therapien in der Lage ist, im Behand-
lungsort biochemische und bioelektrische Wirkungen 
gleichzeitig zu erzeugen, wozu die Reizschwelle “horizon-
tal”  überwunden wird.  
 
Dazu wird eine konstante Stromintensität (Amplitude) mit 
Frequenzen der biochemischen Klasse (> 1.000 Hz) ver-
wendet. Nach Wyss muss bei Zunahme der Frequenz in 
gleichem Maße auch die Intensität zunehmen, um die 
Reizschwelle zu erreichen. Die HT nutzt dieses Konzept, 
indem lediglich die Frequenz verändert wird bei Konstant-
haltung der Intensität (Amplitude).  
 
Im Diagramm (Abb. 2) ist dargestellt, wie im Punkt F2 
(12.300Hz) der Intensitätswert, bezogen auf die Frequenz, 
leicht unter der Reizschwelle liegt und somit nur bioche-

mische Wirkungen erzeugt; im Punkt F1 (4.400 Hz) dage-
gen bleibt man bei gleicher Intensität jedoch bei Verringe 
 
rung der Frequenz weit jenseits der Reizschwelle, wo-
durch zusätzlich zu den biochemischen Wirkungen durch 
Aktionspotentiale gleichzeitig bioelektrische Wirkungen 
erzeugt werden (5,6).  
 

 
 
Abb. 2: Horizontal®-Therapie, horizontale Stimulation 
 
 
Auf diese Weise wird „horizontal“ die Reizschwelle er-
reicht, um Aktionspotentiale (bioelektrischen Wirkungen) 
zu erzeugen, und gleichzeitig wird die Intensität konstant 
gehalten, um die biochemischen Wirkungen zu bekom-
men.  
 
Material und Methoden 
 
a) Kasuistik 
Für diese Studie wurden 100 Patienten untersucht, die 
eine seit kurzem aufgetretene Lumbalgie ohne Anzeichen 
von Beeinträchtigung der Wurzeln bei der Erstuntersu-
chung  aufwiesen. Davon  waren 20 Männer und 80 Frau-
en mit einem Durchschnittsalter von 70,4 (sa 8,66; range 
31-90). 
Von den 100 Patienten hatten 80 eine Lumbalgie, hervor-
gerufen durch Osteoporose, wobei 52 Patienten Wirbel-
brüche aufwiesen, die nicht mehr als einen Monat vor Be-
handlungsbeginn zurücklagen. Die Patienten wurden in 
drei Gruppen aufgeteilt: 41 Patienten wurden mit INT be-
handelt, 39 Patienten mit HT und 20 Patienten wurden 
einer Placebobehandlung unterzogen.  
Die Merkmale dieser nach Behandlungsgruppen aufgeteil-
ten Population sind in der Tabelle 1 zusammengefasst.

 
Tabelle 1: Merkmale der Population nach Behandlungsgruppen 
 

GRUPPEN HORIZONTAL INTERFERENZ PLACEBO 

Geschlecht    Männer  Anzahl 14 6 0 
                      Frauen   Anzahl 25 35 20 
Alter 69.2 (6.8) 69.7 (10.3) 73.8 (7.6) 
Wirbelbrüche nein   Anzahl 22 20 6 
                       ja       Anzahl 17 21 14 
Medikamente              T0          T3 T0          T3 T0          T3 
                          1 12             2 14             5 9               7 
                          2 18            13 17            18 9               5 
                          3 9            24 10            18 2               8 
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b) Beurteilung 
Die Beurteilung wurde vor der Behandlung (T0) und zu 
folgenden Zeitpunkten durchgeführt: nach Beendigung der 
Behandlung (T1), nach einem Monat (T2) und drei Monate 
(T3) nach Beendigung der Behandlung. 
 
Für die Beurteilung und das Follow-up wurden folgende 
Bewertungskarten verwendet: 
 
(1) Datenkarte des Patienten: Personalien, Pathologie, 

Einnahme von schmerzstillenden Medikamenten 
(ja=1, gelegentlich=2, nein=3) 

(2) Analoge Schmerzskala (VAS) von 0 (kein Schmerz) 
bis 10 (sehr starke Schmerzen) 

 

(3) Abgeänderte Backill-Skala für den Lumbalschmerz (7) 
mit einer Wertung von maximal 44 bis minimal 9 Punk-
ten. 

 
Der Vergleich zwischen den Ausgangswerten der drei 
Gruppen und zwischen den Veränderungen der berück-
sichtigten Parameter wurde mit der Varianzanalyse (A-
NOVA) und anschließend mit ANCOVA (Co-
Varianzanalyse) durchgeführt, wobei die Daten nach Ge-
schlecht, Alter und Anwesenheit von Wirbelbrüchen korri-
giert wurden. Der ANOVA folgte die Beurteilung der Diffe-
renzen zwischen den Gruppen mit dem Student-Test für 
unabhängige Daten. Die Analyse wurde mit dem Statistik-
programm SPSS, Version 11, durchgeführt. 
 
c) Behandlungsmodus 
Die Studie wurde anhand des Doppelblindvergleichs der 
therapeutischen Wirkungen von INT, HT und Placebo 
durchgeführt. 
 

Die mit INT behandelten Patienten wurden in zwei Wo-
chen 10 Behandlungen von jeweils 10 Minuten unterzo-
gen. Für jeden Patienten wurde folgendes Protokoll ver-
wendet: Anwendung von Interferenzstrom mit dem elekt-
romedizinischen Gerät Phyaction 787, Programm mit au-
tomatischem bipolarem Vektor bei einer Frequenz von 
200 Hz, entsprechend der Methode “Schmerz und Kon-
traktur”.  
 
Die Anwendung erfolgte mittels vier gegenüberliegenden 
Elektroden im Lumbalbereich, so dass der zu behandeln-
de Bereich innerhalb der Elektroden lag. 
 
Die mit HT behandelten Patienten, wurden in zwei Wo-
chen 10 Behandlungen mit einer Dauer von jeweils 45 
Minuten unterzogen. In diesem Fall sah das Protokoll die 
Anwendung des Lumbalprogramms mit drei Elektroden 
vor: Während der ersten Hälfte der Behandlungszeit mit 
einer Horizontal-Frequenz von 100 Hz wischen 4.400 Hz 
und 12.300 Hz und dann, den Rest der Behandlungszeit, 
mit der konstanten Frequenz von 4.400 Hz. 
 
Zur Bewertung des Placeboeffekts wurde das selbe Pro-
tokoll der zwei Ströme angewendet, wobei jedoch die In-
tensität des Stroms gleich Null gehalten wurde; dies, um 
Probleme einer stärkeren Konditionierung des Patienten in 
Bezug auf die Dauer der Behandlung und auf die Ver-
schiedenheit der Geräte zu vermeiden.  
 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse, die auf die 3 Behandlungsgruppen und 
auf die 3 verwendeten Beurteilungsparameter aufgeteilt 
wurden, sind in den nachfolgenden Tabellen zusammen-
gefasst. 
 

 
 
Tabelle 2: Standarddurchschnitt und -abweichung für die Bewertung der 3 Behandlungsgruppen mit Varianz- und Co- 
  Varianzanalyse, nach Geschlecht, Alter und Wirbelbrüchen korrigiert 
 
 HT INT PL ANOVA ANCOVA 

Medikamente bei 
Behandlungsbeginn 

1.9 (0,7) 1.9 (0.8) 1,7 (0,7)   

              3 Monate 2,6 (0,6) 2,3 (0,7) 2,0 (0,9)   
Schmerz bei 
Behandlungsbeginn 

8.0 (1.7) 8.2 (1.1) 8.5 (1.3)   

Ende der Behandlung 6.2 (1.7) 6.5 (1.6) 7.0 (1.3)   
             1 Monat 5.0 (1.4) 5.7 (1.6) 7.0 (1.4) 0,004 0,011 
             3 Monate 4.1 (2.4) 5.2 (2.1) 7.2 (2.0) 0,000 0,003 
Backill bei 
Behandlungsbeginn 

25.9 (6.4) 25.1 (6.3) 22.1 (7.3)   

Ende der Behandlung 28.8 (5.6) 27,0 (5,8) 24.1 (6.5)   
             1 Monat 31.1 (5.8) 28.9 (5.4) 24.6 (5.3) 0,062 0,086 
             3 Monate 34.2 (6.0) 31.2 (6.4) 25.3 (6.9) 0,019 0,033 
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Tabelle 3: Standarddurchschnitt und -abweichung für die Bewertung der 3 Behandlungsgruppen, mit Varianzanalyse für die  
  Population mit Wirbelbrüchen  
 
 HT INT PL ANOVA 

Medikamente bei 
Behandlungsbeginn 

1.6 (0.7) 1.9 (0.8) 1.4 (0.5)  

3 Monate 2.5 (0.6) 2.3 (0.7) 1.8 (0.9)  
Schmerz bei 
Behandlungsbeginn 

8.8 (1.0) 8.4 (1.0) 8.9 (1.2  

Ende der Behandlung 6.4 (1.8) 6.7 (1.6) 7.4 (1.2)  
            1 Monat 5.2 (1.7) 5.6 (1.5) 7.1 (1.5) 0,008 
            3 Monate 4.6 (2.6) 5.5 (2.2) 7.4 (2.2) 0,021 
Backill bei 
Behandlungsbeginn 

24.9 (5.4) 24.3 (6.5) 20.0 (5.0)  

Ende der Behandlung 27.3 (5.1) 26.2 (5.9) 22.0 (4.6)  
            1 Monat 29.6 (5.4) 28.7 (5.4) 23.3 (4.6)  

           3 Monate 33.4 (5.7) 30.7 (7.7) 23.2 (6.1) 0,032 
 
 
Tabelle 4: Prozentuelle Veränderung der untersuchten Parameter, aufgeteilt nach Behandlungsart und nach Alter, Geschlecht  
 u. Wirbelbrüchen korrigiert (0=Ausgangssituation, 1=Behandlungsbeendigung, 2=nach 1 Monat, 3=nach 3 Monaten) 

 
 
Tabelle 5: Absolute Veränderung der untersuchten Parameter, aufgeteilt nach Behandlungsart mit Berechnung der Student-T  
 (0= Ausgangssituation, 1 = Behandlungsbeendigung, 2 = nach 1 Monat, 2 = nach 3 Monaten) 
 
 HT T INT T PL T 

Schmerz 0-1 -21,43 (16.5) 0.000 - 20.70 (15.0) 0.000 -13.93 (15.5) 0.001 
            0-2 -35.83 (20.5) 0.000 - 29.83 (18.1) 0.000 -16.40 (17.8) 0.001 
            0-3 -46.88 (31.9) 0.000 - 37.47 (23.0) 0.000 -12.50 (27.3) 0.053 
Backill 0-1 12.69 (12.9) 0.000 9.02 (12.7) 0.000 11.75 (16.1) 0.004 
            0-2 22.05 (18.0) 0.000 19.18 (23.7) 0.000 16.98 (26.20) 0.009 
            0-3 36.52 (31.8) 0.000 30.72 (43.4) 0.000 20.46 (37.09) 0.023 
 
 
Tabelle 6: Berechnung der Student-T im Vergleich der 3 Gruppen untereinander und in den anschließenden Beurteilungen  
 
 PL - INT PL - HT HT - INT 

Schmerz am Ende der Behandlung  0.026  
            1 Monat 0.005 0.000 0.030 
            3 Monate 0.001 0.000 0.039 
Backill Ausgangssituation   0.037  
Ende der Behandlung  0.005  
            1 Monat 0.004 0.000  
            3 Monate 0.001 0.000 0.038 
 
 
 
 
 
 
  

 HT INT PL 

Schmerz   0 – 1 - 20.4% (2.5) - 21.0% (2.4) - 15.8% (3.5) 
              0 – 2 - 35.2% (3.1) - 29.7% (2.9) - 17.7% (4.3) 
              0 – 3 - 44.8% (4.5) - 37.7% (4.3) - 15.9% (6.3) 
Backill   0 - 1 11.9% (2.2)   9.3% (2.1) 12.5% (3.1) 
              0 – 2 21.8% (3.7) 19.7% (3.5) 16.3% (5.2) 
              0 – 3 36.1% (6.3) 31.2% (6.0) 20.0% (8.9) 
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Diskussion 
 
Die Analyse der Ergebnisse aus dem Vergleich der 3 im 
Doppelblindverfahren behandelten Patientenpopulationen 
hat Folgendes erwiesen: 
 
• Placebo hat seine Rolle in der physikalischen Thera-

pie insbesondere während des Behandlungszeitraums 
bestätigt. 

• Es besteht jedoch ein eindeutiger Unterschied in den 
Ergebnissen zwischen der mit Placebo behandelten 
Gruppe und den zwei anderen Gruppen, die elektro-
analgestischen Behandlungen unterzogen wurden; 
diese Unterschiede bestanden auch, nachdem die Da-
ten nach Alter, Geschlecht und Anwesenheit von Wir-
belbrüchen korrigiert wurden. 

• Die Behandlung mit INT hat wiederum die Gültigkeit 
der Methode “Schmerz und Kontraktur” bewiesen; a-
ber bei der HT wurde im Vergleich zur INT eine 
schnellere Wiederherstellung der Leistungen und eine 
größerer und dauerhafterer Schmerzlinderung festge-
stellt. 

• In dem schwierigen Bereich des Wirbelbruchsschmer-
zes hat die Behandlung mit der HT einen besseren 
positiven Trend aufzuweisen als der INT, der immer 
erst nach einiger Zeit nach der Behandlung eintritt. 

• Im Augenblick sind wir noch nicht in der Lage, die 
Gründe für die bessere Leistung der HT gegenüber 
der INT-Behandlung mit Sicherheit zu erkennen. Si-
cherlich liegt den zwei Methoden eine unterschiedliche 
Interpretation der Analgesie zu Grunde, aber es be-
steht auch ein Unterschied in der Behandlungszeit: 
Deshalb können wir im Augenblick nicht die Bedeu-
tung der Variable “Behandlung” und die Bedeutung 
der Variable “Zeit” beurteilen; wir wissen mit Sicherheit 
ist, dass wir bei der Placebobehandlung die Behand-
lungszeiten und -modi absolut getreu reproduziert ha-
ben. Zur Zeit sind weitere Untersuchungen im Gange, 
so dass wir bald auch die Variable “Behandlungszeit” 
eliminieren können. 

• Die Ergebnisse der  Varianzanalyse haben bei den 
untersuchten Population gezeigt, dass der Einfluss der 
medikamentösen Therapie drastisch reduziert wird, 
während sich die Backill-Skala bei der Population “mit 
Wirbelbrüchen” als weniger empfindlich herausgestellt 
hat. 

Schlussfolgerungen 
 
• Unter den zahlreichen Vorschlägen, die den Bereich 

der "Elektrizität für therapeutische Zwecke" betreffen, 
stellt die Horizontal Therapie (HT) vor allem eine an-
dere Ansatzmethode gegenüber der Elektroanalgesie 
dar. 

 
• Für den klinischen Nachweis der Wirksamkeit dieser 

Methode war ein Vergleich mit einem schon anerkann-
ten und sicher wirkenden schmerzlindernden Strom 
und einem Placebo im Doppelblindverfahren notwen-
dig; wir haben dabei unsere Aufmerksamkeit auf Lum-
balgiepatienten mit Osteoporose mit oder ohne Wir-
belbrüchen konzentriert. 

 
• Die bisherigen Resultate zeigen einen deutlichen und 

erstrebenswerten Unterschied in den Ergebnissen 
zwischen den zwei vorgeschlagenen Therapien und 
dem Placebo, wenn gleich letzterer seine Rolle in der 
physikalischen Therapie behaupten konnte. Die Hori-
zontal Therapie gibt des Weiteren wohl eine raschere 
und dauerhaftere Antwort als die Interferenzströme, 
insbesondere beim Lumbalschmerz, der von Wirbel-
brüchen infolge von Osteoporose verursacht wird.     
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Schlussfolgerungen 
 
Der Schmerzlinderungseffekt der transkutanen Elektrothera-
pien ist größer als bei der Placebo-Behandlung. Der Place-
boeffekt ist jedoch vorhanden und wird durch die wenn auch 
geringfügigere Verringerung der Schmerzsymptome bestä-
tigt, die in den Subjekten der Kontrollgruppe festgestellt wur-
de. 
Der Ergebnisunterschied zu Gunsten der HT-Behandelten 
könnte mit der Anwesenheit von vermeintlichen „biologischen 
Effekten“ zusammenhängen, die als kennzeichnendes Ele-
ment dieser Art von elektrischer Schmerzlinderung angege-
ben werden und die direkt auf die anatomisch–funktionellen 
Veränderungen der verschiedenen Gewebe im Wirbelbereich 
wirken. 
 
Einleitung 
 
Die Arthrose ist eine sehr häufige Krankheit, wobei es sich 
um eine chronische und degenerative Gelenkerkrankung ei-
nes oder mehrer Gelenke handelt; diese Pathologie ist durch 
anatomisch-pathologische Veränderungen zu Lasten der Ge-
lenkknorpel, des subchondralen Knochens gekennzeichnet 
und mit Entzündungen der Gelenkkapsel Membrana Syno-
vialis verbunden. Diese Krankheit betrifft wegen der Funkti-
onsbeschränkungen, die sie verursacht, und  
wegen des häufig auftretenden Schmerzes, der mit dieser 
Krankheit verbunden ist, besonders den Reha-Therapeuten. 
Mehr als 50 % der erwachsenen Subjekte weist eine Episode 
von akuten Rückenschmerzen durch Arthrose auf. 
 
Im Rehabilitationsbereich stehen für die Arthrosebehandlung 
zahlreiche Methoden zur Verfügung, welche selten Gegen-
anzeigen und/oder Nebenwirkungen aufweisen, wie sie bei 
der pharmakologischen Behandlung auftreten. 
Eine der am meisten angewandten schmerzlindernden 
Techniken ist die analgetische Elektrotherapie in ihren ver-
schiedenen Formen - Interferenz, TENS - deren tatsächliche 
Wirksamkeit besonders wegen des Mangels an kontrollierten 
Studien zum Nachweis ihrer tatsächlichen Wirksamkeit häu-
fig in Frage gestellt wurde1,2. 
Ein weiteres Problem der Elektrotherapie ist die Notwendig-
keit, eine Reihe von Parametern des erzeugten elektrischen 
Reizes, wie Wellenart, Reizfrequenz, Intensität und Dauer zu 
normieren3. 
Mit dieser Arbeit haben wir versucht, eine Form von analgeti-
schem Strom zu beurteilen, die kürzlich auf den italienischen  

 
medizinischen Markt gebracht worden ist: die Horizontal The-
rapie, um deren Wirksamkeit im Vergleich zu einer anderen 
Form analgetischer Elektrotherapie, dem Interferenzstrom, 
bei der Schmerzbehandlung nicht komplizierter chronischer 
Lumbalgien zu untersuchen. 
 
Schmerzlindernde Ströme 
 
Die Horizontal Therapie (HT) gehört zur neuen Generation 
von elektromedizinischen Geräten, mit denen es möglich ist, 
Zellen und Gewebe gleichzeitig sowohl in der Tiefe als auch 
auf der Oberfläche bioelektrisch und biochemisch zu reizen. 
Zur vollen Beurteilung der HT im Vergleich zum Interferenz-
strom (INT) ist es notwendig, kurz das Konzept der Electric 
Differential Therapie (EDT) (4,5,6) zu erwähnen, wonach die 
Klassifizierung der verschiedenen Stromformen auf Grund 
ihrer therapeutischen Wirkungen und Nebenwirkungen er-
folgt. 
 
Diese Klassifizierung geht davon aus, dass alle Elektrothera-
pien die Zellen anregen: durch Verändern der Stromintensität 
und Erzeugung von Aktionspotentialen mit Niederfrequenzen 
mit konstanter Intensität und Anwendung von Wechselstrom 
mit Mittelfrequenzen (über 1000 Hz). 
Es sind so zwei Wirkungsklassen erkennbar: Die Stimulati-
onsklasse (bioelektrische Wirkungen) und die nicht reizende 
Klasse (biochemische Wirkungen). 
 
Erstere umfasst alle Therapieformen, die zwischen 1 und 
1000 Hz anregend wirken: In diesem Niederfrequenzbereich 
wird zum Erreichen des erwünschten Effekts die Strominten-
sität erhöht und verringert. Diese Effekte werden als bioelekt-
risch betrachtet, da sie in den erregbaren Zellen durch wie-
derholte Entpolarisierungen und Neupolarisierungen Akti-
onspotentiale generieren. In dieser Kategorie sind die Nie-
derfrequenzströme (Tens, faradischer, neofaradischer, Drei-
eck- und diadynamischer Strom usw.) und die modulierten 
Mittelfrequenzströme (Interferenzstrom) zu erwähnen. 
Die biochemische Klasse dagegen ist durch die Effekte dank 
Frequenzen zwischen 1000 und 100.000 Hz gekennzeichnet, 
welche ohne Erzeugung von Aktionspotentialen erreicht wer-
den. Während die Effekte der Reizklasse nur in den reizba-
ren Zellen erreicht werden, werden die der Mittelfrequenzen 
in den sowohl reizbaren wie auch in den nicht reizbaren Zel-
len erzeugt. 
Die Elektrotherapie reizt also durch Verändern der Stromin-
tensität oder durch Konstanterhaltung des Stroms. So gese-
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hen, verursacht die „herkömmliche“ Elektrotherapie einen 
„vertikalen“ Reiz und macht im behandelten Gewebebereich 
das gleichzeitige Entstehen beider Effektklassen (biochemi-
scher - bioelektrischer) unmöglich. 
 
Interferenzströme 
 
Die Interferenzströme (INT) entstehen durch Verwendung 
zweier sinusförmiger Wechselströme mit Mittelfrequenz 
(4000 Hz), die untereinander im Niederfrequenzbereich (1 – 
200 Hz) interagieren. Sie werden in der Elektrotherapie zur 
Schmerzlinderung eingesetzt, da sie gerade wegen ihrer Mit-
telfrequenzen3 in höhere Tiefe eindringen können als andere 
Formen von Elektro-Schmerztherapien. Ihr Aktionsmecha-
nismus hängt mit der Hyperpolarisation der Membran zu-
sammen und in der Tiefe des Interferenzbereichs entsteht 
der „Gate control“-Effekt. 
Gemäß EDT-Konzept kombiniert die INT-Therapie die Akti-
onsmechanismen beider Klassen: Dank der zwei nicht modu-
lierten Mittelfrequenzströme mit konstanter Intensität entste-
hen in unmittelbarer Nähe der Elektroden biochemische Ef-
fekte und im Interferenzbereich der zwei modulierten Mittel-
frequenzströme entstehen bioelektrische Effekte; im Interfe-
renzbereich annullieren sich die zwei Wellen und erzeugen 
den Effekt eines Niederfrequenzstroms. 
 
