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Zur Kenntnis genommen:

Diese Seite solite gerade in die Druckerel gehen mit einem
Berlcht iber die Regierungserkldrung von Bundeskanzier Dr.
Kohl, Aussagen von Arbeitsminister Dr. Bliim und neuesten
Plénen zur Renfensanierung. Als wir aber am 18. Mai in den
groBen beyerischen Tageszeitungen Schiagzeilen fanden wie
»MiBbrauch mit neuer Gebiihrenordnung” {,Stiddeutsche Zei-
tung”), ,Gibt es verbotene Prexisebsprechen zwischen Arz-
ten?” (,Minchner Merkur"), ,Zu viel kassiert" (,Nirnberger
Zeitung"”) oder ,Mediziner greilen bei Beemten in die volien”
{.Pessauver Neue Presse”), war das Thema fir Jun! vorgege-
ben. Die Zeitungsberichte bezogen sich eul eine Sitzung des
Landtagsausschusses fir den Gtfentiichen Dienst, Dort heben
Vertreter des bayerischen Finanzministeriums und des baye-
rischen Innenministeriums (ber erste Ertahrungen mit der
neuen Amtifchen Gebdhrenordnung eus der Sichf der Bei-
hillestelien berichitet. AnschiieBend diskutierten die Abgeord-
neten iiber dieses Thema. Kritisch vermerkt wurde, daf der
Bayerische Finanzminister Max Streibl mir am 3. Mai einen
Briel in dieser Sache geschrieben hebe, welcher em 17. Mai
noch nicht beantwortet sei. Der Brief lag tatsachiich aul mei-
nem Schreibtisch. Er kam unmittelbar vor meiner Abreise zum
Deutschen Arzieteg, konnte elso noch nicht beentwortet sein,

Worum geht es? ,Einer Reihe von MiBbrduchen der neuen Ge-
bihrenordnung fir Arzte sind das Finenz- und das Innenmi-
nisterium sowie dle Landeskertelibehirde eut die Spur ge-
kommen”, so schreibt die ,Siddeutsche Zeitung”. Angebiich
hétten die Orthopdden eines Landkreises sich versténdigt,
generell nur noch die hochstmdglichen Sétze ebzurechnen. Das
st zwer zunédchst nur eine Yermutung, aber men ist bereits ,eul
die Spur® gekommen. Am meisten empérte men sich deriiber,
daB einige Arzte sogar vor Beginn der Behandlung und noch
dazu euf eigenen Formularen die privat versicherten Patien-
ten — und damit auch die meisten Beamten — zur Unterzefch-
nung Ireler Honorervereinbarungen bréchten (,dréngten”!).
Ein Abgeordneter meinte dazu, es sel ,unertrdglich”, wenn
damii der Palient gezwungen werds, ,wie mit dem Medizin-
_mann um das Honorar zu feilschen”. Es ist bedaueriich, de8
keiner der anwesenden Beemten die Abgeordneten dariiber
eufkldrte, da8 die Gebihrenordnung den Arzten geneu dies
wortlich vorschreibf:

.§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Veresinbarung kann eine von dieser Verordnung eb-
weichende Hohe der Vergitung festgelegt werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absetz 1 zwischen Arzt und Zeh-
lungsptiichtigem fst vor Erbringung der Lelstung des Arztes in
einem Schriftstiick zu treflen, das keine enderen Erklérungen
enthaiten darf. Der Arzt hat dem Zehlungspilichtigen einen
Abdruck der Vereinbarung auszuhéndigen.”

Die Arzte sind dariber ebensowenig Iroh wie die Patienten.
Aber es Ist hait einfacher, auf die Arzte zu schimplen, als die
Verordnung zu lesen.

Es ist hler nicht der Platz, alle Mange! dieser Amtlichen Ge-
bihrenordnung noch einmal eufzuzdhien. Des ist in Iriiheren
Auslithrungen bereils geschehen.

