Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: - (1965)

Heft: 204

Artikel: Allgemeine Diagnostik und Nomenklatur der rheumatischen
Erkrankungen

Autor: Riva, G.

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-929879

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 30.04.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-929879
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Der Physiotherapeut
Le Physiothérapeute

Nr. 204 Oktober 1965

Zeitschrift des Schweizerischen Verbandes staatlich anerkannter Physiotherapeuten

Bulletin de la Fédération Suisse des Physiothérapeutes

Erscheint 2-monatlich

Inhalts- Allgemeine Diagnostik und Nomenklatur der rheumatischen Erkrankungen —

verzeichnis g s : s 5
Das projektierte Nachbehandlungszentrum der SUVA in Bellikon — Congres
International de Kinésithérapie — Parafango «Battaglia»

Nachstehende Arbeit aus der Schweiz. Rundschau fiir Medizin PRAXIS 50. Jahrg. No. 8
diirfen wir mit freundlicher Bewilligung von Herrn Prof. G. Riva und des Hallwag Verlages
erscheinen lassen.

Medizinische Abteilung des Tiefenauspitals der Stadt Bern
(Chefarzt: Prof. G. Riva)

Allgemeine Diagnostik und Nomenklatur
der rheumatischen Erkrankungen

‘ Von G. Riva

Will man diesem einfithrenden Vortrag
ein Zitat voranstellen, so findet man es
dort, wo man Zitate zu suchen pflegt, nam-
lich bei Goethe: «Denn eben wo Begriffe
fehlen, da stellt ein Wort zur rechten Zeit
sich ein.» Das Wort haben schon vor
zwei Jahrtausenden unsere griechischen
Vorfahren gepragt: «Strom, Fluss» und —
in iibertragenem Sinne — «den Fluss eines
im Leibe herumziehenden Krankheitsstof-
fes, und zwar eines bosen Schleims oder
Katarrhs, der vom Gehirn in die Gelenke
herunterfliesst, wo er Schmerzen verur-
sacht».

Eine derartige Terminologie ist im hoch-
sten Grade modern: sie vermag in der Tat
nicht nur diejenigen zu befriedigen, wel-
che die These der zentralen bzw. hypo-
physdaren Genese des Rheumatismus gerne
mit einer Fokalinfektion (einem Katarrh)
- wenn nicht im Gehirn, so dech im Kopf-
bereich - in Zusammenhang bringen oder
auch die anderen, welche den heutzutage
besonders aktuellen humoralen und na-
mentlich serologischen Aspekten des Rheu-
matismus Beachtung schenken. Die Auf-
fassung unserer griechischen Vorfahren

passt im iibrigen auch in das Konzept der-
jenigen Gelehrten, welche sich mit den
Alterationen des Bindegewebes beim Rheu-
matismus abgeben, in deren Rahmen vor
allem die Verinderungen der Schleimstof-
fe (der Mucopolysaccharide) Gegenstand
reger Forschung sind.

Wir sind der antiken Medizin fiir ihre
terminologische Leistung sehr dankbar;
denn hitte sie uns nicht das Wort «Rheu-
ma>» iiberliefert, so miissten wir einen dqui-
valenten Terminus priagen. Und weiss
Gott, was fiir Schwierigkeiten wir dabei
zu iiberwinden hitten, in einer Zeit der
vielen Nationalsprachen und einer Epo-
che, in der die Aerzte, statt der in der
Antike universell akzeptierten Viersifte-
lehre zu huldigen, eine Multiplizitat von
Thesen vertreten.

Tatsache ist, dass man unter «Rheuma
und Rheumatismus» iiberall in der Welt
ungefihr — wenn auch mit vielen Niian-
cen — dasselbe versteht, auch wenn man
noch heute ausserstande ist, den Terminus
atiologisch, pathogenetisch oder auch nur
pathologisch-anatomisch genau zu definie-
ren.



Wir sind gezwungen, zu einer generi-
schen und beinahe laienhaft anmutenden
Definition Zuflucht zu nehmen:

«Mit dem Terminus ,Rheumatismus’ be-
zeichnet man Zustinde, die durch Schmer-
zen und Steifigkeit in den Gelenken, in
der Muskulatur und im iibrigen Stiitzap-
parat (Sehnen, Bursae, Bindegewebe usw.)
charakterisiert sind.»

Eine derartige Definition, welche den
Kreis des Rheumatismus auf schmerzhafte
Manifestationen im Bereiche der Korper-
hiille einschrinkt, schliesst den sog. «vis-
zeralen Rheumatismus» von vorneherein
aus. Der Einwand ist aber nicht stichhal-
tig, da man — nach meiner Ansicht —
nur dann von viszeralen Lisionen des
Rheumatismus sprechen kann, wenn sie in
typischer Art und Weise ein rheumatisches
Leiden mit Sitz in den Korperhiillen im
Sinne der Definition begleiten. Die sog.
rheumatische Karditis wiirde man wahr-
scheinlich nicht «rheumatisch» benennen,
wenn deren erstes Krankheitsstadium
nicht besonders hdufig mit einer akuten
Polyarthritis einhergehen wiirde. Dass
man in letzter Zeit die sog. «Kollagenosen»
in den Formenkreis der rheumatischen
Leiden einbezogen hat, ist vor allem da-
durch zu erkliren, dass die Kollagenosen
klinische, humorale und anatomische Ana-
logien zum Rheumatismus aufweisen. Da-
ritber hinaus ist der Rheumatismus ein so
schlecht definierter und dehnbarer Be-
griff, dass man ihm auch andere noch va-
gere und noch weniger gut abgrenzbare
Krankheiten — wie die Kollagenosen —,
fir die man sonst in der Medizin kein fe-
stes Domizil finden kann, gerne subsu-
miert.

Wie unbefriedigend der Terminus
«Rheuma» ist, zeigt sich aber vor allem
beim Versuch, eine Klassifizierung der
«rheumatischen Krankheiten» vorzuneh-
men. Die verschiedensten Kriterien sind
dabei herangezogen worden: Verlaufsform
(akut oder chronisch), Topographie (ar-
tikuldr, nicht artikulir), klinische Symp-
tomatologie, anatomisches Substrat (ent-
ziindlich, 'degenerativ). Man hat auch —
was ziemlich gefiahrlich ist — der Klassifi-
zierung allerhand &tiologische und patho-
genetische Hypothesen zugrunde legen
wollen. Das Resultat: ein babylonisches

Sprachgewirr. Im Einklang mit der ethy-
mologischen Bedeutung des Wortes «Rheu-
ma» ist auf dem Gebiet der Nomenklatur
des Rheumatismus alles «im Fluss».

Es gibt verschiedene nationale und in-
ternationale Klassifikationen des Rheuma-
tismus. Ich fiige hier eine eigene Nomen-
klatur hinzu (Tab. 1), die sich vorwiegend
auf das von der Eidg. Kommission zur Be-
kimpfung der Rheumaerkrankungen he-
rausgegebene Vademekum stiitzt, die aber
davon zum Teil abweicht, indem sie sich
durch grossere Empirie auszeichnet.

