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Neuester Stand der Differenzierung der rheumatischen

Krankheiten

von Dr. K. FEHR
Oberarzt an der Univ.-Rheumaklinik und Institut fiir phys. Therapie, Kantonsspital Ziirich

Einleitung und Begriff:

Der Begriff «Rheumatismus» stammt
aus dem Griechischen und bedeuter Ka-
tarrh, Schleim. Er wurde von Hippocrates

geschaffen und hingt eng mit der Vor-

stellungswelt der Griechen vom Entstehen
der Krankheiten zusammen. Nach dieser
Konzeption stromte aus dem Gehirn der
Kranken das «Phlegma» und die «Galle»
in die Gelenke und den Skelettmuskelap-
parat und verursachte dort Schwellungen
und Schmerzen.

Im 16. Jahrhundert nahm der Franzose
Guillaume de Baillou den Begriff «Rheu-
matismus» wieder auf, der seither die
Terminologie der abendlindischen Medi-
zin in Hinsicht Skelett-Muskelerkrankun-
gen beherrscht und insbesondere noch tief
in der Vorstellung der Laien verankert
ist. Dabei ist es unschwer zu erkennen,
dass mit dem Begriff auch ein Gutteil der
griechischen Vorstellungswelt vom Wesen
dieser Krankheitsgruppe von den Laien
bewahrt wurde.

Das 19. und beginnende 20. Jahrhun-
dert brachte — wie iiberall in der Medi-
zin — im Raum des Rheumatismus eine
scharf differenzierende Unterscheidung
verschiedenster Krankheitsgruppen. Der
Prozess begann mit der klinischen Abgren-
zung der Febris rheumatica durch Boui-
laud 1836, der progredient chronischen
Polyarthritis durch Charcot 1853, der
Gicht durch die beiden Garrod 1890, der

Spondylarthritis ankylopoetica Ende des
19. Jh., der Arthrosen im 1. Jahrzehnt
des 20. Jh. durch englische und franzéosi-
sche Autoren. In den 30er Jahren waren
die rheumatologischen Schulen in Eng-
land, Amerika und Frankreich in der La-
ge, klar zwischen dem entziindlichen und
dem degenerativen Rheumatismus sowie
der Gicht zu unterscheiden. Diese Diffe-
renzierung, die bereits teilweise auf grund
von Laboratoriumsbefunden moglich wur-
de, verstirkte sich im Zug der vorwirts-
driangenden Laboratoriums- und Rontgen-
diagnostik kontinuierlich bis zum heuti-
gen Tag.

Der Begriff «Rheumatismus» hat sich
trotz der Abgrenzung bestimmter Krank-
heitsbilder als Oberbegriff erhalten. Dabei
ist zu sagen, dass dies nur mehr fiir den
kontinental-europaischen Raum zutrifft. Im
angelsiachsischen Sprachraum figuriert er
'inzig und allein mehr im Begriff «rheu-
matoid Arthritis», womit die progredient
chronische Polyarthritis gemeint ist. In
Kontinentaleuropa selbst wird das Wort
aber keineswegs einheitlich verwendet. Je-
der Sprachraum setzt es auf seine eigene
Weise ein. Ja, die Situation ist derart, dass
auch die verschiedenen Schulen desselben
Sprachraumes den Begriff unterschiedlich
verwenden.

Wenn ich Thnen im folgenden eine iiber-
sichtsmissige Einteilung der rheumati-
schen Krankheiten vorlege, dann vertrete
ich den deutschen Sprachraum und insbe-



sondere die Schule von Ziirich. In fakti-
scher Hinsicht deckt sich diese Einteilung
mit den Kozeptionen der abendliandischen
Rheumatologie.

Wir mochten zu Beginn nachmals her-
vorheben, dass wir den Begriff «Rheuma-
tismus» nur noch als Oberbegriff verwen-
den. In den Krankengeschichten figuriert
er nicht mehr. An dieser Stelle findet sich
eine prizise, die Krankheit genau definie-
rende Diagnose oder zum mindesten eine
Differentialdiagnose.

Einteilung:

Wir unterscheiden drei grosse Gruppen
rheumatischer Krankheiten:

— Den entziindlichen Rheumatismus der

Gelenke und der WS

— den degenerativen Rheumatismus der

Gelenke und der WS
— den Weichteilrheumatismus.

