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Chronische Polyarthritis
Diagnose und Therapie

Originalbeitrag von PD Dr. med. Bohumir Stojan, Valens

Die chronische Polyarthritis ist eine entziindliche Systemerkrankung des
mesodermalen Gewebes mit vorwiegender Manifestation am Bewegungs-
apparat. Fiir die Diagnose dieser Erkrankung sind das klinische Bild und die
anamnestischen Angaben, ergdnzt durch rontgenologische und serologische
Befunde, entscheidend. Die wichtigsten Symptome sind Morgensteifigkeit,
Muskelschwdche, subfebrile Temperaturen und Zeichen eines chronischen
polysynovitischen Syndroms. Dies dussert sich als Arthritiden, Tendovagini-
tiden und Bursitiden. Die Arthritiden sind durch spindelformig konturierte
Kapselschwellungen und durch eher mdssige Uberwdrmung gekennzeichnet.
Deutliche Rotungen fehlen fast immer.

Nach unseren Erfahrungen haben sich fiir die Praxis die sogenannten
New York-Kriterien (1966) gut bewdhrt (2). Sie sind erfiillt, 1. falls wihrend
einer Attacke mindestens drei Gelenke befallen sind; 2. wenn an mindestens
drei Gelenken Schwellungen, Bewegungseinschrinkungen und/oder Sublu-
xationen nachweisbar sind (davon miissen 2 Gelenke symmetrisch sowie ein
Hand- oder Fussgelenk betroffen sein); 3. sollten rontgenologische Verdnde-
rungen Grad 2 (d.h. geringe, aber sichere pathologische Befunde) und 4.
positiver Rheumafaktoren- Nachweis im Serum vorhanden sein.

Die sogenannten ARA-Kriterien stidndig erfiillt sind, kann die Friih-

sind hingegen eher fiir epidemiologi-
sche Studien geeignet (27).

Die chronische Polyarthritisist keine
seltene Erkrankung. Je nach ange-
wandten diagnostischen Kriterien
kommt sie in 0,5 bis 3% der erwach-
senen Gesamtbevolkerung unserer
Breitengrade vor (26) und bildet
einen betrdachtlichen Prozentsatz des
gesamten Patientengutes des Allge-
meinpraktikers (39). Die friihzeitige
Diagnosestellung, der rechtzeitige
Beginn der Basistherapie und die
notwendigen Verlaufskontrollen
sind also von praktischer Bedeutung.
In der frithen Phase der Erkrankung
sind das R 6ntgenbild meistens unauf-
fallig und die Rheumafaktoren noch
negativ. Falls dazu die obenerwihn-
ten klinischen Kriterien nur unvoll-
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Abb. 1:

Histologie der Gelenkkapsel — chronisch rezi-
divierende, proliferative Synovitis mit lympho-
zytdren Infiltraten bei chronsicher Polyarthritis

diagnose grosse Schwierigkeiten be-
reiten. Sie wird zudem dadurch er-
schwert, dass Arthralgien und Arthri-
tiden oft ein gemeinsames Friihsyn-
drom verschiedener anderer Erkran-
kungen darstellen. Es gibt weder ein
beweisendes klinisches Einzelsymp-
tom noch einen spezifischen Labor-
befund, die bei der Diagnosestellung
in dieser Phase entscheidend helfen
konnten.

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie und Pathogenese die-
ser Erkrankung sind sehr unvollstan-
dig geklart; jedoch deuten viele Hin-
weise darauf, dass immunologische
Faktoren bei genetischen Priadisposi-
tionen zum Ausloser einer in die
chronische Polyarthritis miindenden
Immunreaktion werden. Fiir einen
Defekt des Immunsystems sprechen
die histologischen Befunde, die signi-
fikanten Verdnderungen der zellula-
ren und humoralen Komponenten
des Immunsystems, der Komple-
mentverbrauch und Zeichen einer
durch das Immunsystem vermittel-
ten entziindlichen Aktivitét.