Horizontal

®
-Therapie 

 
Der Versuch, die Beschränkungen der herkömmlichen Elekt-
rotherapie zu überwinden, hat zur Entwicklung einer neuem 
elektroanalgetischen Therapie geführt, der sog. Horizontal 
Therapie (HT), die im Gegensatz zu den anderen Therapien 
in der Lage ist, im behandelten Bereich gleichzeitig bioche-
mische und bioelektrische Effekte zu kombinieren, wozu die 
Reizschwelle „horizontal“ überwunden wird. 
Dazu wird eine konstante Stromintensität mit Frequenzen der 
biochemischen Klasse (> 1000 Hz) verwendet. Nach Wyss7 
muss bei Zunahme der Frequenz in gleichem Maße auch die 
Intensität zunehmen, um die Reizschwelle zu erreichen. Die 
HT nutzt dieses Konzept durch alleinige Veränderung der 
Frequenz bei Konstanterhaltung der Intensität. 
In der Abbildung kann man sehen, wie im Punkt F2 (12300 
Hz) der Intensitätswert, bezogen auf die Frequenz, leicht un-
ter der Reizschwelle liegt und somit nur biochemische Effek-
te erzeugt; im Punkt F1 (4400 Hz) dagegen, bleibt man bei 
gleicher Intensität jedoch bei Verringerung der Frequenz weit 
jenseits der Reizschwelle, wodurch gleichzeitig zusätzlich zu 
den biochemischen Effekten auch Aktionspotentiale und folg-
lich bioelektrische Effekte erzeugt werden. 
So wird horizontal die Reizschwelle erreicht, um ein Aktions-
potential (bioelektrischer Effekt) zu erzeugen, und gleichzei-
tig wird die Intensität konstant erhalten, um die biochemi-
schen Effekte zu erreichen (Abb. 1). 
 
Material und Methoden 
 
In diesem Protokoll wurden drei Gruppen von jeweils 20 Pa-
tientinnen im Alter zwischen 65 und 80 Jahren (Durch-
schnittsalter 75,3 Jahre) mit chronischer Lumbalgie auf  
Arthrosebasis untersucht. Bei keiner Patientin war eine kürz-
lich entstandene Wirbelfraktur oder eine Ischiasnerventzün-
dung in akuter Phase nachweisbar. Als Kontrollgruppe wurde 

eine Gruppe von 15 gleichaltrigen Patientinnen mit chroni-
scher Arthrose-Lumbalgie verwendet. 
Die Patientinnen des Behandlungsprotokolls mit Horizontal 
Therapie und Interferenzstrom wurden rein zufällig ausge-
wählt: Scan 1 (Ganzkörpertherapie) - Scan 2 (Lokaltherapie 
im Lendenwirbelbereich) - Interferenztherapie, während bei 
der Kontrollgruppe die Behandlung mit ausgeschaltetem Ge-
rät durchgeführt wurde. 
Der Behandlungszyklus umfasste 10 Anwendungen, von de-
nen die ersten 5 in der ersten Woche täglich (tägliche An-
wendung) und dann jeden zweiten Tag durchgeführt wurde. 
 

Behandlung SCAN 1. 
 
Langsame Frequenzveränderung bei gleichbleibender Inten-
sität, horizontal von 4,357 Hz bis 12,346 Hz und zurück. 
Subjektiv sollte es als ein abnehmendes Prickeln empfunden 
werden. 
Die Elektroden werden auf dem Handrücken und auf den 
Füßen angebracht; der Patient liegt auf dem Rücken oder 
sitzt und die Dauer der Anwendung beträgt normalerweise 30 
Minuten. 
Behandlung SCAN 2: Das zweite Programm wurde so entwi-
ckelt, dass die Wirkung auf einen bestimmten Körperbereich, 
dem Lendenwirbelbereich, begrenzt war. Positionierung der 
Elektroden: Lendenwirbelbereich (siehe Schema) 
Intensitätseinstellung: gerade wahrnehmbar 
Anwendungszeit: 30 Minuten 

 
Abb. 1:  Prinzip der Horizontal®-Therapie 

 

Behandlung mit Interferenzströmen 
 
Das verwendete Gerät war von der Firma Enraf Nonius (En-
domed 582), Programm vierpoliger Interferenzstrom mit An-
ordnung der Elektroden ähnlich wie bei HT, Interferenzfre-
quenz max. 100 Hz. 
Anfangs (Zeitpunkt T0), nach Abschluss der Behandlung 
(Zeitpunkt T1) und nach drei Monaten (Zeitpunkt T2) wurden 
die Patienten nach dem Oswestry Disability Index beurteilt: 
eine Skala aus jeweils 11 Items mit jeweils sechs Fragen, 
deren Beantwortung vom Zustand zum Zeitpunkt der Frage-
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stellung abhing (von 0 bis 5 Punkte zunehmend auf Grund 
der höheren Behinderung). Die Antworten der einzelnen Ab-
schnitte werden zu einem Endpunktestand summiert, der 
dann in einen Behinderungsprozentsatz umgewandelt wird8,9. 
Gleichzeitig wird die VAS-Skala mit den drei vorgesehenen 
Bewertungsstufen erstellt. 
Die Antworten auf die Fragen des OSW-Fragebogens sind 
summiert und das Ergebnis mal 2 multipliziert worden, um 
ein Prozent-Maß der Behinderung zu haben. Es wurde auch 
eine Korrelationsstudie zwischen den Ergebnissen der zwei 
vorgelegten Fragebögen vorgenommen, die eine ausge-
zeichnete lineare Relation zwischen den beiden gezeigt hat 
(r=0,87). 
Für die statistische Analyse wurde die Varianzanalyse auf 2 
Ebenen verwendet: der Effekt „Behandlung“ und der Effekt 
„Zeit“ mit wiederholten Messungen über einen gewissen Zeit-
raum (Abb. 2, 3). 

 

 
 
Abb. 2: Anwendung der Horizontal®-Therapie 

 

 

 

Abb. 3: Elektroden-Applikation 

 

 

 

 

Ergebnisse 
 
Aus den auch in den nachfolgenden Diagrammen dargestell-
ten Ergebnissen geht hervor: 
 
a) für alle drei Behandlungen verzeichnet man über die Zeit 

ein signifikanter Effekt (aufgrund beider Fragebögen) 
b) der akute Effekt überlappt sich für alle drei Behandlungen 

(p< 0,0005) mit einer starken Wertverringerung der Fra-
gebögen. 

c) der Effekt über die Zeit bleibt nach Abschluss der Be-
handlung bei den Behandlungen 1 und 2 sehr gut erhal-
ten, während er bei der Behandlung 3 mit einer Zunahme 
(p <0,05 gegenüber den Behandlungen 2 und 3) zu ei-
nem Zwischenwert zwischen Behandlungsanfang und -
ende einen schlechteren Verlauf aufweist. Ein ähnliches 
Verhalten wird auch für die Kontrollgruppe beobachtet, 
die insbesondere gemäß den VAS-Maßnahmen fast zu 
den Ausgangswerten zurückkehrt  

 

 
Tabelle 1 – Beschreibende Statistiken (Durchschnitt u. Stan-
dardabweichung) der Ergebnisse der zwei Fragebögen 
(OSW und VAS) in Bezug auf die 3 Behandlungstypologien 
und auf die Kontrollgruppe. 
 
Schlussfolgerungen 
 
Die Datenanalyse unserer Studie bestätigt schon bekannte 
und in früheren Veröffentlichungen aufgeführte2-4 Konzepte, 
von denen folgende Punkte erwähnenswert erscheinen: 
 
a) Der Schmerzlinderungseffekt transkutaner Elektrothera-

pien ist größer als jener, der mit Placebo erhalten wird. 
b) Der Placeboeffekt ist jedoch vorhanden und wird durch 

die auch geringfügigere Verringerung der Schmerzsym-
ptome bestätigt, die in den Subjekten der Kontrollgruppe 
festgestellt wurde. 

c) Die Toleranz der Techniken der Elektroanalgesie ist sehr 
hoch und begünstigt eine ausgezeichnete Compliance 
des Patienten und die ständige Abwesenheit von nen-
nenswerten Nebenwirkungen. 

 
Das absolut neue Element, das betrachtet werden sollte, 
scheint hingegen die Verbesserung des funktionellen Zu-
stands des Patienten und der Rückgang seines Behinde-
rungsgrades in der Bewertung nach drei Monaten der mit HT 
behandelten Gruppen zu sein, verglichen mit den Patienten, 
die mit Interferenzströmen behandelt wurden (und noch mehr 
gegenüber der mit Placebo behandelten Kontrollgruppe). 
Bekanntlich kommen beim Patienten mit chronischer Lum-
balgie zur Schmerzsymptomatik Veränderungen der ver-
schiedenen schmerzenden Wirbelkomponenten im Rahmen 
eines Dekonditionierungssyndroms10,11 hinzu. Diese Verän-
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derungen sind auf Ebene der Gelenkknorpel, der Bandschei-
ben, des Knochengewebes, des Kreislaufs, der paravertebra-
len Muskelgruppen, der Sehen- und Bänderstrukturen lokali-
siert und tragen zum Aufbau eines sich selbst steigernden 
Teufelskreises bei. Eines der ersten Ziele jeder Schmerzthe-
rapie ist folglich die Unterbrechung dieses Teufelskreises, 
wobei der Patienten durch eine schrittweise Wiederherstel-
lung der Bewegung in einen akzeptablen Zustand versetzt 
und der Schmerz gemindert werden soll. 
 
Im Falle unserer Studie weisen die Kontrollen nach Ab-
schluss der Behandlungszyklen keine signifikanten Unter-
schiede in der schmerzlindernden Wirkung zwischen der HT- 
und der Interferenzstrommethode auf; man kann folglich 
nicht davon ausgehen, dass die besseren Performances 
nach drei Monaten bei der HT-Gruppe auf eine bessere  
 

Bewegungsmöglichkeit und auf die daraus folgenden wohltu-
enden Effekte zurückzuführen sind, die nach einem Zeitraum  
aufgetreten sind, in dem ein Rückgang der durch die geringe 
Mobilität oder durch die verlängerte Immobilität verursachten 
Veränderungen möglich war. 
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Abb. 4: – Behandlung Nr. 1  
 

 

Abb. 5: Behandlung Nr. 2  
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Abb. 6: Behandlung Nr. 3 

 

Abb. 7: Kontrolle 
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Der Unterschied im Resultat zu Gunsten der HT könnte mit 
der Anwesenheit von vermeintlichen „biologischen Effekten“ 
zusammenhängen, die als charakteristische Funktion dieser 
Art von Elektroanalgesie angegeben werden und die direkt 
auf die anatomisch–funktionellen Veränderungen der ver-
schiedenen Gewebe im Wirbelbereich wirken. 
 
Es sei hier auf den hohen Korrelationsgrad zwischen den 
VAS-Daten und den Daten der Oswestry-Skala hingewiesen. 
Dieses Element bestätigt die enge Verknüpfung zwischen 
Rückgang des Schmerzes und Verringerung des Behinde-
rungsgrades und veranlasst zu manchem Zweifel über die 
Reha-Strategien, welche der Kontrolle der Schmerzsympto-
me die Wiederherstellung der Funktion vorziehen, da sie den 
Schmerz in den Wiederanpassungsprozessen des Patienten 

an die sozialen Tätigkeiten und an die Arbeit als nicht ent-
scheidendes Phänomen betrachten. In der Tat kann man 
gerade angesichts des Teufelskreises „Schmerz – Verände-
rungen infolge der Immobilität“, die mittel- und langfristig die 
Entwicklung aller Formen chronischer Lumbalgie kennzeich-
nen, nicht davon absehen, zumindest zu Beginn der Wieder-
ausrichtprozesse, die sich diesem Teufelskreis widersetzen, 
beim Erstellen des Rehaplans für diese Patienten die 
Schmerzkontrolle als primäres Ziel zu setzen. 
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Die Arthrose ist eine degenerative Erkrankung der Gelenke, 
gekennzeichnet durch progressive Zerstörung der Gelenk-
knorpel, Knochensklerose und eine besondere Knochen-
knorpelwucherung, die klinisch mit durch die Bewegung 
verstärktem Schmerz (anfangs auf eines oder auf wenige 
Gelenke beschränkt) und fortschreitender Funktionsuntüch-
tigkeit einhergeht. 
 
Das Auftreten der Symptome, die häufig auf ein einziges Ge-
lenk beschränkt sind, ist schleichend und von subjektiven 
Symptomen charakterisiert: der Schmerz wird anfangs durch 
die Bewegung verstärkt, speziell nach einer gewissen Immo-
bilitätszeit, wie beispielsweise nach dem Erwachen am Mor-
gen. In einer späteren Phase tritt der Schmerz auch nach 
einer verlängerten Nutzung des Gelenks auf, wie beispiels-
weise am Abend, und geht mit der Ruhestellung zurück. In 
stark befallenen Gelenken kann der Schmerz auch nachts 
während des Schlafens auftreten. Unabhängig vom 
Gebrauch des Gelenks können in Verbindung mit dem Auf-
treten einer stärkeren Entzündungskomponente schmerzhaf-
te Rückfälle erfolgen. Zur Entstehung des Schmerzes trägt 
auch eine muskuläre Komponente bei, da häufig eine antal-
gische Begleitkontraktur vorhanden ist. Der Schmerz wird oft 

durch die meteorologischen Veränderungen verstärkt. Eine 
gewisse Morgensteifheit von wenigen Minuten, deren Dauer 
jedoch nicht mit der von Gelenkentzündungskrankheiten ver-
gleichbar ist, ist üblich. Die Steifheit geht mit der allmählichen 
Normalisierung des Gelenks, das sich nach und nach „er-
wärmt“ und wieder seine Funktionstüchtigkeit erlangt, zurück. 
 
Objektiv kann das Gelenk wegen der Osteophytenbildung 
und der Verdickung der Kapsel Schwellungen von fester 
Konsistenz aufweisen. Durch Palpation kann ein lokalisierter 
Schmerz hervorgehoben werden. Die darüber liegende Haut 
kann warm sein, aber selten erscheint sie gerötet, außer im 
Falle einer Verstärkung der Entzündung, wobei auch ein Er-
guss auftreten kann. Bei passiver Mobilisierung sind Kratz- 
und Reibungsgeräusche vernehmbar, die auf den Überein-
stimmungsverlust zwischen den Gelenkköpfen hinweisen. 
 
Es besteht außerdem eine gewisse Einschränkung der Ge-
lenkfunktion, anfangs auf einige der möglichen Gelenkbewe-
gungen begrenzt, die anfänglich auf die antalgische 
Muskelkontraktur und später auf die veränderte Morphologie 
der Gelenkköpfe zurückzuführen ist 
(Abb. 1 und 2).  

 

Abbildung 1-2: Das Röntgenbild zeigt die Verminderung des Gelenkspalts eines Kniegelenks. In Abb. 1 (Anfangsstadium) ist die 
Verminderung nicht einförmig, in der Abb. 2 (fortgeschrittenes Stadium) erscheint die Verminderung viel gleichförmiger. 
 
 
 
Die Therapie der Osteoarthrose ist multidisziplinär.Wenn das 
erkrankte Gelenk nicht sehr schmerzt, erweist sich eine gra-
duelle Übung zur Erhaltung der Mobilität von großem Nutzen. 
Die besonders schmerzhaften Attacken können durch Ein-
nahme geeigneter Medikamente, wie die Salicylate (Acetyl-
salicylsäure) oder andere nichtsteroidale, 
antiinflammatorische Substanzen (NSAID), wie Naproxen, 
Ibuprofen, Ketoprofen, Diclofenac, Nimesulid, die eine aus-
gezeichnete schmerzlindernde Wirkung haben. Die pharma- 
 

 
 
kologische Therapie benutzt auch Chondroprotectiva, welche 
eine ausgezeichnete Unterstützungsfunktion besitzen. 
Ziel der Reha-Maßnahmen sind die Wiederherstellung der 
Funktion, die Möglichkeit ein neues und besser entwickeltes 
Bewegungsverhalten zurückzugewinnen und auch die An-
passung eines Skelettbereichs an eine größere Anzahl von 
Bewegungsabläufen. Häufig ist der Patient gezwungen, auch 
für die gängigsten Bewegungen auf abgeänderte Bewe-
gungsabläufe mit meist übermäßigen Ausgleichsbewegun-
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gen zu nutzen: die Reha baut besonders auf dieses Ein-
griffsniveau. 
 
Während das Problem der Gelenkbeschränkungen und des 
mangelnden Muskeleinsatzes mit geeigneten therapeuti-
schen Übungen mit all ihren Verwendungsmöglichkeiten be-
handelt werden kann, ist die Schmerzbewältigung dagegen 
wesentlich komplexer - vor allem angesichts der zahlreichen 
Strukturen, von denen der Schmerz herrühren kann, und 
dessen mögliche Ursachen. Das bezeichnet die Wahl des 
Therapieumfangs unter Berücksichtigung einer aufmerksa-
men und eingehenden Bewertung. 
 
Die pharmakologische Behandlung der Schmerzsymptome 
erfolgt in diesem Fall, wie schon erwähnt, durch die Einnah-
me entsprechender Analgetika. Diese kann jedoch unter-
stützt und in einigen Fällen sogar durch die Verwendung von 
speziellen elektrischen Strömen mit schmerzlindernder Wir-
kung ersetzt werden. Zahlreiche Studien zeigen die Wirk-
samkeit und die Nützlichkeit von Elektrotherapien zur 
Behandlung der typischen Schmerzen bei degenerativen Pa-
thologien; in der internationalen Literatur sind Arbeiten be-
schrieben, welche die Wirkungsweise neuer Formen von 
Elektrotherapie im biologischen Bereich beschreiben. 
Die Elektrotherapie wird als eine Branche der  
Physiotherapie betrachtet, die den elektrischen Strom zu the-
rapeutischen Zwecken nutzt. 
Alle Zellen lebendiger Gewebe nutzen bei jedem Prozess 
sowohl Elektrizität als auch Chemie: so kommen beispiels-
weise elektrische Prozesse im Stoffwechsel, in den Mecha-
nismen auf transmembraner Ebene zur Übertragung von 
Signalen bei Schmerzzuständen, bei Entzündungsprozes-
sen, bei der Muskelkontraktion und bei der Übertragung von 
Nervensignalen zum Einsatz. 
All diese Prozesse gehen immer in Verbindung mit bio-
chemischen Prozessen einher; das gilt natürlich auch im um-
gekehrten Fall, d.h. die chemischen Prozesse gehen 
gleichzeitig auch immer in Verbindung mit elektrischen Pro-
zessen einher. 
So macht die Anwendung von Elektrizität in Form von elektri-
schem Strom im Therapiebereich Sinn, da er die elektrischen 
Prozesse der Zellen beeinflusst. 
Die Horizontal®-Therapie ist eine Generation von Elektrothe-
rapie, die wegen ihrer Fähigkeit, die Gelenkgewebe sowohl 
in der Tiefe als auch auf der Oberfläche anzuregen, bei der 
Behandlung der Arthrose zum Einsatz kommt; dabei werden 
gleichzeitig sowohl bioelektrische (durch Reiztherapien mit 
Niederfrequenz und variabler Intensität) als auch biochemi-
sche Auswirkungen (durch nicht reizende Therapien mit mitt-
lerer Frequenz und Wechselstrom) erreicht. 
 
Interferenztherapie 
 
Diese Therapieform wurde durch die Kombination der Akti-
onsmechanismen entwickelt, die in beiden Klassen entdeckt 
wurden, um ein besseres Kommunikationsniveau zwischen 
den Zellen (Prinzip der Funktionsnachahmung) herzustellen. 
Für die Interferenztherapie werden 4 Elektroden benutzt, wo-
bei zwei Mittel-Frequenz-Kreise (z. B. 4000 und 4010 Hz) 
gekreuzt werden; in deren Kreuzungspunkt neutralisieren 
sich die Frequenzen gegenseitig und erzeugen so die Wir-

kung von Niederfrequenzen, d.h. bioelektrischen Frequenzen 
(4010 - 4000 = 10 Hz). 
 
Die Besonderheit der Interferenztherapie liegt in deren unter-
schiedlichen Auswirkungen auf die verschiedenen Behand-
lungszonen: das lebende Gewebe in der Mitte der 
behandelten Zone wird bioelektrisch in der Tiefe angeregt. In 
den Bereichen jenseits des Kreuzungspunktes (in der Nähe 
der Elektroden) werden an der Oberfläche biochemische 
Wirkungen erzielt. 
 
Im Unterschied zu den verschiedenen Formen herkömmli-
cher Elektrotherapie ist die Horizontal®-Therapie in der Lage, 
gleichzeitig alle Aktionsmechanismen zu kombinieren, wobei 
die Reizschwelle horizontal überwunden wird, indem eine 
konstante Einstellung der Stromintensität mit Frequenzen der 
biochemischen Klasse (über 1000 Hertz) verwendet wird. 
Laut Wyss muss, um einen physiologischen Effekt zu erlan-
gen, bei Zunahme der Frequenz gleichermaßen auch die 
Intensität gesteigert werden. Die Horizontal® Therapie nutzt 
eben dieses Konzept: sie lässt die Stromintensität gleich und 
verändert nur die Frequenz. 
 
In der Tat wird die Reizschwelle „horizontal“ im Takt der Nie-
derfrequenzen gekreuzt, um ein Aktionspotential zu schaffen, 
und gleichzeitig wird die Intensität für die biochemischen 
Wirkungen konstant gehalten. Die bioelektrischen Wirkungen 
werden somit durch die Schaffung von Aktionspotentialen 
erzielt, während die biochemischen Wirkungen durch Kon-
stanthaltung der Intensität erlangt werden. Es ist deutlich er-
kennbar, wie die Horizontal®-Therapie in der Lage ist, im 
selben Behandlungsbereich beide Wirkungen gleichzeitig zu 
erlangen. Durch Verändern der Frequenz, d.h. die Häufigkeit, 
mit der die Reizschwelle pro Sekunde gekreuzt wird, können 
die unterschiedlichen bioelektrischen Wirkungen erreicht 
werden. Was die interzellulären Wirkungen betrifft, erfolgt die 
Energieerzeugung der Chondrozyten hauptsächlich durch 
Glykolyse, d.h. anaerobisch. Die Glykolyse beginnt mit einer 
Phosphorylierung der Glukose durch das Enzym Hexokina-
se. Der notwendige Phosphor kommt aus dem Adeno-
sintriphosphat (ATP) und es bildet sich Adenosindiphosphat 
(ADP). Zur Aktivierung der Hexokinase ist immer Magnesium 
notwendig. In allen Phasen der Glykolyse enthalten die Sub-
strate einen oder zwei Rückstände an Phosphorsäure. Ne-
ben den Zuckern Glukose, Fruktose und Glycerin sind alle 
Substrate in den Zwischenprodukten organische Säuren. 
Das bedeutet, dass alle Substrate in Form von Ionen vor-
handen sind und deshalb sind sie den Kräften der Magnet-
felder der Horizontal®-Therapie direkt ausgesetzt. Auch die 
Enzyme, Basis der verschiedenen Reaktionsphasen der Gly-
kolyse, sind elektrisch geladen. Außerdem reagieren die En-
zym- und Substratmoleküle durch elektrische Ladungen in 
entgegengesetzter Richtung in genau festgelegten Positio-
nen gegeneinander. So hat die Horizontal®-Therapie einen 
den Stoffwechsel begünstigenden Effekt. Durch das wech-
selnde Magnetfeld der Horizontal®-Therapie, im Maße von 
vielen Tausend Schwingungen pro Sekunde, wird die Wahr-
scheinlichkeit eines Aufeinandertreffens von Enzym und 
Substrat erhöht. Es wird so die Wahrscheinlichkeit eines Zu-
sammentreffens von Substratmolekülen und Enzymmolekü-
len in ihrer spezifischen Reaktionsposition verbessert. Diese 
Wirkungen erfolgen hauptsächlich zwischen den Zellen und 
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begünstigen somit den Stoffwechsel. So haben die Chondro-
zyten und die Zellen, die im Entzündungsprozess verwickelt 
sind, eine Reparaturfunktion. 
 
