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® Psychorheumatologie

Die Integration der Psychorheumatologie
in die tdgliche Praxis

Originalbeitrag von Dr. med. A. Weintraub, Zirich

Der Integration der Psychorheumatologie in diie tégliche Praxis sind im diagnostischen

wie im therapeutischen Bereich einige Grenzen gesetzt. Es wird auf die Schwierigkeiten

und Hindernisse eingegangen, die beim Patienten, beim Arzt und beim Kostentréger lie-

gen. Sie sind iiberwindbar durch ein vertieftes psychorheumatologisches Krankheitsver-

stdndnis, das allen Beteiligten zugute kommt: dem Patienten, weil es ihn vor iatrogenen

Schddigungen schijtzt, dem Arzt, weil er mit seinen «Problempatienten» besser umzuge-

hen versteht, und schliesslich dem Kostentréger, dem unnétige finanzielle Belastungen

durch fruchtlose Abklérungen und erfolglose Behandlungen erspart werden. Das gute
Arzt-Patient-Verhdltnis in der tdglichen Praxis bildet die Grundlage des ganzen Gesche-
hens, dennoch ist die vermehrte Zusammenarbeit mit medizinpsychologischen Fachkréf-

ten, Psychotherapeuten und Sozialarbeitern notwendig, um die vielschichtigen Aufgaben
zu bewdlfigen, die durch den funktionellen psychosomatischen Kranken gestellt werden

und dlie oft iiber den Kompetenzbereich des niedergelassenen Arztes reichen.

1. Begriffsbestimmung

Die Psychorheumatologie befasst sich ei-
nerseits mit allen psycho- und sozioreakti-
ven Begleit- und Folgeerscheinungen or-
ganischer Rheumaerkrankungen, ander-
seits mit Schmerzzusténden des Bewe-
gungsapparates, bei deren Entstehung
und Verlauf psychische und soziale Fak-
toren die entscheidende Rolle spielen
und bei welchen die genauen und wie-
derholten Abklarungen keine oder keine
adaquaten Ursachen organischer Natur
eruiert werden. Sie sind als kérperlicher
Austrag einer innerpsychischen oder psy-
chosozialen Konfliktsituation zu verste-

hen und spielen sich als sogenannte So-

Abbildung I:

matisation auf dem Boden von Neuro-
sen, speziell Konversionsneurosen, und
larvierten  Depressionen ab  (Abb. 1.
Grundsatzlich davon zu unterscheiden
sind die psychischen und psychosozialen
Folgen von organischen Rheumaerkran-
kungen. Angstliche und depressive Zu-
stande, berufliche und familiGre Note
sind als somatopsychische Stérungen bei
allen chronischen und invalidisierenden
leiden zu beobachten und bedirfen
arztlicher Betreuung. Auf diese selbstver-
standliche arztliche Aufgabe soll im fol-
genden nicht speziell eingegangen wer-
den.

Psychosomatische Schmerzsyndrome des Bewegungsapparates

2. Probleme

und Hindernisse

der Integration

in die tdgliche Praxis

Der psychorheumatische Schmerzpatient
imponiert als somatischer Kranker. Er
klagt ausschliesslich Uber Schmerzen,
fohlt sich krank und arbeitsunfahig und
wirkt aggravatorisch. Seine Schmerz-
schilderung ist, im Gegensatz zum orga-
nisch Kranken, diffus, wechselnd, nicht
einzuordnen. Er geht dem Arzt schliess-
lich auf die Nerven, langweilt ihn. Nicht
zuletzt wirken sie auf ihn frustrierend we-
gen der Therapieresistenz.
Vordergrindig braucht der Patient nicht
unbedingt psychisch auffallig zu sein. Er
ist zu allen therapeutischen, auch invasi-
ven Massnahmen bereit, nicht selten er-
scheint er therapiesichtig. Wegen der
Therapieresistenz  kommt es zur Ver-
schlechterung der  Arzt-Patient-Bezie-
hung, der Patient wird an immer héhere
Stufen der medizinischen Hierarchie ver-
wiesen, wo er sich als «Koryphdaenkiller»
erweist, dem D. Beck (1979) eine Mono-
graphie gewidmet hat. Denn, solange
diesem Kranken nur auf somatischer Ebe-
ne begegnet wird, ist keine endgiltige
Besserung zu erwarten. Am Ende drohen
Chronifizierung, Invalidisierung und Be-
rentung.