Aut elne Ursache lir Abdingungen sei eber nochmals hinge-
wiesen: Die Gebihrenordnung unferscheldet zwischen érzt-
lichen Leistungen und scichen mif engeblich besonders hohem
Sechkostenanteif, kurz technische" Leistungen genannt. Wéh-
rend liir die erste Gruppe ein Rahmen bis zum 3,5fachen mit
Schwellenwert Idr eine Begriindung ab 2,3 vorgesehen Ist,
kenn bel den .technischen” Leistungen In der Regel nur bis
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zur Schwelle von 1,8verrechne! werden, eusnahmsweise bis 2,5,
Diese Regelung ist, woraul wir Immer wieder hingewiesen
haben, abwegig und fir die Arzte diskriminierend. Auch die
eutomatische Begriindungsptiicht bel Uberschreitung des
Schweflenwertes mag AniaB tir Abdingungen sein. Die Vor-
steliung von Arzten, sie kénnten sich mit der Abdingung die
Mtuhe ersparen, in zutreffenden Féilen eine Begriindung zu
schreiben, ist allerdings irrig. Zur Kiarstellung: Die Abdingung
els solche ist eine Ireie Versinbarung und bederf keiner Be-
grindung. Wenn aber die Schwere des Krenkheitslalles oder
die Schwierigkeit der Behandiung euch ohne Abdingung einen
Multipfiketor oberhalb des ,Schwellenwertes” rechtfertigen
wirde, dann muf dies dem Patienten bestétigt werden — und
zwar mit entsprechender Begrindung —, damit er die ihm zu-
stehende Riickerstattung erhdlt. Die Verwelgerung dieser An-
gaben mit Begrindung wiirde dem Patienten gegebeneniails
e/inen Vermdgensschaden zufligen, was sich schon eus dem
Dienstleistungsverirag zwischen Patient und Arzi verbieten
mus,

Fir Krankenhausarzte ergibt sich noch eine besondere Situa-
tion dadurch, da8 die Abgaben, welche der Krankenheustréger
von ihnen erwartet, eine Abdingung geradezu erzwingen, wenn
dem Krankenhausarzt noch ein engemessener Honoraranteil
verbieiben solf. Man kann also nich! einseltig en die Cheférzte
eppellieren, es muf auch en die endere Seite gedecht werden.

Allerdings — und euch dies muB engesprochen werden — gilt
diese ,andere Seite” auch im Verhéltnis Arzt — Paetient. Etwa
die Hélfte aller Privatversicherten gehdrt zum é&ffentlichen
Dienst, meist els Beamte. Etwe drel Viertel davon heben Ge-
héiter, mit denen sie els (ibiiche Arbeitnehmer Pflichiversi-
cherte der gesetziichen Krankenversicherung wéren und mit
dem Krankenschein zum Arzt gingen. Dies muf bedacht wer-
den. Die Angabe eines Patienten, er sel privat versichert, dert
unter keinen Umsténden dazu tihren, eutomatisch die Unter-
schrilt unter eine Abdingungsvereinberung zu verlangen. Es
ist in jedem Fall gewissenhalf zu priten, ob sie zumutbar und
die Liquidation angemessen ist. Debei wird sich zelgen, de8
dies bei einem guten Teil dieser Patienten nicht der Fell ist. In
einer Notsituation des Krenken noch schnell eine Abdingung
unterschreiben zu tassen, ist ohnedies eine Unmdglichkeit. Im
iibrigen ist die drztiiche Berufsvertretung bereit und verpflich-
tet, Arztrechnungen, welche lir unangemessen gehalten wer-
den, sowoh! im Interesse des Patienten als euch der Arzte zu
(berpriifen und gegebenentalis Anderungen zu bewirken. Bel-
hiifesteiien gegeniiber ergibt sich dles schon eus unserer Ver-
pliichtung zur Amtshille.

Maine Kolleginnen und Kollegen, ich weiB, da8 sich ein MiB-
brauch der Abdingung aul einen ganz kieinen Teil der Arzte-
schatt beschrankt. Vergessen Sie aber nicht, da8 nech efter
Ertahrung dle Meinungsbildung in der Oltentlichkeif durch
AuBergewdhniiches und MiBbrauch bestimmt wird und nicht
durch normaies Verhalten. Dies zu bedenken, bitte ich Sie alle
im Interesse des Ansehens und der Gleubwilrdigkeit der Arzte

in unserer Bevéikerung.

Protessor Dr, Sewering



Rheumatologie: diagnostische und
therapeutische Konsequenzen fiir die Praxis
69. Arztliche Fortbildungstegung in Regensburg

Unter dem Tegesvorsitz von Professor Dr. H. G. Fassbender, Mainz, wurden
in einer Gespréchsrunde eus dem Blickwinkel verschiedener Disziplinen
Leitfinien fiir Diagnostik und Therapie in der Praxis ererbeitet. Es wurden
nicht — wie sonst Gblich — Einzelreferate gehalten, sondern anhand eines
Kataloges von 20 Fragen das Gesamtgebiet der Rheumatologie erdrtert. —
Teilnehmer an diesem Rundgesprich waren: Professor Dr. G. L. Bach, Bay-
reuth — Dr. Dipl.-Psych. D. Kallinke, Heidelberg — Professor Dr. L. Manner-
felt, Villingen = Professor Dr. H. Mathies, Bad Abbach — Professor Dr. F.
Schifling, Mainz — Privatdozent Dr. E. Senn, Ziirch — Professor Dr. H.
Truckenbrodt, Garmisch-Partenkirchen

1. Was versteht man unter Rheuma?

Rheumatische Erkrankungen sind
schmerzhafte und die Funktion ein-
schrankende Erkrankungen des Be-
wegungsapparates unter EinschluB
der. diese Erkrankungen begleiten-
den oder gegebenenfalls auch iso-
liert vorliegenden Vorgange an ande-
ren Organen oder Organsystemen,
In dieser Definition werden die de-
generativen Erkrankungen mitein-
geschlossen, was in Deutschland —
auf Wunsch der Orthopaden — in der
Regel nicht geschieht.