Im histologischen Bild findet man
eine chronisch rezidivierende, proli-
ferative Synovitis mit lymphozyta-
ren Infiltraten (4bb. 1), die bevorzugt

um die Blutgefdsse kleine Follikel
bilden. In 15% dieser Follikel kann
man Keimzentren beobachten. Die
Gelenkkapsel ist vermehrt vaskulari-
siert. Geiler und Emmrich (1980)
vermuten, das eine Immunkomplex-
vaskulitis die initiale Lasion darstellt
(15). An der Oberfldche der Synovia-
lis sind Fibrinablagerungen sichtbar.
Die Deckzellen sind kubisch bis zy-
lindrisch transformiert und bilden
eine mehrschichtige Lage. Das Stra-
tum synoviale zeigt eine zottige Hy-
perplasie, starke Hyperdmie und
O0dematdse Auflockerung. In selten-
en Fillen findet man charakteristi-
sche fibrinoide Nekrosen, vor allem
im Stratum fibrosum. Diese Nekro-
sen sind von einem Saum palisaden-
formig angeordneter Bindegewebs-
zellen umgeben. In den lymphozyta-
ren Infiltraten kann man zirka 75%
T-Lymphozyten und 17% B-Lym-
phozyten differenzieren. Nach Ishi-
kawa und Ziff (1976) transformieren
sich diese B-Lymphozyten nach der
Auseinandersetzung mit einem bis-
her noch nicht identifizierten Anti-
gen zu Plasmazellen. Sie sind fiir die
Produktion zahlreicher Antikorper,
insbesondere der Rheumafaktoren
verantwortlich (24). Die T-Lympho-
zyten, liberwiegend T-Helper, bilden
Aggregate um Makrophagen mit lan-
gen dentritischen Ausstiilpungen (5).
An der Oberflache dieser Makropha-
gen findet man hohe Konzentratio-
nen von HLA-DR-Antigenen. Man
vermutet, dass hier auch das vorldu-
fig noch nicht identifizierte Antigen
prasentiert wird. Beide zusammen
bilden dann ein relevantes Signal fiir
die T-Zell-Subpopulationen.

Die HLA-DR-Antigene, auch Ia-like
bezeichnet, spielen offensichtlich in
der Pathogenese der chronischen Po-
lyarthritis eine wichtige Rolle. Sie
sind im kurzen Arm des 6. Chromo-
soms in der Ndhe der HLA-B und
ebenfalls in der Nachbarschaft der
Gene lokalisiert, welche die Kom-
plementkomponenten C2, C4 und
den Faktor B des alternativen Weges
kodieren (5).
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Eine signifikant positive Korrelation
kann man zwischen HLA-DR4, DR1
und Patienten mit chronischer Po-
lyarthritis nachweisen. Einen
schnellprogredienten  Krankheits-
verlauf mit hdufigen Nebenwirkun-
gen auf eine Basistherapie, vor allem
mit renalen Komplikationen auf
Gold und D-Penicillamin, zeigen die
DR2-Tréger. Im Gegensatz dazu tritt
die chronische Polyarthritis bei
DRS5- und SB5-Trigern seltener auf
(4, 41).

Im Blut findet man in der aktiven
Phase dieser Erkrankung signifikant
weniger T-Suppressor-Zellen, evtl.
Anstieg der T-Helper-Zellen. Der
Quotient T-Helper/ T-Suppressor
steigt an (9, 11, 12). Burmester (1981)
und Fox (1982) haben zusitzlich
auch auf den erhdhten Anteil der
Ia-Marker tragenden Lymphozyten
hingewiesen. Dieses Phdnomen kann
man als Ausdruck einer erhGhten
T-Zell-Aktivierung verstehen (7, 13)
Die Auswertung aller dieser Unter-
suchungen muss aber mit hochster
Vorsicht erfolgen. Die individuelle
Variabilitdt der Lymphozyten-Sub-
populationen und der Einfluss der
Medikamente, vor allem von Stero-
iden (40) und Immunsuppressiva (14,
16, 21), ist sehr gross. Es muss abge-
wartet werden, ob die durch den
Marker definierten T-Zell-Subpopu-
lationen auch tatsidchlich die ihnen
zugeordnete Funktion ausiiben.