Welches sind nun die besonderen Hin-
dernisse der Integration in die tagliche
Praxis?

Sie liegen auf 3 verschiedenen Ebenen:
— beim Patienten,

— beim Arzt,

Abbildung 2:

Schmerz als Konversionsneurose

Krankheiten Psychodynamik Klassifizierung Fernhalten von
verpdnten Wiinschen oder Affekten
A. Mit strukturellen Angst somatopsychische
4 4 : ; Poena = Strafe, Busse
oder funktionellen reaktive Depression Begleitsymptome ; :
= ; ¥ Pain lengl), peine (franz.) = Schmerz
Verdnderungen Krankheitsgewinn
: Penalty = Bestrafung
psychosoziale
Probleme Quelle:
Adler, R.: Schmerz
B. Ohne strukturelle Konversion psychosomatische In Von Uexkall, Th.:
oder funktionelle larvierte Schmerzsyndrome lehrbuch  der  Psychosomatischen
Verd&nderungen Depression i.e.S. Medizin (U&S)
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® Psychorheumatologie

— beim Kostentrager.
Diejenigen auf der Seite des Patienten
habe ich bereits teilweise angesprochen.
Es muss an dieser Stelle betont werden,
dass die Beschwerden des psychorheu-
matischen Schmerzpatienten echt sind.
Viele Menschen sind nicht imstande,
ihre Konflikte auf psychisch-intellektueller
Ebene auszutragen; sie werden autf die
kérperliche Ebene konvertiert: es kommt
zu konversionsneurotischen Zusténden,
die weitgehend unbewusst sind (Adler,
1979) (Abb. 2). Auch wenn der Konflikt
bewusst ist, scheut der Mensch im allge-
meinen den Weg zum Psychiater, weil er
ihn als diskriminierend empfindet. Er zieht
es vor, mit einem «Prasentiersymptomy zu
einem Nichtpsychiater zu gehen.

Nicht selten wird der Arzt als Verbinde-

ter in psychosozialen Stérungen ge- be-

ziehungsweise missbraucht, die psychi-
sche Auseinandersetzung mit dem Kon-
flikt umgangen. Last but not least ist das

Problem des Kostenanteils des Patienten

nicht ausser acht zu lassen, da somati-

sche Behandlungen im Gegensatz zu
psychotherapeutischen vom Kostentr-
ger Ubernommen werden. Und schliess-
lich lehrt die Erfahrung, dass der Patient
leichter Schmerzen ertrégt als den primé-
ren oder sekundaren Krankheitsgewinn

aufzugeben (Abb. 3).

Die drztlichen Probleme und Schwierig-

keiten der Integration psychorheumati-

scher Schmerzpatienten beruhen auf:

— der weitschichtigen Differentialdiagno-
se eines rheumatischen Schmerzzu-
standes;

— den Grenzen des arztlichen Kompe-
tenzbereiches;

— der unzureichenden
schen Ausbildung;

— der dkonomischen Situation des Arz-
tes.

Es ist keine Frage, dass die bisherige uni-
versitdre und klinische Ausbildung unge-
niigend ist. Trotz aller wissenschaftlichen
Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Schmerzpsychologie wird immer noch
von dem lrrtum ausgegangen, dass je-
dem Schmerz ein somatisches Substrat
zugrunde zu liegen habe. Dies fihrt zur
unablassigen Suche nach der organi-
schen Schmerzursache, zur Angst, ir-
gendein noch verfeinerteres Diagnosti-
kum ausser acht gelassen zu haben.

psychosomati-

Abbildung 3:

Primérer Krankheitsgewinn

Primérer Krankheitsgewinn:

— Neutralisation des Konflikts.
Sekundérer Krankheitsgewinn:

- neue Beziehungsméglichkeiten;
- neve Existenzgrundlagen.