Tabelle 1

A. Die Hauptformen des Rheumatismus

Artikulir entziindlich

1. Febris rheumatica
2. Polyarthritis rheumatica chronica
3. Arthritis infectiosa et parainfectiosa

Artikular degenerativ
4. Arthrosis deformans

Nicht artikulir
5. Sog. Weichteilrheumatismus (Fibrositis)

B. Seltenere, gut charakterisierte
Formen des Rheumatismus

a) Unterformen der chronischen Polyar-

thritis

1. Feltysches Syndrom
(Spleno- und Lymphadenomegalie,
Pancytopenie)
la Chauffardsches Syndrom
(Lymphadenomegalie)

2. Stillsches Syndrom :
(Feltysches Syndrom des Kindes- und

Jugendalters. Akute Schiibe. Iritis.
Spondylitis cervicalis).
3. Chronische Polyarthritis mit Sjogren-
schem Syndrom

4. Caplansches Syndrom
(Silikoarthritis = Chronische Polyar-
thritis bei Silikose).

b) Méglicherweise Unterformen der chro-
nischen Polyarthritis

1. Spondylarthritis ankylopoietica (Morbus.
Bechterew)



2. Arthritis psoriatica

(distale Interphalangealgelenke, «main
en lorgnette», Fernrohrfinger).

c) Arthritis bet Stoffwechselkrankheiten

1. Gicht
2. Alkaptonurie

d) Andere Formen

1. Purpura rheumatica

2. Osteoarthropathie hypertrophiante
pneumique
(Trommelschlegelfinger, Periostitis und
Arthritis, a) meist sekundir bei intra-
thorakalem Tumor oder Eiterung, kon-
genitalen Herzvitien, anderen Maligno-
men, Zirrhose, usw.,

b) idiopathisch, ¢) familidr).

3. Palindromischer Rheumatismus
(rekurrierende kurzdauernde, lokal
hoch entziindliche und sehr schmerz-
hafte Attacken [Stunden bis 2 Tage].
Verschiedene Gelenke, namentlich Fin-
gergelenke, und paraartikulire Gewebe.
Villige Remission der Attacken. Keine
Beeintriachtigung des Allgemeinzustan-
des und keine allgemeine Reaktion [SR
und Blutbild]. Rheumafaktor negativ).

4. Intermittierende Hydarthrose
(ebenfalls episodisch, mit nur geringer
lokaler Entziindung, meist monoartiku-
lir und meistens nur am Kniegelenk.
Keine Allgemeinsymptome [kein Fieber;
SR und Blutbild normal]. Junge Er-
wachsene und Frauen bevorzugt. Dauer
der Attacke: 3—5 Tage. Intervalldauer
3—21 Tage. Dauer der Krankheit bis
22 Jahre).

5. Arthritis bei Colitis ulcerosa

6. Reitersches Syndrom
(Trias: unspezifische Urethritis, Con-
junctivitis, Arthritis. Evtl. auch Haut-,
Schleimhaut- und Herzlidsionen. Mann
bevorzugt. Evtl. postinfektios [bazillire
Dysenterie]).

C. Varia et Rara

a) Bei Systemerkrankungen

1. Arthritis bei Kollagenosen (L. E. Po-
lyarteriitis, Dermatomyositis, Skleroder-
mie).

. Arthritis bei Morbus Boeck

. Arthritis und Amyloidose (Arthritis
meist Ursache des Amyloids).

. Rheumatismus bei Leukimie

. Blutergelenke

. Neuropathische Arthritis (Tabes,
Syringomyelie usw.)
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b) Jatrogener Rheumatismus

1. Hydralazinkrankheit (Arthritis und Lu-
pus erythematodes).

2. Nach Sulfonamiden und Antibiotica
(meist im Rahmen einer medikaments-
sen Allergie).

3. Bei Serumkrankheit (1—2 Wochen)
nach Serum; Pruritus, Erythem, Fieber).

4. Cortison-pseudorheumatismus

¢) lokalisiert

1. Gelenktumoren

2. Traumatische Arthritis

3. Osteochondritis dissecans

4. Aseptische Knochennekrosen

D. Kollagenosen

1. Lupus erythematodes disseminatus
2. Polyarteriitis nodosa
3. Dermatomyositis

4. Sklerodermie

Anhang

Monosymptomatische rheumatische Mani-
festationen mit nosologischer Autonomie

1. Ischias und Lumbago (Diskushernie)
2. Cervikalsyndrom

3. Der schmerzhafte Fuss

4. Die schmerzhafte Schulter

A. Die Hauptformen des Rheumatismus
(Tabelle 1, A)

Mit souveridner Leichtigkeit vernachlas-
sigt die hier vorgelegte Klassifikation das
Postulat der Einheitlichkeit der Eintei-
lungskriterien: es wird z. T. nach topogra-
phischen («artikulir», «nicht artikulir»),
bei den artikuliren Formen auch nach pa-
thologisch-anatomischen («entziindlich»,
«degenerativ») und sogar nach pathogene-
tischen («infektios», «parainfektios») Kri-
terien eingeteilt.

Es muss sofort prizisiert werden, dass
sich 'die verschiedenen Formen nicht un-



bedingt gegenseitig ausschliessen. Jede
Form des artikuldaren Rheumatismus geht
gar nicht selten auch mit Symptomen des
Weichteilrheumatismus einher. Der chro-
nische Gelenkrheumatismus weist in den
spiteren Stadien regelmissig auch arthro-
tische Lasionen auf.

Trotzdem hat die Gruppe A von Tab. 1
einen wesentlichen Vorteil: die fiinf an-
gefithrten Hauptformen sind — mit zum
Teil erheblichen terminologischen Diffe-
renzen — in der westlichen Hemisphire so
gut wie allgemein anerkannt. Sie umfas-
sen dariiber hinaus mehr als 90% aller
rheumatischen Leiden: die diagnostischen
Aufgaben werden dadurch wesentlich er-
leichtert, dass man sich — von wenigen
Ausnahmen abgesehen — darauf beschran-
ken kann, ein rheumatisches Leiden der
einen oder der anderen Hauptform von
Gruppe A zuzuschreiben.

1. Febris rheumatica

Die erste Hauptform — die Febris rheu-
matica — ist in der ganzen Welt als sol-
che bekannt und trotz verschiedener No-
menklatur (Tab. 2) klinisch einheitlich be-
schrieben.

Tabelle 2
Febris rheumatica

Latein: Synonyma

Polyarthritis rheumatica acuta
Rheumatismus verus (acutus)

Deutsch:
Akuter Gelenkrheumatismus
Akute Polyarthritis
Rheumatisches Fieber

Franzosisch:
Rhumatisme articulaire aigu
Fiévre rhumatismale
Polyarthrite rhumatismale aigué

Maladie de Bouillaud

Ttalienisch:
Reumatismo articolare acuto
Poliartrite acuta (primaria)
Febbre reumatica
Malattia reumatica

Englisch:
Rheumatic fever
Acute rheumatism

Keine einzige der in Tab. 2 angefiihrten
Bezeichnungen vermag ganz zu befriedi-
gen. Denn in keiner werden die drei dia-
gnostischen Kriterien hervorgehoben, wel-
che als wesentlich zu betrachten sind. Das
sind:

a) Die Tatsache, dass es sich um eine
Krankheit handelt, die fast ausschliess-
lich das Kindes- und Jugendalter mit ei-
nem Frequenzgipfel um das zehnte Le-

bensjahr befallt;

b) der Umstand, dass die Herzkrank-
heit — die rheumatische Karditis — das
Hauptmerkmal und die Hauptlision dar-
stellt: die Febris rheumatica beleckt die
Gelenke und beisst sich ins Herz fest;

¢) das Ergebnis der klinischen For-
schung der letzten Jahre, das die These
aufzustellen gestattet, dass eine Infektion
mit himolytischen A-Streptokokken, meist
im Bereiche der oberen Luftwege, so gut
wie obligat der Initiator der Febris rheu-
matica ist. Dieser Erkenntnis kommt auch
wesentliche praktische Bedeutung zu: die
sehr lange fortgesetzte systematische Be-
handlung mit Antibiotika — namentlich
Penicillin — bei jeder Infektion mit hi-
molytischen A-Streptokckken ist der the-
rapeutische Imperativ, der dem Auftreten
bzw. der Progression der Karditis vorzu-
beugen vermag. Tatsache ist, dass in den
letzten Jahren die Frequenz der Febris
rheumatica erheblich kleiner geworden ist.