Die Immunglobulinkonzentratio-
nen, vor allem die IgG bei den nicht
behandelten Patienten in aktiver
Phase der Erkrankung, liegen gegen-
iiber den gleichaltrigen gesunden
Probanden signifikant hoher; der
fortlaufende Anstieg ist fiir den Pa-
tienten prognostisch ungiinstig (38).
Dariiberhinaus findet man im Serum
eine Reihe von verschiedenen Auto-
antikGrpern, vor allem die Rheuma-
faktoren und gelegentlich Antinuk-
learfaktoren.

Bei speziellen Untersuchungen kann
man auch AntikOrper gegen Kolla-
gen (besonders gegen Kollagen
Typ II, das im Hyalinen-Knorpel

vorkommt) (32), AntikGrper gegen
Gerinnungsfaktoren und bei 70% der
Patienten das Rheumatoid-Arthritis-
Precipitin nachweisen. Dieser letzt-
genannte Antikorper richtet sich ge-
gen ein nukledres Antigen, welches
in Epstein-Barr-Virus infizierten
Zellen vorkommt (RANA) (1).

Die Verinderungen des Komple-
mentsystems sind am deutlichsten in
den Gelenkergiissen feststellbar (18,
34). Man kann hier regelmaéssig, ins-
besonders in der stark entziindlichen
Synovia sowohl niedrige C4-Kon-
zentrationen als auch C3-Spaltpro-
dukte nachweisen. C3a- und C5a-
Fragmente wirken chemotaktisch
und besitzen histaminfreisetzende
Aktivitdt aus den Histiozyten. C3b
steigern die Opsonisation, Immun-
adhdrenz und mobilisieren die Gra-
nulozyten aus dem Knochenmark.
C567 wirken chemotaktisch (17).

In unserem Labor konnten wir be-
weisen, dass die IgG aus der Gelenk-
fliissigkeit von Patienten mit klassi-
scher chronischer Polyarthritis das
Komplementsystem intensiver spal-
ten als bei degenerativen Gelenk-
erkrankungen. Eine relativ schwache
Komplementspaltung zeigten auch
die Patienten mit chronischer Poly-
arthritis, die aber einen ausgespro-
chen benignen klinischen Verlauf
hatten (35). Es hat sich auch gezeigt,
dass bei dieser Komplementspaltung
der klassische Weg eher bei niedriger,
der By-pass bei hoher entziindlicher
Aktivitdt eine grossere Rolle spielt.
Die entstandenen Komplementfrag-
mente sind offensichtlich in grossem
Masse an der Gelenkdestiuktion bei
der chronischen Polyarthritis betei-
ligt (34).

Im Serum hingegen kann man nied-
rige C3-und C4-Spiegel nur bei Pa-
tienten mit schweren extraartikula-
ren Komplikationen und generali-
sierten’ Vaskulitiden beobachten.
Die T- und B-Lymphozyten in der
Synovia sind ungefdihr im gleichen
Verhéltnis wie im peripheren Blut
vorhanden. Die Lymphozytenfunk-
tion, d.h. die antikGrperabhéngige,

zelluldre Zytotoxitdt und das An-
sprechen auf die Stimulation mit
Mitogenen hingegen ist vermindert,
die spontane zellulidre Zytotoxitét
erhoht (6).

Schliesslich kann man Zeichen einer
durch das Immunsystem vermittel-
ten entziindlichen Aktivitdt durch
die Bestimmung der akuten Phasen-
Proteine nachweisen (C-reaktives
Protein, C3-Proaktivator, Alpha 2-
Makroglobulin, Fibrinogen u.a).