Im folgenden sollen die Hauptvertreter
dieser 3 Gruppen rheumatischer Krank-
heiten skizzenartig charakterisiert und
Ihnen anhand von Beispielen die zahlrei-
chen differentialdiagnostischen Moglich-
keiten eines und desselben Erscheinungs-
bildes dargelegt werden. Wir tendieren
daraufhin, Thnen auf grund therapeuti-
scher Ueberlegungen die Notwendigkeit
und Niitzlichkeit einer genauen Differen-
zierung zu demonstrieren. Es wird sich
erkennen lassen, dass vielfach die rheu-
matische Symptomatik ein dem Rheuma-
tismus vollkommen ferneliegendes Grund-
leiden verdeckt. Es wird sich weiterhin
ergeben, dass der Begriff «Rheumatismus»
dem vielfiltigen Wesen der darunter ein-
geordneten Krankheitsbilder in keiner
Weise mehr geniigt.

I. Die entziidlichen rheumatischen
Krankheiten

Die entziindlichen rheumatischen Krank-
heiten sind dadurch charakterisiert, dass
sie entziindliche Veranderungen im Ske-
lett-Muskelapparat bewirken. Diese Ver-
anderungen bewirken einerseits schmerz-
hafte WS-Versteifungen und manifestie-
ren sich anderseits durch entziindliche
Verinderungen des Blutes. Unter diesen
nimmt die erhohte BSR die zentrale Stel-
lung ein.

Die entziindlichen rheumatischen Krank-
heiten stellen einen relativ kleinen Teil
des rheumatologischen Krankengutes dar.
Trotzdem kommt der Frage nach der Ent-
ziindung bei jeder Krankheit des Skelett-
muskelapparates grosse Bedeutung zu —
und dies aus folgenden Griinden:

1. Sowohl der entziindliche Gelenkrheu-
matismus als auch der entziindliche WS-
Rheumatismus sind im Anfangsstadium
schwer vom entsprechenden degenerati-
ven Rheumatismus unterscheidbar.

2. fiihrt die Nichterkennung der Ent-
ziindung zu einer immer falschen Thera-
pie — und zwar meistens zu einer falschen
Physiotherapie oder balneologischen The-
rapie, die fiir den Patienten nicht nur
nicht niitzlich, sonderen schidlich ist und

3. muss der entziindliche Rheumatismus
frithzeitig behandelt werden, da er rela-
tiv rasch zu irreversiblen Schidigungen
fiihrt.

Die Hauptformen
Rheumatismus sind
das Rheumatische Fieber (Febris rheuma-

tica)
die progredient chronische Polyarthritis

(pcP)
die Spondylarthritis ankylopoetica

(M. Bechterew).

Die Febris rheumatica steht in ihrer
Symptomatolegie weitgehend vereinzelt
da und ist unverwechselbar. Sie ist durch
ihren eindeutigen Zusammenhang mit ei-
ner Streptokokkeninfektion, d.h. ihr Auf-
treten nach einer Angina, einem Schar-
lach, einer Mittelohrentziindung; aber
auch einer banalen Halsentziindung, cha-
rakterisiert. Wenn dieser Zusammenhang
aus der Krankheitsgeschichte nicht immer
ersichtlich ist, so hat doch die immunolo-
gische Forschung erwiesen, dass immer
ein derartiger Zusammenhang besteht. Der
Infekt durch die (P-hiamolytischen) Strep-
tokokken bewirkt einen Immunisierungs-
zustand des Organismus, der messbar ist.
Als bestes Mass dafiir gilt der heute all-
gemein gebriauchliche Antistreptolysinti-
ter, mit dem der Titer jener Antikorper
bezeichnet wird, die ein bestimmtes Toxin
der Streptokokken — das Streptolysin —
neutralisieren. Findet sich dieses Anti-
streptolysin nicht in geniigender Menge
im Blutserum, dann kann daraus geschlos-

des entziindlichen



sen werden, dass kein Streptokokkenin-
fekt stattgefunden hat und dass demzu-
folge keine Febris rheumatica vorliegt.

Das Krankheitsbild findet sich in erster
Linie bei Kindern und Jugendlichen, viel
seltener bei Erwachsenen. Es ist charak-
terisiert durch fliichtige, stark schmerz-
hafte Schwellungen der grossen periphe-
ren Gelenke und Mithefall des Herzens,
seltener der Nieren und des Gehirns. Die
richtige Friithdiagnose ist fiir den Patienten
dusserst wichtig, da sich gezeigt hat, dass
bei jedem neuen Infekt mit Streptokok-
ken eine sehr grosse Rezidivgefahr be-
steht. Die Gefahr, dass insbesondere am
Herzen dabei irreversible Klappenverin-
derungen entstehen, ist besonders gross.
Die Patienten werden deshalb wihrend
mindestens 5 Jahren unter Dauer-Penicil-
lin-Therapie gesetzt, wodurch. die Rezidiv-
gefahr auf ein Minimum beschrinkt wird.

Fiir den Physiotherapeuten von weit
grosserer praktischer Bedeutung ist die
progredient chronische Polyarthritis. Die
peP stellt ihm wohl in differentialdiagno-
stischer als auch in therapeutischer Hin-
sicht eine Reihe von Problemen.