Die wesentlichen diagnostischen Krite-
rien lassen sich im folgenden kurz zusam-
menfassen: eine akute Polyarthritis des
Kindes- und Jugendalters mit meist ein-
deutigen Zeichen der Entziindung (Febris,
Beschleunigung der Blutsenkungsgeschwin-
digkeit, Blutbildveranderungen), von aku-
ter, fliichtiger, migratorischer Verlaufs-
form, als Zweiterkrankung nach Strepto-
kokkeninfektion auftretend (dem Nach-

~weis von Streptokokken bzw. der entspre-

chenden Antikérper im Serum in Form
einer signifikanten ErhGhung des Anti-
streptolysintiters kommt Bedeutung zu)
und besonders hiaufig mit einer Karditis
einhergehend.

Das alles kommt in der Terminologie
nicht zum Ausdruck. Die Terminologie
birgt sogar die Gefahr in sich, dass sie
den Arzt zu Fehldiagnosen verleitet.



Die Ausdriicke «akute Polyarthritis»
bzw. «akuter Gelenkrheumatismus» sind
unexakt, da die Gelenkbeteiligung keines-
wegs obligat ist und jedenfalls, im Gegen-
satz zur Karditis, nicht die Hauptlision
darstellt. Dariiber hinaus ist die Epitheton
«akut» irrefithrend. Allzu hiufig macht
man die Feststellung, dass man eine Ar-
thritis als «akuten Gelenkrheumatismus»
bezeichnet, nur weil der Beginn des Lei-
dens akut ist. Der akute Beginn ist aber
kein differentialdiagnostisches Kriterium:
denn akut-entziindlich ist der Verlauf auch
bei der Gicht und bei der infektiosen und
parainfektiosen Arthritis. Und nicht selten
kann sogar die «chronische Polyarthritis»
mit einem auffallend akuten Schub be-
ginnen.

Der Terminus «Rheumatismus verus»
vermag nicht zu befriedigen: man hat
grosste Miihe, das Epitheton «verus» auf
den dusserst vagen Begriff «Rheumatis-
mus» anzuwenden.

Immer mehr setzt sich die Bezeichnung
«Febris rheumatica» durch, die aber auch
nicht einwandfrei ist, da man weiss, dass
ein fieberhafter akuter Beginn in der An-
amnese von Kranken mit rheumatischen
Klappenfehler nicht selten vermisst wird.
Die rheumatische Karditis kann sich of-
fenbar subklinisch ohmne akute dramati-
sche und artikulire Phase nach einem
leichten banalen und inapperzept verlau-
fenden Streptokokkeninfekt einstellen.

Fiir die Liebhaber der Serologie kann
man noch beifiigen, dass der Febris rheu-
matica ein negativer Ausfall des Latex-
tests (bzw. der Rheumafaktoruntersu-
chung) bei meist stark erhohtem Anti-
streptolysintiter zukommt.

2. Polyarthritis rheumatica chronica

Die wichtigste rheumatische Erkran-
kung ist die Polyarthritis rheumatica chro-
nica. Die diesbeziiglichen Synonyma fin-
den sich auf Tabelle 3.

Tabelle 3
Polyarthritis rheumatica chronica
Synonyma
Latein:
Polyarthritis chronica progressiva

Deutsch:

Chronische Polyarthritis
Chronisch-entziindliche Polyarthritis
(primir-chronische Polyarthritis)
Chronisch-entziindlicher Gelenkrheuma-
tismus

Franzosisch:
Polyarthrite chronique évolutive

(P.C.E.)

Polyarthrite chronique rhumatismale
Rhumatisme articulaire chronique
progressif

Maladie de Charcot

Italienisch:

Poliartrite cronica primaria (P. c. p.)
Artrite reumatoide

Englisch:
Rheumatoid arthritis

Der Ausdruck «primir chronische Poly-
arthritis» findet sich auf Tab. 3 zwischen
Klammern. Ich glaube, dass man das Recht
hat, auf das Epitheton «primir» zu ver-
zichten. Die Polyarthritis chronica ist so
gut wie immer «primir chronisch» und der
Uebergang eines echten akuten Gelenk-
rheumatismus (d. h. einer Febris rheuma-
tica) oder einer parainfektiosen akuten
Arthritis in die chronische Polyarthritis
(sekundér-chronische Polyarthritis) ist
wahrscheinlich noch nie einwandfrei er-
wiesen worden. Allerdings kann die chro-
nische Polyarthritis — und das tut sie gar
nicht selten — mit einem akuten Schub
beginnen. Oft gestattet est der weitere
Verlauf, vor allem aber die Symmetrie und
Lokalisation der Gelenkentziindung, den
chronischen irreversibel progressiv invali-
disierenden Charakter des Leidens zu er-
kennen.

Im Gegensatz zur Febris rheumatica ist
die chronische Polyarthritis zur Hauptsa-
che eine Erkrankung der Gelenke (selten
der Viszera), wobei sie oft bis zur gelenk-
bedingten (nicht zur herzbedingten) Inva-
liditat fortschreitet.

Diese Aussage gilt nach wie vor, trotz
den immer hidufiger werdenden Mitteilun-
gen iiber die viszeralen Lisionen der chro-
nischen Polyarthritis. Solche Lisionen fin-
'det der Pathologe bei den auffallend sel-



tenen Fillen von chronischer Polyarthri-
tis, die zur Sektion gelangen. Noch heute
behidlt die alte Faustregel der Rheumato-
logie ihre Giiltigkeit: «die chronische Po-
lyarthritis hat noch nie einen Menschen
getotet». Ich habe keinen besseren Beweis
dafiir als die Tatsache, dass die Erkran-
kung in der Regel viele Jahrzehnte dauert
und dass die statistisch nachgewiesene Le-
bensverkiirzung bei diesen Patienten, die
funf Jahre betrigt, nicht auf rheumaspe-
zifische Liasionen (wie etwa die rheuma-
tische Karditis), sondern auf die Kompli-
kationen zuriickzufiihren sind (Pneumo-
nie, Harnwegsinfekt, Lungenembolie usw.)
die jedem schweren invalidisierenden Lei-
den zukommen.

Die Polyarthritis chronica ist im Kin-
desalter — d. h. vor dem 15. Lebensjahr
— eine grosse Raritat (Stillsches Syndrom,
Tab. 1, B). Sie befillt mit Vorliebe Frauen
zwischen dem 30, und 50. Lebensjahr. Ich
habe aber vor kurzem eine 85jihrige Frau
betreut, deren schwere chronische Polyar-
thritis im 70. Lebensjahr angefangen hatte.
Die Priadilektion fiir das weibliche Ge-
schlecht ist allerdings nicht so ausgespro-
chen wie die Bevorzugung des Mannes im
Falle der Spondylitis ankylopoietica und
der Gicht.

Die Krankheit ist vom «entziindlichen
Typ», d.h. sie geht mit entziindlichen
Blutbildverianderungen und Serumeiweiss-
bildverinderungen (oft auch mit Animie)
und mit hoher S. R. einher. Man betrachte
aber die humoralen Verinderungen nicht
als obligate Kriterien.