Diagnose

Welche Schwierigkeiten bei der
Diagnosestellung in der Friihphase
der chronischen Polyarthritis beste-
hen, geht sowohl aus der Literatur als
auch aus den eigenen Untersuchun-
gen hervor. Von 44 Patienten, die
nach Erfiillen von 4 bzw. 5 ARA-
Kriterien als «wahrscheinliche» bzw.
«gesicherte» chronische Polyarthri-
tis diagnostiziert wurden, konnte
nach 3 Jahren diese Diagnose nur
noch bei 22 Patienten (50%) definitiv
bestdtigt werden (33). In unserer
Studie mit 117 Patienten, bei welchen
der freipraktizierende Arzt eine
chronische Polyarthritis vermutete
und an den Beginn einer Basisthera-
pie dachte, konnten wir nach 1 bis 2
Jahren diese Diagnose nur noch bei
42 Patienten (36%) definitiv bestéti-
gen. Hingegen war bei 45 Patienten
das klinische Bild Friihsymptom
einer Polyarthrose und bei 30 Patien-
ten handelte es sich um ausgespro-
chen benigne Arthritiden, die ohne
Basistherapie und ohne sichtbaren
Gelenkschaden vollstindig abklan-
gen. Sie konnen aufgrund des klini-
schen Bildes und der anamnestischen
Angaben grosstenteils zu den reakti-
ven Arthritiden bei einem Infekt
zugeordnet werden. Teilweise konn-
te bei diesen Patienten eine chroni-
sche Polyarthritis vermutet werden,
die eine spontane Remission ent-
wickelte. Nach Literaturangaben
kommt dies bei 15% (Schmidt, 1975)
bzw. 20% (Mason, Currey, 1970) vor
(25, 30). >
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Grundsitze der Therapie

Aus diesen Griinden sollte in der
Praxis zundchst nur eine vorldufige
Diagnose gestellt, und unter diesen
Aspekten sollten die ersten therapeu-
tischen Massnahmen eingeleitet wer-
den. Dazu geho6ren vor allem aktive
und passive Physiotherapie, Ergo-
therapie und sorgfaltige psychologi-
sche Fiihrung des Patienten.

Als erstes sollte der Arzt ein ruhiges
und sachliches Gespriach mit dem
Patienten fiihren. Er muss iiber seine
Krankheit, iiber deren klinischen
Symptome und den natiirlichen Ver-
lauf informiert werden. Dabei sollen
die Familienverhéltnisse, berufliche
Anforderungen und Freizeitbeschif-
tigung miteinbezogen werden. Nur
so kann vermieden werden, dass der
Patient enttduscht und verunsichert
von einem Arzt zum andern geht und
somit eine konsequente Therapie
verhindert. Im Friihstadium der Er-
krankung bleiben die medikamen-
tosen Massnahmen im allgemeinen
auf nichtsteroidale Antiphlogistika,
auf das Abpunktieren der Gelenk-
erglisse mit lokalen Applikationen
von Anisthetika (evtl. mit Zugabe
von Steroiden) beschrinkt. Der Be-
ginn einer peroralen Dauerapplika-
tion von Steroiden oder steroidhalti-
gen Antiphlogistika ist in dieser Pha-
se kontraindiziert. Fiir die lokale
Bekampfungder Entziindung und fiir
die Schmerzlinderung sind Kkalte
Heublumenwickel, Priessnitz- oder
Alkoholumschlige geeignet.

Die Funktionsfahigkeit des Patien-
ten soll nach den folgenden Ge-
sichtspunkten beurteilt werden :

A) der Patient ist unabhéngig, ohne
oder mit Hilfsmitteln;

B) er kann tédgliche Verrichtungen
erledigen (problemlos oder er
klagt iiber rasche Ermiidbarkeit

und Schmerzen);
Q) erist auf fremde Hilfe angewiesen
(vollstdndig oder teilweise).