In der Synovialflüssigkeit und in der Gewebematrix der was-
serreichen Knorpel veranlasst ein wechselndes Magnetfeld 
eine ausgleichende Wirkung auf deren Konzentrationen. Nur 
anorganische und organische Ionen sind den elektrischen 
Kräften des Wechselfeldes direkt ausgesetzt und bewegen 
sich in Schwingungen. Diese Wirkung der Horizontal® Thera-
pie begünstigt die Diffusion und folglich die Verbreitung der 
Schmerzmittel und das ist besonders bei Arthrosepatienten 
wichtig. Wegen der starken Schmerzen sind diese gezwun-
gen, die Gelenkbewegung zu kontrollieren und zu reduzie-
ren. Mittels höheren Intensitäten, welche die Gelenke gut 
vertragen, kommt eine weitere Wirkung hinzu, welche die 
den Schmerz übertragenden Fasern blockiert. 
 
Ziel dieser Multicenter-Studie, die an 5 italienischen Zentren 
durchgeführt und die vom Lehrstuhl für Physio- und Reha-
Medizin der Universität G. D'Annunzio koordiniert wurde, war 
die Prüfung der Anwendbarkeit und der Wirksamkeit der Ho-
rizontal®-Therapie in einem Programm für die Funktions-
Reha in einer Patientengruppe mit Kniearthrose mäßigen 
Grades. 
 
Material und Methoden 
 
Nach der weit reichenden Analyse der physikalischen Eigen-
schaften des Instruments und der auf Zellebene verursach-

ten Veränderungen, wurden in diese Studie 200 Subjekte, 
100 Männer und 100 Frauen mit Durchschnittsalter von 62 
Jahren (56-74), im Zeitraum von Dezember 02 bis April 03 
aufgenommen, die über eine Zeit von 12 Monaten untersucht 
worden sind. Sie wurden anhand nachstehender Faktoren 
ausgewählt: 
 
Patienten, bei denen entsprechend der Klassifizierung von 
Kellgren und Lawrence eine Arthrose mäßigen Grades im 
Kniegelenk diagnostiziert worden war, wobei in die Studie  
Subjekte mit einer Kniebeugung von nicht mehr als 100 Grad 
aufgenommen wurden. 
 
Die in Bezug auf Frequenz und Positionierung der Elektroden 
gewählte Anwendungsart wurde anhand der Tafeln des in-
ternationalen Anwendungshandbuchs bestimmt. 
Die 200 Fälle wurden speziell in Bezug auf Schmerz, 
Schwellung und Gelenkdefizit behandelt, da dies die häufigs-
ten Elemente sind; außerdem wurden zur Bewertung der 
Veränderung dieser Elemente vertikal 1200 Subjekte (d.h. 
am Ende der Behandlung, nach 1 Monat, nach 3, 6 und 12 
Monaten nach Behandlungsabschluss) durch Analyse des 
VAS-Verlaufs untersucht.  
 
Was die verwaltungstechnischen Aspekte im Vergleich zu 
den herkömmlichen Elektrotherapien betrifft, sieht die HT 
eine längere Behandlungszeit pro Anwendung vor: ca. 30 
min. Therapie plus 5 min. zum Anbringen der Elektroden. 

 
Die 200 in unserem Labor untersuchten Patienten haben ein Durchschnittsalter von 62 Jahren (max. 74, min. 56 Jahre) 
 (Tab. I und II). 
 
Tabelle I: Alter der Patienten 
 
Alter Anzahl % 
0-20 - - 
21-40 - - 
41-60 30 15 
61-80 - 85 
>81 170 - 

Tabelle II: Geschlecht der Patienten 
 
Geschlecht Anzahl % 
Männer 100 50 
Frauen 100 50 
 

 
 
In den untersuchten Fällen wurde die Anwendung der Hori-
zontal®-Therapie mit Zyklen von jeweils 10 Anwendungen 
vorgeschlagen. 
18 Männer und 12 Frauen sind aus der Studie und aus dem 
Follow-up sowie aus der statistischen Analyse ausgeschlos-
sen worden, da sie sich alle ab Ende des dritten Behand-
lungsmonats verschiedenartige Physiotherapien unterzogen 
haben.  
Die Resultate der VAS-Werte vor der Behandlung (baseline), 
nach Behandlungsabschluss und während der Follow-up-
Untersuchungen nach 6 und 12 Monaten wurden als  
 
 

 
 
arithmetische Durchschnitte und Standardableitungen zu-
sammengefasst. 
Die Anova für wiederholte Messungen hat erlaubt, die statis-
tische Bedeutung der VAS -Veränderungen während des 
Follow-ups (within-STEP-Faktor) zu bewerten. 
Der Wilcoxon-Test wurde verwendet, um die statistische Be-
deutung der VAS -Veränderungen während der verschiede-
nen Kontrollphasen im Rahmen der Experimentiergruppe zu 
bewerten.  
Die verschiedenen VAS-Werte in jeder Kontrollphase sind 
mit dem Mann-Withney-Test überprüft worden, deren Ergeb-
nisse in der nachfolgenden Abbildung gezeigt werden. 
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Für die Aufzeichnungs- und Statistikanalyse der Daten wurde 
das Programm SPSS“ 7,5 für Windows 95 (Tab. III) verwen-
det. 

 
 
 

 
Tabelle III: Häufigste Symptome bei den untersuchten Patienten 
 
Symptome Verhältnis Häufigkeit in % 
Schmerz 200/200 100 
Steifheit 200/200 100 
Kontraktur 90/200 45 
Muskelhypotrophie am 
Gelenk 

180/200 90 

Gelenkerguss 65/200 32,5 
Anwesenheit von Ergüs-
sen 

30/200 15 

Gelenkverrenkungen 
durch Mobilisierung 

60/200 30 

 
 
Einige Patienten hatten mehr als eines dieser untersuchten 
Symptome. 
Die in unserer spezifischen Arthrosebehandlung verwende-
ten Frequenzen sind jene, die schon in den Programmen des 
Geräts PRO ElekDT®2000 von HAKO-MED.  im Verzeichnis 
„Arthrose“ gespeichert sind.  

Unter den drei vorhandenen Unterverzeichnissen, zwei wur-
den während unserer Studie verwendeten: Arthrose mit Star-
ken Schmerzen in 125 Fällen und Arthrose mit Starken 
Schwellungen in 65 Fällen, wo ein Erguss vorhanden war 
(Tab. IV). 

 
Tabelle IV: Bezugsprotokoll 
 
Programm Anzahl % 
Arthrose mit Starken 
Schmerzen 

125 67,5 

Arthrose mit Starken 
Schwellungen 

65 32,5 

 
 
Tabelle V: Vorgenommene Anwendungen: 
 
Therapieanzahl Anzahl % 

0-2 - - 
3-5 - - 
6-8 - - 
>8 - - 
10 200/200 100 
 
 
 
Ergebnisanalyse 
 
Hauptziel unserer Studie war die Bewertung der Wirksamkeit 
der Horizontal®-Therapie bei einer besonderen Pathologie 
wie jener der Arthrose, sowohl gleich nach Behandlungsab-
schluss, d.h. innerhalb eines Monats nach Behandlungsab-
schluss, im mittelfristigen - bis 6 Monate, als auch im 
langfristigen – bis 12 Monate – Zeitraum. Die berücksichtig-
ten Parameter für die Bewertung sind die Veränderung in der  
 
 

 
 
Einnahme von Analgetika infolge der durchgeführten Thera-
pien (Tab. VI), der subjektive Schmerzindex laut VAS-Skala 
(Tab. VII, VIII, IX) und die Verbesserung des Gelenkbereichs  
(Abb. 3). 
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Abb. 3. Bezugsmessungen zur Bewertung des Gelenkbereiches 
 

 
 
Tabelle VI: Eingenommene Medikamente - vor und nach der Horizontal®-Therapie (HT) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Wie aus der Tabelle VI ersichtlich ist, hat im kurzen Zeitraum 
nach der Therapie mit Horizontal®-Therapie die Einnahme 
von nichtsteroidalen, antiinflammatorischen Substanzen so-
wie von Analgetika vollständig aufgehört und diese Angabe 
blieb auch nach 3 (p ≤0,001) und nach 6 Monaten (p ≤0,05) 
signifikant. 

In den meisten Fällen, 58 von 65, hatten sich die Werte der 
berücksichtigten Parameter mit einer deutlichem Rückgang 
der Schwellungen (jedoch nicht durch objektive Messungen 
nachweisbar) verbessert. 

 
 
Tabelle VII: VAS zu Beginn, am Ende der Behandlung und 1 bis 12 Monate nach Abschluß der HT-Behandlung 
 
 Anzahl Patienten (%) 
   Follow-up 
VAS Zu Beginn Ende der Behand-

lung  
1 Monat 3 Monate 6 Monate 12 Monate 

0 – 2 0  108 (54) 108  68 (40) 34 (20) 8 (5) 
3 – 5 20 (10) 92 (46) 64  102 (60) 52 (31) 130 (76) 
6 – 8 142 (71) 0  28  0  80 (47) 22 (13) 
>8 38 (19) 0  0  0  4 (2) 10 (6) 
10  0  0  0  0  0  0  
Total 200  200  170  170  170  170  
 
 

    Follow-up 
Drugs  Anzahl Patienten 
 Dosis/Tag Medikamente 

vor der HT 
Medikamente 
nach der HT 

Keine Medi-
kamente nach  
3 Monaten 

Keine Medi-
kamente nach  
6 Monaten 

Keine Medi-
kamente nach  
12 Monaten 

Nimesulid 2 64 0 20 34 46 
Piroxicam 2 52 0 26 18 33 
Ketoprofen 1 30 0 21 29 26 
Diclofenac 1 40 0 18 27 34 
Salicylate 1 14 0 2 6 12 
Total  200 0 87 114 151 
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Tabelle VIII: VAS, subjektive Verbesserung des Schmerzes am Ende der Behandlung und 1 bis 12 Monate 
 nach Abschluß der HT-Behandlung 

 
  Anzahl Patienten (%) 
  Follow-up 
  Ende der Be-

handlung 
1 Monat 3 Monate 6 Monate 12 Monate 

Ungenügend 0-30% 0  0  0  10 (6) 10 (6) 

Ausreichend 31-50% 0  0  32 (16) 52 (30,5) 76 (45) 

Zufriedenstellend 51-70% 24 (12) 48 (24) 30 (15) 108 (63,5) 4 (2) 

Gut 71-90% 100 (50) 120 (60) 126 (63) 0  80 (47) 

Ausgezeichnet >90% 76 (48) 32 (16) 12 (6) 0  0  

 Total 200  200  200  170  170  
 
 
Tabelle IX: Ergebnisse nach dem Follow-up bezüglich der Behandlung mit HAKO bei 170 Patienten mit Gonarthrose 
 
Indikation (Anzahl Paienten) VAS (durchschnittlich ± SD) 
  Follow-up 
 
Gonarthrose (N.=170) 

Basalwerte 
7,43±1,64 
 

Nach Behandlung 
3,88±1,71* 

6 Monaten 
3,9±1,38**   
5,80±1,34*** 

 
 
* p<0,01 Wilcoxon-Test: nach Behandlung gegenüber Basalwerte 
** p<0,05 Wilcoxon-Test;  
** p<0,01 Wilcoxon-Test: 6 Monate nach Behandlungsabschluss;  
*** p<0,01 Wilcoxon-Test: 12 Monate gegenüber 6 Monate; 
 p<0,01 Wilcoxon-Test: 12 Monate Follow-up nach Behandlungsabschluss. 
 
 
 
Bemerkungen und Schlussfolgerungen 
 
1. Aus der Wertung der in dieser Studie erhaltenen Resulta-

te kann man schließen, dass die Behandlung mit Hori-
zontal® Therapie über einen kurzen und mittleren 
Zeitraum statistisch als wirksam betrachtet werden kann. 

2. Nach der Behandlung, (VAS2 gegenüber VAS1) eine 
bedeutende Schmerzverringerung (Tab. VIII); die von 
VAS ausgedrückte objektive und subjektive Stabilisierung 
sowie die Verringerung der pharmakologischen entzün-
dungshemmenden Zusatzbehandlung bis zu drei Mona-
ten, bei der Gruppe von 200 Patienten, und bei einer um 
15 % verringerte Patientengruppe, auf 6 Monate ist sta-
tistisch signifikant. Bei der Kontrolle nach 12 Monaten  
zeigt sich subjektiv bei 40 % und objektiv bei 15% der un-
tersuchten Patienten eine Beibehaltung eines nennens-
werten Resultats. 

3. Die Anwendung dieser Form physikalischer Energie er-
scheint folglich wichtig im Rahmen der therapeutischen 
Ansätze, die der Physiater insbesondere bei der Formu-
lierung des Reha-Verlaufs der Patienten mit Arthrose – 
hier Gonarthrose - vorsehen muss. 
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Einleitung 
 
Die technologische Entwicklung erlaubt heute die Verwen-
dung der Elektrotherapie mit einer hohen Anzahl an Formen 
von elektrischem Strom, deren klinische Anwendung einer 
Beurteilung durch kontrollierte klinische Studien bedarf. 
Die vor einigen Jahren in Deutschland eingeführte Horizontal 
Therapie (HT) wird seit etwa zwei Jahren auch in Italien1-3 
klinisch untersucht; schon 2003 wurden Daten von kontrol-
lierten Studien im Doppelblindverfahren bei der Behandlung 
von Lumbalgie4-6 veröffentlicht 
Ziel unserer Arbeit war die Fortführung der Bewertung der 
HT in einem besonders schwierigen Bereicht wie jenem des 
Schmerzes infolge einer jüngsten osteoporotischen Wirbel-
fraktur. Deshalb wurden die klinischen Ergebnisse an einer 
Patientengruppe mit dieser Pathologie analysiert, die immer 
in einer kontrollierten Doppelblindstudie behandelt wurden, 
bei der HT mit Placebo (PL) verglichen wurde. 
 
Material und Methoden 
 
a) Kasuistik 
Für diese Studie wurden 90 Subjekte mit Lumbalgie infolge 
einer seit kurzem aufgetretenen (innerhalb der letzten 3 Mo-
nate) osteoporotischen Wirbelfraktur ohne Anzeichen von 
Beeinträchtigung der Wurzeln untersucht. 

Der von der Fraktur betroffene Wirbelsäulenabschnitt war 
immer zwischen dem dorso-lumbalen Durchgang und L5. 
Die Gruppe bestand nur aus Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 71,7 (±8,03; Range 50-90). 
Die Patienten wurden im Verhältnis 2:1 zufällig ausgewählt 
und folgendermaßen aufgeteilt: 60 wurden mit HT und Heil-
gymnastik und 30 mit Placebo und Heilgymnastik behandelt, 
Die grundlegenden Merkmale der 2 Gruppen (Anzahl, Alter, 
Schmerz und Backill) sind in Tabelle I aufgeführt. 
Beide Gruppen weisen hinsichtlich dieser Parameter keine 
signifikante Differenz auf. 
 
b) Beurteilung 
Die Beurteilung wurde vor der Behandlung (T0) und zu fol-
genden Zeitpunkten durchgeführt: nach Abschluss der Be-
handlung (T1), nach einem (T2) und drei Monate (T3) nach 
Abschluss der Behandlung. 
 
Für die Beurteilung und das Follow-up wurden folgende Be-
wertungskarten verwendet: 
- Datenkarte des Patienten: Personalien, Pathologie; 
- analogische Schmerzskala (VAS) von 0 (kein Schmerz) 

bis 10 (sehr starke Schmerzen). 
- abgeänderte7 Backill-Skala für die Behinderung durch 

die Lumbalgie; Punktewertung von max. 44 bis min. 9. 

 
 
 HT PL  

    
Anzahl Patienten 60 30  
Alter 71,5 (7,8) 72,2 (8,5) N.S. 
Schmerz 8,2 (1,20) 7,8 (1,87) N.S. 
 23,1 (6,12) 21,8 (6,06) N.S. 

 
Tabelle I: Grundlegende Merkmale (Durchschnitt , Standardabweichung und Vergleich) der 2 Behandlungsgruppen. 
 
 
c) Stromart 
Die Horizontal Therapie (HT) nutzt einen elektrischen Mittel-
frequenzstrom, der in der Lage ist, im gleichen behandelten 
Bereich gleichzeitig biochemische und bioelektrische Effekte 
zu kombinieren (EDT)8. Diese innovative Technik ist deshalb 
möglich, weil der Strom bei gleich bleibender Intensität hori-

zontal zwischen 4400 und 12300 Hz  „bürstet“; das erlaubt, 
wie auf Abb. 1 gezeigt, den kontinuierlichen Übergang von 
einem Bereich über der Reizschwelle (bioelektrische Effekte) 
zu einem Bereich unterhalb der Reiz schwelle (biochemische 
Effekte)9,10. 

 
d) Behandlungsmodus 
Die Studie wurde anhand des Doppelblindvergleichs der the-
rapeutischen Wirkung von HT und PL durchgeführt. 
Die mit HT behandelten Patienten, wurden in zwei Wochen 
10 Behandlung mit einer Dauer von jeweils 30 Minuten un-

terzogen. In diesem Fall sah das Protokoll die Anwendung im 
Lumbalbereich des Programms „chronischer Schmerz“ (Fre-
quenz zwischen 100-4400 Hz.) mittels drei Elektroden vor; 
die Intensität wurde auf Empfindungsniveau erhalten. 
Zur Bewertung des Placeboeffekts haben wir dasselbe Pro-
tokoll bei Stromintensität Null angewendet. 
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Abb. 1: Prinzip der Horizontal®-Therapie 
 
 
 
 
Ergebnisse 
 
Die 60 mit Horizontal®-Therapie HT behandelten Patientinnen haben ein Durchschnittsalter von 71,5 Jahren (± 7,83). 

 
 
 Zeit Horizontal

®

-Therapie 

HT 

Placebo PL P 

Alter  71,5 (7,83) 72,2 (8,54) N.S. 
Schmerz To 8,2 (1,20) 7,8 (1,87) N.S. 
 T1 6,2 (1,81) 5,9 (2,01) N.S. 
 T2 5,2 (1,71) 5,9 (2,15) N.S. 
 T3 5,0 (2.24) 6,2 (2,30) 0,01 
     
Backill T0 23,1 (6,12) 21,8 (6,06) N.S. 
 T1 25,7 (5,51) 25,0 (6,16) N.S. 
 T2 27,9 (5,67) 25,5 (4,88) 0,04 
 T3 29,8 (6,88) 25,8 (6,41) 0,008 

     

 
Tabelle II: Variation von Alter und Parameter hinsichtlich Schmerz und Bewegungsbehinderung in den 2 Behandlungsgruppen 
 
Der Schmerz beträgt bei T0 8,2 (± 1,20), bei T1 6,2 (± 1.81), bei T2 5,2 (± 1,71), bei T3 5(±2,24). 
Die Backill-Bewertung beträgt bei T0 23.1 (± 6.12), bei T1 25.7 (± 5,51), bei T2 27,9 (± 5,67), bei T3 29,8 (±6,88). 
Die 30 mit PL behandelten Patientinnen haben ein Durchschnittsalter von 72,2 Jahren (± 8,54). 
 
Der Schmerz beträgt bei T0 è 7,8 (± 1,87), bei T1 5,9 (± 2,01), bei T2 5,9 (±2,15), bei T3 6,2 (± 2.30). 
Die Backill-Bewertung beträgt bei T0 21,8 (± 6,06), bei T1 25 (± 6,16), bei T2 25,5 (± 4.88), bei T3 25.8 (± 6.41). 
Die Daten sind in der Tabelle II zusammengefasst. 
 
 
 
Diskussion 
Die zwei Gruppen sind altersmäßig homogen. Aus der Ana-
lyse der erhaltenen Ergebnisse können einige Schlussfolge-
rungen abgeleitet werden. 
 
1. Zwischen den beiden Gruppen besteht kein bedeutender 

Unterschied was den Basalwert des Schmerzes betrifft 
und das wird auch zum Zeitpunkt T1 und T2 bestätigt, 

während der Unterschied bei T3 zu Gunsten der HT-
Gruppen signifikant wird. 

2. Ein ähnlicher Verlauf geht auch mit Blackill hervor, wo 
sich die 2 Gruppen jedoch sich schon bei T2 eindeutig 
trennen. 

3. Aus der Analyse der Veränderungen hinsichtlich des Ba-
saltwerts geht hervor: 
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a) Schmerzparameter (Abb. 2):  in beiden Behand-
lungsgruppen wird eine signifikante statistische Ver-
besserung zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 hin-
sichtlich der Basalwerten (p< 0,001) festgestellt. In 
der PL-Gruppe bleibt der Parameter über die Zeit ge-
sehen tendenziell gleich, während bei den HT-
Patienten eine progressive Verbesserung verzeichnet 
wird und sowohl bei T2 (p< 0,02) als auch bei T3 (P< 
0,001) signifikant höher ist als die mit Placebo be-
handelten Patienten. 

4. Backill-Skala (Abb.  es bestätigt sich sowohl für HT- als 
auch bei den PL-Patienten eine statistisch signifikante 
Verbesserung bezüglich der Basalwerte (p<0,001) zu 
den unterschiedlichen Bewertungszeiten. Jedoch bleibt 
auch für diesen Parameter die mit Placebo behandelte 
Gruppe in den Bewertung bei T2 und bei T3 gleich, die 
HT-Patienten haben eine progressive Verbesserung der 
Leistungen, die nur bei T3 gegenüber PL (p< 0,03) signi-
fikant erscheint. 