Typisch sind vor allem 'der entziindliche
Charakter der Gelenklédsionen und nament-
lich deren Lokalisation: die chronische Po-
lyarthritis ist eine Erkrankung der kleinen
distalen Extremititengelenke, namentlich
der metacarpo-phalangeal- und der proxi-
malen Interphalangealgelenke und der ent-
sprechenden Gelenke am Fuss (evtl. auch
der Kiefergelenke, der Sternoklavikular-
gelenke), wobei aber das 'distale Interpha-
langealgelenk verschont wird, welches ein
Reservat der arthrotisch bedingten Heber-
denschen Knoten und der Arthritis psoria-
tica ist.

Typisches Stigma ist im Beginn die spin-
delformige Schwellung der erwahnten klei-
nen Gelenke. Dieses Stigma ist ein klini-

sches Symptom allererster Giite; denn es
ist fiir chronische Polyarthritis so gut wie
spezifisch, und es hat somit die Bedeutung
eines scheinbar harmlosen Initiators einer
invalidisierenden langjihrigen Erkran-
kung. Daraus entwickeln sich im spiteren
Verlauf oft groteske Deformationen der
Hand mit Ulnarabduktion der Phalangen,
Flexion der Finger usw. Dieses klinische
Stigma ist — wenn es mit entziindlichen
humoralen und Blutbildverinderungen
und meist auch mit einer allgemeinen Re-
duktion des Allgemeinzustandes einher-
geht — diagnostisch entscheidend und
nach meiner Ansicht auch wichtiger als
die neuentdeckten Verfahren zum .Nach-
weis des «Rheumafaktors» im Serum (La-
textest usw.). Der Rheumafaktor ist in al-
lererster Linie fir die chronische Poly-
arthritis charakteristisch. Aber er ist nicht
obligat und kann sich auch bei Leuten
ohne chronische Polyarthritis finden. Es
ist zumindestens angezeigt, grosste Vor-
sicht walten zu lassen: ich glaube nicht,
dass man heute schon das Recht hat — wie
dies leider in Rheumatologenkreisen heute
geschieht — die Differentialdiagnese und
die Einteilung der rheumatischen Leiden
in rheumafaktorpositive und rheumafak-
tornegative Formen vorzunehmen. Bevor
dies geschieht — bzw. bevor man evtl.
eine Enttiuschung erlebt — ist es ratsam,
unsere Erfahrungen auf dem Gebiete der
Rheumaserologie zu bereichern und mit
der grossten Kritik zu bewerten.

Fiir die serologisch Interessierten sei
immerhin darauf hingewiesen, dass in 10
bis 20%o der Fille von chronischer Poly-
arthritis das L. E.-Phinomen positiv ist,
ohne dass der Kliniker derartige Fille von
den L. E.-negativen Fillen zu unterschei-
den vermag, und dass anderseits beim Lu-
pus erythematodes disseminatus der Rheu-
mafaktor in 30% der Fille positiv ausfillt.
Dies alles ist theoretisch hochst interes-
sant; praktisch tut man gut daran, sich
auf dem festen Boden der Klinik zu be-
wegen und die serologischen Disputationen
nicht zu iberschitzen.

3. Die Arthritis infcetiosa et parainfectiosa

Beim Vorliegen rheumatischer Manife-
stationen mit den Merkmalen der Entziin-

dung hat 'der Arzt die Pflicht, jedesmal



Kennen Sie

die medizinische Gesundheitswische
fiir héchste Anspriiche?

Im Anschluss an die nichste

Versammlung am 6. November 1965

haben Sie Gelegenheit, sich ausfiihr-
lich hieriiber zu informieren.

Ausserdem erhalten Sie Aufschluss
tiber die hervorragenden Verkaufs-
moglichkeiten der

MEDIMA-Gesundheitswéasche

Wr wiirden uns freuen, wenn Sie uns
lhre Aufmerksamkeit schenkten.

MEDIMA Aktiengeselischaft

4310 Rheinfelden, Tel. (061) 87 58 29




Lincoln No 1 Hospital management
Committee

St. George's Hospital (382 beds)
Lincoln, England

At St. George's Hospital, Lincoln,

many European Physiotherapists have
enjoyed their stay in England. Further
vacancies have now arisen in the new
Physiotherapy Department. Write to
the Hospital Secretary for details as
to how your fare can be paid both
ways and include a holiday at home.

Kurhaus Bad Heustrich

bei Spiez, Berner-Oberland

sucht 1 Masseur-Bademeister
oder Masseuse-Bademeisterin

zur selbstédndigen Betreuung des
Badebetriebes.

Offerten mit Zeugnisabschriften und
Photo an Kurhaus Bad Heustrich,
Kellergésslein 2, 4001 Basel

DIE MEDIZINISCHE ABTEILUNG
DER THERMALBADER BAD RAGAZ

sucht fiir die Saison 1966
(Mitte April — Ende Oktober)

erstklassige MASSEURE
erstklassige MASSEUSEN

erstklassige
KRANKENGYMNASTINNEN

mit griindlicher Ausbildung und Erfah-
rung. — Giinstige Anstellungs- und
Arbeitsbedingungen

Offerten mit Diplomkopie, Zeugnisab-
schriften, kurzem Lebenslauf und Foto
sind zu richten an:

Dr. med. W.M. Zinn, Leitender Arzt
der medizinischen Abteilungen der
Thermalbader und Grandhotels

Bad Ragaz

Gesucht nach Zirich (Bahnhofstrasse)

PEDICURE

Gut bezahlte Dauerstelle, Montag frei,
Taggeld-Vergiitung bei Krankheit ab
erstem Anstellungstag sowie die iibli-
chen Sozialleistungen. Bei auswérti-
gem Domizil Abonnementvergiitung.

Eintritt sofort oder nach Uebereinkunft

Ferner suchen wir

I Aushilfs-Pedicure

fiir nachmittags

Offerten unter Chiffre 12019-42 an
Publicitas, 8021 Ziirich




UKS — ROBERT FISCHER Freiburg i/Breisgau

das fiihrende Unternehmen auf dem Gebiet der Badereinrichtungen

Neuzeitlich in der Form ¢ Fortschrittlich in der Ausfiihrung

Erfahren im Planen und Einrichten ganzer Therapien

Vertretung fir die Schweiz:

MEDIZIN —TECHNIK AG 8942 Oberrieden

Sprudelbider werden
iiberall dort empfohlen,
wo man den Blutkreislauf
anregen miisste

Verlangen Sie Ausk. bei

HYDROSANA
Zollikerberg @ 6374 10

HYDROSANA-SPRUDELVERTEILER

und dazu kann auch ein Hydrosana-Sternkompressor geliefert werden




Wir beabsichtigen, die Leitung der unserem Krankenhause angeschlossenen
neuen, nach modernsten Gesichtspunkten ausgebauten Abteilung fiir physi-
kalische Therapie einem initiativem, berufserfahrenen

dipl. Krankengymnasten

anzuvertrauen. — Wir missen verlangen:

® Abgeschlossene Berufsausbildung, einige Jahre Praxis und die F&hig-
keit, 2—3 dipl. Krankengymnastinnen charaktervoll vorzustehen.

@ Interesse am weiteren Aufbau der bereits gut eingefiihrten Abteilung.
@ Organisationstalent.

Besonderen Wert legen wir auf gute Umgangsformen.