Danach werden das therapeutische
Programm und die Ziele der Rehabi-
litation entsprechend gestellt und,

wenn notig, die Hilfe des Sozial- und

Berufsberaters organisiert.

Die Rehabilitationsziele kann man

folgendermassen abstufen:

1. Wiederherstellung des natiirli-
chen Ablaufes der Gebrauchsbe-
wegungen.

2. Erlernen von gelenkschonenden
Ersatzbewegungen (unter Bertick-
sichtigung der individuellen Si-
tuationen des Patienten).

3. Einfilhrung von technischen
Hilfsmitteln.

Die Grundsitze fiir die Durchfiih-
rung der physiotherapeutischen
Massnahmen sind:

1. Das Vorbeugen von Kontraktu-
ren und Deformitdten, (die im
Friihstadium der chronischen Po-
lyarthritis meistens noch aktiv
korrigiert werden konnen).

(Die ungilinstigsten Fehlstellun-
gen, die sich im Laufe der Erkran-
kung entwikkeln konnten, sind:
Subluxationen von Metakarpo-
phalangealgelenken, Ulnardevia-
tionen, Schwanenhals-, Knopf-
lochdeformitdten, Flexionskon-
trakturen in Kniegelenken und
Adduktionskontrakturen in Hiift-

gelenken.)
2. Das Erhalten der Kraft und des
Bewegungsausmasses mit dem

Ziel, moglichst lange selbstindig
und arbeitsfahig zu bleiben.

Bei der praktischen Durchfiihrung
der Ubungen soll ein gutes indivi-
duelles Gleichgewicht zwischen Ak-
tivitdt und Ruhepause eingehalten
werden. Kraftaufwendige  und
schmerzhafte Ubungen und Stellun-
gen, die zu Deformitéten fiihren, sind
zu vermeiden.

Ergotherapie

Die Aufgabe der Ergotherapie ist
zuerst die Instruktion des Patienten
im Gelenkschutz. Dazu gehort vor
allem die richtige Lagerung in Ge-
brauchsstellung der Gelenke und die
richtige Durchfiihrung der Ge-
brauchsbewegungen ohne hohen

Kraftaufwand und ldangere Fehlhal-
tung. Es ist unbestritten, dass die
Uberbelastung der Gelenke im Ver-
lauf von alltdglichen Verrichtungen
zu den Hauptgriinden einer Ver-
schlechterung gehoren. Schon 1965
konnte Castillo nachweisen, dass die
Entwicklung von zystischen Erosio-
nen eng mit dem Grad der korperli-
chen Aktivitdt korreliert (8). Auch
die Regeln der Riikkendisziplin, vor
allem im Bereich der Halswirbelsdu-
le, welche nach ldngerer Krankheits-
dauer in sehr hohem Prozentsatz
befallen sein kann (28), erfordern
hochste Aufmerksamkeit.

Die Funktionspriifung und die erste
Schulung des Patienten erfolgt am
besten in der Abteilung fiir Ergothe-
rapie, weil dort die Bedingungen des
tdglichen Lebens simuliert werden
konnen. Auch im spidteren Verlauf
der Erkrankung sollen bei jedem
einzelnen Patienten jdhrliche Kon-
trollen unter vergleichbaren Bedin-
gungen durchgefiihrt werden. Es ist
eine wichtige gemeinsame Aufgabe
fiir den Arzt, die Physio-und Ergo-
therapie, einen Kompromiss zwi-
schen den Wiinschen des Patienten,
seinen Fahigkeiten und noch zuléssi-
gen Moglichkeiten zu erarbeiten.