5. Der Verlauf des Schmerzes und der Behinderung nach 
Backill bewertet weist eine bedeutende und signifikante 
Verbesserung auf, die bei 30% nach einem Monat an 
Behandlungsabschluss liegt und in der Bewertung nach 3 
Monaten zu weiterer Verbesserung tendiert. Diese Daten 
einer Population, bei der beide Parameter zu chronisie-
ren oder zu einer progressiven Verschlechterung neigen, 
sind besonders interessant und rechtfertigen die Ver-
wendung dieser Form von Elektroanalgesie. 

6. Außerdem muss gesagt werden, dass mit Placebo so-
wohl der Schmerz als auch Backill während der Behand-
lungszeit einen mit HT sehr ähnlichen Verlauf aufweist 
und dass die Verbesserung nach einem Monat und nach 
drei Monaten nach Behandlungsabschluss bezüglich der 
Basalwerte bei 20% liegt. 

7. Backill-Skala (Abb. 2):  es bestätigt sich sowohl für HT- 
als auch bei den PL-Patienten eine statistisch signifikante 
Verbesserung bezüglich der Basalwerte (p<0,001) zu 
den unterschiedlichen Bewertungszeiten. Jedoch bleibt 
auch für diesen Parameter die mit Placebo behandelte 
Gruppe in den Bewertung bei T2 und bei T3 gleich, die 
HT-Patienten haben eine progressive Verbesserung der 
Leistungen, die nur bei T3 gegenüber PL (p< 0,03) signi-
fikant erscheint. 

8. Der Verlauf des Schmerzes und der Behinderung nach 
Backill bewertet weist eine bedeutende und signifikante 
Verbesserung auf, die bei 30% nach einem Monat an 
Behandlungsabschluss liegt und in der Bewertung nach 3 
Monaten zu weiterer Verbesserung tendiert. Diese Daten 
einer Population, bei der beide Parameter zu chronisie-
ren oder zu einer progressiven Verschlechterung neigen, 
sind besonders interessant und rechtfertigen die Ver-
wendung dieser Form von Elektroanalgesie. 

9. Außerdem muss gesagt werden, dass mit Placebo so-
wohl der Schmerz als auch Backill während der Behand-
lungszeit einen mit HT sehr ähnlichen Verlauf aufweist 
und dass die Verbesserung nach einem Monat und nach 
drei Monaten nach Behandlungsabschluss bezüglich der 
Basalwerte bei 20% liegt. 

10. Backill-Skala (Abb. 2):  es bestätigt sich sowohl für HT- 
als auch bei den PL-Patienten eine statistisch signifikante 
Verbesserung bezüglich der Basalwerte (p<0,001) zu 
den unterschiedlichen Bewertungszeiten. Jedoch bleibt 
auch für diesen Parameter die mit Placebo behandelte 
Gruppe in den Bewertung bei T2 und bei T3 gleich, die 
HT-Patienten haben eine progressive Verbesserung der 
Leistungen, die nur bei T3 gegenüber PL (p< 0,03) signi-
fikant erscheint. 

11. Der Verlauf des Schmerzes und der Behinderung nach 
Backill bewertet weist eine bedeutende und signifikante 
Verbesserung auf, die bei 30% nach einem Monat an 
Behandlungsabschluss liegt und in der Bewertung nach 3 
Monaten zu weiterer Verbesserung tendiert. Diese Daten 
einer Population, bei der beide Parameter zu chronisie-
ren oder zu einer progressiven Verschlechterung neigen, 
sind besonders interessant und rechtfertigen die Ver-
wendung dieser Form von Elektroanalgesie. 

12. Außerdem muss gesagt werden, dass mit Placebo so-
wohl der Schmerz als auch Backill während der Behand-
lungszeit einen mit HT sehr ähnlichen Verlauf aufweist 
und dass die Verbesserung nach einem Monat und nach 
drei Monaten nach Behandlungsabschluss bezüglich der 
Basalwerte bei 20% liegt. 
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Abb. 2: Prozentuelle Veränderung des Schmerz- und Backillparameters in den zwei Behandlungs- und statistischen Vergleichsgrup-
pen mit den Basaldaten und zwischen den zwei Gruppen 
 
 
 

 
 
 
Abb. 3 - Prozentuelle Veränderung des Backill-Parameters in den zwei Behandlungs- und statistischen Vergleichsgruppen mit den 
Basaldaten und zwischen den zwei Gruppen 
 
 
Bei der Analyse der zweifellosen Wirksamkeit der HT vergli-
chen mit dem Ergebnis mit PL darf nicht vergessen werden, 
dass bei beiden Behandlungsgruppen eine Kombination von 
Physiotherapie und Heilgymnastik vom Typ Mézirès ange-
wandt wurde; das hat bekanntlich11 sicherlich einen Syner-
gieeffekt mit der Therapie gehabt und kann zumindest teil-
weise den positiven Effekt des Placebo rechtfertigen. 

 
Schlussfolgerungen 
 
Unter den zahlreichen Vorschlägen, die den Elektrizitätsbe-
reich für therapeutische Zwecke bevölkern stellt die Horizon-
tal Therapie (HT) vor allem eine innovative Ansatzmethode 
gegenüber der herkömmlichen Elektroanalgesie dar. 
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Ihre schon vorher durchgeführte klinische Bewertung wurde 
außerdem in einer äußerst komplexen Lumbalgie getestet, 
mit dem sich die Physiotherapeuten häufig auseinanderset-
zen müssen. 
Die Lumbalgie infolge einer jüngsten osteoporotischen Wir-
belfraktur ist in der Tat ein Modell dar, das mit einer typi-
schen biomechanischen Veränderung der Wirbelsäule ver-

bunden ist und deshalb im Gegensatz zur funktionellen Lum-
balgie dazu neigt, chronisch zu werden. 
Der Doppelblindvergleich zwischen HT mit Heilgymnastik 
und Placebo mit Heilgymnastik bestätigt, wie in der entspr. 
Literatur angegeben, die nicht unbedeutende Rolle des Pla-
cebo und die Notwendigkeit, in der Physiotherapie, die Be-
wertungen ausschließlich nach einer gewissen Zeit nach Ab-
schluss der Behandlung durchzuführen. 
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Zusammenfassung von klinischen Fallstudien, bei denen 496 Arthrose-, LWS-  
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Kurzfasssung 
 
Am 13. Mai 2000 berichtete Dr. med. M. KLOTZBÜCHER 
anlässlich des dritten Jahreskongress des Ärztlichen Arbeits-
kreises für WaDiT in Göttingen über seine Behandlungser-
gebnisse mit dem WaDiT®1. Von Oktober 1999 bis Mai 2000 
behandelte Dr. KLOTZBÜCHER 122 Patienten in fünf Grup-
pen mit den folgenden unterschiedlichen Krankheitsbildern: 
LWS, HWS, Kniearthrose, Epicondylitis und Tinnitus. Dabei 
konnte eine sehr hohe Erfolgsrate erreicht werden, die - be-
zogen auf die unterschiedlichen Indikationen - durchschnitt-
lich 80% bis 90% betrug. Heute berichtet er über Behand-
lungsresultate von weiteren 374 Patienten. Dr. 
KLOTZBÜCHER behandelte so in 30 Monaten zwischen 
Oktober 1999 und Mai 2002 insgesamt 496 Patienten mit 
außergewöhnlichem Erfolg. 
 
 
Einführung 
 
Die Horizontal®-Therapie ist eine neue physikalische Behand-
lungsmethode, die ausgehend von der EDT (Elektrische 
Differential Therapie) von Dr. A. HANSJÜRGENS 1992 ent-
wickelt wurde. Die Tatsache, dass die konventionelle Elektro-
therapie nicht in der Lage ist, therapeutische Wirkungen der 
beiden bekannten Therapie-Wirkungsklassen der Biochemie 
und Bioelektrizität gleichzeitig am Behandlungsort zu erzeu-
gen, führte zur Entwicklung der Horizontal®-Therapie. Bei der 
konventionellen Elektrotherapie werden in erster Linie bio-
elektrische Wirkungen durch Erzeugung von Aktionspotentia-
len genutzt.  
Die EDT zeigt dagegen einen Weg auf, wie auch biochemi-
sche Wirkungen mit der konventionellen Elektrotherapie er-
zeugt werden können. Bei Zellen im lebenden Gewebe sind 
elektrische Änderungen immer von chemischen Änderungen 
begleitet (und umgekehrt).  
Daraus lässt sich folgern, dass  die gleichzeitige Anwendung 
bioelektrischer und biochemischer Wirkungen im Behand-
lungsort die Erfolgsaussichten enorm steigern würde. Mit der 
traditionellen Elektrotherapie ist die Kombinationswirkung 
nicht zu erreichen. Durch der Einführung der Horizontal®-
Therapie wurde diese Aufgabe gelöst, so dass biochemische 
und bioelektrische Wirkungen simultan im Behandlungsge-
biet erzeugt werden können. Die zur Zeit laufenden klini-
schen  Untersuchungen  an namhaften Universitätskliniken in 
Europa sollen die hohe Wirksamkeit der Horizontal®-Therapie 
bei Arthrose und Rückenschmerzen untermauern.  
 
 
 
 

 

                                                 
1 Das WaDiT® ist ein Horizontal®-Therapie-Gerät, entwickelt von der 
HAKO-MED GmbH, Karlsruhe 
 

 
Methode 
 
Für diese Untersuchung wurde das Erreichen von Be-
schwerdefreiheit von Dr. Klotzbücher als Behand-
lungserfolg definiert. Einige wenige Patienten ent-
schieden sich schon nach wenigen Sitzungen, die Be-
handlung mit der Horizontal®-Therapie zu beenden. 
Wenn bei einem Patienten nach acht bis zehn Sitzungen 
keine wesentlichen Besserungen eingetreten waren, 
wurde die Behandlungsreihe abgebrochen. 
 
Es wurden 496 Patienten zwischen Oktober 1999 und 
May 2002 in neun Gruppen mit den folgenden Indikatio-
nen behandelt: Distorsion (7 Patienten), Bänderzerrun-
gen des Knies (11), LWS (Rückenschmerzen, 132), Epi-
condylitis (21), HWS (60), Schulterschmerzen (73), Cox-
arthrose (20), Kniearthrose mit und ohne Arthroskopie 
(145) und Tinnitus (27). 
 
Die ersten zwei Behandlungen erfolgten lokal. Ab dem 
dritten Behandlungstag wurde zusätzlich eine Ganzkör-
perbehandlung durchgeführt. Bei Tinnitus wurden 2 oder 
4 Elektroden, bei den anderen Indikationen immer  
4 Elektroden eingesetzt. Die Intensität wurde sensibel 
schwellig gewählt, bei Tinnitus auch darunter. Die Thera-
pieprogramme setzten sich den Diagnosen entsprechend 
aus den Teilprogrammen DIASCAN, Horizontal-
Stimulation 1-100 Hz, Horizontal-Stimulation 100 Hz und 
4.357 Hz zusammen. Bei der Ganzkörperbehandlung 
wurde SCAN oder DIASCAN gewählt. 
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DATEN 
 

Behandlung von 496 Patienten mit der HORIZONTAL
®
-Therapie

im Zeitraum Oktober 1999 bis Mai 2002

M. KLOTZBÜCHER, Germany, 78166 Donaueschingen
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Gonarthrose-Behandlung nach Arthroskopie von 44 Patienten

mit HORIZONTAL
®
-Therapie im Zeitraum Oktober 1999 bis Mai 2002
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Diskussion und Ergebnisse 
 
Mit der Horizontal®-Therapie wurden Therapieergebnisse 
zwischen 80% und 90% erreicht. Die meisten Patienten be-
kundeten schon nach wenigen Behandlungen deutliche 
Schmerzfreiheit. Schwellungen gingen messbar zurück und 
der “Range of motion” konnte entscheidend verbessert wer-
den. Etwas überraschend ist das Ergebnis, dass jeder Pati-
ent im Durchschnitt nur 6 Behandlungen benötigte um Be-
schwerdefreiheit zu erlangen.  
 
Bei der Behandlung mit der Horizontal®-Therapie müssen 
folgende Nebenwirkungen und Kontraindikationen beachtet 
werden: 
 
Kontraindikationen: 

o Patienten mit Herzschrittmachern 
o Der gravide Uterus einer Schwangeren 
o Akute fieberhafte Allgemein-Infektionen 2 
o Akute bakteriell bedingte lokale Infektionen  
 
 

Nebenwirkungen: 
o Absenkung des Blutzuckerspiegels bei insulin-

abhängigen Diabetikern 
o Blutdrucksenkung bei Patienten, die zu hypo-

tonen Kreislaufregulationsstörungen neigen 
o Nykturie und darmmobilitätsbeeinflussende 

Wirkung 
 
Behandlungserlaubnis besteht dagegen in Anwesenheit 
von Metallimplantaten und Endoprothesen, bei Krampf-
adern (wenn von ärztlicher Seite keine Bedenken beste-
hen) und frischen Verletzungen mit Hämatombildung.
  
  
 
 
 
 
2 Einige chronische Entzündungen, auch wenn sie durch Krank-
heitserreger bedingt sind, gehören nicht zu den Kontraindikati-
onen. Dies gilt z. B. für chronische Adnexitiden, chronische 
Sinusitis, chronische Otitis media (Mittelohrentzündung)  und 
chronische Osteomyelitis (Knochenmarkentzündungen). 
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Bei diesen Untersuchungen wurden 496 Patienten über 2 1/2 
Jahre mit der Horizontal®-Therapie behandelt. Dabei wurden 
insgesamt über 3000 Behandlungen durchgeführt. 
Zur Beurteilung wurde lediglich die Beschwerdefreiheit 
(Schmerz, Range of motion, Schwellung usw.) herangezo-
gen. Zur Zeit läuft eine Nachuntersuchung, um Langzeit-
Behandlungsergebnisse (nach 1 – 2 Jahren) festzustellen. 
Weitere klinische Untersuchungen, bei denen die Patienten 
in Vergleichsgruppen eingeteilt werden, sind deshalb not-
wendig. Diese Arbeiten laufen zur Zeit an anerkannten Uni-
versitätskliniken in Europa und werden in der zweiten Jah-
reshälfte 2002 veröffentlicht. Wünschenswert sind Untersu-
chungen bei denen die so genannten Doppelblindversuche 
berücksichtigt werden. In der physikalischen Therapie ist das 
aber nur schlecht durchführbar, da der Patient in der Regel 
sensibel schwellig behandelt wird und somit eine „Blindstu-
die“ nicht möglich ist. 
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Kurzfassung 
 
Grund dieser Studie war die Prüfung der Wirksamkeit einer 
neuen Form der Physikalischen Therapie (der Horizontal®-
Therapie) bei der Behandlung der am meisten vorkommen-
den Krankheitsbilder im Fuße des Athleten. 
 
Wir haben 15 Athleten mit Metatarsalgie, plantare Faszitis 
und Talalgie (Fersenschmerz) behandelt. Die Krankheitsbil-
der wurden klinisch diagnostiziert und mit instrumentalen Un-
tersuchungen bestätigt. 
 
Das therapeutische Ergebnis wurde dann echografisch kon-
trolliert. 
 
 
Präsentation 
 
Der Fuß des Athleten ist in vielen Sportdisziplinen andauern-
den Belastungen ausgesetzt. Diese können vom Laufen auf 
Gras oder hartem Untergrund (z. B. synthetische Felder beim 
Tennis, Hallenfußball usw.), beim Aufprall mit dem Ball  
(z. B. Fußball), bei gewaltsamen Torsionen, die der Athlet in 
der maximalen Beschleunigung vollbringen muss oder bei 
erzwungener Körperhaltung (z. B. artistische Gymnastik) auf-
treten und sind deshalb von verschiedenen pathologischen 
Phänomenen betroffen. 
 
Die häufigsten Krankheitsbilder - Knochenpathologien (Brü-
che, chondrale Läsionen und osteo-chondrale) ausgeschlos-
sen - sind: Metatarsalgie (Gelenkskapselentzündung, Bursi-
tis, Morbus Morton), plantare Faszitis, die Talalgie und die 
Entesiopathie des Großzehenabduktores.  
Die Metatarsalgie ist sicherlich das am meisten vorkommen-
de Krankheitsbild und wird meist beim Fußball durch eine 
Überbelastung des Vorderfußes hervorgerufen, die mit einem 
Entzündungszustand und lokalen Schmerzen im Mittelfuß 
einhergehen. Prädisponierende Faktoren sind das Schuh-
werk mit Absätze in Position der Mittelfußköpfe und die har-
ten Untergründe. 
Auch die plantare Faszitis kommt häufig vor und wird durch 
einen Entzündungsprozess des Plantarbandes hervorgeru-
fen, mit Schmerzen in der Höhe der Plantaraponeurose. 
Manchmal lokalisiert sich der Schmerz nur auf der Höhe des 
medialen Bogens. In diesem Falle handelt es sich um eine 
Entesiopathie des Musculus Abductor Hallucis. 
Die Krankheitsbilder der Talalgie sind dagegen sehr selten. 
Sie stellt man vorwiegend im Jugendalter und hauptsächlich 
bei den Jungen fest, die Handball oder Basketball ausüben. 
Der Schmerz ist lokalisiert in der Ferse und am Ansatz der 
Achillessehne mit Ausweitung auf die Knöchelregion. Beim  
 

 
 
Erwachsenen ist sie öfters bedingt durch ein direktes Trau-
ma. beim Jugendlichen dagegen auf Grund von Mikrotrau-
men am Beginn der Epiphyse der Vergrößerung der Ferse. 
 
 
Material und Methode 
 
In Verbindung mit den schmerzreduzierenden, entzündungs-
hemmenden, abschwellenden und bio-elektrische Wirkungen 
der Horizontal®-Therapie wollten wir die Effizienz auf 15 Ath-
leten mit Pathologie des Fußes testen. Es wurden Fußball-
spieler, Tennisspieler und Handballspieler, alle männlichen 
Geschlechts, mit einem Alter zwischen 15 und 31 Jahren und 
einem Durchschnittsalter von 23,6 für diese Studie behan-
delt. 
 
Im Zeitraum vom Oktober 2001 bis März 2002, haben wir in 
der „II Clinica Ortopedica der Universität von Pisa“ 9 Fälle 
von Gelenkskapselentzündung der Köpfe des Mittelfußes kli-
nisch diagnostiziert und mit einem Echograph bestätigt 
(durchgeführt mit einer Sonde von 7,5 MHz für Weichteile); 4 
Fälle von plantarer Faszitis in Verbindung mit Fersensporn, 
radiografisch und echografisch belegt; und 2 Fälle von Talal-
gie.  
 
Das angewandte Protokoll sah tägliche Behandlungen der 
Horizontal®-Therapie vor (insgesamt für 10 Tagen), die fol-
genden Anwendungsmodalitäten benützend: 
 
• Akute Phase (erster und zweiter Tag): wir haben jede Sit-

zung für eine Dauer von 10 Minuten mit dem Programm 
„10“ begonnen, um eine Vasokonstriktion zu erlangen. 
Anschließend wurde das Programm „Sonne“ für weitere 
30 Minuten angewandt. Somit haben wir abschwellende, 
schmerzreduzierende und bioelektrische Wirkungen er-
zielt.  

• Nach 2 Tagen: hingegen haben wir die therapeutischen 
Sitzungen für 15 Minuten mit dem Programm „SCAN“ 
begonnen, um eine schmerzreduzierende Wirkung durch 
die Produktion von Endorphine, durch Überdeckung der 
Schmerzen und durch biochemische Wirkungen 
(Schmerzmediatorenverteilung) zu erzielen; anschlie-
ßend 15 Minuten mit dem Programm „1-100“, welches 
ein Gefäßtraining über das System des Sympathikusner-
ven hervorruft. Mit dem Programm „Sonne“ (4.400 Hz) - 
für weitere 15 Minuten - zur Schmerzlinderung und 
Ödemreduktion haben wir die Behandlung abgeschlos-
sen. 
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Während des Behandlungszeitraumes haben die Patienten 
eine 7-tägige Ruhepause eingehalten und keine Medikamen-
te eingenommen. 
 
Die Behandlungen haben wir mit dem Gerät ElecDT® Horizon 
von HAKO-MED, dem Originalgerät der Horizontal®-
Therapie, durchgeführt. Es handelt sich hier um eine neue 
Generation der Elektrotherapie, die elektromagnetische  
Wechselfelder mit einer Frequenz zwischen 4.000 und 
20.000 Hz benützt. Diese Frequenzen gehören elektrophy-
siologisch zu den mittelfrequenten Strömen. 
 
Kurzer Überblick über die Möglichkeiten der Elektrothe-
rapie 
 
Alle bekannten Formen der Elektrotherapie („traditionelle“ 
Elektrotherapie) können nach ihren Wirkungen, die sie auf 
lebendes Gewebe haben, in zwei Gruppen, nämlich der „Sti-
mulations-Klasse“ und „Nicht-Stimulations-Klasse“ eingeteilt 
werden. 
 
Zur ersten Gruppe gehören alle niederfrequenten Ströme 
(>0-1000 Hz), die die sogenannten bioelektrischen Wirkun-
gen hervorrufen, da sie imstande sind, durch die Zunahme 
und Abnahme der Stromintensität im niederfrequenten 
Rhythmus, Aktionspotentiale in den erregbaren Zellen her-
vorzurufen. 
 
Zur zweiten Gruppe hingegen gehören alle Ströme mit höhe-
rer Frequenz (1000-100000), die bei konstanter Stromintensi-
tät Wirkungen hervorrufen, die wir als biochemisch betrach-
ten, weil sie ohne erzwungene Produktion von Aktionspoten-
tialen erfolgen. Die Wirkungsmechanismen der biochemi-
schen Wirkungen auf lebendes Gewebe sind durch biophysi-
kalische Vorgänge wie „Schütteln“ „Drehen“ und „Oszillieren“ 
von Ionen und Molekülen zu erklären. 
 
Es hat sich herausgestellt, dass es in der traditionellen  
Elektrotherapie unmöglich war, am selben Ort im Gewebe 
die Wirkungen beider Klassen simultan zu erzeugen, da jede 
Klasse unterschiedliche und separate Anwendungsmethoden 
erfordern machen würde. 
 
Bis heute kommt die Interferenztherapie dem Wunsche nach 
simultaner Erzeugung von Wirkungen beider Klassen im Be-
handlungsgebiet am nächsten. Wir betonen aber, dass die 
Wirkungen dabei zwar gleichzeitig aber an verschiedenen 
Orten auftreten. 
 
Beim Interferenzstrom werden zwei mittelfrequente Ströme 
mit geringfügig unterschiedlichen Frequenzen über 4 Elekt-
roden im Körper zur Überlagerung gebracht. In einem Strom-
kreis kommt ein Wechselstrom mit einer konstanten Fre-
quenz von 4.000 Hz, in dem anderen ein Wechselstrom mit 
einer variablen Frequenz von 4000 Hz bis 4.100 Hz zum Ein-
satz.  
 