Seridse Herren (Schweizerbiirger), die sich zur Uebernahme der interes-
santen Aufgabe befdhigt fiihlen und sich eine Lebensstelle unter guten so-
zialen Bedingungen schaffen wollen, sind gebeten, sich mit uns unter Chiffre
910 in Verbindung zu setzen. (Kanton Bern).
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Die Rheumaklinik und das physikalisch-balneologische Institut in Leukerbad
(jahrlich 200 000 physikalisch-balneologische Behandlungen) suchen per so-

fort oder nach Uebereinkunft einen

Chefphysiotherapeuten

Verlangt wird: Gute Ausbildung als Physiotherapeut (Heilgymnastik, Elektro-
und Hydrotherapie, iibliche Massagen); Organisationstalent; Befdhigung,

einem Stab von ca. 30 Physio-Therapeutinnen und Therapeuten vorzustehen.

Geboten wird: Interessantes Arbeitsgebiet in modernst eingerichteter
Spezialklinik. Guter Lohn; geregelte Freizeit (teilweise 5-Tagewoche);

Pensionsversicherung.

Offerten mit Zeugnisabschriften sind erbeten an:
Herrn Dr. med. N. Fellmann, Chefarzt der Rheumaklinik, 3954 Leukerbad (VS)
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Gesucht in spezialdrztliche rheumato-

logische Privatpraxis im Zentrum von -

Ziirich
Heilgymastin / Physiotherapeutin

Interessante, selbstédndige Betitigung
auf den Gebieten der physikalischen
Therapie (ausser Hydrotherapie), der
Massage und Heilgymnastik. Eintritt
auf Anfang Januar 1966.

Offerten unter Chiffre 913 an die
Administration.

Zu verkaufen
@ Unterwassermassage
BADEWANNE 210x105 (Schreiner)
APPARAT U-K-S (Fischer)
Tel. (022) 316385

Infolge Verheiratung der bisherigen
Stelleninhaberin, suchen wir eine
tichtige, erfahrene

PHYSIOTHERAPEUTIN

zur Leitung unseres physikalisch-
therapeutischen Institutes.

Es handelt sich um eine vielseitige
und gutbezahlte Dauerstelle in leb-
haftem und modernem Betrieb.
Geregelte Freizeit und neuzeitliche
Arbeitsbedingungen. Eintritt sofort od.
nach Uebereinkunft. Bewerberinnen,
welche Wert auf selbstdndige Arbeit
legen, senden ihre Offerten mit den
tiblichen Unterlagen an die Verwaltung
der Klinik Sonnenhof, Buchserstr. 26,

© 3000 Bern

In glinstiger Lage (Parkplitze) von
Basel Stadt, gut eingefiihrtes, moder-

nes

Sauna-Massage
Institut

auf Frithjahr zu verkaufen.

Sehr gute Existenzmoglichkeit gesi-
chert. Offerten sind an die Redak-
tion unter Chiffre 912 zu richten.

Gesucht

P Dipl. Physiotherapeut(in)

zur Leitung der physiotherapeutischen
Abteilung einer Rheumatologenpraxis
im Zentrum von Ziirich.

Eintritt baldméglichst.

Offerten erbeten an

Dr. med. S. Gablinger, FMH fiir inne-
re Medizin und Rheumaerkrankungen,

8002 Ziirich, Stockerstrasse 41.
Tel. (051) 23 06 23, Privat 2570 77
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die Moglichkeit eines infektiosen oder pa-
rainfektiosen Rheumatismus in Erwigung
zu ziehen.

Ich wende den Terminus «infektiose Ar-
thritis» auf die Fille von Arthritis (evtl.
auch von Bursitis, Tendovaginitis, Myosi-
tis) an, welche direkt durch Infektions-
erreger hervorgerufen werden, sei es, dass
sie von einem entfernten Fokus auf dem
Blutwege (metastasische Arthritis) oder
per continuitatem etwa aus einem osteo-
myelitischen Herd, oder direkt durch Ver-
letzung des Gelenkes (was heute noch allzu
hédufig bei den allzu beliebten intraartiku-
laren Injektionen der Fall ist) in das Ge-
lenk gelangen. Es handelt sich in der Re-
gel um mono- bis oligoartikuldre hochent-
ziindliche Arthritiden mit Pradilektion fiir
die grossen Gelenke.

Eine besonders wichtige Form ist die
tuberkulose bazillire Arthritis (und Spon-
dylitis).

Fast ganz zur Medizingeschichte gehort
dagegen die frither mit Recht gefiirchtete
Gonckokkenarthritis. Dafiir sehen wir in
unserer Aera der resistenten Staphylokok-
ken und der antibiotisch schwer zu be-
kdampfenden Erreger der Koligruppe ge-
legentlich eitrige Arthritiden, bei denen
die erwdhnten Keime im Gelenkpunktat
nachweisbar sind.

Der Staphylokokkus kann sogar die Rol-
le des Gonokokkus iibernehmen. Bei einem
Patienten, den ich vor zwei Jahren wegen
einer eitrigen Gonitis behandelte, hatte
ich — 'da auch eine eitrige Urethritis vor-
lag — die Diagnose Gonorrhoe gestellt.
Gonokokken liessen sich keine nachwei-
sen. Im Urethralsekret und im Gelenk-
punktat fand sich dagegen Staphylococcus
aureus haemolyticus. Leider brachte ich
den Mut nicht auf, die junge, sehr ele-
gante, hochblonde Dame — welche den
Junggesellen hiaufig besuchte — zu bitten,
sich einer Untersuchung zu unterziehen.
Ich konnte deshalb den Beweis nicht er-
bringen, dass sie im Vaginalsekret eben-
falls Staphylokokken beherbergte und dass
man es mit einer neuen Geschlechtskrank-
heit zu tun hatte, verursacht durch einen
altbekannten banalen Erreger, der keinen
Respekt fiir die lehrbuchmissige Medizin
mehr hat.
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Als parainfektiose Arthritis méchte ich
die entziindlich rheumatischen Krankheits-
bilder bezeichnen (Arthritis, Myalgie, Neu-
ritis usw.), die nicht selten eine gut defi-
nierte Infektionskrankheit begleiten — z.
B. die Ruhr, den Morbus Bang, die Angi-
na, die Diphtherie usw. — bei denen aber
keine Erreger im Gelenk nachweisbar sind.
Im. deutschen Sprachgebiet wird dafiir
haufig der Terminus «Rheumatoid» ver-
wendet, der aber unzweckmaissig erscheint,
da die Angelsachsen die chronische Poly-
arthritis als «Rheumatoid Arthritis» (siehe
Tab. 3) bezeichnen.

Hier verdient der beriihmte Poncet-
Rheumatismus, d.h. der nicht bazillire
Rheumatismus, der bei Tuberkulose be-
obachtet wird, eine kurze Erwahnung. Ich
nehme an, dass heute auch Poncet damit
einverstanden wire, den Poncetschen
Rheumatismus aus der medizinischen Ter-
minologie zu streichen. Bei Tuberkuldsen
beobachtet man — abgesehen von 'der ech-
ten bazilliren tuberkulosen Arthritis —
zwel Formen von entziindlichem Rheuma-
tismus: die Arthritis, die im Verlaufe von
akuten tuberkul6sen Schiiben (evtl. zu-
sammen mit Erythema nodosum) auftritt
und welche eine parainfektiose Arthritis
— wie bei jeder anderen Infektionskrank-
heit — darstellt. Daneben findet man hie
und da bei einer banalen chronischen Pe-
lyarthritis alte, meist inaktive tuberkulose
Lungenldsionen. Hier diirfte es sich um
eine klassische ‘chronische ‘Polyarthritis
handeln, die zufillig bei einem Trager von
alten Tuberkuloseherden auftritt.