GENETISCHE ~FAKTOREN

PERSOENLICHKEITS-
FAKTOREN

DEPRESSIONEN
SUECHTE

PSYCHOSOZ IALE
FAKTOREN

ERZ!EHUNG
FAMILIE

PSYCHORHEUMAT ISCHER
SCHMERZPATIENT

KRANKHE [ TSGEWINN
WOHLFAHRTSSTAAT

AUSLOESENDE FAKTOREN
KRANKHEIT / UNFALL

1ATROGENE
FAKTOREN

DIAGNOSTIK
THERAPIE

Abbildung 4: Pathogene Faktoren

Ebenso fallt ins Gewicht, dass viele Arzte
sich der eigenen Grenzen bewusst sind.
Wie weit soll und kann er sich zeitlich und
psychisch engagieren? Ist er bereit, die
Beziehung zu einem Problempatienten zu
vertiefen, sich dessen innerpsychischen
oder psychosozialen Konflikts anzuneh-
men, ihm bei der Lésung bebhilflich zu
sein? Oft sind es gerade diejenigen Arz:
te, die sich in verantwortungsvoller Wei-
se ihrer Grenzen bewusst sind, welche
sich davor furchten und am Prinzip fest-
halten, lieber gute Somatiker als schlech-
te Psychotherapeuten zu sein. Wer kénn-
te ihnen dies nicht zugute halten?

Das vertiefte Eingehen auf den Patienten
mit psychorheumatischen Schmerzen ist
jedoch nicht nur ein psychologisches,
sondern auch ein zeitliches Problem. Da-
durch stellt es einen Faktor in der dkono-
mischen Situation des Arztes dar. Denn:
Die psychosomatische Schmerzkrankheit
hat keinen Stellenwert beim Kostentra-
ger, ausgenommen, der Arzt beschaftigt
sich mit dem kérperlichen Symptom. Es
besteht ein Missverhdltnis in der Kosten-
deckung, indem manuell-technische Lei-
stungen weit héher honoriert werden als
arztliche Zuwendung und arztlich-thera-
peutisches Gesprdch. Diese Situation hat

eine prohibitive Auswirkung auf ein ver-
tieftes Arzt-Patient-Verhaltnis. Fir die in
der Praxis so haufigen funktionellen Pati-
enten, fir die arztliche Zuwendung und
arztliches Gesprach absolut entschei-
dend wdre, wird nur aufgekommen,
wenn eine somatische Diagnose vorliegt.
Die ékonomische Problematik hat z.B. in
den USA dazu gefthrt, dass der psycho-
somatische Kranke nur somatisch behan-
delt wird und relativ rasch dem Fachpsy-
chotherapeuten zugewiesen wird. Ich
wage zu behaupten, dass bei uns dem
somatischen Bereich mit Scheindiagno-
sen und Scheintherapien grésste Bedeu-
tung zugemessen wird.

Der Konflikt zwischen arztlichen Eigenin-
teressen und arztlicher Ethik ist nicht zu
Ubersehen (Pellegrino, 1986). Er wirkt sich
sehr oft in negativer Weise auf therapeu-
tische Strategien aus, ganz allgemein auf
die arztliche Tatigkeit und auf den Arzt
selbst. Nicht mangelnde Ethik oder fach-
liches beziehungsweise psychologisches
Unverstandnis sind es, sondern medizin-
strukturelle Realitdten, die dem Arzt
durch den Kostentrager aufgezwungen
werden, die zur iatrogenen Chronifizie-
rung vieler psychosomatischer Patienten
beitragen.

Nr. 1-Januar 1991

SPV/FSP/FSF/FSF



® Psychorheumatologie

3. Méglichkeiten

der Integration

der Psychorheumatologie
in die tdgliche Praxis
beziglich Diagnostik

Die Méglichkeiten zur Integration der
Psychorheumatologie liegen in erster Linie
in der Diagnostik. Sie kommen dem Pati-
enten zugute, schitzen ihn vor Polyprag-
masie und sind von enormer sozialmedizi-
nischer Bedeutung.

Es besteht die falsche Vorstellung, dass
es sich, um zur psychorheumatologischen
Diagnose zu kommen, um eine reine Aus-
schlussdiagnostik handelt. Eine solche ist
weder unter klinischen noch praktischen
Verhdltnissen in Anbetracht der Vielfalt
der differentialdiagnostischen Méglich-
keiten denkbar (Mathies et al., 1979).