Der Interferenzstrom, der sich im Überlagerungsgebiet der 
beiden Ströme bildet, besitzt eine niederfrequente Amplitu-
denmodulation, wobei die Frequenz der Amplitudenmodulati-
on (>0-100 Hz) der jeweiligen Differenz der Frequenzen der 
beiden Ströme entspricht. Der Interferenzstrom ist deshalb in 
der Lage „bioelektrische“ Wirkungen hervorzurufen. Dies ge-
schieht durch Erzeugung von Aktionspotentialen, die im nie-
derfrequenten Rhythmus der Amplitudenmodulation in erreg-
baren Zellen entstehen. So wird das Gewebe im Überlage-
rungsgebiet – besonders in der Tiefe - bioelektrisch gereizt, 
während in den anderen Gebieten, meist direkt unter den 4 
Elektroden, biochemische Wirkungen entstehen. 
 
Die Horizontal®-Therapie benutzt dagegen einen Strom mit 
konstanter Intensität und Frequenzen der „Nicht-
Stimulations-Klasse“ (also mit „Trägerfrequenzen“ von über 
1000 Hz). Nach Wyss benötigt man zur Überschreitung der 
Reizschwelle mit zunehmender Frequenz eine immer höher 
werdende – proportional ansteigende - Intensität. 
 
Die Horizontal®-Therapie basiert auf diesem Konzept zur 
gleichzeitigen Erzeugung von biochemischen und bioelektri-
schen Wirkungen. Die Stromintensität wird, bei gleichzeitiger 
Änderung der Trägerfrequenz im niederfrequenten Rhythmus 
von 0,1 Hz bis 200 Hz zwischen z. B. 4.400 Hz und 12.300 
Hz,  konstant gehalten. 
 
Die folgende Grafik (Abb. 1) verdeutlicht das Konzept der ho-
rizontalen Therapie in einfacher Art und Weise. Im Punkt F1 
(4400 Hz) befindet die Intensität oberhalb der Reizschwelle, 
im Punkt F2 (12300 Hz) ist die Intensität unterschwellig. Wird 
die Frequenz z. B. einmal in der Sekunde zwischen F1 und 
F2 hin -und herbewegt, so entstehen in diesem niederfre-
quenten Rhythmus Aktionspotentiale (bioelektrische Wirkun-
gen); während biochemische Wirkungen simultan dazu über-
all im Durchströmungsgebiet durch konstante Intensität ein-
stehen, da die Frequenzen höher als 1.000 Hz sind. Würde 
die Frequenz im Punkt F2 (12.300 Hz) angehalten werden, 
so würden nur biochemische Wirkungen erzeugt werden, da 
die Intensität reizunterschwellig ist. 
 

 
 
Abb. 1: Prinzip der Horizontal®-Therapie 
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Methode 
 
Wir haben die Intensität des Schmerzes und den Grad der 
Funktionsimpotenz für jeden Patienten zu Beginn und am 
Ende der Behandlung bewertet. In einigen Fällen haben wir 
auch echografische Kontrolluntersuchungen durchgeführt. 
Die visuo-analogische Skala für die Bewertung der Schmer-
zen und des Funktionsdefizits gehen von 0 bis 5. 
 
• Den Schmerz betreffend: 
   0= keiner 
   1= leicht 
   2= moderat 
   3= mittelmäßig 
   4= intensiv 
   5= sehr intensiv 
 
• Der Funktionsimpotenz betreffend: 
   0= keine 
   1= leicht 
   2= moderat 
   3= mittelmäßig 
   4= beträchtlich 
   5= total 
 
 
Abschluss und Diskussion 
 
In der Mehrzahl, der von uns behandelten Fällen, konnten wir 
bereits ab den ersten Behandlungen, eine schnelle Reduzie-
rung der Schmerzen, der Schwellung und der damit einher-
gehende Funktionseinschränkung feststellen. 
 
Im Besonderen war zu Beginn der Therapie die Intensität des 
Schmerzes noch quantifizierbar, mit der Skala VAS bei 4.0, 
und die Funktionsimpotenz bei 3.8. Nach der Behandlung 
sanken die Werte auf 0.8 und 0.6. 
 
Deshalb betrachten wir die erzielten Resultate als sehr ermu-
tigend, auch wenn unsere Kasuistik noch sehr begrenzt ist. 
Die Horizontal®-Therapie ist deshalb als eine gültige Alterna-
tive zu den anderen Formen der Elektrotherapie zu bezeich-
nen. 
 
Die Anwendung dieses Protokolls in der Sport-Pathologie 
kann so eine signifikante Reduzierung der Wiedererlan-
gungszeit mit sich bringen, mit der sich daraus ergebenden 
vorzeitigen Wiederaufnahme des Trainings. Überdies wird 
der Einsatz von Medikamenten, nach unseren Erfahrungen, 
mit der Horizontal® Therapie reduziert und sie trägt entschei-
dend zur Wiedererlangung des Wohlbefindens des Athleten 
bei. 
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Langzeit-Ergebnisse der WaDiT® Horizontal®-Therapie  
im Zusammenhang mit der 496 Patienten umfassenden Fallstudie  

von Dr. M. Klotzbücher  
 

Dr. A. HANSJÜRGENS  und  Dr. med. M. KLOTZBüCHER  
Keywords: WaDiT system, Horizontal Therapy 
 
 
 
In der chirurgischen Praxis Dr. Klotzbücher in Donaueschingen 
wird die WaDiT® Horizontal®-Therapie seit 1999 angeboten. Die 
überdurchschnittlich guten Ergebnisse der Horizontal®-Therapie 
wurden in einer Fallstudie von 496 Patienten im Mai 2002 an-
lässlich der Jahrestagung der „Korean Pain Society“ vorgetra-
gen. 
 
Um festzustellen wie lange die Wirkung einer Behandlungsserie 
anhält und um zu erfahren, wie die Behandlung von den Patien-
ten im Nachhinein beurteilt wird, wurde im April 2003 eine Fra-
gebogen-Aktion durchgeführt. 
 
Es wurden nur Patienten ausgesucht, die in den Jahren 2000 
und 2001 in Behandlung waren, danach aber nicht mehr. Au-
ßerdem wurde die Auswahl auf die Patienten begrenzt, die nur 
wegen eines Beschwerdebildes in Behandlung waren. Patien-
ten, die beispielsweise dreimal ihr Knie, dann ihre HWS und 
zum Schluss ihre Hüfte behandeln ließen, wurden nicht in die 
Befragung aufgenommen. So wurden bewusst viele Patienten  
 
 

 
 
 
vorher aussortiert, die schon längere Zeit eine positive Erfah-
rung mit der Horizontal®-Therapie gemacht hatten. 
 
Der Kreis der Befragten reduzierte sich durch diese Auswahlkri-
terien auf 125 Patienten. 
 
An diese Patienten wurde der im Anhang abgedruckte Fragebo-
gen verschickt und ein frankierter Rücksendeumschlag beige-
legt. Von den 125 befragten Personen kamen 5 als unzustellbar 
zurück. Von den verbleibenden 120 Patienten haben 74 geant-
wortet, wobei 5 Antworten nicht auswertbar waren. Es konnten 
demnach 69 Fragebögen ausgewertet werden. 
 
In der Abbildung 1 sind die generellen Ergebnisse ohne Diffe-
renzierung nach den Krankheitsbildern, der Häufigkeit der Be-
handlungen und der Besserung der Beschwerden dargestellt. 
Ähnlich wie in der Fallstudie gaben knapp 19% der Befragten 
an, dass sie so gut wie keine längeranhaltende Wirkung gehabt 
hätten. Fasst man die Patienten zusammen, die anhaltende 
Wirkungen von einigen Monaten bis einigen Jahren angaben, so 
ergibt sich eine Gruppe von über 62%. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

    

 

  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1: Langzeit-Ergebnisse der WaDit Horizontal®-Therapie 
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In der Abbildung 2 wurden die Ergebnisse nach der Dauer der 
Besserung und der Art der Besserung dargestellt. 
 
Die Abbildung 3 zeigt die Differenzierung nach der Dauer der 
anhaltenden Besserung im Zusammenhang mit den vier Indikati-
onen „Rückenschmerzen bei Osteochondrose der LWS“, „Be-
schwerden and der Halswirbelsäule / HWS“, „Schulterbeschwer-
den“ und „Kniebeschwerden“. 

Die Häufigkeit der Behandlung lag im Durchschnitt bei 6 Behand-
lungen. Einige Patienten gaben aber an, dass sie sich einige 
Behandlungen mehr gewünscht hätten. Die Empfehlung, mindes-
tens 10 Behandlungen durchzuführen, auch wenn sich die Be-
schwerden schon wesentlich gebessert haben, wird auch von der 
Seite der Patienten unterstützt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2: Dauer und Art der Besserung  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 3: Besserung bei vier Indikationen 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Wie beurteilen Sie die Wirkung der Behandlung? 
Haben sich Ihre Beschwerden gebessert? 

o Überhaupt nicht 
o Nicht wirklich besser 
o Etwas gebessert 
o Deutlich gebessert 
o Beschwerdefrei 
o Oder:______________________ 

 
 
Falls sich die Beschwerden gebessert haben: 
Wie lange hat die Wirkung der Behandlung angehalten? 

o Nur einige Tage 
o Einige Wochen 
o Einige Monate 
o Bis heute 
o Oder wie lange:________________________ 
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Introduction 
 
A PT is a health care professional whose specific duties are 
prescribed by law.  As a result, he should personally select 
the instruments and equipment he uses to practise his 
profession.  
This does not usually happen, since his “work tools” are 
chosen in the public sector by health care managers and in 
the private sector according to the marketing strategies of 
companies.  Equipment is being marketed that meets 
medical protocols of “x” sessions over “y” time, which (in a 
way that is similar to the dosage of medications) reduces the 
PT to a worker who merely administers physical agents.  
What’s more, machines are sold which their producers 
represent as so capable of resolving problems by 
themselves that they can even be used by unauthorised 
personnel.  
This study describes the clinical procedure followed in a 
private centre to evaluate a professional instrument designed 
for use in rehabilitative applications.  
 
 
The Purpose of the Study  
 
The purpose of this study is to verify the usability and 
effectiveness of the HT machine in a rehabilitation program 
designed for recovery of physical functions. The study was 
carried out as follows:  
 

1. Evaluation of the instrument 
2. Choice of patients considered to be suited for 
3. Treatment with physical therapy 
4. Choice of the means used for monitoring and verification 
5. Analysis of results 
 
At the end of the study, proposals are made regarding how 
the PT can use this new electro-medical instrument and what 
situations it is particularly indicated for 
 
 
Equipment evaluated 
 
The physical therapy equipment evaluated was the “HT”, a 
unit that delivers electric current for therapeutic purposes. 
“Traditional” forms of electrotherapy can be subdivided 
according to their effects on cells (so-called “therapeutic” 
effects).  
 

Hansjürgens classifies electrotherapy into two categories:  

• Stimulation type (having bio-electrical effects),  
Characterised by low-frequency  stimulation 
That generates potential for exerting action on cells  
By increasing and decreasing the intensity of the 
Current; 

• Non-stimulation type (having bio-chemical effects), 
characterised by medium-frequency current at a  
constant intensity, whose effects are:  
 
1. cellular agitation / response through oscillation –  
2. torsion;  
3. permanent reactive depolarisation with  
4. formation of plateaus; 
5. transport of electric load carriers; 
6. heat production; 
7. formation of secondary carriers of cAMP* 
8. (ATP metabolism); 
9.  imitation of hormones. 

 
In traditional electrotherapy, it is impossible to induce the two 
types of effects in the same tissue at the same time, since 
each type requires therapeutic methods that are both 
separate and different. 
 
HT is a simultaneous combination of the biochemical and 
bioelectrical effects of current on the human body. It is based 
on the premise that bioelectrical changes in living tissues are 
closely linked with biochemical changes, and vice-versa.  By 
applying one form of therapy having both effects, one 
obtains improved communication between the cells (the 
principal of functional imitation) with resulting improvements 
in therapeutic effect.  
 
HT (see fig. 1) applies current with a constant intensity at the 
medium frequencies which result in biochemical effects (> 
1000 Hz). 
 
Wyss has shown that in order to obtain a physiological 
effect, intensity must be increased simultaneously with - and 
to the same extent as - increasing frequency. HT takes 
advantage of this concept by keeping electrical intensity 
constant and changing only the frequency. 
 
Observing the graph, one can see how at point F2 (12300 
Hz) the intensity value is slightly below the threshold of 
stimulation, which produces only biochemical effects.  
However, at point F1 (4400  Hz), using the same intensity 



   

 - 2 - 

but decreasing the frequency, the effects remain well above 
the threshold of stimulation, thus producing effective 
potentials as well as biochemical effects, which results in 
bioelectrical effects. In essence, the threshold of stimulation 
is crossed horizontally to create effective potential, while 
intensity remains constant to ensure biochemical effects. 
 

 
Fig. 1  The threshold of stimulation is shown in red, and the area of HT 

action is shown in blue 

 
From the functional standpoint, it seems more useful to 
classify the effects that are induced by current in relation to 
the symptomatic components of the specific pathology: 

• pain 

• excess muscular recruitment 

• deficiency in the range of motion (ROM) (with the indirect 
effect of rigidity outside the joints) 

• deficiency in motor functional activity (as the result). 
 
In this case, electrical current can be considered to be an aid 
in functional rehabilitation. 
From the standpoint of responsibility for operation, HT 
involves no limitations for the physical therapist, since he is 
legally qualified to use this instrument. 
 
 
Choice of Patients 
 
After evaluating the characteristics of current delivery from 
the HT instrument, and after examining the changes which 
the instrument induces in the anatomic and functional 
substrate, the user must determine whether it is preferable or 
possible to include HT in a therapy program together with 
other available therapeutic techniques or instruments (HT 
does not exclude the use of other instruments). 
For this study, HT was likened to electrotherapy in terms of 
indications for its use. 
 
A total of 15 cases were examined.  These cases were 
chosen from patients who currently visit the centre, as 
follows: 
K 1 case chosen after examining the rehabilitation case 
history  
K 14 cases chosen by considering 2 symptomatic and 
specific components of the pathology which are increasingly 
becoming the cause of rehabilitation problems: pain, and 
deficiency in range of motion. 
 

The frequency and position of the electrodes suggested on 
the tables in the operating manual were adopted as the 
method of application. 
 
Both horizontal changes (during the same session) and 
vertical changes (over the course of treatment) in the 
symptomatic components of the specific pathology were 
evaluated. 
 
With regard to execution, HT requires a longer treatment 
time per session than traditional electrotherapy methods.  
Thus, this factor must be considered in relation to the time 
available to the patient for therapy, and in relation to how the 
therapeutic facility is run and how this new instrument is 
included in its existing therapeutic protocols. 
 
Given the essentially practical nature of this study, we 
preferred not to complicate it with analyses of the means 
used for evaluation, since the relative protocols are widely 
used. 
 
 
Methods of Analysis and Evaluation 
 
Summary of a Rehabilitation Case History:  the case of 
MFP 
 
Basic information 
Ms. MFP, 61, retired, former owner of a small business 
(bar/restaurant), was diagnosed with gonalgia, and physical 
therapy was prescribed. 
She reported that she had been “feeling pressure”  
on the backs of her legs for approx. 12 months and that the 
problem had seemed to get worse over the preceding few 
months. 
The symptom became painful after physical activity at an 
average level from both the quantitative and qualitative 
standpoints. 
She underwent the following visits to specialists before 
coming to the Kinesi physical therapy centre: 

• Angiologist 

• Orthopaedic specialist 1 

• Orthopaedic specialist 2 

• Physical therapist 1 
 
By the end of these visits, 2 knee braces had been supplied 
to the patient.  They had temporary beneficial effects.  
 
Direct observation 
This analytical method principally considers the functionality 
of the lower limbs during transfer of load and during 
deambulation. Analytical targets:  leg, foot and joints. 
In particular, the following situations were observed at the 
knee and lower limbs: 
 
1. frontally: bilateral varism of the knees; 
2. sagittally:  flexion of the right knee and hyperextension of 

the left knee; 
3. horizontally: bilateral attitude during internal rotation of 

hips and knees 
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• Specific and symptomatic pathological components  
1. pain: painful muscles in the posterior kinetic system, 

particularly in the lower limbs and lumbar area; 
2. reduced range of joint movement:  reduced travel over 

the final degrees of bilateral flexion of the knees and 
over the final degrees of extension of the right knee; 

3. kinestatic sensitivity: considerable bilateral deficiency in 
the hips and knees; 

4. muscular recruitment: deficiency in the recruitment of the 
anterior thigh muscles. 

5. From the functional standpoint, load transfer and 
deambulation were altered as the patient’s feet 
approached  and hit the ground 

 

• Proposed treatment 
A treatment was proposed that involved the use of manual, 
rehabilitative and HT therapies. 
 

• Evaluation 
After 14 sessions, the following situation was observed at 
final evaluation: 
1) pain:  absence of pain; 
2) range of motion:  joint excursion without significant  
reductions in ROM; 
3) kinestatic sensitivity:  no changes were observed; 
4) recruitment:  a deficiency in muscular recruitment was still 
observed in the anterior thigh muscles. 
     No significant functional changes were observed  
     in load transfer and deambulation. 
 
 
14 Cases 
 
14 cases (10 females and 4 males) were analysed. The 
average age was 30, and ages ranged from a minimum of 22 
to a maximum of 81 (see table). 
 

• Ages 
 

Age No. of subjects % 

0-30  5 35.7% 

31-50 5 35.7% 

51-70 2 14.2% 

>70 2 14.2% 

 

• Diagnoses of reference 
 

Diagnosis No. 

Post-traumatic sprain of the cervical and 
lumbar spine 

2 

Post-traumatic sprain of the cervical spine 5 

Lombalgy radiating into the sciatic nerves 1 

Gonalgia 1 

L5 radicolopathy caused by spondylarthritis of 
the disc 

1 

Cervical rachialgia 2 

Cervicobrachialgia 1 

Fracture outcome of the scafoid tarsal 1 

 
 
 

• Rehabilitation areas of reference 

 

Rehabilitation area No. 

Orthopaedics 2 

Traumatology 8 

Orthopaedics-neurology 4 

Neurology 0 

 

• Functional system involved 
 

Functional system No. 

Trunk 8 

Trunk and lower limb 2 

Trunk and upper limb 2 

Lower limb 2 

 

• Functions involved*  
 

Functions No. 

Support, positioning and finalized movement 
of trunk 

12 

Deambulation 4 

Finalized movement of upper limb 2 

* some patients had more than one function involved 
  

• Therapeutic target* 
 

Anatomic area targeted No. 

Spine 2 

Foot 1 

Knee 1 

Cervical spine 8 

Lumbar spine 2 

Upper limb 2 

Lower limb 2 

* some patients had more than one therapeutic target 
 

• Sessions 
 

A program of 10 sessions had been planned.  However, due 
to the improvements achieved, in one patient the program 
was suspended after 6 sessions. 
 

• Protocols of reference (proposed in the manual) 
 

Type of protocol No. 

Radicular syndromes 3 

Whiplash 3 

Cervical radicular syndrome 1 

Fibromyalgia 5 

Sprains and contusions 1 

Gonarthrosis 1 

 

• Analysis of pain 
 

Pain was analysed by having patients fill out the VAS (a) and 
VNS (b) protocols before and after each session. The area of 
pain distribution and the trigger points (c) were also 
determined by digital pressure.  
 
a) estimation of pain (11 subjects analysed) 
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The percentage reduction in the level of pain was calculated 
(0 = no reduction; 100% = total reduction). On average, pain 
decreased  by 73.6%. 
After pain at the beginning and end of treatment had been 
analysed, a table was created listing the percentages of 
improvement obtained: 
 
  
VAS 
 

Improvement in  
subjective pain 

% of reference No. of 
cases 

insufficient 0-30% 0 

sufficient 31-50% 2 

fair 51-70% 2 

good 71-90% 5 

excellent >90% 2 

 
b) quantification of pain (12 subjects analysed) 
Percentage reductions in pain were calculated (0 = no 
reduction; 100% = complete reduction). The average 
percentage decrease in pain was 72.4%. 
 
After pain at the beginning and end of treatment had been 
analysed, a table was created listing the percentages of 
improvement obtained: 
 
VNS 
 

Improvement in  
subjective pain 

% of reference No. of 
cases 

insufficient 0-30% 1 

sufficient 31-50% 3 

fair 51-70% 1 

good 71-90% 4 

excellent >90% 3 

 
4 out of the 14 subjects experienced a temporary increase in 
pain during the fifth, sixth and seventh therapy sessions.  
 
c) after the area of pain had been analysed, an improvement 
was observed in all cases, with reduction in areas of pain 
and in trigger points in both vertical (per treatment) and 
horizontal (throughout sessions) terms. 
 

• Range of motion 
11 cases were analysed. 
 
Changes were evaluated as follows: complete recovery in 
ROM = 100%; no recovery in ROM = 0% . 
 

Increase in range of joint movement No. of 
cases 

0% 2 

Up to 30% 0 

Up to 60% 2 

More than 60 % 7 

 
Increased range of joint movement was observed in 9 out of 
the 11 patients studied. 
 
 

Conclusions 
 
A single study of a few patients is not meaningful enough to 
extrapolate objective, acceptable information.  However, an 
effort was made (without attempting to carry out an 
exhaustive study) to indicate methods and criteria that can 
be used to choose the most suitable therapeutic tools for 
reaching the goals established by the physical therapist in 
the context of the program devised. 
 
After a comprehensive analysis of the cases in this study, it 
can be stated that: 
 
1) HT has a valid basic theory; 
2) HT is an instrument that can be used in a physical therapy 
work program; however, it must be remembered that in 9 out 
of 14 cases, HT was combined with one of the functional 
rehabilitation treatments as well as other treatments carried 
out at the rehabilitation centre.  Thus, the effect of HT alone 
could not be quantified. 
3) This investigation leads to the conclusion that HT seems 
to offer encouraging results, particularly when treating 
decreased range of joint movement and pain (with reference 
pathologies such as bone degeneration, muscular spasms of 
various origins, etc.), and when treating alterations in 
muscular recruitment (reference pathologies: fibromyalgia, 
contractures that extend into diverse muscular areas etc.).  
In these situations, there was improvement in the 
symptomatic and specific components of the reference  
pathologies examined in the study. 
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Distorsion des oberen Sprunggelenkes; Kombination manueller Therapie mit der 
Horizontal®-Therapie (HT) 

 
Übersetzung aus dem Italienischen: 

 M. Benedini, Il Fisioterapista, Anno 9-N.  5 – Septembre . Ottobre 2003, 49 - 53 

 
Einleitung 
 
Eine häufig vorkommende Sportverletzung ist die 
Distorsion des oberen Sprunggelenks. 
 