4. Arthrosis deformans

Tabelle 4

Arthrosis deformans

Latein: Synenyna

Arthronosis deformans
Osteoarthritis deformans
Arthritis deformans (frither)
Arthropathia deformans

Deutsch:
Deformierende Arthrose
Arthronose

Franzosisch:

Arthrose (déformante)
Rhumatismale chronique dégénératif



Ostéoarthrite dégénérative
Polyarthrite séche progressive
Arthrite séche

ltalienisch:

Csteoartrosi deformante
Artropatia cronica degenerativa
(deformante)

Artrite deformante

Englisch:
Osteocarthritis
Degenerative joint disease

Auf die 4. Hauptform der rheumati-
schen Leiden — die Arthrose — kann hier
nicht niher eingegangen werden. Nur ei-
nige ganz kurze Bemerkungen seien mir
gestattet:

Die Arthrose ist als Alters- bzw. Ab-
nutzungserscheinung aufzufassen, deren
erste symptomlose Spuren schon im zwei-
ten Lebensdezennium anatomisch fassbar
sind. Im vorgeriickten Alter ist die Ar-
threse einigermassen «physiologisch» und
obligat. Nur in einem relativ geringen
Prozentsatz wird sie zur Krankheit. Ar-
throtische Veranderungen findet der mo-
derne Arzt, der sich die radiologische Dia-
gnostik bei allerhand Erkrankungen gerne
zunutze macht, sehr haufig. Man hiite sich
davor, derartige zufallig erfasste radiolo-
gische Arthrosen ohne weiteres als Krank-
heit zu betrachten.

Es entspricht einer alltiglichen Erfah-
rung, dass die Nosologie keineswegs dem
radiologischen Befund parallel geht. Gros-
se Beschwerden bei relativ geringen radio-
logischen Verinderungen und ganz sym-
ptomlose, machtige radiologische Lasionen
sind gang und gibe.

Daraus erhellt, dass bei rheumatischen
Beschwerden, die im vorgeschrittenen Al-
ter auftreten, der Arzt die Pflicht hat,
genau zu iuberlegen, ob die Symptome
iiberhaupt Folgen der Arthrose sind. So
wird auch nicht allzu selten eine Arthrose
angenommen, dort, wo es sich um eine
chronische Polyarthritis handelt, die bei
einem dlteren — und deshalb arthrotisch
gewordenen — Individuum aufgetreten ist.

Ebense wichtig ist die folgende, noch
nicht geniigend beachtete Tatsache. Viele
rheumatische Beschwerden bei der Ar-
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throse sind nichts anderes als Manifesta-
tionen eines Weichteilrheumatismus, der
durch die infelge der Arthrose verdnderte
Gelenkmechanik begiinstigt wird. Im Vor-
dergrund steht dann eine Periarthritis,
eine Tendoperiostose, eine Zellulalgie. Die
Behandlung soll in diesen Fillen derjeni-
gen entsprechen, die beim Weichteilrheu-
matismus indiziert ist. Man suche bei je-
der Arthrose nach derartigen Symptomen
des Weichteilrheumatismus; sie sind auch
die einzigen, die durch unsere Therapie
beeinflussbar sind. Die Arthrose ist —
demgegeniiber definitiv und durch
nichts zu beheben oder auch nur zu beein-
flussen.

5. Der Weichteilrheumatismus

Tabelle 5
Weichteilrheumatismus
Synonyma
Latein:
Fibrositis
Franzosisch:

Rhumatisme extra-articulaire
Rhumatisme des parties molles

ltalienisch:

Reumatismo extra-articolare
Fibrosite

Englisch:
Fibrositis
Non-articular rheumatism

Die hadufigste Form des Rheumatismus
ist der Weichteilrheumatismus. Nahezu
ausschliessliches Symptom des Weichteil-
rheumatismus ist der Schmerz von «rheu-
matischem Charakter». Bis auf die Falle
von Bursitis, Tendovaginitis und echter
nodulirer Panniculitis entspricht dem
Schmerz kein sicher fassbares anatomi-
sches Substrat, obschon sich in der Lite-
ratur Mitteilungen iiber seltene bioptische
Untersuchungen finden, die z. T. entziind-
liche Verinderungen im subkutanen Bin-
degewebe, den Sehnenansiatzen, der Mus-
kulatur usw. offenbarten. Dieser Umstand
veranlasste 1953 Kersley, den Terminus
«Fibrositis» durch die Bezeichnung PUO

(«pain of unknown origin») zu ersetzen.



Das klinische Bild ist dusserst polymorph
entsprechend der Art des befallenen Ge-
webes und der topographischen Lokalisa-
tion der Schmerzpunkte. Es ergibt sich da-
raus eine Multiplizitit der Bezeichnungen,
welche in der nachfolgenden Tabelle 6
zusammengestellt sind.

Tabelle 6

Einteilung des Weichteilrheumatismus
(Fibrositis)

A. Bursitis, Tendovaginitis
B. Periathritis humero-scapularis

C. Epicondylitis radialis und ulnaris
humeri

D. Periarthritis coxae
E. Periarthritis genus
F. Fibrositis cervicalis et occipitalis
G. Tendoperiostitis, Tendinose
a) Tendoperiostitis interspinosa

b) Periostitis costarum
(Tietze-Syndrom)

c) Periostitis ilica (Spina und crista
iliaca)

d) Tendoperiostose des Tuber
ischiadicum

e) Tendoperiostose des os pubis und
der Symphyse
f) Tendinose des Calcaneus

H. Panniculose, Panniculalgie
(Panniculitis, Cellulitis)

1. Muskelrheumatismus (Myalgie, Myoge-
losen, Hartspann, sehr selten echte
Myositis)

Der Weichteilrheumatismus ist ein «Stief-
kind» der Medizin, da er meistens nicht
richtig gesucht und erfasst wird.

Voraussetzung fiir die richtige Beurtei-
lung und Betreuung der Fille von Weich-
teilrheumatismus sind die Beherrschung
der «Kunst der Palpation» und das sorg-
filtige Suchen der «trigger points» (d. h.
der «wunden Punkte»). Der Weichteil-
rheumatismus hat seine Pridilektionsstel-
len meist in Bursae oder Vaginae tendi-
num oder an Epicondyli oder in der Um-
gebung der Gelenke, an der Crista iliaca,
an den Rippen, am Tuber ischiadicum, an
der Symphyse, am Occiput. Der Punkt der
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maximalen Druckempfindlichkeit ist oft
sehr umschrieben: die Beschwerden sind
aber meist viel ausgedehnter. Sie strah-
len von dem «trigger point» aus, so z. B.
von einer Periarthritis humero-scapularis
bis zum Occiput hinauf, oder bis zu den
Fingern hinunter. Bei einem derartig dif-
fusen Beschwerdebild wird nur derjenige
den «trigger point» finden, der weiss, wo
dieser zu suchen ist und der systematisch
die befallene Zone palpiert. Genaue Ab-
grenzung des «trigger point» ist aber Vor-
aussetzung fir die sachgemisse Behand-
lung, denn am «trigger point» muss kata-
plasmiert, massiert, diathermiert, einge-
rieben oder lokal eingespritzt werden.