2, Haufigkelt

Am haufigsten ist sicher die Arthrose,
denn alle Menschen lber 65 Jahre
haben eine Arthrose, allerdings wird
nur ein geringer Teil dieser Verdnde-
rungen klinisch manifest. Am zweit-
haufigsten ist die chronische Poly-
arthritis, wobei in den verschiedenen
europdischen Staaten 1 bis 54 Pro-
zent der Bevdlkerung als manitest
krank angegeben werden. Etwa eine
Zehnerpotenz weniger hiufig ist die
Spondylitis  ankylosans (Morbus
Bechterew), die mit 0,1 bis 0,2 Pro-
zent angegeben wird. Die Arthritis
psoriatica tritt bei 5 Prozent der Pa-
tienten mit Psoriasis auf. Der Strep-
tokokken-Rheumatismus ist heute
selten geworden und wird unter 0,2
Prozent angegeben.

3. Wer kommt in dle Praxis des Prak-
tikers, internisten, Orthopéden oder
Péadlaters?

In der Regel wird ein Patient mit Ge-
lenkschmerzen oder einem ,dicken
Knie“ seinen Hausarzt aufsuchen,
bekommt dann haufig eine Uber-
weisung zum Orthopaden oder wird
— auch keineswegs selten — in die
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Klinik eingewiesen, insbesondere
wenn die Diagnose recht unklar ist.
Zum Internisten mit der Teilgebiets-
bezeichnung Rheumatologie kommt
der Patient recht haufig, wenn ein
Rheumafaktor positiv ist, mit der Fra-
ge, ob es sich tatsachlich um eine
chronische Polyarthritis handelt. Zum
Orthopaden kommen Gelenkveran-
derungen mit Exsudaten, Sehnener-
krankungen und auch Prodromalsta-
dien einer chronischen Polyarthritis.
Leider ist es noch viel zu wenig be-
kannt, daB die chronische Polyarthri-
tis auch bei Kindern auftritt, so daB
diese haufig verspatet einer gezielten
Behandlung zugetilhrt werden. Das
Problem verstédrkt sich dadurch, daB
etwa vier Prozent aller Kinder im
Laufe ihrer Entwicklung einmal Ge-
lenkschmerzen haben. Im Mittelpunkt
dieses Problems steht jedoch der
Praktiker, der Hausarzt, der mdg-
lichst gezielt und nicht zu spat den
Patienten an den Spezialisten iiber-
weisen sollte, damit der Kranke dann
von dem Hausarzt optimal, meist
iber lange Zeit, behandelt werden
kann.

4, Welche Beschwerden (Symptome)
fihren den Patlenten zum Arzi?

Uberwlegend sind es die Gelenk-
schmerzen, Gelenkschwellungen und
Funktionseinschrankungen, die den
Patienten zum Arzt fiihren. Das gilt
auch fiir die Kinder, die z.B. mor-
gens zunachst fir einige Zeit nicht
auftreten kdnnen, wahrend bei Kin-
dern mit Befall der inneren Organe
meist das Fieber und Ausschlage im
Vordergrund stehen, die dann zur
Kiinikeinweisung flhren. Betrachtet
man das Problem etwas differenzier-
ter, so kommen bei der chronischen
Polyarthritis die Patienten wegen Ge-
lenkschwellung, Schmerzen, Mor-

gensteifigkeit, aber auch Kraftlosig-
keit In den Handen und gar nicht
selten wegen vermehrter SchweiB-
neigung zum Arzt. Bei der Spondyli-
tis ankylosans kommen die Patienten
haufig, bevor auf die Wirbelsaule
achtgegeben wird, wegen Augenent-
ziindungen, so daB nicht selten diese
Patienten vom Augenarzt zum Rheu-
matologen liberwiesen werden. Wei-
tere Symptome sind dann der frih-
morgendliche Aufwachschmerz und
Atembeschwerden mit Kompressi-
onsgefihl um den Thorax herum.
Bei der Gicht filhren nicht selten zu-
erst die Nierensteine zur Diagnose.
Bei den degenerativen Erkrankun-
gen, z.B. beim HWS-Syndrom, be-
lasten den Patienten zuerst die
Kopfschmerzen, bei Veranderungen
im Bereich der Brustwirbelsdule wer-
den nicht selten Herz- oder Lungen-
krankheiten angenommen.