In den meisten Fällen entsteht die Verletzung indirekter 
durch Fußeinwertsdrehung, da der Außenknöchel län-
ger als der Innenknöchel ist und das Gelenk medial 
durch das starke ligamentum deltoideum besser stabili-
siert ist. Anhand eines Röntgenbildes und einer ortho-
pädischen Untersuchung kann eine Fraktur oder eine 
Verletzungen der Weichteile festgestellt werden, die 
eine Immobilisierung oder gar einen chirurgischen Ein-
griff erforderlich machen. In den meisten Fällen kann 
aber das Gelenk konservativ und sofort behandelt wer-
den. 
 
Die Verletzung hat die bekannte Gewebeveränderun-
gen zur Folge: Rubor (Rötung), Tumor (Schwellung), 
Dolor (Schmerz), Calor (Hitze) und Functio laesa (ge-
störte Funktion als Kardinalsymptom einer Entzündung 
oder Fraktur). 
 
Die Rehabilitation soll mit genau festgelegten Zielen so 
schnell wie möglich beginnen: 
 
1. Wiederherstellung der normalen Gelenks- be-

weglichkeit 
2. Verringerung des Ödems sowie der Entzün-

 dung und des Schmerzes in den betroffenen 
 Geweben 

 
Diese zwei Ziele beeinflussen sich gegenseitig. Schon 
die Drainage eines ödematösen Gewebes verursacht z. 
B. eine Zunahme des Bewegungsbereiches des Ge-
lenks, wohingegen eine Repositio 
 
nierungstechnik des Gelenks das damit verbundene 
Ödem verringert. 
 
Matteo Benedini, freischaffender Physiotherapeut,  
Bagnolo S.Vito (Mantova) 
Veröffentlicht: In der Ausgabe 5/2003, der Zeitschrift „Il 
Fisioterapista“, Edizioni Edi Ermes. 

Kasuistik 
 
Es wurden 24 Patienten, 18 Männer und 6 Frauen, im 
Alter zwischen 16 und 58 Jahren mit einem Alters-
durchschnitt von 29,4 Jahren behandelt. Bei der ersten 
Behandlung wurde mit Hilfe eines computergesteuerten 
Rechners, der Knöchelumfang gemessen wobei der 
Durchschnitt der folgenden zwei Messungen berück-
sichtigt wurde: eine Messung wurde 1 cm oberhalb und 
eine zweite Messung 1 cm unterhalb der Knöchel 
durchgeführt. Außerdem wurde der Patient aufgefor-
dert, anhand der analog-visuellen Scott-Huskinsson-
Skala (VAS) sein Schmerzniveau anzugeben. 
 
Materialien und Methoden 
 
Die erste Behandlung der Patienten begann immer mit 
Physiotherapie unter Verwendung der Horizontal®-
Therapie. 
 
Bei der herkömmlichen Elektrotherapie können die ver-
schiedenen Ströme in zwei große Gruppen aufgeteilt 
werden: 
 
1. Gruppe mit Stimulationswirkungen: Niederfre-

quenzströme  
(1-1000 Hz) mit veränderlicher Intensität, wodurch 
Aktionspotentiale und dadurch bioelektrische Wir-
kungen erzeugt werden; 

2. Gruppe der therapeutischen Wirkungen, die nicht 
durch Stimulation erzeugt werden: Mittelfrequenz-
ströme (1000 -100.000 Hz) mit konstanter Intensität 
(Amplitude), welche über biophysikalische Mecha-
nismen biochemische Reaktionen verursachen, oh-
ne Erzeugung von Aktionspotentialen. 

 
Dies vorausgeschickt, erscheint es offensichtlich, dass 
es mit der herkömmlichen Elektrotherapie unmöglich 
ist, im selben Gewebe gleichzeitig die beiden Wir-
kungsweisen zu erzeugen. Die Elektrotherapie, die sich 
diesem Ergebnis am meisten näherte, war der Interfe-
renzstrom, der wegen der Überlagerung von zwei sich  
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Abb. 1a, b: Anlegen der Elektroden 
 
im Körper kreuzenden Stromkreisen so genannt wird: 
ein Stromkreis arbeitet mit einer Frequenz von 4.000 
Hz und der andere mit einer Frequenz von z. B. 4.010 
Hz. Unter den Elektroden eines jeden Stromkreises 
sind die Amplituden des mittelfrequenten Stromes kon-
stant, wodurch die für die Mittelfrequenzen typische 
biochemische Wirkungen erzeugt werden, während im 
Überlagerungsbereich niederfrequente Amplitudenmo-
dulationen  (im Beispiel: 4010 Hz - 4000 Hz = 10 Hz) im 
Rhythmus von 10 Hz bioelektrische Wirkungen erzeugt 
werden. Es entstehen die Wirkungen der beiden Grup-
pen, jedoch in unterschiedlichen Gewebezonen. 
 
 Dagegen kann die Horizontal®-Therapie im zu behan-
delnden Gewebe gleichzeitig sowohl biochemische als 
auch bioelektrische Wirkungen erzeugen, indem sie die 
Stromintensität (Amplitude) konstant erhält und, wie 
aus dem nachfolgenden Diagramm (Diagr. 1) hervor-
geht, die Frequenz im niederfrequenten Rhythmus zwi-
schen 
4.400 Hz und 12.300 Hz (Frequenzmodulation) ändert. 

 

Diagr.1: Funktionsprinzip der Horizontal®-Therapie 
 

 
 
 
Die Elektroden werden oberhalb der Knöchel, distal des 
Triceps Sura und auf dem Fußrücken angelegt, wo-
durch eine vierpolige Anlage erreicht wird (Abb. 1a,b). 
 
Die vermuteten Wirkungen (Janiszewski, 2001) sind: 
 
• Verbesserung der Diffusionsprozesse in den Zellen, 

hervorgerufen durch den so genannten „Schüttelef-
fekt“. 

• Beschleunigung der Ödemresorption. 
• Förderung der Enzyme–Substrat-

Wechselwirkungen wodurch die biochemischen 
Vorgänge verbessert werden. 

• Verteilungen, dadurch Verminderung der Konzent-
ration von lokalen Schmerz- und Entzündungsme-
diatoren. 

• Aktivierung der “gap junctions”. 
• Anregen der Resonanzphänomene in den soge-

nannten “aktiven Zentren”. 
• Reversible Depolarisierungsreaktionen in den sti-

mulierten Strukturen, die sich folgendermaßen äu-
ßern: 
a) reversible Blockade der Nervenleitung 
b) Kontraktion der Muskelfaser. 
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Ergebnisse 
 
 Am Ende der ersten physiotherapeutischen Behand-
lung konnten wir in allen Fällen einen bedeutenden 
Rückgang der Schwellung und des subjektiven 
Schmerzens feststellen (siehe Abb.2 a und b). 
 
 

 
 
 

 
 
Manuelle Therapie 
 
Zusätzlich zur erwähnten Physiotherapie, die während 
der akuten Schmerzphase alleine schon gute Ergebnis-
se erzielt, ist es notwendig, das Gelenk mit der Manuel-
len Therapie zu behandelt, die uns erlaubt, die 
Ungleichgewichte des betreffenden Gelenks zu beurtei-
len. 
 
B. Mulligan vermutet, dass die eventuellen Bänderver-
letzungen, insbesondere die des ligamentum talofibula-
re anterius, nicht die bedeutendste Komponente bei 
einer Distorsion des Fußknöchels sind. Dieses Liga-
mentum ist in der Tat nicht die Ursache der Schmerzen 
(O’Brien, 1998; Kavanagh, 1999), aber es ist jedoch 
biomechanisch verantwortlich für den Vorschub des 
Außenknöchels, der den Schmerz und die Bewegungs-
einschränkung verursacht. Das Ödem und die Muskel-
kontraktion erhalten ihn dann in dysfunktioneller 
Position (Mulligan, 1999. In Manual Therapy). Die vor-
geschlagene Behandlung besteht in einer Mobilisierung 
nach hinten (A-P) des Außenknöchels, gefolgt von ei-
nem Tape-Verband zur Repositionierung des Gelenks. 

Dieser Vermutung folgend, die von einer Studienreihe 
in  
zahlreichen Zentren in Neuseeland bestätigt wurde, 
würden die normalerweise angebrachten Bandagierun-
gen nur die nicht korrekten Gelenksverhältnisse weiter 
festigen. Insbesondere würde der klassische Taping in 
Eversion den normalen Bewegungswinkel tibiofibularis-
talus hemmen und so den Heilungsprozess verlangsa-
men. 
 
In den nachfolgenden Abb. 3 und 4 ist die Mobilisierung 
in A-P des Außenknöchels und des  anschließenden 
Taping zur Repositionierung dargestellt. Unter den ver-
schiedenen Schulen der Manuellen Therapie ist die der 
Osteopathie eine andere Art, um die Knochen-
Gelenksstörungen zu verstehen, die heute wegen der 
Sanftheit vieler ihrer Techniken, wegen der anatomi-
schen und biomechanischen Präzision und wegen der 
globalen Vision des Patienten immer mehr anerkannt 
wird. Diese Techniken können die Struktur (dabei wird 
die Blockade direkt “manipuliert”) oder die Muskelfaszie 
(die Muskel- und Fasziengewebe werden zu deren Ent-
spannung bearbeitet) betreffen. 
 
Unter den verschiedenen Schulen der Manuellen The-
rapie ist die der Osteopathie eine andere Art, um die 
Knochen-Gelenksstörungen zu verstehen, die heute 
wegen der Sanftheit vieler ihrer Techniken, wegen der 
anatomischen und biomechanischen Präzision und we-
gen der globalen Vision des Patienten immer mehr an-
erkannt wird. Diese Techniken können die Struktur 
(dabei wird die Blockade direkt “manipuliert”) oder die 
Muskelfaszie (die Muskel- und Fasziengewebe werden 
zu deren Entspannung bearbeitet) betreffen. 
 
Zu Beginn der Osteopathie praktizierten Still und Sut-
herland sehr sanfte Manipulationen zum „Kompensie-
ren der Ligamentum-Spannungen”, welche bei der 
Korrektur der Gelenksunausgewogenheiten die Rolle 
der Bänder (und nicht der Muskeln) betont. 
 
Bei der Behandlung wird das Gelenk so weit wie nötig 
in Richtung der Verletzung gedrückt, um die schwachen 
Bänderelemente in Spannung zu versetzen, bis die 
Spannung der nicht gedehnten Bänder erreicht oder 
leicht überschritten wird (Cascianelli, 2002). 
 

Abb. 2a  Abb. 2b  
V.A.S.    
Schmerz  Ödem  
Vorher 8,4 Vorher 27,5 
Nachher 4,7 Nachher 25,3 
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Abb. 3: Mobilsierung in A-P des Außenknöchels 
 
 

 
Abb. 4: Taping zur Repositionierung nach Mulligan  
 
In der Osteopathie werden auch „Thrust”-Techniken 
verwendet, die durch “Kräfte mit hoher Geschwindigkeit 
und minimaler Amplitude” charakterisiert sind. Sie wer-
den als “direkt” bezeichnet, wenn das Gelenk zur be-
hindernden Barriere positioniert wird, d.h. in die 
Richtung, in die das betroffene Segment nicht in der 
Lage ist, sich zu bewegen, um dann eine Korrekturkraft 
einwirken zu lassen. 
 
Bei einer Distorsion des Knöchels wird eine eventuelle 
Bewegungseinschränkung in folgenden Gelenken ge-
sucht: 
 
• Articulatio talocruralis; 
• Articulatio tibiofibularis proximale; 
• Articulatio tibiofibularis distale; 
• Articulatio subtalaris (talocalcaneonavicularis); 
• Articulatio cuneonavicularis. 
 
Wenn sich ein Knochensegment in eine Richtung - 
auch mehr als normal - bewegt, aber in die entgegen-
gesetzte Richtung blockiert ist, weisen diese Gelenke  
 

  
 
 

 
Abb. 5: Korrektur des Talus nach vorne  
 
Unausgewogenheiten auf. Das Ziel der osteopathi-
schen Techniken besteht darin, dieses Segment zu 
„normalisieren”, um dessen normale physiologische 
Beweglichkeit zu ermöglichen. 
 
Die Beschreibung dieser Techniken kann nicht in weni-
gen Zeilen zusammengefasst werden und geht über die 
Absicht dieser Arbeit hinaus. 
 
Wir können jedoch sagen, dass eine der häufigsten Ur-
sachen bei der Verstauchung in Inversion eine Vor-
wärtsverlagerung von Talus gegenüber Tibia ist. Das 
vorhergehende Foto zeigt eine „direkte” Technik, deren 
Ziel die Zurücksetzung des talus in eine korrektere Ar-
beitsposition ist. 
 
Die passive und aktive Gelenkexkursion ist die ein-
fachste Methode zur Beurteilung der Wirkung einer Be-
handlung. 
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In einigen Fällen erscheint der „funktionelle Beweis” 
sehr nützlich und auch Maitland empfiehlt ihn, wenn 
das Problem in komplizierten Situationen auftritt und es 
vorteilhaft ist, das Symptom zu reproduzieren (man 
denke an die Komplexität einiger athletischer Bewe-
gungen).  
 
Propriozeption 
 
Man kann nicht über Knöcheldistorsion sprechen, ohne 
kurz auf die propriozeptive Rehabilitation und auf die 
Beherrschung des Gleichgewichts und der  
 

Abb. 6:  Asymmetrisches Aufsetzen der Fußsohle 
 
 
Haltungskontrolle hinzuweisen, die sobald die Sympto-
me es erlauben und vor allem, wenn das Gelenk wieder 
eine gute biomechanische Position erlangt hat (bei ei-
nem Defizit von 20° in dorsaler Flexion des Knöchels ist 
es unnötig, das Gelenk auf einem Brett zu überan-
strengen!), beginnen sollten. Sobald aber die wichtigs-
ten Parameter in Ordnung sind, kann vorsichtig mit der 
Umerziehung der propriozeptiven Reflexe begonnen 
werden (Abb. 6 a und b). 
 
Da hier aber nicht so sehr der Muskel oder das Gelenk 
an sich sondern der Kontrollmodus durch komplexe 
Kreise des Nervensystems behandelt wird, ist das 
grundlegende Ziel, von der Peripherie zum Zentrum 
und umgekehrt möglichst  „reine“ Signale zu senden 
und zu empfangen. 
Die neuro-muskuläre Spindel, die Sehnrezeptoren  
von Golgi, die Pacini-Körperchen und die freien Ner-
venenden sammeln die Informationen und geben sie 
den oberen Nervenzentren, wie Vestibularnukleus und 
Kleinhirn weiter. 
Die peripherisch vorgenommene Richtungsanalyse der 
Kopflage im Raum stellt die Basis für die Planung der 
Reflexbewegung in der Gleichgewichtsbeherrschung 
dar (Guidetti, 2002). 

Andere Rezeptoren können das tonische Haltungssys-
tem bei der Kontrolle der statischen und folglich der 
dynamischen Funktion stören (Bourdiol, Bricot): 
 
• Das Sehsystem mit Problemen wie Heterophorie, 

Konvergenzschwäche, nicht korrigierter Astigma-
tismus; 

• Das Mundhöhlensystem, und folglich die Okklusi-
onsstörungen, Störungen des Kiefergelenks, die 
Zungendysfunktionen; 

• Das Fußsystem mit allen Auflageabweichungen 
(siehe Abb. 6); 

 

 
 
• Die Haut, insbesondere durch die pathologischen 

Narben, mit den folgenden Spannungen und ihr 
Verhältnis zu den sie durchquerenden Akupunktur-
meridianen. 

 
Schlussfolgerungen 
 
Bei der Distorsion des Knöchels hat sich die 
 Horizontal®-Therapie in den ersten Rehabilitationspha-
sen als Schmerz- und Antiödemtherapie als sehr wirk-
sam erwiesen. 
 
Trotzdem sind ein korrekter manueller Ansatz und eine 
Rehabilitation, welche die komplexen Verhältnisse „Re-
zeptoren - Muskelketten - Haltungskontrolle” berück-
sichtigen, unerlässliche Etappen für eine vollständige 
restitutio ad integrum sowie eine Vorbeugung gegen 
Rückfälle 
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Zusammenfassung 
 
Kommt es bei Arthrosen in frühen und späten Stadien 
regelmäßige zur Anwendung der Horizontal®-
Therapie, lassen sich Schmerzen lindern oder sehr oft 
sogar beseitigen. Zusätzlich kann die Funktion der 
Gelenke weitgehend wiederhergestellt und aufrecht-
erhalten werden, wobei  das Fortschreiten der Ge-
lenkveränderungen zum Stillstand gebracht bzw. ver-
langsamt werden kann.  
 
Wird die Behandlung frühzeitig begonnen, ist die 
Möglichkeit, den dystrophisch-degenerativen Prozess 
aufzuhalten oder zu verlangsamen, sehr groß. Inwie-
weit der Knorpel wieder aufgebaut werden kann, ist 
nach heutigem Wissensstand nicht bekannt. Die Be-
antwortung dieser Frage ist weiteren klinischen Un-
tersuchungen vorbehalten. 
 
Da der Gelenkknorpel gefäßlos ist, muss er vom Ge-
lenkspalt her ernährt werden. Von den synovialen 
Blutkapillaren müssen die Nährstoffe mit der Synovi-
alflüssigkeit durch die Knorpelmatrix zu den Chondro-
zyten gelangen. Im Gegensatz zu allen anderen inne-
ren und äußeren Körperoberflächen fehlt dem Syno-
vialgewebe ein Abschluss durch einen soliden Zell-
verband, also ein Deckgewebe wie ein Epithel und ei-
ne Basalmembran. Unter diesen günstigen Bedin-
gungen können die Nährstoffe leicht in die Synovi-
alflüssigkeit gelangen und von da aus auf dem Wege 
der Diffusion durch die Knorpelmatrix zu den 
Chondrozyten. In der Knorpelgrundsubstanz sind da-
bei Proteoglykane wegen ihrer starken Hydratation 
mit bis m 70 % Wasser für die Transportvorgänge zu 
den Chondrozyten von wesentlicher Bedeutung (AN-
NEFELD et al, 1983). 
 
 
Intrazelluläre den Stoffwechsel erleichternde Wir-
kungen der Horizontal®-Therapie. 
 
Die Energiegewinnung der Chondrozyten erfolgt ü-
berwiegend auf dem Weg der Glykolyse, also anae-
rob. Die Glykolyse beginnt mit einer Phosphorylierung 
der Glukose durch das Enzym Hexokinase. Das be-
nötigte Phosphat stammt aus dem Adeno-

sintriphosphat (ATP), und es entsteht Adenosin-
diphosphat (ADP). Die Hexokinase bedarf der Aktivie-
rung durch Magnesium. In allen Stufen der Glykolyse 
enthalten die Substrate ein oder zwei Phosphorsäure-
reste.  
 
Außer den Zuckern Glukose, Fructose und Glycerin 
sind die Substrate der anderen Zwischenprodukte or-
ganische Säuren. Das heißt, dass alle Substrate in 
Ionenform vorliegen und daher den Kräften des elekt-
rischen Wechselfeldes der Horizontal®-Therapie di-
rekt ausgesetzt sind. Auch die Enzyme sind elektrisch 
geladen, die für die Reaktionsschritte der Glykolyse 
von Bedeutung sind. Weiterhin ist bekannt ist, dass 
die Moleküle von Enzym und Substrat an bestimmen, 
jeweils entgegengesetzt geladenen Stellen miteinan-
der reagieren. Daraus folgt, dass die Horizontal®-
Therapie eine den Stoffwechsel erleichternde Wir-
kung hat.  
Durch das elektrische Wechselfeld der Horizontal®-
Therapie, in der Größenordnung von vielen Tausend 
Schwingungen in der Sekunde, erhöht sich die Wahr-
scheinlichkeit einer Begegnung von Enzym und Sub-
strat. Auch erhöht sich die Wahrscheinlichkeit einer 
Begegnung zwischen Substratmolekül und Enzymmo-
lekül mit den jeweils reaktionsspezifischen Stellen der 
Moleküle. Diese den Stoffwechsel erleichternden Wir-
kungen spielen sich vorwiegend intrazellulär ab, so-
wohl in den Chondrozyten als auch in am Entzün-
dungsprozess beteiligten Zellen, die reparative Funk-
tionen haben. 
 
 
Extrazelluläre Wirkungen der Horizontal®-Therapie 
in der Matrix des Knorpelgewebes 
 
In der Synovialflüssigkeit und in der wasserreichen 
Matrix des Knorpelgewebes  hingegen wirkt  ein  e-
lektrisches Wechselfeld durch den Ausgleich von 
Konzentrationen. Nur anorganische und organische 
Ionen sind dabei direkt den elektrischen Kräften des 
Wechselfeldes ausgesetzt und bewegen sich hin und 
her. Diese diffusionsfördernde Wirkung der  
Horizontal®-Therapie ist besonders wichtig für Arthro-
se-Patienten, bei denen Schmerzen zu einer Scho-
nung und einer Verminderung der Gelenkbewegun-
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gen führen, da es zu einer schmerzmediatorenvertei-
lenden Wirkung kommt. 
 
Bei höheren Intensitäten, die an Gelenken durchaus 
verträglich sind, kommt eine zusätzliche schmerzfa-
serblockierende Wirkung hinzu. So werden die durch 
die Arthrose bedingten Schmerzen peripher deutlich 
gelindert oder gar beseitigt. 
 
Der Patient kann daher nach der Behandlung das Ge-
lenk wieder besser durchbewegen, womit die Ernäh-
rungssituation des Gelenkknorpels durch mechani-
sche Durchmischung der Synovialflüssigkeit weiter 
verbessert wird. 
 
 
Beeinflussung der Durchblutung und des Lymph-
transportes durch die Horizontal®-Therapie 
 
Eine weitere günstige Wirkung wird durch die Beein-
flussung der Durchblutung und des Lymphtransportes 
erzielt. Durch die elektrophysiologischen Wirkungen 
des elektrischen Wechselfeldes der Horizontal®-
Therapie werden nicht nur die quergestreifte Muskula-
tur, sondern auch die glatte Gefäßmuskulatur toni-
siert. 
 
Dies führt initial zu einer Verminderung des Zuflusses 
durch die Arteriolen in das Kapillargebiet und zu einer 
Tonisierung der Venolen, Venen und Lymphgefäße. 
Dadurch wird das intravasale Volumen in entzündeten 

Gebieten, im Falle des Kniegelenks in den periartiku-
lären Geweben, vermindert und die Drainagefunktion 
der Kapillaren und Lymphgefäße während der An-
wendung unterstützt. 
 