Die definitiv ausgefallenen Funktio-
nen miissen durch Hilfsmittel ersetzt
werden. Es ist ausserordentlich wich-
tig, die Selbstindigkeit durch die
Wahl der richtigen Mittel der Kor-
perpflege, durch die entsprechende
Anpassung der Wische, Kleidung
und des Haushaltes zu erhalten. Der
Patient muss von Kopf bis Fuss
versorgt werden. Die Sanierung des
Gebisses zum Schutz der Kieferge-
lenke darf nicht vernachléssigt wer-
den. Auch den Fiissen soll grosse
Aufmerksamkeit gewidmet werden.
Die Schuhe miissen leicht, im Innern
gepolstert und geniigend breit sein.
Die Absitze miissen grossflachig und
nicht hoher als 3 cm sein (4bb. 2).
Eine Abrollhilfe auf der Schuhsohle
entlastet vor allem das obere Sprung-
gelenk und die Metatarsophalangeal-
Gelenke beim Gehen. Das Oberteil
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sollte aus weichem Leder bestehen,
damit es sich den evtl. Zehendefor-
mitdten gut anpassen kann und
Druckstellen auf den Zehen vermie-
den werden. Eine besondere Auf-
merksamkeit soll den Stécken und
Kriicken gewidmet werden. Es darf
nicht ausser Acht gelassen werden,
dass diese Gehhilfen zwar die Beine
entlasten, die Arme aber umso mehr
belasten. Bei der Anpassung dieser
Gehhilfen ermittelt man zuerst die
richtige Hohe (Distanz vom Handge-
lenk bis zum Boden bei hdngenden
Héinden). Dazu ist ein regulierbarer
Aluminiumstock am besten geeignet.
Bei stark schmerzhaften Daumen-
grundgelenken kann die Belastung
durch gepolsterte und verbreiterte
Griffe tiber die ganze Handfldche
verteilt werden (Abb. 3). Die stark
befallenen Fingergelenke konnen
durch den Sidgegriff entlastet werden.
Falls diese Massnahmen ungentigend
sind, kann ein Teil der Belastung mit
Kriicken von der Hand auf den
Vorderarm verlagert werden (soge-
nannte Vorderarmstdcke.) Bei sehr
schwachen Handgelenken kann mit
einem leichten Gehgestell mit Vor-
derarmstiitzen dem Patienten gehol-
fen werden. Bei Schwierigkeiten
beim Treppensteigen kann ein Geh-
stock nach kleinen Abénderungen
Abhilfe leisten. Es gibt viele oft
einfache und auch preisgilinstige
Moglichkeiten, wie man dem Patien-
ten bei der Losung seiner Probleme
helfen kann (Abbildungen 4-16) (3,
10, 19, 20, 23).

Bei der Adaption des Arbeits- und
Haushaltsplatzes ist die Hilfe des
Sozial- und Berufsberaters von gros-
ser Bedeutung.

Indikationen der Basistherapie

Im weiteren Verlauf der Erkrankung

ist evtl. die Basistherapie indiziert.

Dafiir miissen aber zuerst drei Krite-

rien erfiillt werden:

1. Die Diagnose muss sicher sein.

2. Der Nachweis der Aktivitdt und
der Progression miissen erbracht
werden.

Abb. 2:
Jacoform-Schuh (leichte, im Innern gepolster-
te, geniigend breite Schuhe)

Abb. 3:

Stock mit anatomisch geformtem Griff — die
Druckbelastung wird iiber die ganze Handfli-
che verteilt.

3. Eine spontane Remission sollte
unwahrscheinlich sein.

Punkt 1; Die obenerwdhnten New
York-Kriterien sollen erfiillt sein
(wobei die Rheumafaktoren nicht
immer positiv sein miissen). Umso
wichtiger ist der Nachweis der radio-
logischen Primaérladsionen. Sie mani-
festieren sich als gelenknahe para-

phlogistische Stérung der Spongiosa-
texturim Sinne der Osteoporose oder
Dystrophie und als umschriebener
Schwund einer Kontur, die sich zu-
erst als Marginalusur oder Pseudo-
zyste auf dem Rontgenbild projizie-
ren. Die Pradilektionsstellen sind am
Processus styloideus ulnea, an den
radialen Knochenlamellen der Meta-
karpalkopfchen und am Vorfussske-
lett (vor allem an den Metatarso-
phalangealgelenken) lokalisert. Im
Rontgenbild kann man die Progres-
sion an neuen oder vergrosserten
Erosionen, die bis zu Gelenkdestruk-
tionen fiihren konnen, nachweisen.
Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die
radiologischen Manifestationen des
destruierenden Prozesses erst mit
einer Latenzzeit von 3 bis 9 Monaten
fassbar sind (29).