Die pcP beginnt — wie Sie wissen —
in ihrer klassischen Form an beiden Hand-
gelenken und einigen Fingergrund- und
-mittelgelenken bds., und zwar langsam
schleichend. Morgendliche Steifigkeit und
ein Schwellungsgefiihl im Bereich der
Hinde sind typisch. Wenn dies Stadium
kompliziert wird durch zusitzliche Nak-
kenschmerzen mit Ausstrahlung in die
Arme, dann ist eine Vewechslung mit ei-
nem Cervico-Brachialsyndrom oder einem
Carpaltunnelsyndrom leicht maoglich.

Wenn die pcP anderseits im Beginn ins-
besondere die Fingermittelgelenke betrifft
und vor allem dann, wenn sie sich auf
eine vorbestehende Heberden-Bouchardar-
throse aufplanzt — was nicht so selten
zutrifft — dann besteht eine grosse Ver-
wechslungsmoéglichkeit mit der unkompli-
zierten Heberden-Bouchardarthrose.

Die pyP kann aber auch jahrelang nur
ein einziges oder wenige Gelenke betref-
fen, z. B. ein Kniegelenk, ein Schulterge-
lenk, ein Handgelenk. Unter diesen Um-
stinden liegt die Verwechslung mit einer
Reiz-Gonarthrose, einer Periarthritis hu-

meroscapularis oder statischen Fussbe-

schwerden sehr nahe.

Unter allen diesen Umstinden ist das
Verhalten des Physiotherapeuten am be-
sten gesichert, wenn er das paradoxe An-
sprechen auf die iibliche Physiotherapie,
die ja meist in einer Wirmebehandlung
oder in Elektrotherapie besteht, registriert
und daraus die Konsequenz zieht, dass
eine Entziindung moglich sein konnte. Als
nichster Schritt legt sich dann nahe, dass
eine neue arztliche oder sogar spezial-
irtzliche Abkldarung gefordert wird, die
zur Diagnose fithren wird. Soweit das Pro-
blem fiir den Physiotherapeuten.

Fir den Arzt hingegen legt die pcP eine
Fiille von differentialdiagnostischen Erwi-
gungen nahe. Denn die Symptomatik der
pcP sowchl in ihrer klassischen Form als
auch in ihrer monoartikuliren Form wird
von zahlreichen verwandten oder ferne-
ren Krankheiten nachgeahmt.

Als klassische Form der pcP konnen
auftreten:

alle sogenannten Kollagenosen, d.h.:
der Lupus erythematodes disseminatus
die Periarteriitis modosa

die Dermatomyositis

die Sklerodermie

die pcP-Unterformen, d.h:

die Psoriasis-Arthritis

das Sjogren-Syndrom

die skandinavische Form des M. Bechterew
der Morbus Reiter

die Gicht

die symptomatischen Polyarthritiden bei
Leukimie und malignen Tumoren

die Polyarthritiden bei Infektionskrank-
heiten wie Tbe, Syphilis, Gonorrhoe,
Viruskrankheiten

die Himochromatose.
In Differentialdiagnose zur monoarti-

kularen pcP stehen:

die Infektarthritis, bes. The, Gonorrhoe,
Syphilis

dann auch M. Bang, Typhus, Toxoplas-
mose

die Gelenktumoren.

Es ist verstandlich, dass angesichts die-
ser Fiille von Verwechslungsmoglichkei-
ten ein grosser diagnostischer Apparat
eingesetzt werden muss. Diesheziiglich
kann darauf hingewiesen werden, dass



dem Arzt im Arbeitsgebiet der Rheuma-
serologie in den letzten 10 Jahren ein
wichtiges diagnostisches Instrumentarium
entstanden ist. Die pcP ist dadurch aus-
gezeichnet, dass sie im Serum ein Immun-
globulin — den sogenannten Rheumafak-
tor, — entwickelt. Dieser Faktor kann mit
einfachen Methoden leicht nachgewiesen
werden. Weiterhin hat sich gezeigt, dass
der Lupus erythematodes-disseminatus —
eine der haufigsten Verwechslungsmog-
lichkeiten — in seinem Serum ein fiir ihn
charakteristisches Immunglobin — den ge-
gen Zellkerne gerichteten antinukleiren
Faktor aufweist, der wiederum relativ
leicht nachweisbar ist. Im iibrigen aber
helfen Biopsien, die Rontgendiagnostik,
der Nachweis der Harnsduremenge im Se-
rum und immunologische Nachweismetho-
den fiir Infektionserreger zu einer meist
schr zuverldssigen Differenzierung des
Krankheitshildes.