Es muss wiederholt werden, dass die Be-
schwerden dieser Patienten echt sind und
deshalb ernst genommen werden mus-
sen. In der allgemeinen wie in der spe-
zialarztlichen Praxis sind der Diagnostik
naturgemdss relativ enge Grenzen ge-
setzt, weshalb in vielen Féllen eine inter-
disziplinare und/oder klinische Abklarung
unumganglich ist.

Beim Verdacht auf das Vorliegen eines
psychosomatischen Geschehens fihren
die biographische Anamnese, die psy-
chorheumatologische ~ Schmerzanalyse
weiter, zusammen mit einem modifizierten
psychosomatischen Krankheitsverstand-
nis, welches den Arzt befahigt, den Be-
deutungsgehalt eines «offerierten Sym-
ptoms» zu erkennen und dementspre-
chend zu handeln.

Biographische Anamnese:

— zeitliche Beziehung zu Konfliktsituatio-
nen;

— belastende Familienanamnese;

— andere funktionelle Stérungen;

— Zahl der bisherigen Abklarungen;

— Art und Wirkung friherer Behandlun-

gen.

Psychorheumatologische

Schmerzanalyse:

Lokalisation

— para- oder interskapuldr;

— Nacken oder Kreuz, oft gleichzeitig,
inkonstant;

— Panalgesie.

Schmerzschilderung

— «wahnsinnigy;

— «unertraglichy;

— «furchtbary;

— beiinadaquater Mimik.

Verschwinden des Schmerzes
— bei Ablenkung, in Freizeit und Ferien;
— im Schlaf;

— beim Zusprachekommen des Konflikts:

Der Schmerz wird durch Trénen abge-
[6st.

Psychovegetative Begleitsymptome

— Dermographismus;

— Hyperhydrosis der Hande und Fisse;

— funktionelle internistische Stérungen.

Nichtansprechen auf

— Antirheumatika;

— klassische Schmerzmedikation;

— physikalische Therapie.

Ansprechen auf

— therapeutischen Dialog;

— Psychopharmaka;

— Myorelaxantia;

— autogenes Training.

Bedeutungsgehalt
psychorheumatologischer
Schmerzsyndrome

Aufgrund  einer phanomenologischen,
symbolischen Betrachtungsweise im Sin-
ne der Kérper- oder Organsprache las-
sen sich die Beschwerden folgendermas-
sen einteilen:

Psychosomatische Zervikalgie:

— emotional erschwerte Be-Haupt-ung;
— hartnackiges Wahren des Gesichts.

Psychosomatische Dorsalgie:

— Traver, Verzweiflung,
oder

— kompensierende aufrechte Zwangs-
haltung.

Mutlosigkeit

Psychosomatische Lumbalgie:

— psychische Uberbelastung;

— Sprunghaftigkeit;

— Frustration, besonders bei gestérter
Sexualit@t.

Psychosomatische Brachialgie:
— gehemmte Aggression: Wut, Zorn
Symbol: geballte Faust.

Psychosomatische Beinschmerzen:

— «nicht mit beiden Beinen auf der Erde
steheny;

— «nicht Fuss fassen kénneny;

— «Schwache Knie bekommeny;

— «den Boden unter den Fissen verlie-
reny.

Die generalisierte Tendomyopathie (Fi-

bromyalgie, «Fibrositis»] gehort eben-

falls zu den psychorheumatologischen

Schmerzsyndromen. Sie wird oft verkannt

und fhrt in der Gberwiegenden Zahl der

Falle zu Arbeitsunfahigkeit und Berentung

(Weintraub, 1989; Seidl und Klussmann,

1989).