Punkt 2: Die Aktivitdt der Erkran-
kung manifestiert sich klinisch durch
grossere Schmerzen, vorallem in den
friihen Morgenstunden, wo bekannt-
lich auch die maximale pathologi-
sche Aktivitdt nachweisbar ist (zwi-
schen 02.00 und 04.00 Uhr mor-
gens). Weitere Aktivitdtsparameter
sind ldngere Morgensteifigkeit, gros-
sere Muskelschwidche und Befall
neuer Gelenke. Im weiteren kann
man evtl. neue Rheumaknoten und
Zeichen eines viszeralen Befalls als
Folge einer generalisierten Immun-
komplexvaskulitis kleiner Gefésse
beobachten (4bb. 17,18; Seite 10).

Im Labor findet man erh6hte Para-
meter der aktuellen entziindlichen
Aktivitat (BSG, C-reaktives Protein,
Fibrinogen, Alpha 1-Makroglobulin,
Coeruloplasmin u.a.), oft stark er-
niedrigtes Serumeisen (bei normaler
enteraler Eisenabsorption), erhohter
Serumkupfer-Spiegel, eher méssig-
gradige normochrome oder hypo-
chrome Andmie, erh6hte Immunglo-
bulin-Serumspiegel, vor allem IgG
und IgM und evtl. positive Rheuma-
faktoren. Neu aufgetretene Seroposi-
tivitat, steigende Titerwerte der
Rheumafaktoren und steigende Se-
rumkonzentrationen von IgG, evtl.
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Abb. 8:
Hilfe beim Schliessen der Knopfe bei Verlust
der feinen Handfunktion (Knopfhilfe)

Abb. 4:

Kamm mit Griffverlingerung ist bei Funk-
tionseinschrinkung der Schulter und des El-
lenbogens indiziert

Abb. 9:
Rheumaschere—erfordert geringeren Kraftauf-
wand und schont stark befallene Fingerge-
lenke.

Abb. 5:
Wasserhahnengriff’ — ermdéglicht das Offnen
ohne grossen Krafiaufwand und beugt der
ungiinstigen Ulnardeviation vor.

Abb. 10:
«Highsaw»-Messer (Sigegriff) — entlastet die
stark befallenen Fingergelenke.

.
Abb.6:
Bei Patienten mit unvollstindigem Faust-
schluss und stark entziindlichen Gelenken sind
verschiedene Griffverdickungen aus weichem
Material an Arbeitsgerdten indiziert. Sie er-
maoglichen gelenkschonendes Arbeiten und
entlasten die Gelenke.

Abb. 11: falsch!
ungiinstiges Greifen — verursacht starke Bela-
stung der Fingergelenke und verstdrkt die
Ulnardeviation.
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Abb. 12:richtig!
Diese Haltung wirkt gegen die Ulnardeviation,
und die Druckbelastung ist aufdie ganze Hand
verteilt.

Abb. 7:

Moosgummischlauch als Griffverdickung -
ermoglicht das Schreiben auch bei unvollsiin-
diger Greiffunktion.

Abb. 13: falsch!
ungiinstiger Bewegungsablauf beim Auswrin-
gen des Lappens — verursacht starken Druck
auf die Fingergelenke und verschlechtert die
Ulnardeviation.

Abb. 14: richtig!
gelenkschonender Bewegungsablauf, der der
Ulnardeviation entgegenwirkt.