Die friihzeitige Differenzierung ist fiir
den Patienten ofters von vitaler Bedeu-
tung, Gerade die Kollagenosen Lupus, Pe-
riarteriitis nodosa und Dermatomyositis
konnen todlich verlaufen. Wenn in diesen
Fillen richtig diagnostiziert wird, kann die
Krankheit oft durch massiven Einsatz von
Cortison oder durch die neuerdings ver-
wendeten Cytostatika aufgefangen werden.

Sowohl fiir die pcP als auch praktisch
alle ihre Nachahmer besteht heute eine
spezielle medikamentose Therapie. Die
Wirmebehandlung oder die balneologische
Therapie sind meist kontraindiziert. Die
Bewegungstherapie hat bei ihr wohl einen
bestimmten Platz, steht jedoch an Wich-
tigkeit weit hinter der medikamentdsen
Behandlung zuriick und muss in jedem
Falle auf den Patienten abgestimmt sein.
In jiingster Zeit hat die orthopidische
Chirurgie sowohl im Sinne der Friihope-
ration als auch der reparativen Chirurgie
sehr vielversprechende Moglichkeiten ent-
wickelt.

Die 3. Hauptform der entziindlichen
rheumatischen Krankheiten betrifft den
M. Bechterew, welcher die klassische Form
des entziindlichen WS-Rheumatismus ver-
korpert. Der M. Bechterew kann grund-
satzlich in 2 Formen in Erscheinung tre-
ten:

vor allem als WS-Leiden

dann aber auch als periphere Arthritis,
meist eines Knies oder Hiiftgelenkes, aber
auch als Polyarthritis, die eine pcP imi-
tiert. Auch in diesem Falle ist die WS-Be-
teiligung die unbedingte Bedingung fiir
die Diagnosestellung.

Der klassische M. Bechterew tritt als
Kreuz-Lesiss-Schmerz mit dorsaler Aus-
strahlung in die Oberschenkel in Erschei-
nung. Sehr typisch sind niachtliche Schmer-
zen, die zwischen 2 und 4 Uhr morgens
auftreten, und eine exquisite morgendli-
che Steifigkeit der WS, die gegeniiber der
guten Beweglichkeit am Nachmittag und
Abend kontrastiert. Befallen werden vor-
zugsweise junge Minner zwischen 20 und

30 Jahren.

Der Beginn des M. Bechterew kann je-
doch absolut blind sein und sich als un-
charakteristischer Schmerz der WS, meist
des Kreuzes aussern. In solchen Fillen
ist die Verwechslung mit einer banalen
statischen Insuffizienz oder mit einem
Bandscheibenschaden sehr naheliegend.
Das adaquate Verhalten des Physiothera-
peuten in einem solchen Falle erscheint
uns wiederum, dass er bei irgendwelchen
Anzeichen einer paradoxen Reaktion auf
die Physiotherapie diese Moglichkeit der
Entziindung in Erwguigung zieht und eine
arztliche Abklarung fordert. Die Diagnose
ist in solchen Fillen, wie Sie wissen, durch
die Rontgenuntersuchung der Ileosakral-
gelenke leicht moglich.

Es ist eine relativ haufige Tatsache,
das trotz der Einfachheit der Diagnosestel-
lung die Friihdiagnose des M. Bechterew
verpasst wird. Der Physiotherapeut wird
sich somit hie und da in die Lage versetzt
sehen, einen bereits fortgeschrittenen M.
Bechterew, dessen Diagnose nicht gestellt
ist, zu behandeln. Die Beachtung der cha-
rakteristischen Steifhaltung der WS mit
dem brettartigen, leicht lordotischen Pla-
teau der LWS sowie der Starre des Tho-
rax sollten ihn auf die richtige Vermutung
fihren.

Eine schmerzhafte WS-Affektion mit
Entziindungserscheinungen im Blut kann
jedoch durch eine Reihe weiterer Leiden
bedingt sein, deren Erkennung sehr wich-
tig ist:



die infektiosen Spondylitiden durch Tbe,

Staphylokokken, Typhus, Bang, Syphilis
die Knochenmetastasen der bosartigen

Tumore
das multiple Myelom
primdre Tumore der WS, besonders das

Himangiom.

In allen diesen Fillen fiithrt die iibliche
physiotherapeutische Behandlung zu ver-
mehrten Schmerzen, wonach sich eine Wei-
terabklarung aufdringen muss.

Die Therapie des M. Bechterew ist deut-
lich zweigeteilt: Die Entziindung lisst sich
in der grossen Mehrzahl der Fille prompt
durch eine Rontgenbestrahlung oder aber
durch Butazolidin stoppen. Die Bewe-
gungseinschrinkungen hingegen und die
reduzierte Thoraxbeweglichkeit miissen
gymnastisch angegangen werden. Klima-
balneologische Kuren in der Héhe stabili-
sieren den Erfolg der Entziindungsbehand-
lung und haben darauf zu tendieren, die
Beweglichkeit weiter zu fordern.