4. Moglichkeiten der
Integration der
Psychorheumatologie in
die tégliche Praxis
beziglich Therapie

Die Therapieméglichkeiten héngen in der
taglichen Praxis im wesentlichen ab von

der Persdnlichkeit des Arztes, sowohl von
der subjektiven Einstellung zum psychi-
schen Problempatienten wie von seiner
Aus- und Weiterbildung. Dabei ist es irre-
levant, ob er eine allgemeine oder spe-
zialérztliche Praxis fohrt. Entscheidend
sind der Wille zum verstarkten Engage-
ment und die organisatorisch-&konomi-
schen Voraussetzungen. Um diesen letz-
teren Punkt vorauszunehmen, muss be-
dacht werden, dass, um eine Praxis eini-
germassen finanziell zu sichern, der Arzt
nolens volens gezwungen ist, sein Patien-
tengut diagnostisch und therapeutisch
auszunitzen. Mit einer vorwiegend psy-
chosomatisch ausgerichteten Praxis ist ei-
ne materielle drztliche Existenz nicht
méglich, zumindest nicht in der heutigen
Medizin, worauf bereits hingewiesen
wurde.

Abgesehen davon bieten langst nicht
alle psychorheumatischen Patienten die
Grundlage fir eine Psychotherapie des
niedergelassenen  Praktikers. Auf die
mannigfaltigen Hindernisse wie Herkunft,
Sprache, Personlichkeitsstruktur  u.v.a.
kann hier nicht eingangen werden
(Abb. 4).

Die therapeutische Integration des psy-
chorheumatischen Kranken bewegt sich
auf verschiedenen Wegen, die sich, we-
nigstens zeitweise, Uberschneiden kén-
nen. Es handelt sich um die zudecken-
den-palliativen und aufdeckenden-kau-
salen Behandlungsmethoden, die in fol-
gender Ubersicht aufgefthrt sind.

Zudeckende-symptomatische
Behandlung:

— Antirheumatika,

— Analgetika,

— Myorelaxantia,

— Psychopharmaka,

— physikalische Therapie,

— autogenes Training,
Tanztherapie.

Aufdeckende-kausale
Behandlung:

— therapeutischer Dialog,

— Gruppengesprdche,

— kérperorientierte Psychotherapie,

— Fachpsychotherapie.

Grundsatzlich gibt es kein Behandlungs-
schema. Jeder psychorheumatische Pati-
ent bedarf einer ganzheitlichen individu-
ellen Aufmerksamkeit und Zuwendung.
Die Therapie richtet sich nach der frijhzei-
tigen Erkennung der innerpsychischen
oder psychosozialen Konfliktsituation.
Daraus ergibt sich die wichtige Feststel-
lung, dass der niedergelassene Allge-
meinmediziner weit Uberfordert ware,
wirde er annehmen, er sei zur L&sung
von Konflikten am Arbeitsplatz oder in
der Familie zusténdig. Es kann sich in den
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pille
die orthopadische Kopf-
und Nackenstiitze

Aufgrund der ausgedehnten klinischen
Prifung indiziert bei:

» Nacken- und Schulterbeschwerden

« hartnackigem und resistentem Kopfweh
* Rickenbeschwerden.

«the pillow»® ermdéglicht eine optimale
Lagerung von Kopf und Nacken: in Seiten-
lage bleibt der Kopf in Mittelstellung, in Ruk-
kenlage entsteht eine unauffallige aber
wirksame Extension.

Die Bewegungsfreiheit bleibt voll erhalten.

Es gibt 3 Modelle:

Normal: «Standard»
und «Soft» flr Patien-
ten lber bzw. unter
65 kg Korpergewicht.
«Travel»: «Standard»
und «Soft», als Reise-
kissen und fir Patien-
ten mit Flachriicken
oder kurzem Nacken.

NEU: «Extra Com-
fort», aus Latex (Natur-
material), «Standard»
und «Soft», besonders
angenehm und dauer-
haft.

the pillow®: das professio-
nelle Kissen, das den spon-
tanen Schmerzmittelkon-
sum signifikant senkt.

Senden Sie mir bitte:

O Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen

O eine vollstandige Dokumentation

O einen Sonderdruck der Publikation «Evaluation eines
Kopfkissens bei cervikalen Beschwerden» aus der
Schmerzklinik Basel.

7CorpoMed®—Kissen

w

Eine funktionelle Idee fiir eine bessere Lagerung

Die CorpoMed®-Kissen sind vielseitig verwendbar in der Physio-
therapie.