Abb. 15:

«Rfsu»-Messer mit Spezialgriff— das Handge-
lenk bleibt in einer guten Stellung, der Druck
aufdie Fingergelenke fillt weg.

Abb. 16:
Schliisselgriff erleichtert das Drehen und ver-
mindert die Belastung auf die kleinen Finger-
gelenke.
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Abb. 17:
Rheumaknoten (am Auge lokalisiert)

IgM sind wichtige Laborhinweise fiir
die Progression der Erkrankung. Po-
sitive Antinuklearfaktoren (und aus-
nahmsweise AntikOrper gegen DNS)
kann man auch bei chronischer Po-
lyarthritis, vor allem bei viszeralen
Komplikationen, nachweisen (37).
Auch im Punktat sollen eindeutige
Zeichen einer entziindlichen Aktivi-
tdt nachweisbar sein (erhohte En-
zymaktivitdten [z.B. LDH und an-
dere Enzyme], niedrige Glukosekon-
zentration, erhohtes IgG und Kom-
plementverbrauch) (36).

Hingegen ist zu betonen, dass auch
eine sichere chronische Polyarthritis
ihren entziindlichen Charakter ver-
lieren kann. Diese sogenannte ausge-
brannte Form braucht meistens kei-
ne Basistherapie, weil die Beschwer-
den bei diesen Patienten vor allem
durch die sekundire Arthrose be-
dingt sind (31).

Basistherapeutika

Als Basistherapeutika sind Goldpra-
parate und D-Penicillamin die Medi-
kamente erster Wahl. Bei Patienten,
bei denen der Gelenkbefall nicht im
Vordergrund steht und eher allge-
meine klinische Symptome zu be-
obachten sind, kann man Antimala-
riamittel anwenden. Zur Verfiigung
stehen Resochin oder Plaquenil.

Abb. 18:
Rheumaknoten (subkutan am Vorderarm lokalisiert)

(Das Medikament Plaquenil soll we-
niger Nebenwirkungen an den
Augen aufweisen — trotzdem sind
auch hier regelméissige Augenkon-
trollen erforderlich.) Der Wirkungs-
mechanismus dieser Medikamente
ist nur unvollstindig gekldrt. Man
vermutet eine reduzierte Lichtfiltra-
tion durch die Haut, eine Absorption
von UV-Strahlen, eine DNA-Bin-
dung, eine Hemmung der Antigen-
Antikorper-Komplexbildung  und
die Inhibition von viralen Replika-
tionen (22).

Bei Patienten mit sehr hohen Im-
munglobulinkonzentrationen,  bei
denen auch die Rheumafaktoren
hoch positiv und sogar Antinuklear-
faktoren nachweisbar sind, wére
schliesslich eine Indikation fiir im-
munsuppressive Therapie mit Imu-
rel (ausnahmsweise mit Endoxan)
gegeben.

Es sind viele neue Priparate, beson-
ders auf dem Gebiete der sogenann-
ten Immunstimulation, in Entwick-
lung. In dieser Publikation ist aber
die ausfiihrliche Beschreibung der
Moglichkeiten und Gefahren einer
Basistherapie nicht vorgesehen. Dar-
iiberhinaus dndern sich wegen der
grossen Fortschritte auf dem Gebiet
der Immunologie und Genetik die
Ansichten betreffend diese Fragen

ziemlich schnell. Deswegen wire so-
wohl fiir den Patienten als auch fiir
den praktizierenden Arzt eine enge
Zusammenarbeit mit den entspre-
chenden rheumatologischen Zentren
empfehlenswert. Der Spezialist am
Rheumazentrum kann fiir den Be-
ginn, den Wechsel oder Abbruch
einer Basistherapie eine beratende
Funktion ausiiben. Dort kann man
auch die obenerwidhnten physiothe-
rapeutischen, ergotherapeutischen
und berufsberatenden Massnahmen
einleiten und bei der Indikationsstel-
lung fiir rheuma-orthopédische Ein-
griffe Lehilflich sein.
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