II. Die degenerativen rheumatischen
Kranlkheiten:

Die degenerativen rheumatischen Krank-
heiten stellen — wie Sie wissen — eine
der Hauptaufgaben der physikalischen
Therapie dar. Das Wesen des degenerati-
ven Rheumatismus liegt in der Knorpel-
degeneration. Da jedoch der Knorpel kei-
ne sensiblen Fasern enthilt — diese Tat-
sache wurde jiingstens von Tondury auch
fiir den irrtiimlich als sensibel innervier-
ten Faserknorpel des Annulus fibresus der
Bandscheiben bewiesen — stehen wir vor
der paradoxen Situation, dass der dege-
nerative Rheumatismus eigentlich gar kein
Leiden ist. Der Schmerz des degenerativen
Rheumatismus ist nie ein Knorpelschmerz,
sondern immer ein Weichteilschmerz. Die
rheumatischen Schmerzen des degenera-
tiven Rheumatismus sind weichteilrheu-
matische Schmerzen. Aber nicht nur in
dieser Bemerkung zeigt sich die Unzu-
linglichkeit des Begriffes Rheumatismus
'eutlich, sondern auch darin, dass wir mit
lem Schmerz des degenerativen Rheuma-
tismus auch grundsitzlich andere als rheu-
matische Leiden anvisieren.

Der degenerative Rheumatismus fiihrt
zur mechanischen Insuffizienz der beweg-

lichen Skelettsegmente durch Lockerung
derselben und dadurch zur Ueberlastung
und Reizung der umgebenden Weichteile,
d.h. der Gelenkkapseln, der Bander, Seh-
nen, Sehnenansatze und Muskeln. Diese
Betrachtung ist deshalb wichtig, weil sie
verstandlich macht, dass die Behandlung
des degenerativen Rheumatismus in erster
Linie eine Behandlung der Weichteile ist.
Wohl bringt die Wiarmetherapie, Elektro-
therapie, Balneotherapie eine gewisse
Mehrernahrung des geschiadigten Knor-
pels und wirkt deshalb in beschrianktem
Umfange kausal; der eigentliche Angriffs.-
ort dieser Therapiemassnahmen ist jedoch
der Weichteilapparat. Damit legt sich ein
weiterer Gesichtspunkt fiir die Therapie
nahe: Wenn die Knorpeldegeneration zur
mechanischen Dekompensation eines Be-
wegungssegmentes fithrt, dann hat jede
eingreifende Therapie des degenerativen
Rheumatismus sich auch die Bekimpfung
‘ieser funktionellen Insuffizienz zum Zie-
le zu setzen. Damit gelangen wir zum
Grundsatz, dass die aktive Gymnastik prak-
tisch immer in irgendeinem Ausmass in den
Therapieplan des degeneratven Rheuma-
tismus gehort. Nur sie ist in der Lage, die
Bewegungsinsuffizienz kausal anzugehen.

Selbstverstandlich kann dieser Grund-
satz nicht in jeder Situation realisiert wer-
den. So hat es zum Beispiel keinen Sinn,
ein vollig blockiertes Bewegungssegment
wie etwa eine hyperostotische Spondylose
gymnastisch anzugehen. Anderseits scheint
uns, dass die aktive Seite, die zudem zu
einer zusitzlichen giinstigen Hyperamie
fithrt, i. A. eher vernachlissigt wird, wes-
wegen wir sie in den Vordergrund geriickt
haben.

Der degenerative Rheumatismus zer-
fallt in den degenerativen Rheumatismus
der peripheren Gelenke und jenen der
WS. Die degenerativen Gelenkerkrankun-
gen zerfallen ihrerseits in die wichtigen
Untergruppen der primir und sekundir
degenerativen Gelenkerkrankungen. Unter
den primir degenerativen Gelenkerkran-
kungen versteht man die Polyarthrose-
krankheit und die primiren Gonarthrosen
und Caxarthrosen. Die primire Arthrose
isolierter Hand-Ellenbogen-Schulter- und
Sprunggelenke kommt praktisch nicht vor.
Die Arthrosen dieser Gelenke findet man



entweder im Rahmen der Polyathrose-
krankheit oder sekundir nach irgendwel-
scher Schiadigung dieser Gelenke.

Die Polyarthrosekrankheit entsteht
wohl meistens auf der Grundlage einer
dispositionellen Knorpelschwiiche, Dane-
ben spielen wahrscheinlich Diitfaktoren
— insbesondere eine fettreiche Ernih-
rung, wie aus Tierversuchen hervorgeht
— ‘eine kausale Rolle. Das Krankheits-
bild manifestiert sich vorwiegend bei der
Frau im mittleren Alter oder zur Zeit der
Menopause als Heberden- und Bouchard-
Arthrose, als Rhizarthrose des Daumens
und als Gonathrose. Aber auch andere
periphere Gelenke konnen mitbefallen
sein. Primiare Arthrosen findet man iso-
liert als Gonarthrosen und Coxarthrosen.