Die Anwendung der Horizontal®-Therapie hat ähnli-
che Wirkungen zur Folge wie die Anwendung von Eis. 
Im Anschluss an die Anwendung kommt es entspre-
chend auch zu einer reaktiven Hyperämie. Weiter 
kann ein zusätzliches Gefäßtraining durch bestimmte 
Abläufe der Frequenzen der Wechselfelder über den 
Sympathikus erreicht werden. Dadurch kommt es 
während der Behandlung zu sich abwechselnden 
Vorgängen einer Vasokonstriktion und einer Vasodila-
tation. 
 
 
Trophik verbessernde Wirkungen durch die Hori-
zontal®-Therapie 
 
 Zusätzlich wird angenommen, dass der Stoffwechsel 
der Endothelien wie auch der aller im Behandlungs-
gebiet liegenden Zellen durch eine Membranwirkung 
der elektrischen Wechselfelder angeregt wird. In der 
Literatur sind signifikante Änderungen des cAMP-
Spiegels bei Anwendung mittelfrequenter elektrischer 
Wechselfelder beschrieben worden (BRIGHTON & 
TOWNSEND, 1986; NOSZVAI-NAGY et al, 1992). Mit 
dieser Beobachtung ließen sich die allgemein trophik-
verbessernden Wirkungen von elektrischen Wechsel-
feldern erklären.  
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Summary 
 
Horizontal® Therapy is based on the fact that bioelectric 
changes in living tissues are strictly combined with bio-
chemical changes and vise versa. Cells are electrical and 
biochemical in nature and act by combining these two 
fields to produce an effect. Based on the natural interde-
pendence of these two characteristics in living tissues, it 
is belaieved that developing a therapy form that com-
bines both bioelectric and biochemical effects simultane-
ously would prove to be a more effective communicator 
to the cell (Function Imitation Principle). 
 
By concurrently acting on both bioelectric and biochemi-
cal levels within the cell, Horizontal® Therapy dramatically 
increases the mimicking effect and therefore produces an 
improved treatment result, particularly with pain and in 
many cases of chronic pain where treatment is difficult. 
 
Horizontal® Therapy is able to create action potentials in 
the biological (low frequency) range from >0 Hz to 200 
Hz to influence the electrical side of cells with a constant 
intensity (amplitude). Traditional stimulators, including 
TENS, interferential and all low frequency currents, trig-
ger action potentials in the low frequency range as well, 
but only by increasing and decreasing the intensity (am-
plitude) in a low frequency rhythm. 
 
Biochemical effects are achieved within a range of 1.000 
to 100.000 Hz, using a constant intensity (amplitude) and 
can be defined as effects achieved without producing 
action potentials.  
 
Traditional electrotherapy has reached a limit in their 
efficacy, because they are unable to act on both classes 
at these levels (bioelectric and biochemical) simultane-
ously. 
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Horizontal® Therapy is able to achieve this objective 
through frequency modulation. By holding intensity con-
stant and changing the frequency in the “biochemical” 
range, Horizontal Therapy moves back and forth across 
the Stimulation Threshold and produces both classes of 
effects simultaneously (Figure 1) 
 
 
 

 
Figure 1 – Horizontal® Therapy, the bio-chemical field 
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The physical mechanisms of the Horizontal® Therapy 
are: 

  

1. The “shaking” effects upon freely movable particles 
(ions and molecules). 
 
The “shaking” effect equilibrates the differences in 
concentration. By this the mediators of inflammation 
and pain (including H+) are distributed and diluted. 
Because of these physical mechanisms, we found 
peripheral pain relief and anti-inflammatory effects in 
all cases of chronic inflammations and acute non-
infectious inflammations. 

 
The “shaking” effect also accelerates the supply with 
nutrients and accelerates the elimination of the end 
products of the metabolism from the tissue. 

 
The “shaking” effect accelerates the diffusion proc-
esses and increases the probability of encounters 
between enzymes and substrates. This mechanism 
supports the metabolism. 
 
The “shaking” effect increases the average of the ki-

netic energy of charged molecules involved in en-
zyme-mediated metabolic process. This reduces the 
average of the distance to the activation energy, 
which the molecule requires for the concerning bio-
chemical reaction. 
 
As a result the concerning biochemical reaction is 
facilitated and the turnover of the enzyme(s) is in-
creased. 
 

2. The “rotary” effects upon freely movable particles 
(ions and molecules). 
 
The “rotary” effect upon water molecules as dipoles 
causes destabilization of the clusters of the water 
molecules. The “rotary” effect increases the property 
of the water as a solvent. 
 
The “rotary” effect facilitates the metabolism be-
cause it increases the probability of encounters be-
tween enzymes and substrates in the correct posi-
tion to each other. 

 
3. The “oscillation” effects upon not freely movable 

particles (molecules). 
 
The oscillation effect upon not freely movable struc-
tures means, that oppositely charged different parts 
of the molecules move simultaneously in opposite di-
rection. 
The oscillation effect increases the movements of 
fluids (water and in water dissolved or immersed 
substances) between the oscillating structures. 
 
The oscillation of not freely movable structures has 
the following therapeutic effects: 
 

 
• Tissue cleansing, 
• facilitation of the metabolism, 
• pain relieve and 
• edema reduction. 
 

4. The “oscillating deforming” effect upon signal mole-
cules and macromolecules. 
 
The “oscillation deformation” generates conformation 
changes of macromolecules including signal mole-
cules. This activates special enzymes. We can ex-
pect - for instance in the cell membrane - the activa-
tion of the adenylate cyclase followed by a formation 
of the second messenger cAMP (cyclic adenosine 
monophosphate). 

 
The “shaking”, “rotary” and “oscillation” effects of the 
Horizontal® Therapy are using the electrical field strength 
of the alternating electromagnetic field in the frequency 
range between 2.000 Hz and 100.000 Hz 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  
 

 
Figure 2 – Horizontal® Therapy, transient excitatory 

 activity (“tea”) 
 
 
 “tea” is a special electro-physiological effect of the Hori-
zontal® Therapy, which is created in the SCAN technique. 
 
The transient excitatory activity generates a fading tin-
gling sensation in the areas innervated by the affected 
sensory nerves. An asynchronous firing in the afferent 
nerves causes this sensation. As a result of “tea” a very 
intensive counter irritation occurs which leads to central 
pain relief. 
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The Horizontal® treatment concept has the following 
therapeutic effects which are important for the 
shoulder treatment (soft tissue and joints): 
 

1. According to the distribution and the thinning of 
pain mediators including the mediators of inflam-
mation. 

2. Facilitatory effect upon metabolic disturbances 
within the treated area, especially by means of 
normalizing effects upon the tropism of the affected 
tissues. 

3. As a result of "tea" in afferent sensory fibers by 
means of counter-irritation a central pain relieving 
effect. 

4. As a result of "tea" in efferent sympathetic nerve 
fibers initially a vasoconstriction in the innervated 
area, but after latency as a result of "phd" vasodila-
tatory and pain relieving effects. 

5. Because of physiological contractures of the 
smooth muscles of the vasculature of the blood and 
lymphatic vessels an anti-edematous effect, reduc-
ing additionally pain, if the edema is involved in the 
pain generation. 

6. As a result of periodical physiological muscle con-
tractures or periodical physiological tetanic muscle 
contractions various metabolic effects and effects 
of the regional blood flow: 

a. prevention of disuse atrophy, 
b. increase of the regional blood flow, 
c. anti-edematous effects 

7. Because of efferent sympathetic nerve stimulation, 
a vasoconstrictory effect occurs during the stimula-
tion. 

8. Because of efferent sympathetic nerve stimulation, 
according to the function-fatiguing principle, after 
an initial vasoconstrictory effect a longer lasting 
vasodilatation occurs. 

 
 
The most important effects in cases of Osteoarthritis 
are: 

 
1. The facilitatory effects upon the metabolism 
 
2. Facilitation of diffusion processes between the 

blood vessels within the capsule of the joint through 
the abnormal thickened tissue of the capsule to the 
lining synovial cells and through the synovial fluid 
and the extra cellular matrix of the cartilage to the 
chondrocytes, 

3. The peripheral pain and inflammation relieving 
effects (distribution and thinning of the mediators of 
pain and inflammation). 
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*The term "Humeroscapular Periarthritis" is a collective 
name for different diagnoses: Tendopathies (for example 
of the supraspinatus muscle), biceps longus syndrome, 
biceps brevis syndrome, acute inflammations in the 
surrounding areas of paratendineous calcifications, dif-
ferent types of bursitis, for instance subacromial bursitis, 

frozen shoulder (for example in hemiplegic patients or in 
cases of post-traumatic or post-surgical immobilization. 
The common properties of all these pathogenically differ-
ent conditions are pathological changes within the periar-
ticular soft tissues. 
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Neue therapeutische Möglichkeiten mit der Horizontal® -Therapie; 

Anwendung bei zentralen spastischen Paresen 
und denervierten Muskeln 

 

Autor:  Dr. A. HANSJÜRGENS 
 

 
Zusammenfassung 

 
Bei zentralen und peripheren Paresen bietet die Horizon-
tal® Therapie (HT) neue Möglichkeiten z. B. zur Behand-
lung der Spastik und zur Verlangsamung oder Verhinde-
rung der Atrophie. 

 
Bei der indirekten Behandlung der Spastik werden die 
ständig gedehnten und geschwächten Antagonisten zur 
Kontraktion gebracht. Dies geschieht indirekt durch Fre-
quenzmodulation im HT-Bereich und direkt durch Dauer-
depolarisation mit Hilfe der SCAN-Funktion. Bei der di-
rekten Behandlung spastischer Muskulatur kommt es 
durch Horizontalstimulation  zur Ermüdung. 
 
Zur Behandlung der Atrophie bei schlaffen Lähmungen 
wird der Muskelstoffwechsel durch HT gefördert und un-
terstützt. Die nicht vorhandene Möglichkeit, denervierte 
Muskeln durch HT zur Kontraktion zu bringen – im Ge-
gensatz zu den konventionellen Methoden der Elektro-
therapie durch z. B. Dreieckströme – ist dabei von be-
sonderem Vorteil. 
 
Die Horizontal-Therapie ist eine neue physikalische Be-
handlungsmethode, die 1992 entwickelt wurde. Sie ba-
siert auf dem Gedanken, dass bei Zellen im lebenden 
Gewebe elektrische Änderungen immer von chemischen 
Änderungen begleitet werden (und umgekehrt). Woraus 
sich folgern lässt, dass die gleichzeitige Anwendung bio-
elektrischer und biochemischer Wirkungen im Behand-
lungsort die Erfolgsaussichten einer Behandlung enorm 
steigern würde. Bei der konventionellen Elektrotherapie 
werden dagegen in erster Linie bioelektrische Wirkungen 
durch Erzeugung von Aktionspotentialen genutzt. Mit der 
Einführung der Horizontal-Therapie 1995 wurde die Auf-
gabe gelöst, dass biochemische und bioelektrische Wir-
kungen simultan im Behandlungsgebiet erzeugt werden 
können. Zur Zeit laufen in Montecatone klinischen  Un-
tersuchungen, die die Wirksamkeit der  Horizontal The-
rapie bei Hemi- und Paraplegie belegen sollen. 
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Bei zentralen spastischen Paresen galt die Anwendung 
von Strömen – beeinflusst durch die Veröffentlichungen 
von Kowarschik Mitte des letzten Jahrhunderts - lange 
Zeit als kontraindiziert. Dies gilt heute nur noch für weni-
ge Patienten. So z. B. für Patienten, deren Empfindlich-
keit für Ströme aus neurologischen Gründen erhöht ist. 
Die Behandlung erfolgt durch Stimulation der spasti-
schen Muskeln selbst oder ihrer ständig gedehnten und 
geschwächten Antagonisten. Das Ziel einer solchen Be-
handlung in Kombination mit den erforderlichen kranken-
gymnastischen Maß-nahmen ist in erster Linie die Prä-
vention sekundärer Gelenkveränd-erungen. 
 
Bei der Behandlung denervierter Muskeln wurden bisher 
hauptsächlich die sogenannten „Exponentialströme“ 
(Dreieckströme) genutzt, da nur diese langsam anstei-
genden galvanischen Impulse denervierte Muskulatur zur 
trägen – nicht kräftigen – Kontraktion bringen können. 
Gleichzeitig wird die Akkomodation solcher Ströme ge-
nutzt, die durch Verschieben der Schwelle im gesunden 
Muskel ein „Durchschlagen verhindern. 
 
Ein Behandlungsziel ist die Erhaltung des bestmöglichen 
Gesundheitszustandes bis zur Reinnervation. Dazu ge-
hören die Verminderung der Atrophie, der Muskelfaser-
degeneration und –fibrose und die Erhaltung der Rein-
nervationsfähigkeit. 
 
Ein weiteres Ziel ist die schnelle Wiedererlangung der 
Funktionsfähigkeit nach erfolgter Reinnervation. 
Von einigen Autoren wird berichtet, dass die Behandlung 
mit Dreieckströmen sich problematisch entwickeln kann. 
So berichtet Alberts 1990, dass die Reinnervation verzö-
gert wird oder gar ausbleibt. Zur Erklärung dient die Er-
kenntnis, dass es bei einer denervierten Muskelzelle, die 
keine Reizung durch ihren Nerv erhält, zur Ausbildung 
zahlreicher verstreuter Acetylcholinrezeptoren kommt 
und zur Freisetzung des Sprossungsfaktors NGF (nerve 
growth factor). Diese für die Reinnervation wichtigen Vor-
raussetzungen entfallen bei der künstlichen elektrischen 
Reizung. „Wird z. B. ein denervierter Muskel durch im-
plantierte Elektroden künstlich gereizt, wird die Empfind-
lichkeit für Acetylcholin außerhalb der Junctions unter-
drückt, und neue Synapsen können sich nicht bilden.“ 
 
Schimrigk schreibt 1977, dass die Anzahl degenerierter 
Muskelfasern in elektrisch gereizter Muskulatur größer ist 
als in nicht elektrischgereizter Muskulatur. 
 



 

 - 2 -  

Caruso & Ludin 1983 als auch Speilholtz 1987 berichten, 
dass die Unterschiede zwischen elektrisch behandelter 
und unbehandelter Muskulatur hinsichtlich der Zeit der 
Wiedererlangung der Funktion und des Ausmaßes der 
Funktionsrückgewinnung unbedeutend sind. 
 
Methodik und Ergebnisse 

 
1. Bioelektrische und biochemische Wirkungen  

der Elektrotherapie 

 
Alle klassischen Stimulationsmethoden der Elektrothera-
pie nutzen in erster Linie die Erzeugung von Aktionspo-
tentialen in Nerven und Muskeln, um so bioelektrische 
Wirkungen für die Therapie zu erzeugen. Zu diesem 
Zwecke wird die Intensität der jeweiligen Stromform im 
niederfrequenten biologischem Bereich moduliert (Ampli-
tudenmodulation Abb. 1). 
 

 
 
 
Abb.1: Klassische Elektrotherapie – vertikale Stimulation, 

Amplitudenmodulation 
 
Bei Anwendungen im sogenannten mittelfrequenten Be-
reich (Frequenzen zwischen 2.000 Hz und 100.000 Hz) 
kommt es hauptsächlich durch biophysikalische Mecha-
nismen im Gewebe zu biochemischen Wirkungen. Als 
biophysikalische Mechanismen kommen das „Schütteln“ 
„Drehen“, „Schwingen“ und „Oszillieren“ von frei bewegli-
chen Teilchen (Ionen und Moleküle) oder auch nicht frei 
beweglichen Teilchen (Moleküle) in Frage. Zur sicheren 
Erzeugung der biochemischen Wirkungen muss die 
Amplitude der mittelfrequenten Ströme dabei konstant 

gehalten werden. Nachgewiesen und berichtet wurde 
bisher über die Forderung, Förderung und Unterstützung 
der Stoffwechselvorgänge in Form von Veränderung der 
Konzentration von Botenstoffen wie cAMP und die Ver-
größerung und  Vermehrung von Mitochondrien. 
 
Elektrophysiologisch kommt bei den mittelfrequenten 
Strömen die Möglichkeit der Erzeugung einer sogenann-
ten „physiologischen Kontraktur“ hinzu, die durch Dauer-
depolarisation bei höheren Intensitäten hervorgerufen 
werden kann. Auch hierbei muss die Amplitude immer 
konstant gehalten werden. 
 

2. Horizontal®-Therapie 
 

Bei der in vielen Ländern der Welt patentierten  
Horizontal®-Therapie können biochemische und bioelekt-
rische Wirkungen gleichzeitig oder getrennt im Behand-
lungsgebiet erzeugt werden. Die Amplitude der Schwin-
gungen, die im mittelfrequenten Bereich zwischen ca. 
4.400 Hz und 12.300 Hz liegt, wird konstant gehalten. 
Die Frequenz wird dagegen zwischen den beiden obigen 
Werten moduliert. Dies geschieht – in horizontaler Weise  
 

 
Abb. 2: Horizontal®-Therapie – horizontale Stimulation, 

Frequenzmodulation 
 
 
(Abb. 2) im niederfrequenten biologischen Rhythmus. In 
diesem Rhythmus wechselt die Schwingung vom Zu-
stand der Überschwelligkeit (4.400 Hz) in den Zustand 
der Unterschwelligkeit (12.300 Hz). Es werden somit im 
niederfrequenten Rhythmus Aktionspotentiale erzeugt 
(bioelektrische Wirkungen) bei gleichzeitiger Erzeugung 
der biochemischen Wirkungen durch die Konstanthaltung 
der Amplitude der mittelfrequenten Schwingungen. 
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Behandlung bei Spastik 
 

Werden die Antagonisten behandelt, um die Spastik zu 
überwinden, wird die SCAN-Technik der HT eingesetzt. 
Dabei wird die Frequenz sehr langsam von z. B. einem 
hohen reizunterschwelligen Wert (12.000 HZ) zu einem 
niedrigeren reizüberschwelligem Wert (4.400 Hz) verän-
dert (Abb. 3). Es kommt langsam zu einer immer stärker 
werdenden „physiologischen Muskelkontraktur“. Wird die 
Behandlung mit z. B. 12.300 Hz, also reizunterschwellig 
fortgesetzt, so ist dies als Erholungsphase für die Musku-
latur zu deuten. Die stoffwechselbeeinflussenden Wir-
kungen sind aber weiter vorhanden. Die Atrophie der An-
tagonisten wird so auch in den Erholungsphasen günstig 
beeinflusst. 
Der Vorteil dieser indirekten Behandlung besteht in einer 
reflektorischen Hemmung der spastischen Muskulatur 
auf der Rückenmarksebene. Um die Spastik zu überwin-
den, muss der Antagonist so geringere Kräfte aufbrin-
gen, als dies bei der Dehnung der spastischen Muskula-
tur durch die  Krankengymnastik der Fall ist. 
 
 

 
 
Abb.3: SCAN-Technik bei der Horizontal®-Therapie 
 
 
Behandlung zur Verhinderung oder Verlangsamung 
der Atrophie 
 

Die bei der Horizontal®-Therapie eingesetzten mittelfre-
quenten Ströme fördert die Überlebensfähigkeit dener-
vierter Muskeln (Nikolova und Davidov 1978). In bioche-
mischen Untersuchungen wurden eine Erhöhung des 
oxydativen Stoffwechsels und der alkalichen Phosphata-

se festgestellt. Komitowski und Ehemann beobachteten 
1990 bei der Durchströmung von Zellkulturen mit mit-
telfrequenten Wechselströmen eine deutliche Vermeh-
rung und Vergrößerung der Mitochondrien. 
Alle diese Beobachtungen und Ergebnisse von Untersu-
chungen geben Anlas zu der berechtigten Annahme, 
dass die Horizontal®-Therapie den Muskelstoffwechsel 
entscheidend unterstützt und eine Atrophie denervierter 
Muskeln verlangsamt oder verhindert, ohne dass eine 
Muskelkontraktion dabei ausgelöst wird. 
Eine Verzögerung der Reinnervation oder eine frühzeiti-
ge Degeneration einzelner Muskelfasern, wie dies bei 
der Behandlung mit Dreieckströmen der Fall sein kann, 
ist bei der Horizontal®-Therapie nicht möglich. Denervier-
te Muskeln können durch die HT nicht mehr zu Kontrak-
tion gebracht, also elektrisch gereizt werden. Dieser e-
lektrophysiologisch zu erklärende Sachverhalt kann auch 
zur Diagnose denervierter Muskulatur an Stelle von auf-
wendigen it-Kurven genutzt werden (Lange). 
 
 

Ausblick 
 

In weiteren klinischen Untersuchungen sollten die enor-
men therapeutischen Möglichkeiten der Horizontal®- The-
rapie bei Paresen getestet werden. So sind bestimmte 
Bewegungsabläufe bei Hemiplegiekern ebenso denkbar 
wie selbstständiges Fahrradfahren bei Paraplegiekern. 
Auch ist z. B. die Beantwortung der Frage von Interesse 
wie lange die Wirkung der Horizontal®-Therapie -
Behandlung auf spastische Muskulatur anhält, um die 
Patienten die auf ihre Spastik - z. B. beim Gehen - an-
gewiesen sind, nicht zu behindern. 
Auch ist bis heute nicht geklärt ob bei der Stimulation der 
Antagonisten von spastischer Muskulatur die SCAN-
Technik auf der Grundlage der Dauerdepolarisation (phy-
siologische Kontraktur) mit überwiegend direkter Muskel-
reizung und weniger Energieverbrauch oder die Horizon-
tal-Stimulation mit 20 Hz zur Erzeugung einer tetani-
schen Kontraktion durch überwiegend indirekte Reizung 
mit mehr Energieverbrauch günstiger ist. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 



 

 - 4 -  

Literatur 

1) ALBERTS, B., D. BRAY, J. LEWIS, M. RAFF, K. 
ROBERTS and J. D. WATSON: 
Molecular Biology of the Cell. 
2nd Edition 
New York: Garland Publishing Inc. 1989 

2) JERUSALEM, F., und St. ZIERZ: 
Muskelerkrankungen. 
Klinik - Therapie -Pathologie 
Stuttgart, New York: thieme 1991 

3) LANGE, A.: 
Diagnostische Möglichkeiten der Mittelfrequenzrei-
zung. 
Z. Physiother. Leipzig 31, 3 - 10 (1979) 

4) HOFFMAN, A.: 
Acceleration and retardation of the process of axon 
sprouting in partially denervated muscles. 
Aust. J. Biol. Med. Sci. 30, 541 -546 (1952) 

5) KOMOTOWSKI, D., & K. EHEMANN 
Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, 
1990, persönliche Mitteilung 

6) KOWARSCHIK, J: 
Physikalische Therapie. Wien: Springer 1948 

 

7) NICOLOVA, L., & M. DAVIDOV: 
Fermentaktivitäten in traumatisierten Nerven und ihre 
Beeinflussung durch Interferenzströme. Experimen-
telle Untersuchung 
Voprosy Kurortol., Fisiotherap. Y Lecebn. Fisic., Kul-
tury 43, 54.57 (1978) 

8) NEMETH, P. M.: 
    Electrical stimulation of denervated muscle prevents 
decreases in oxidative enzymes. 
Muscle & Nerve 5, 134 - 139 (1982) 

9) SALMONS, S., and J. HENRIKSON: 
The adaptive response of skeletal muskle to in-
creased use. 
Muscle & Nerve 4, 94 - 105 (1981) 

10) SCHIMRIGK, K.J. McLAUGHLIN, & W. 
GRÜNINGER: 
The effect of electrical stimulation of the esperimen-
tally denervated rat muscle. Scand. J. Rehab. Med. 
9, 55-60 (1977) 
SPEILHOLZ, N.: 
Electrical stimulation of denervated muscle 
In: NELSON, R. M., & D.P. CURRIER (Editors): Clini-
cal electrotherapy, Norwalk (Connecticut), 
Los Altos (California): Appleton & Lange 1987 

 
 
 
 



- 1 - 

Die Behandlung von Sportverletzungen durch Elektrotherapie  
 Ein neues medizinisches Konzept 

 
Autor:  Dr. A. HANSJÜRGENS 
 
Einleitung 
 
Um alle Möglichkeiten der Elektrotherapie in der Sport-
medizin erfolgreich nutzen zu können, müssen der Medi-
ziner und der Physiotherapeut die möglichen Therapiewir-
kungen sowie die lokale und systemische Verträglichkeit 
aller im Markt zu therapeutischen Zwecken angebotenen 
elektrischen Stromformen kennen. 
 