Sie sind dusserst modellierbar durch die einzigartige Fullung: sehr
kleine, mit Luft gefilite Kugelchen.

Diese Kissen passen sich sofort jeder Korperform an.

Wichtig: Die Form &ndert sich nicht ungewollt!

Fir viele Rucken-
patienten die
richtige Lagerung.

Optimale entspannende
Lagerung, z. B. nach
Rotatorencuff-
Operation.

Wihrend der Massage
bei einem Coxarthrose-
patienten.

CorpoMed®-Kissen werden auch verwendet fur eine stabile
Seitenlagerung in der Heim- und Alterspflege sowie vor, wahrend
und nach der Geburt.

Die Spezialfiillung bewirkt einen guten Temperatur- und Feuchtig-
keitsausgleich.

Hygienische Anforderungen sind einfach zu erfullen.

BERRO AG Stempel
Postfach Senden Sie mir bitte: | Stempel
4414 Fillinsdorf O Prospekt
O Preise, Konditionen
BERRO AG
Postfach
4414 Fullinsdorf
Telefon 061/901 88 44
"o J |\ )
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meisten Fallen nur darum handeln, die
psychosomatischen Zusammenhange zu
erkennen. Zur Lasung von Konflikten ist er
auf die Zusammenarbeit mit zusténdige-
ren Institutionen angewiesen. In vielen
Fallen sind dies Sozialarbeiter, Psycho-
therapeuten, Eheberater u. a.

Eine Maglichkeit kénnte die von mir vor-
geschlagene interdisziplindre Schmerz-
sprechstunde bieten. Darunter verstehe
ich eine Institution, die wenn méglich an
einer rheumatologischen beziehungswei-
se orthopd&dischen Poliklinik angegliedert
wirde und von einem Rheumatologen
oder Orthopé&den, einem Sozialmedizi-
ner und einem Psychiater beziehungswei-
se Psychotherapeuten zu besetzen ware.
Dem behandelnden Arzt wiirde auf diese
Weise eine Gelegenheit gegeben, sei-
nen therapieresistenten Schmerzpatien-
ten innert nitzlicher Frist, das heisst innert
maximal 4 Monaten der Arbeitsunf&hig-
keit, interdisziplinar beurteilen zu lassen,
wobei zusatzlich die Weichen fir das
weitere therapeutische Prozedere ge-
stellt wirden (Abb. 5).

Die Integration des psychorheumatischen
Patienten in der taglichen Praxis erfordert
schliesslich auch ein Umdenken des Arz-
tes im Hinblick auf das therapeutische
Ziel. Auf zwei Punkte der Orientierungs-
hilfen im Umgang mit funktionell chroni-
schen Kranken (Beck und Frank, 1979) soll
kurz eingegangen werden.

Distanzierung von
therapeutischen
Omnipotenzgefiihlen

Der Arzt hat die Tatsache anzunehmen,
dass es Patienten gibt, bei denen alle
therapeutischen Bemihungen nicht zu ei-
nem Erfolg fGhren, die auch nicht in einem
Arbeitsprozess rehabilitiert werden kén-
nen. Bei diesen Menschen handelt es
sich darum, ein tragfahiges Arzt-Patient-
Verhéltnis zu schaffen, losgeldst von tra-
dierten therapeutischen Omnipotenzge-
fohlen. Die Therapieresistenz und Nicht-
rehabilitation ist als eine Form der
«Selbstheilung» psychischen Krankseins
zu verstehen und zu akzeptieren (Beck,

1981; Ziegler, 1979) (Abb. é).

Akzeptieren von
unkonventionellen
Behandlungsversuchen durch
den Patienten

Der Arzt sollte sich auch mit unkonventio-
nellen Behandlungswinschen des Patien-
ten auseinandersetzen, ihn beraten und
vor Scharlatanerie schitzen. Gerade bei
funktionellen  Kranken haben auto-,
fremd- und massensuggestive Einflisse
eine grosse Bedeutung, was auch durch
die Plazeboforschung bewiesen wird.