Die Therapie dieser Arthroseform hat
sich vor allem darauf auszurichten, den
geschwichten Knorpel zu roborieren. Hie-
bei helfen lokale durchblutungs.fordern-
de Massnahmen sowie den Knorpelstoff-
wechsel anregende Therapieformen wie
Schwefelbider und neuerdings Kuren mit
Knochen-Knorpelextrakten. Es versteht
sich leicht, dass Patienten friihzeitig die-
sen Kuren zugefithrt werden sollten und
sie repetieren miissen. Denn, falls kein
reaktionsfihiges Knorpelgewebe mehr vor-
liegt, ist eine kausale Therapie nicht mehr
moglich. '

Die primire Coxathrose steht auch heute
noch trotz aller chirurgischen Maoglichkei-
ten in den Hinden der physikalischen
Therapie. Sie kann auf Grund einer ront-
genologischen Abklirung klar von den se-
kundiren Hiiftgelenkarthrosen abgegrenzt
werden. Es findet sich bei ihr ein gut zen-
trierter Gelenkkopf mit allseitiger Ver-
schmilerung des Gelenkspaltes und Oste-
ophyten sowohl des Zentrums als auch des
oberen und unteren Pols. Die primire
Coxathrose muss physikalisch therapeu-
tisch ausserordentlich straff gefithrt wer-
den. Es gehoren dazu tagliche Bewegungs-
iibungen aus entlasteter Korperlage, hau-
fige kurmissige Badeapplikationen und
mindestens 1 mal jihrlich eine massive
physikalische Therapie, womaoglich eine
Balneotherapie zur maximalen Durchblu-
tungsforderung und Entspannung der Mus-
kulatur sowie Restitution des Bewegungs-
ausmasses, Es gehort dazu auch die beruf-

liche Umstellung auf einen weitgehend sit-
zenden Beruf. Mit diesen Massnahmen
liesse sich ohne Zweifel die oft katastro-
phale Progredienz des Leidens und die
Invalidisierung stark verzogern.

Ausgesprochen segensreich wirkt sich
heute die friihzeitige Diagnose der sekun-
daren Arthrosen durch statische Fehlbe-
anspruchung aus. An erster Stelle ist die
Coxa valga mit und ohne Pfannendyspla-
sie zu erwiahnen. Diese Form der mechani-
schen Fehlentwicklung des Hiiftgelenks
steht zahlenmissig bei weitem an erster
Stelle. Thr Grad kann schwer sein und
fithrt dann bereits beim Kind zu Gehsto-
rungen; sie kann aber auch geringgradig
sein und produziert dann im Erwachse-
nenalter die ersten Symptome.

Wir mochten bei dieser Gelegenheit auf
das spezelle Syndrom des Gesissschmer-
zes aufmerksam machen. Der Gesiss-
schmerz, bei dem es sich an sich um einen
Tendomyoseschmerz handelt, stellt diffe-
rentialdiagnostisch vorwiegend zwei rheu-
matische Leiden zur Diskussion: Den
Bandscheibenschaden und die Hiuftge-
lenksdegeneration. Es muss deshalb mit
allen Mitteln versucht werden, ihn auf
eine Coxa valga oder einen friizeitigen
lumbalen Bandscheibenschaden zuriickzu-
fithren, dann stehen der Therapie zwei
dusserst effektvolle Wege offen: im Falle
der Coxa valga ist es die den Hiiftgelenk-
kopf zentrierende Frithoperation, im Fal-
le der WS das Anlernen einer Heilgym-
nastik. In beiden Fillen kann das Leiden
kausal angegangen werden.

Fiir die Operation weniger gut geeignet
sind die anderen dezentrierenden Huftge-
lenksleiden — die Coxa vara, die Epiphy-
siolyse und der M. Perthes. Aber auch un-
ter diesen Umstinden soll die Operations-
indikation mit dem orthopidischen Chi-
rurgen friihzeitig besprochen werden.

Giinstige Objekte fiir die operative
Frithbehandlung sind weiterhin die Ach-
senabweichungen der Kniegelenke — die
Genua vara und Genua calga. Auch hier
:6nnen korrektive Frithoperationen die
unweigerlich entretende Degeneration
durch Fehlbelastung verhindern.