Der Weichteilrheumatismus des Unter-
hautzellgewebes — die sog. Panniculagie
oder Cellulalgie — hat auch ihre Pradilek-
tionsstellen, wie sie die eidgendssische
Rheumakommission in einer schematischen
Zeichnung veranschaulicht hat. An den be-
fallenen Stellen fiihlt sich die Haut infil-
triert an. Druck, Kneten und Klemmen
erweisen sich daselbst als dusserstschmerz-
haft. Dort muss die Behandlung appliziert
werden. Viele sog. spondylarthrotische
Symptome, viele Nierenschmerzen sind
Panniculalgien, und sogar viele Bauch-
schmerzen sind Folge einer Panniculalgie
im Bereiche der Bauchdecken.

Anderseits hiite man sich davor, die Dia-
gnose Panniculalgie der Bauchdecken zu
stellen, chne durch eine adiquate Unter-
suchung eine viszerale Affektion ausge-
schlossen zu haben.

Der Weichteilrheumatismus kann sehr
verschiedene nosologische Bedeutung ha-
ben. Er ist oft eine harmlose Krankheits-
manifestation, die sich gelegentlich wenig
von einem banalen Muskelkater unter-
scheidet. In anderen Fillen kann er mit
starken, aber meist kurz dauernden Be-
schwerden und Invalidisierung einherge-
hen (man denke an gewisse heftige Formen
der Periarthritis humeroscapularis). Fiir die
Diagnose entscheidend ist 'die Tatsache,
dass die Gelenke nicht befallen sind. Lo-
kalisiert sich die Fibrositis in Gelenknihe,
so wird sie noch allzuoft unrichtig gedeutet
und die Erkrankung als Arthritis betrach-
tet. Das gilt namentlich fiir die Periarthri-
tis des Schulter-, des Hiift- und des Knie-
gelenks. Nicht selten ist allerdings der



Weichteilrheumatismus Begleitsymptom ei-
nes artikulairen Rheumatismus. Es wurde
schon darauf hingewiesen, dass bei der
Arthrose die Beschwerden nicht selten Fi-
brositisbeschwerden sind (eine Tatsache,
die in therapeutischer Hinsicht von grosser
Bedeutung ist).

Der Weichteilrheumatismus tritt nicht
selten als Aequivalent einer parainfektio-
sen Arthritis (siche oben) auf. Bei nicht
befallenen Gelenken findet man im Ver-
laufe einer Infektionskrankheit (man den-
ke u. a. auch an die Bornholmsche Krank-
heit) Symptome des Weichteilrheumatis-
mus.

Es ist wichtig, daran zu denken, dass
die Fibrositis auch das Aequivalent einer
chronischen Polyarthritis sein kann. Nicht
allzu selten findet sich in der ersten Phase
einer chronischen Polyarthritis nur eine
Polytendinose oder eine Periarthritis, spa-
ter kommen Schwellungen in den kleinen
Fingergelenken hinzu, zuletzt bietet sich
das klassische schwere Bild der chroni-
schen Polyarthritis. In diesen Fillen kann
der Weichteilrheumatismus mit SR-Be-
schleunigung, Blutbildverinderungen usw.
einhergehen. Anderseits sind fibrositische
Symptome bei chronischer Polyarthritis
relativ haufig.

Es muss noch auf die Tatsache hinge-
wiesen werden, dass ziemlich haufig pe-
rennierende Formen des Weichteilrheuma-
tismus, namentlich bei Frauen, an die the-
rapeutische Kunst des Praktikers grosste
Anforderungen stellen. Oft handelt es sich
dabei um okzipito-zervikale Syndrome mit
starken und hartnackigen Kopfschmerzen.
In diesen Fillen sind wahrscheinlich psy-
chische Faktoren im Spiele, und es ist
nicht verwunderlich, dass in allerletzter
Zeit fir diese Manifestationen des Rheu-
matismus gerade das Librium empfohlen
und z. T. mit Erfolg angewendet wurde.

B. Seltenere gut charakterisierte Formen
des Rheumatismus

(Tab. 1, B)

Es kann hier auf die einzelnen in Tab.
1 B zusammengestellten Formen des Rheu-
matismus nicht eingegangen werden, deren
viele vor allem Seltenheitswert haben.
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Wichtig ist es, dass neben den Haupt-
formen des Rheumatismus immer wieder
an zwei rheumatische Erkrankungen ge-

dacht werden muss, die fast ausschliess-
lich den Mann befallen:

1. Die Spondylarthritis ankylopoietica
(Bechterew) (Tab.1, B, b, 1).

2. Die Gicht (Tab. 1, B, ¢, 1).

Beide Erkrankungen sind mnicht sehr
haufig sie sind aber nicht derart selten,
um es zu rechtfertigen, dass ihnen bei der
Differentialdiagnose der rheumatischen
Leiden eine allzu kleine Bedeutung beige-
messen wird. Sie gehoren in die Gruppe
der Diagnosen, die man relativ oft ver-

fehlt.

1. Die Spondylarthritis ankylopoietica

Tabelle 7

Spondylarthritis ankylopoietica
Synonyma
Latein:
Spondylitis ankylopaoietica
Morbus Bechterew
Morbus Pierre-Marie — Striimpell —
Bechterew

Franzosisch:

Spondylarthrite ankylosante
Spondylose rhizomélique

Maladie de Pierre-Marie — Striimpell
— Bechterew

Pelvi-spondylite rhumatismale ossifiante

Italienisch:

Spondilite anchilosante
Spondiloartrite anchilopoietica
Spondilesi rizomelica

Malatia di Bechterew, Striimpell e Marie

Englisch:

Rheumatoid spondylitis
Ankylosing spondylitis

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass
sich unsere Kenntnisse iiber die Klinik des
Morbus Bechterew in den letzten Jahren
wesentlich bereichert haben. Die lehrbuch-
missige Vorstellung, wonach der Morbus
Bechterew mit der bambusstabartig anky-
losierten, praktisch unbeweglichen Wirbel-
siule und den entsprechenden michtigen
radiologischen Verdnderungen bei Min-



nern im vorgeriickten Alter assoziiert wird,
muss revidiert werden. Wir haben gelernt,
dass der Morbus Bechterew nicht eine
grosse Seltenheit darstellt und dass er den
Mann schon im jugendlichen, namentlich
im militardiensttauglichen Alter befillt,
wobei allerdings die Symptome in 'den
Friihstadien des Leidens keineswegs ein
eindeutiges radiologisches Substrat besit-
zen. Der «Bambusstab» ist jedenfalls das
Endstadium einer langjihrigen Erkran-
kung. Im Beginn finden sich nur «banale»
rheumatische Beschwerden: Kreuzschmer-
zen, Lumbago, Ischialgien, Gelenkschmer-
zen. Nicht selten sind es giirtelformige
Schmerzen im Bereich des Thorax oder
auch des Abdomens, welche den Verdacht
auf Lungen-, Herz- oder auch Bauchein-
geweideaffektionen aufkommen lassen
konnen. Die Beschwerden treten oft in
Schiiben auf. Fiir die Diagnose sind folgen-
de Kriterien von Belang:

a) die ausgesprochene Steifigkeit der Wir-
belsdule, oft auch nur von einzelnen

Abschnitten der Wirbelsiule;

das gleichzeitige Vorliegen ven Allge-
meinsymptomen: Miidigkeit, ausgespro-
chene neurovegetative Dystonie, Appe-
titlosigkeit und Abmagerung, entziind-
liche Symptome (SR-Beschleunigung,
Dyspro'teinimie, Blutbildveranderun-
gen), evtl. eine leichte Animie;

b)

c¢) die Tatsache, dass der Patient eine lan-
ger dauernde Immobilisierung (z. B.
Gipskorsett) sehr schlecht ertrigt, da
sie die Schmerzen und die Invalidisie-
rung erheblich steigert;

d) finden sich eine Achillodynie bzw. ein
ausgesprochener Fersenschmerz oder
eine Iridocylitis, so gewinnt die Dia-
gnose «Morbus Bechterew» an Wahr-
scheinlichkeit.