Zurzeit gibt es weit über 100 verschiedene technische 
Stromformen, die in der Elektrotherapie zum Einsatz 
kommen. Aus diesem Grunde ist es für den Mediziner 
sehr schwer, die richtige Wahl für eine erfolgreiche und für 
den Patienten angenehme und ungefährliche Behandlung 
zu treffen. Auch bei sehr sorgfältigem Studium der Litera-
tur bleibt dieses Problem bestehen, da es sehr viele un-
terschiedliche Aussagen zu den Therapiewirkungen und 
der Verträglichkeit der vielen unterschiedlichen Stromfor-
men gibt. Erschwerend kommt hinzu, dass die Aussagen 
zu technisch sind, sich oft überschneiden und sich zum 
Teil auch widersprechen. 
 
Zur Lösung dieses Problems haben wir ein medizinisches 
Konzept (MK) entwickelt, welches leicht verständlich, 
logisch und in kürzester Zeit erlernbar ist. So muss der 
Mediziner nicht zum „Techniker“ werden, um eine erfolg-
reiche Elektrotherapie durchführen zu können. Das MK 
hat zusätzlich den großen Vorteil, dass es auf alle vor-
handenen Elektrotherapiegeräte angewendet werden 
kann und bei konsequentem Einsatz in sehr vielen Fällen 
bessere Behandlungsergebnisse zur Folge hat. 
 
Im Folgenden soll das medizinische Konzept und die sich 
daraus ergebenden konventionellen und neuen Therapie-
verfahren vorgestellt werden. 
 
Was ist Elektrotherapie? 
 
Zellen in lebendem Gewebe nutzen bei allen ablaufenden 
Vorgängen Elektrizität und Chemie. Elektrische Vorgänge 
werden z. B. beim Stoffwechsel, bei den transmembranä-
ren Signalübertragungsmechanismen, bei Schmerzzu-
ständen, bei entzündlichen Prozessen, bei Muskelkontrak-
tionen und zur Informationsübertragen durch Nerven  
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genutzt. All diese Vorgänge werden stets durch biochemi-
sche Abläufe begleitet. Dies gilt auch umgekehrt, d. h. 
chemische Vorgänge werden simultan immer von elektri-
schen Vorgängen begleitet. 
 
Aus diesen Gründen ist der Einsatz von Elektrizität in 
Form von elektrischen Strömen mit therapeutischer Ziel-
setzung sinnvoll. Dabei wird die dem Körper zugeführte 
Elektrizität der Therapiegeräte zur Beeinflussung der 
elektrischen Vorgänge der Zellen eingesetzt. Die körper-
eigene Elektrizität wird dabei zur Erzeugung von Wirkun-
gen  genutzt und nicht die Elektrizität der Therapiegeräte! 
 
Durch die sogenannten Reizströme der Elektrotherapie 
werden überwiegend die erregbaren Zellen wie Nerven 
und Muskeln „gereizt“ oder anders ausgedrückt: ihrer 
Erregung wird beeinflusst. Unter Erregung der Nerven 
versteht man die Erzeugung von elektrischen Nervenim-
pulsen (Aktionspotentialen). 
 
Wir definieren den Begriff Reizströme deshalb folgender-
maßen: 
 
Reizströme sind elektrische Ströme, die dem menschli-
chen Körper in geeigneter (verträglicher) Weise zugeführt 
werden, um in erregbarem Gewebe (Nerven und Muskeln) 
Aktionspotentiale zu erzeugen. Die vom Körper selbst 
erzeugten Aktionspotentiale werden dabei zur Erlangung 
therapeutischer Wirkungen eingesetzt. 

  
Die traditionelle Einteilung der Stromformen in der 
Elektrotherapie.  
 
1. Einteilung auf Grund von jahrzehntelangen Erfah-

rungen. 
Den verschiedenen technischen Stromformen wer-
den Krankheitsbilder und manchmal auch therapeuti-
sche Wirkungen zugeordnet. 
 
Einige Beispiele von z. Z. im Markt befindliche Strom-
formen: 
 
a. Faradischer Strom 
b. Diadynamischer Strom 
c. Exponentialstrom zur Behandlung von schlaffen 

Lähmungen 
d. Hochvoltstrom zur Schmerzbehandlung 
e. Milliamperestrom zur Schmerzbehandlung 
f. TENS zur Schmerzbehandlung bei Lumbalgie, 

Gelenkschmerzen, Kopfschmerzen usw. 
g. Galvanischer Strom zur Iontophorese, zur Hy-

perhydrosis 
h. Interferenzstrom zur Schmerzbehandlung, zur 

Mehrdurchblutung (SUDECK), bei Frakturen usw. 
i. „Russische Technik“ zur Muskelstimulation 

 
Der voraussichtliche Erfolg einer Behandlung wird 
nach Erfahrungswerten, klinische Arbeiten und Fall-
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beispielen beurteilt. Es fehlen klare Kriterien nach 
denen ein Krankheitsbild einer Stromform zuzuord-
nen ist.  
 

2. Einteilung nach den Frequenzbereichen 
 
Die Stromformen werden den in der Medizin gültigen 
Frequenzbereichen Niederfrequenz (Nf,>0 Hz – 1.000 
Hz), Mittelfrequenz (Mf, >1.000 Hz – 300.000 Hz) und 
Hochfrequenz (Hf, >300.000 Hz) zugeordnet. Hinzu 
kommt der Gleichstrom mit 0 Hz. Auf Grund der verschie-
denen elektrophysiologischen Gesetzmäßigkeiten dieser 
Frequenzbereiche ist es dabei einfacher mögliche thera-
peutische Wirkungsgruppen den Frequenzbereichen 
zuzuordnen. 
 
Innerhalb der einzelnen Bereiche ist man aber weiterhin 
auf gemachte Erfahrungen und klinische Studien ange-
wiesen. Klare Parameter, nach denen die verschiedenen 
Stromformen für ein bestimmtes Krankheitsbild ausge-
sucht werden, fehlen auch hier. In den zum Einsatz kom-
menden Reizstromgeräten werden dabei meist folgende 
Frequenzen genutzt: 
 
a. Gleichstrom: 0 Hz 
b. Nf:       >0 – 200 Hz 
c. Mf:       2.000 Hz  

und 3.800 Hz - 4.200 Hz 
 
Die Hf soll nicht weiter besprochen werden, da Sie zwar 
zur Elektrotherapie gehört, in erster Linie aber zur Wär-
meerzeugung (Kurz- und Mikrowelle) und zur Koagulation 
von Nerven zur Schmerzbekämpfung (Ultra Hochfre-
quenz) eingesetzt wird. 
 
In der Abb. 1 sind die Frequenzbereiche der Reizströme 
in Abhängigkeit von der Schwellen-Stromintensität darge-
stellt. Als Reizschwelle kommen die sensible, die motori-
sche und die Schmerzschwelle in Betracht. Für die Abb. 1 
wurde die sensible Schwelle gewählt, da sie bei Erhöhung 
der Stromintensität zuerst erreicht wird. 
 
Der Abb. 1 können zwei wichtige Informationen entnom-
men werden. Erstens ist die erforderliche Stromintensität 
zur Erreichung der Schwelle bei niedrigen Frequenzen 
kleiner als bei hohen Frequenzen und zweitens wird bei 
allen Reizströmen die Intensität immer in „vertikaler“ 
Richtung hin und her bewegt um über und wieder unter 
die Schwelle zu gelangen. Wird diese vertikale Bewegung 
im niederfrequenten Rhythmus durchgeführt, erzeugt man 
synchron hierzu Aktionspotentiale (el. Nervenimpulse). 
Diese Aktionspotentiale werden dann im Nerven weiterge-
leitet und können dann zur Erzeugung von therapeuti-
schen Wirkungen eingesetzt werden. 
 
Alle zurzeit gekannten Reizstromgeräte arbeiten nach 
diesem Prinzip der „Vertikalen Technik“. Wir haben des-
halb auch die Begriffe Vertikale Therapie und Vertikale 
Stimulation für die Behandlung mit Reizströmen einge-
führt. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1: Vertikale Stimulation (Traditional stimulation) 
 
 

Das neue medizinische Konzept (MK) der Elektro-
therapie 
 
Wenn für ein bestimmtes Krankheitsbild der am besten 
geeignete Reizstrom ausgewählt werden soll, muss der 
Arzt zur Beurteilung auf klar definierte Kriterien zurück-
greifen können. Mit Hilfe dieser Kriterien können die the-
rapeutischen Wirkungen und die Toleranz des in Frage 
kommenden Stromtyps geprüft werden. 
  
Wenn der Arzt die Wirksamkeit von einem elektrischen 
Strom beurteilt, müssen zwei Hauptkriterien berücksichtigt 
werden: Es muss zuerst unterschieden werden welche 
Wirkung im besonderen Fall gewünscht und wo die Wirk-
samkeit bezüglich der topographischen Lokalisierung der 
Behandlung am besten erreicht wird. 
 
Bezüglich der Toleranz muss der Arzt sicherstellen, dass 
der ausgewählte Strom beim Patienten keinen systemi-
schen oder lokalen Schaden verursacht. 
 
 
Kriterien 
 
Wir haben festgestellt, dass alle therapeutischen Wirkun-
gen, die im Gewebe durch elektrischen Strom erzeugt 
werden können, den beiden Gruppen „bioelektrischen 
Wirkungen“ und „biochemische Wirkungen“ (Abb.4) zuzu-
ordnen sind.  
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1. Definition der bioelektrischen Wirkungen: 
 
Wiederholte De- und Repolarisation von erregbaren Zel-
len erzeugen. Es kann deshalb die Aussage gemacht 
werden, dass alle elektrischen Ströme, die in der Lage 
sind Aktionspotentiale zu erzeugen, Stimulationswirkun-
gen - also bioelektrische Wirkungen -  hervorrufen kön-
nen. Dies trifft auf alle niederfrequenten Ströme - wie 
oben aufgeführt – zu, aber auch auf  amplitudenmodulier-
te Mittelfrequenzströme wie Interferenzstrom und zweipo-
liger amplitudenmodulierter Mittelfrequenzstrom.  

 
Verschiedene bioelektrische Wirkungen  können in erreg-
baren Zellen nach dem Prinzip der funktionellen Nachah-
mung oder Ermüdung erzeugt werden.  
 
a. Das Funktions-Nachahmungsprinzip 

 
Das Funktions-Nachahmungsprinzip nutzt den norma-
len Frequenzbereich der physiologischen Entladungs-
raten zur Stimulation von Nerven und Muskeln. Die 
Frequenzgrenzen zwischen der Nachahmung und der 
Ermüdung  sind für sympathische Nerven 10 Hz für 
die gestreifte Muskulatur 20 Hz und für die Mehrheit 
der sensorischen Nerven ca. 100 Hz. 
 
 

b. Das Funktions-Ermüdungsprinzip 
 
Das Funktions-Ermüdungsprinzip benutzt höhere Sti-
mulationsfrequenzen, die oberhalb der oben benann-
ten Grenzen der Nachahmung liegen. So werden die 
gegenteiligen Wirkungen der Nachahmung durch Er-
müdung erzielt. 
 

Am Beispiel der Beeinflussung der Durchblutung sollen 
die Prinzipien der Nachahmung (Erzeugung einer Vaso-
konstriktion) und der Ermüdung (Erzeugung einer Vasodi-
latation) erklärt werden. 
 
Vasokonstriktion 
 
Die Blutgefäße werden vom Sympathikus innerviert, der 
mit Frequenzen zwischen 0 Hz und 10 Hz arbeitet. Die 
sogenannte Ruhefrequenz ist 2 Hz. Es kommt zur Vaso-
konstriktion wenn der Sympathikus mit 10 Hz gereizt wird 
und als Antwort 10 Aktionspotentiale erzeugt. Diese wan-
dern zur Nervenendigung, wo es zur maximalen Freiset-
zung vom Neurotransmitter Noradrenalin kommt. Das 
Noradrenalin sorgt für eine Zusammenziehung der glatten 
Muskulatur, welche die Gefäße umschließt, wodurch die 
Gefäße mit dem Ergebnis der Vasokonstriktion verengt 
werden. 
 
Eine solche Erzeugung der Vasokonstriktion folgt also 
dem Funktions-Nachahmungsprinzip, da die natürlichen 
Frequenzen des Sympathikus zur Stimulation genutzt 
werden. 
 
 
 
 

Vasodilatation 
 
Um eine Vasodilatation zu erzeugen kann das Prinzip der 
Nachahmung nicht eingesetzt werden, da es keinen Sinn 
machen würde mit 0 Hz zu stimulieren. Hier wird mit der 
Ermüdung gearbeitet, d. h. es wird mit 100 Hz bewusst 
eine wesentlich höhere Frequenz als 10 Hz eingestellt. 
Dies bewirkt über 100 Aktionspotentiale in der Nervenen-
digung eine zunächst zehnfach höhere Freisetzung von 
Noradrenalin, wodurch es kurzfristig zur Vasokonstriktion 
kommt. Aber schon nach kurzer Zeit ist die Nervenendi-
gung leer (Ermüdung) und es kommt , wegen der nun 
fehlenden Freisetzung von Noradrenalin, zur Vasodilatati-
on.  
 
Abb. 2 zeigt eine Zusammenfassung der bioelektrischen 
Wirkungen nach den Prinzipien der Funktions-
Nachahmung und der Funktions-Ermüdung. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb.2: Bioelektrische Wirkungen 
 
 

2. Definition der biochemischen Wirkungen 
 
Biochemische Wirkungen können in erregbaren und nicht 
erregbaren Zellen durch mittelfrequente Ströme erzeugt 
werden. Die biophysikalischen Mechanismen zur Erzeu-
gung der biochemischen Wirkungen sind der “Schüttelef-
fekt” (Abb. 3a), der “Rotationseffekt” (Abb. 3b) und der 
“Oszillationseffekt“ (Abb.3c, 3d) auf frei bewegliche und 
nicht frei bewegliche Ionen und Moleküle.  
 
 
 
 
 

Schmerzlinderung 
Überdeckungseffekt / Gate-Kontrolle    50 – 150 Hz 
Freisetzung von Endorphinen                 3 – 150 Hz 
(Längeranhaltende Wirkung) 

Muskelstimulation 
Gestreifte Muskulatur 

Ausdauer   
Aufbau   
Entspannung                                       100 – 200 Hz 

Glatte Muskulatur 
 Aktivierung 
 Spasmolyse 
Beeinflussung der Durchblutung 
und des Lymphtransportes 
• Vasokonstriktion                                              10 Hz 
• Vasodilatation            100-200 Hz 
Beschleunigung der Reinnervation                   10 Hz 
Ödemreduktion                     10 Hz 
Beeinflussung des Stoffwechsel 
• Förderung 
• Aktivierung                   alle Frequenzen 
Aktivierung der Lypolyse                  3 Hz / 1 – 10 Hz
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Abb. 4 Biochemische Wirkungen 
 
Zusätzlich können durch reversible Dauerpolarisation – 
eine Besonderheit der Mittelfrequenz – Nerven elektrisch 
blockiert und Muskeln direkt gereizt werden. Eine weitere 
Besonderheit ist die Möglichkeit des Transports von elekt-
rischen Ladungsträgern (Wechselphorese) ähnlich wie 
dies bei der Iontophorese mit Gleichstrom geschieht.  
 
 
 
 
 
 
 
Abb.3a: Schütteleffekt auf frei bewegliche Ionen und 
  Moleküle 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3b: Rotationseffekt auf frei bewegliche Ionen und  
  Wassermoleküle 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 3c: Oszillationseffekt auf nicht frei bewegliche 
 Moleküle  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Abb. 3d: Oszillationseffekt auf Signalmoleküle und 
 Makromoleküle 
 
 
Möglichkeiten der Elektrotherapie nach der „Vertika-
len Stimulation“ und ihre Grenzen 
 
Die aktuellen Stromformen der Elektrotherapie bieten 
viele Möglichkeiten erfolgreich die unterschiedlichsten 
Krankheiten zu behandeln. Wird die Behandlung nach 
dem Vorschlägen der MK durchgeführt, so ergeben sich 
sicherlich weitere Verbesserungen der Resultate. 
 
Bei manchen Indikationen werden aber – auch bei Be-
rücksichtigung der MK – nicht die gewünschten  bzw. 
wünschenswerten Erfolge erzielt. Dies gilt besonders bei 
der Behandlung der Arthrosen, bei radikulären Syndro-
men, Wundheilung, Osteoporose und Beschleunigung der 
Heilungsprozesse in der Traumatologie und Sportmedizin. 
 
Eine Erklärung für den Stillstand der Elektrotherapie in 
seiner Erfolgsgeschichte – trotz aller wesentlich verbes-
serten technischen Möglichkeiten – liegt wohl in der Tat-
sache, dass die beiden Wirkgruppen „Bioelektrizität“ und 
„Biochemie“  nicht simultan in der Zelle zur Anwendung 
gebracht werden kann. Aber gerade das ist in vielen 
Fällen der Schlüssel für eine erfolgreiche Therapie, da in 
der Zelle so gut wie immer elektrische Veränderungen von 
chemischen Veränderungen begleitet werden und umge-
kehrt. 
 
Leider benötigt die Gruppe der bioelektrischen Wirkungen 
eine vertikale Stimulation, um so Aktionspotentiale zu 
erzeugen. Die Gruppe der biochemischen Wirkungen 
benötigen dagegen gerade einen mittelfrequenten Strom 
mit konstanter Amplitude.  
 
Die neue Form der Elektrotherapie mit der „Horizonta-
len Stimulation“ – HT 
 
Bei der HT ist der Grundgedanke, dass die Wirkungen der 
bioelektrischen und der biochemischen Gruppe je nach 
Bedarf  gleichzeitig oder getrennt im Behandlungsort 
erzeugt werden können. Mit einer solchen Therapieform 
können die natürlichen Vorgänge der Zelle wesentlich 
besser nachgeahmt und damit beeinflusst werden, da 
auch die Zelle simultan mit der Elektrizität und der Chemie 
arbeitet. Die HT müsste die Behandlungserfolge der Elek-
trotherapie wesentlich verbessern. 
In der Abb. 5 wird die HT  vorgestellt. Die Amplitude der 
mittelfrequenten Schwingungen wird stets konstant gehal-
ten. So können die biochemischen Wirkungen über ein 

 

 
    

 

Schmerzlinderung 
• Verteilung von Schmerzmediatoren 

(Längeranhaltende Wirkung) 
• Schmerzfaserblockade 
Direkte Muskelstimulation 
Entzündungshemmung 
Beeinflussung der Durchblutung 
und des Lymphtransportes 
• Vasokonstriktion 
• Vasodilatation 
Ödemreduktion 
Stoffwechselerleichterung 
Aktivierung der Regeneration 
Wundheilung 
Beschleunigte Knochenheilung 
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breites Frequenzspektrum erzeugt werden. Durch den 
sogenannten Ziehharmonikaeffekt – die Frequenz wird 
zwischen 4.000 Hz und 12.000 Hz sehr langsam (SCAN- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.5: Horizontale Stimulation 
 
 
Einrichtung) oder im niederfrequenten Rhythmus hin und 
her verändert - werden Aktionspotentiale in diesem 
Rhythmus synchron erzeugt. Es können somit gleichzeitig 
die gewünschten bioelektrische Wirkungen erzeugt wer-
den. 
 
In der Praxis hat es sich gezeigt, dass die erhofften bes-
seren Therapierfolge bei vielen Indikationen eingetreten 
sind. So konnten Arthrosen in kurzer Zeit, im Durchschnitt 
nur 6 Behandlungen, wesentlich bessere Therapieerfolge 
aufweisen als bei Behandlung mit der traditionellen Elekt-
rotherapie. Auch bei Bandscheibenproblemen im Rücken 
oder bei Schmerzen bedingt durch Osteoporose konnten 
überdurchschnittliche Ergebnisse erzielt werden. Die 
Heilungsprozesse in der Traumatologie oder auch in der 
Sportmedizin konnten beschleunigt werden. 
 
Besonders gute Resultate wurden erzeugt bei Krank-
heitsbildern die mit Schwellungen, akuten und chro-
nischen Schmerzen und Wunden einhergingen. Auch 
bei der Beeinflussung von spastischer Muskulatur 
und schlaffen Lähmungen war die HT erfolgreich. 
 

Kontraindikationen und weiterer Ausblick 
 
Behandlungsverbot besteht: 

� Bei Herzschrittmachern und andere elektronisch 
betriebene Implantate, 

� Für den graviden Uterus, 
� Bei akuten fieberhaften Allgemein-Infektionen, 
� Im Bereich akuter lokaler bakterieller Infektio-

nen. 
 
Behandlungserlaubnis besteht bei: 

� Metallimplantaten, 
� Krampfadern, auch im Bereich von Krampfadern 

darf behandelt werden, außer in den besonde-
ren Fällen, in denen von ärztlicher Seite Beden-
ken bestehen. 

� Endoprothesen, 
� Frischen Verletzungen mit Hämatombildung und 
� Elektrodenanlagen bei denen auch das Herz im 

Behandlungsgebiet liegt. 
 
Auf Grund der guten Erfolge der HT ist es wünschens-
wert, dass weitere klinische Studien, besonders auch die 
Langzeitergebnisse, bei den unterschiedlichen Krank-
heitsbildern untersuchen. 
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