Nach den sekundiren Arthrosen auf der
Grundlage mechanischer Fehlanlage, ha-



ben wir eine ganze Anzahl weiterer Mog-
Ichkeiten zu erwihnen:

die sekundiren Arthrosen bei Ueberge-
wichtigkeit (Gonarthrose)

nach Gelenktrauma

nach Gelenkentziindung

bei Gelenkchondromatose

nach Osteochondritis dissecans

bei peripheren neurologischen Leiden
wie Tabes dorsalis und Springomyelis

bei metabolischen Storungen wie

Acromegalie
Diabetes
Hypothyreose
Ochronose.

Alle diese Formen liegen zur Haupt-
sache noch in der Hand der physikalischen
Therapie, welche denselben Gesichtspunk-
ten zu folgen hat, die wir bei der prima-
ren Arthrose erorterten. Bei der Oesteo-
chondritis dissecans und der Gelenkchon-
dromatose muss unter Umstiinden eine Be-
seitigung der Fremdkorper des Gelenkes
in Erwagung gezogen werden.

Der degenerative Rheumatismus der WS
stellt ein allgemeines Phianomen der
menschlichen WS dar. Die primire Dege-
neration der Bandscheiben beginnt be-
kanntlich sehr friihzeitig. Tondury konnte
solche im Bereich der HWS bereits im 9.
Lebensjahr feststellen. Im Laufe der Alte-
rung tritt eine ziemlich progredient zu-
nehmende Hiufigkeit in Erscheinung, wel-
che um die 70er Jahre herum 100% er-
reicht. Im Gegensatz zur peripheren Ar-
throse fiihrt die Bandscheibendegenera-
tion, in deren Gefolgschaft die Spondylose
und die Spondylathrose in Erscheinung
treten, bei weitem nicht in jedem Fall zu
schmerzhaften Symptomen. In diesem Zu-
sammenhang auffillig ist die relative Re-
sistenz der schwerarbeitenden bauerlichen
Bevilkerung und der Handlanger, die oft,
totz schwerster Spondylose keine Be-
schwerden zeigen. Diese Beobachtung
weist eindriicklich auf die Bedeutung des
Muskelskeletts hin. Bei kraftigem Mus-
kelskelett dekompensiert der Riicken trotz
der Degeneration nicht.

Die Osteochondrose fiihrt zu zweierlei
Beschwerdebildern. Entweder der Nucleus
pulposus bricht als Diskushernie durch den
Faserring und verursacht ein akutes ver-

tebrales und radikulires Syndrom mit hart
gespanntem Block der WS und neurologi-
schen Symptomen oder die Weichteile um
das osteochondrotisch gelockerte Segment
dekompensieren und fiithren zu Myogelo-
sen und Tendomyosen. Die Tendomyosen
konnen lokalisiert bleiben oder dann als
sogenannte pseudoradikulire Syndrome
bis in den Fuss strahlen. Pseudoradikula-
re Syndrome ahmen echte radikuldre Syn-
drome nach, zeigen jedoch nie echte neu-
rologische Ausfille. Sie sind charakteri-
siert durch Tendomyosenketten, die im
Bereich der Beine meist von der Glutaeal-
partie via Tractus ilitibialis bis zu den
Peronaei verlaufen, im Bereich der Arme
durch Tendromyosen im Bereich der Schul-
tergelenke, der Ellenbogenepicondylen
und der Vorderarmstrecker oder -beuger.
Eine spezielle Form der Osteochondrose
bedingten Ausstrahlungen zeigt die HWS
im bekannten Cervicalsyndrom, wobei
Reizwirkungen auf die Arteria vertebralis
und vermutlich auf die sensiblen Bahnen
der Sympathicusfasern eine Rolle spielen.

Der primiren Osteochondrose der WS
steht die sekundire Form gegeniiber. Die
weitaus wichtigste Form dieser Gruppe ist
jene, welche durch die statischen Insuffi-
zenz bedingt ist. Zu dieser gehoren im
Prinzip alle mechanisch insuffizient an-
gelegten WS von der ausgepriagten Skolio-
se oder vom klassischen Morbus Scheuer-
mann bis zur leichten statischen Insuffi-
zienz einer skoliotischen Haltung, eines
Flachriickens, einer Hyperlordose. Die
Unterscheidung dieser Formen erscheint
deshalb wichtig, weil hier die aktive The-
rapie eindeutig im Vordergrund steht.
Meist handelt es sich um junge Patienten,
deren Riicken nur dann effektvoll thera-
piert werden kann, wenn das Muskelske-
lett auftrainiert wird. Hier hat sicher die
Sozialmedizin eine wichtige Zukunftsarbeit
vor sich im Sinne der Organisation einer
systematischen Prophylaxe. Sekundire
Osteochondrosen finden sich weiter — ab-
gesehen von posttraumatischen Schidigun-
gen — hei metabolischen Krankheiten und
zwar,

beim Diabetes mellitus,
der Acromegalie
der Ochronose.