Wo:  Rheumatologische Poliklinik
Wer:  Rheumatologe
Psychiater oder Psychologe
Sozialarbeiter
Wann: innerhalb max. 3-4 Monaten
der Arbeitsunfahigkeit
Abbildung 5:

Interdisziplinére Schmerzsprechstunde

Ausblick

Fur eine Integration der Psychorheumato-
logie in die tagliche Praxis bestehen gros-
se sachliche und personelle Hindernisse.
Es fehlen in der heutigen Medizinstruktur
die dafir notwendigen Voraussetzungen
weitgehend. Das zunehmende Interesse
an Psychosomatik allerdings lasst die
Hoffnung zu, dass sich Fortschritte erzie-
len lassen.

Um dem psychosomatischen Patienten in

Zukunft besser Rechnung zu tragen,

mUssten folgende Bedingungen erfillt

werden:

— vertiefte Kenntnisse in Psychosomatik
ganz allgemein und in Psychorheuma-
tologie im speziellen;

— klinische und postgraduate Ausbil-
dung, zum Beispiel in Balintgruppen;

— Aufwertung der nichtfachérztlichen
Psychotherapie und der arztlichen Zu-
wendung;

— verstarkte und frihzeitige Zusammen-
arbeit mit Psychotherapeuten, sozial-
medizinischen und psychosozialen In-
stitutionen.

(Literatur beim Verfasser)

Adresse des Verfassers:

Dr.med. A. Weintraub,

Rheumatologe FMH,

Werdstrasse 34, CH-8004 Zirich @

Troisieme age:
vive la culture physique

Vous avez tout intérét a le croire: méme si
vous étes nonagénaire, perclusle) de rhu-
matismes et souffrant de troubles car-
diaques, un «entrainement comprenant»
un peu de poids et haltéres peut vous
rendre plus fortle) que vous ne l'avez été
depuis de nombreuses années.

Des médecins spécialisés dans les pro-
blémes du vieillissement ont entrainé dix
volontaires fragiles — le plus Ggé ayant
96 ans —, pensionnaires de maisons de
retraite. lls ont obtenu des résultats spec-
taculaires, tant sur le plan de la force et
de la masse musculaires que sur le plan
de la souplesse. En ce qui concerne la
force, les gains ont été en moyenne de
174%, soit plus du triple des perfor-
mances initiales.

Hommes et femmes ont répondu de ma-
niere similaire. De plus, huit semaines
apres la fin du programme, tous conti-
nuaient a étre en meilleure forme. Aucun
n‘a été victime de chutes, cause princi-
pale d'invalidité et de mort chez les sujets
d’un grand Gge. Il va de esoi qu'il leur
fallait maintenir ensuite un certain degré
d’activité pour conserver les bénéfices
acquis.

Au départ, tous présentaient une fai-
blesse musculaire et avaient une autono-
mie de mouvement limitée. Ils étaient ex-

posés a un risque élevé de fractures, de
chutes et de dépendance fonctionnelle.
Travaillant sous la direction du Dr Maria
Fiatarone, une équipe du Centre national
d'études gériatriques de la «Tufts Univer-
sity», de Harvard et d’autres centres en-
core, a mesuré le degré de faiblesse des
sujets et s’est efforcée d’en renverser le
cours, dans la mesure du possible, par un
«entrainement axé sur la force».

A cet effet, les chercheurs ont concu un
programme de huit semaines d’entraine-
ment intensif basé sur la «résistances.
Pour cela, ils ont utilisé un systéme de
poulies et de charges progressives, cha-
que vieillard étant en position assise et
devant alternativement lever et abaisser
des poids avec les jambes en fléchissant,
puis en tendant les genoux. Il y avait aus-
si un test consistant, pour le sujet, a se
lever rapidement d’une chaise sans se
servir de ses mains.

les chercheurs ont ensuite examiné les
volontaires au tomodensitométre. Les
muscles de la mi-cuisse avaient augmenté
de 9% Ice qui, au départ, semblait impos-
sible chez des nonagénaires). La vitesse
moyenne de marche s'était accrue de
48%. Les «stagiaires» pouvaient soulever

(suite voir page 21

16

SPV/FSP/FSF/FSF

No 1-Janvier 1991



	Die Integration der Psychorheumatologie in die tägliche Praxis