Monate- und scgar jahrelang kann die
Krankheit ein ‘derartig uncharakteristi-
sches klinisches Bild aufweisen. Die dia-
gnostisch beweisenden radiologischen Kri-
terien treten erst spiter auf, wobei der bi-
lateralen Ankylosierung der Ileosakralge-
lenke die Bedeutung des wichtigsten radio-
logischen Frithsymptoms zukommt.

Diese neuen klinischen Erfahrungen
sind von grosster praktischer Bedeutung:
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sie gestatten, eine Behandlung schon vor
dem Auftreten definitiver invalidisieren-
der Lisionen (Ankylosen) einzuleiten.
Nicht selten kann das Leiden in dem pri-
radiologischen bzw. im frithen radiologi-
schen Stadium zum Stillstand kommen. Es
ergibt sich daraus, dass der Morbus Bech-
terew viel haufiger ist, als man es sich in
einer Aera hitte vorstellen konnen, in der
man die Diagnose vorwiegend auf den klas-
sischen Aspekt des «Bambusstabes» stiitz-
te.

Es sei auch darauf hingewiesen, dass
Aortenklappenfehler bei Morbus Bech-
terew relativ hiaufig sind. Ich behandelte
vor kurzem einen 64jihrigen Mann mit
«Bambusstab» (als Endlasion eines jahr-
zehntelang bestehenden Morbus Bechte-
rew) wegen einer schweren Aorteninsuffi-
zienz mit Cor bovinum, welcher der Pa-
tient nach einem Jahr erlag. Der Herzfeh-
ler war schon viele Jahre zuvor festgestelli
worden.

Der Morbus Bechterew wurde und wird
von einigen Autoren als eine Spezialform
der chronischen Polyarthritis betrachtet,
mit der er den chronisch-schubweisen, in-
validisierenden Verlauf, den entziindlichen
Charakter und das nicht seltene Befallen-
sein auch peripherer und sogar der kleinen
distalen Gelenke gemeinsam hat. Andere
Rheumatologen bekimpfen diese These,
wobei sie sich in letzter Zeit namentlich
auf das Verhalten der serologischen Tests
beziehen: bei Morbus Bechterew ist der
Rheumafaktor meist negativ. Es sind aber
auch seropositive Fille beschrieben wor-
den, bei denen allerdings meist auch peri-
phere Gelenke mitbefallen sind. Fiir der-
artige Situationen wurde die Bereicherung
«Bechterewoide Polyarthritis» vorgeschla-
gen: eine Terminclogie, auf die man ver-
zichten sollte, solange man iiber Natur,
Aetiologie und Pathogenese des Morbus
Bechterew wie auch der chronischen Poly-
arthritis so wenig weiss.

2. Die Gicht

Die Gicht kann hier nicht eingehend er-
ortert werden. Sie wird aber gesondert er-
wihnt, da es wichtig ist, dass bei jedem
artikuliren Rheumatismus des Mannes die
Arthritis urica differentialdiagnostisch be-
riicksichtigt wird und dass namentlich im-



mer nach Tophi (an den Ohrmuscheln, in
der Umgebung von Gelenken und von Bur-
sae usw.) gesucht wird. Dies gilt nament-
lich fiir die chronischen Stadien der Gicht,
bei denen invalidisierende Deformationen
zahlreicher Gelenke vorhanden sein kon-
nen, die sich nicht immer leicht von den-
jenigen der chronischen Polyarthritis un-
terscheiden lassen.

C. Finige wenige diagnostische Winke
von grundsdtzlicher Bedeutung

a) Bevor die Diagnose «Rheumatisches
Leiden» gestellt wird, schliesse man
den «Pseudorheumatismus» aus, d. h.:

1. die durch viszerale Leiden hervorge-
rufenen Schmerzen (Myokardinfarkt,
Pleuritis, Pneumonie, Peritonitis,
gyniakologisches Leiden, Nierenstei-
ne, Karzinom usw.);

2. die als Manifestation einer Knochen-
erkrankung auftretenden Schmerzen:
Osteoporose,

Osteomalazie und Rachitis,

- Hyperparathyreoidismus,
Morbus Paget,
Osteomyelitis,
Knochentumoren (insbesondere Tu-
mormetastasen, Myelom, selten Leu-
kamie).

b) Man denke an die Méglichkeit, dass ein
echtes rheumatisches Leiden (Weich-
teilrheumatismus, akute und chroni-
sche Arthritis, Kollagenose) das Alarm-
oder Begleitsymptom eines schweren
Grundleidens (Karzinom, Himoblasto-
se, Tuberkulose usw.) sein kann.

¢) Man werde ein «Knéotchenfanatikers.
Man suche:

1. rheumatische (Meynetsche) Knot-
chen bei akutem Gelenkrheumatis-

mus und chronischer Polyarthritis;

. Heberdensche Knétchen (distale In-
terphalangealgelenke) wund selten
Bouchardsche Knotchen (proximale
Interphalangealgelenke) bei Arthro-
se;

. Topht (Gicht);
4. subkutane Knotchen bei nodulirer

Panniculitis und Lipomatosis dolor-
osa;

. subkutane und kutane Knétchen bei
Periarteriitis nodosa.

Adresse des Autors: Pref. G. Riva, Me-

dizinische Abteilung des Tiefenauspitals,
Bern,

Das projektierte Nachbehandlungszentrum der SUVA
in Bellikon

Die Mittel- und Schwerinvaliden in der
Schweiz richtig zu rehabilitieren, war bis
heute nur mangelhaft gegeben. Obwohl
Méglichkeiten zur Wiedereingliederung
bestehen, fehlen die grossem Zentren, wo
eine umfassende Nachbehandlung durchge-
filhrt werden kann. Dass sclche Zentren
wichtig sind, beweist 'die Tatsache, dass
fir eine funktionelle Wiedereingliederung
ein grosser Stab von. Diagnostikern und
Therapeuten der verschiedensten Richtun-
gen notig sind. Die Differenzierung wird
zweifellos nech weiter zunehmen. Dass diese
Zentren nur einen Teil, wohl aber einen
grossen Teil der ganzen Nachbehandlung
ausmachen, versteht sich am Rande. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass aus psycholo-
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gischen, soziologischen und auch wirt-
schaftlichen Griinden eine Hospitalisie-
rung, die bis zum optimalen Erfolg andau-
ert, nicht méglich ist. Auch die Rehabili-
tation von Unfallversehrten kann unter
Umstinden Jahre dauern. Nach wie vor ist
eine fachgerechte Rehabilitaticnsmoglich-
keit am Wohnort oder in nichster Nihe
des Patienten notwendig.

An der Presseorientierung vom 2. Sep-
tember 1965 in Bellikon definierte der
Direktor der SUVA, Herr Prof. Dr. med.
F. Lang die Aufgaben und Bediirfnisse des
Zentrum wie folgt: Die SUVA fiihrt in den
ihr kraft Gesetz und Verordnung unter-
stellten Betrieben bei den Arbeitnehmern
die obligatorische Versicherung fiir Be-
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