Eine ausserordentlich wichtige Diffe-
rentialdiagnose gegeniiber dem degenera-
tiven WS-Rheumatismus spielt die Osteo-
porose.

Osteoporosen finden sich schen beim
jungen Mann und der jungen Frau, sind
aber eigentlich typisch fiir die Frau nach
der Menopause und dann auch fiir das Al-
ter nach 65 Jahren. Diese Form der Osteo-
porose ist sehr haufig und ihr Schmerz
wird laufend mit dem rheumatischen
Schmerz gleichgesetzt. Die osteoporoti-
sche Dekompensation der WS besteht in
einer Hyperkyphose und Hyperlordose.
Der thoracale Erector trunci wird chro-
nisch tiberdehnt, der cervicale chronisch
iiberspannt, die Bauchwandmuskulatur zu
lang und deshalb zu schlaff. Die Hyper-
lordose der LHS fiithrt zum Baastrupphi-
nomen, das sehr schmerzhaft sein kann.

Eine antirheumatische Therapie mit
Wirme versagt bei der Osteoporose meist
vollkommen, ja sie fithrt zu vermehrten
Schmerzen. Die physikalische Therapie
hat auf die Aktvierung der WS und auf
die Korrektur der Haltung zu tendieren.
Eventuell kann eine Quarzbestrahlung
durchgefiihrt werden. Im weiteren ist je-
doch unbedingt eine medikamentose Thera-
pie durch den Arzt anzustreben. Und ins-
besondere auch soll der Arzt die Ursachen
der Osteoporose, die recht mannigfaltig
sein konnen, abklaren.

II1. Der Weichteilrheumatismus

Aus der Besprechung des vorhergehen-

den Abschnittes geht hervor, dass der
Weichteilrheumatismus in sehr hohem Pro-
zentsatz, d. h. rund 90% Ausdruck eines
degenerativen Rheumatimus ist. Es gibt je-
doch einen genuinen Rheumatismus der
Weichteile, bei dem primir im Bindege-
webe Degeneratonserscheinungen auftre-
ten. Zum Weichteilrheumatismus gehoren
die Periarthrosen, die Tendomyosen, Myo-
gelosen, Periostosen, Epicondylitiden und
die Periarthritis humeroscapularis.Da die
entsprechenden Erscheinungen im Kapitel
des degenerativen Rheumatismus bereits
erwahnt wurden, verzichten wir auf eine
detaillierte Erorterung.

Zusammenfassend mochte ich nochmals
festhalten, dass der Begriff Rheumatismus
so heterogene Krankheitsprozesse wie die
rheumatsche Entziindung und die rheuma-
tische primire und sekundire Degeneration
umfasst. Diese Tatsache wird eines Tages
dazu fiihren, dass der Begriff durch pri-
zilere Termini ersetzt wird und womaoglich
tiberhaupt allmihlich verschwindet — wie
dies z. T. im angelsichsischen Sprachraum
schon weitgehend vollzogen ist.

Im weitern treten uns unter dem Aspekt
der rheumatischen Krankheiten eine Viel-
zahl von anderen Krankheiten entgegen,
deren Therapie speziell gefiihrt werden
muss und deren Erkennung deshalb wich-
tig erscheint. Die Differenzierung der
eigentlichen rheumatischen Krankheiten
in sich ist weit fortgeschritten und hin-
sichtlich der Therapie von grosser Bedeu-
tung.

Der neue Parafango-, Battaglia“-Film

M.C. Im Bestreben, fiir die in fast allen
grosseren Spitidlern der Schweiz angewen-
deten Parafango-«Battaglia»-Packungen
eine sachliche, leicht verstindliche Anlei-
tung zusammenzustellen, ist soeben ein
neuer Film entstanden, welcher in deut-
scher und franzosischer Fassung vorliegt
und fiir interne und externe Verfiithrun-
gen angefordert werden kann. Es ist ein
16-mm-Farbfilm mit Lichtton und einer
Spieldauer von 18 Minuten.

Nach einigen Bildern des malerischen
Fango-Sees zwischen Bataglia und Abano,
bzw. vom urtiimlichen Schopfen des Heil-

schlammes am Grunde des vulkanischen
Kratersees, folgt ein kurzer Einblick in
die Fabrikation des Parafango. Der Haupt-
teil des Filmes ist aber der Demonstration
verschiedener Packungen und medizini-
schen Erlduterungen gewidmet.

Der gesprochene Kommentar tritt ein-
gehend auf die Zubereitung der Masse, das
Ausstreichen des Parafango-Fladens, die
Einzelheiten der Applikationen sowie auf
den Wirkungsmechanismus des Parafango
«Battaglia» ein, welcher nach Professor
Hesse «das starkste Tiefenhyperaemie-
Mittel, das wir kennen», ist. Es wird auf
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