5. Problematik der Monarthritls

Monarthritis und Oligoarthritis (bis
Zu finf Gelenken) sind symptoma-
tologische Ausdriicke zur mono-
bzw. oligotopen Teilcharakterisie-
rung einer entziindlichen Gelenker-
krankung. Dabei sind akute und
reaktive Arthritiden in der Uberzahl
unter Bevorzugung der unteren Ex-
tremitéten, vor allem die Gonarthri-
tis. Sie sind in jugendlichen Jahren
haufiger, wahrend in mittleren Jah-
ren die Gicht haufiger wird und die
Pseudogicht, die Chondrokalzinose,
die haufigste Monoarthritis des Se-
niums darstellt. Die Abgrenzung ge-
gen die entziindlich gereizte Arthrose
und die nosologische Unterscheidung
akuter und chronischer Arthritiden
sind wesentlich. Die Differenzierung
dieser Formen ist unter Beachtung
der Anamnese, der Untersuchungs-
technik, der Palpation, der Analyse
des Gelenkpunktates und des Ront-
genbildes lehr- und eriernbar. Der
Haufigkeit nach werden Knie-, GroB-
zehen- und FuBgelenk betroffen,
dann erst das Handgelenk. Vorwie-
gend als Monarthritis manifestiert
sich die eitrige Arthritis, nicht seiten
durch fehlerhafte Punktion, wenn
nicht sauber gearbeitet wird. Der
Haufigkelt folgen nach der eitrigen
Arthritis die Gicht und die Chondro-
kalzinose {Pseudogicht) und schlieB-
lich die Monarthritis bel der juveni-
len chronischen Polyarthritis. Auch
die Reiter- und die Bechterew-Er-
krankung manifestieren sich haufig
als Oligo- oder Monarthritiden an
den unteren Extremitaten. Auch die
sogenannten postinfektisen Arthriti-
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den nehmen diese Verlaufsform. Als
Erreger kommen in Frage Strepto-
kokken, Salmonellen, Versinien, aber
auch Clamydien und schlieBlich die
viralen Infekte, also z.B. auch die
Hepatitis. Die Mono- und Oligoarthri-
tiden werden mit zunehmendam
Alter seltener, wobei allerdings im
Alter die gereizte, aktivierte Arthrose
als Differentialdiagnose zu beachten
ist.

6. Differentlaldiagnostische Ma8neh-
men In der Praxls

Bel der groBen Zahl einer méglichen
Ursache der Monarthritis werden
Klinik und Verlauf die weitere Diffe-
rentialdiagnose leiten. Besteht der
Verdacht auf einen Morbus Bechte-
rew, wird man z.B. elne Rontgenauf-
nehme der lleosakralgelenke veran-
lassen. Vor allem im jugendlichen
Alter gehért zur Differentialdiagnose
immer die Bestimmung des HLAB27.
Ist dieser Test positiv, beweist er
zwar keineswegs einen Morbus
Bechterew, gibt aber einen wichtigen
Hinwels in diese Richtung. Auch die
Gewinnung eines Punktates kann
wichtige Hinweise geben, da z. B.
Kristalle auf eine Arthritis urica hin-
weisen und auch zur Diagnose einer
Chondrokalzinose fdhren kdnnen.
Auch die Zellzahl des Punktates gibt
Hinweise darauf, ob es sich nur um
einen ,arthrotischen ReizerguB” oder
eine entziindliche Arthritis handelt.
In der Padiatrie wird bel einer
Monarthritis noch viel zu haufig an
eine traumatische Genese gedacht.
Sebr haufig sind beim Kind Mon-
arthritiden eine beginnende chronl-
sche Polyarthritis und ab dem sech-
sten Lebensjahr bereits ein Morbus
Bechterew, aber auch eine Infekt-
arthritis oder eine postinfektitse
Arthritis sind keine Seltenheit.
SchlieBlich muB man auch an asepti-
sche Knochennekrosen und an Blu-
tungskrankheiten denken.. Auch pri-
méare Knochentumoren und Metasta-
sen sind zu beachten. Punktiert man
ein Gelenk, so sollte man nicht nur
eine bakteriologische, sondern auch
eine Synovialanalyse veranlassen.

Die Experten waren sich dariber
einig, daB eigentlich nur der Geblets-
arzt, der diese Untersuchungen
taglich durchfihrt, ein Gelenk punk-
tieren sollte, da die Gefahr der
latrogenen infektidsen Arthritis im
allgemeinen unterschatzt wird. Wird
aber in der Praxis punktiert, dann
solite das Punktat mit einem Tropf-
chen Liquemin rasch zu einer voll-
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standigen Analyse in die nachste
Rheumaklinik versandt werden, vor-
her jedoch die Zellen gezahlt werden,
da dieser Parameter sich rasch ver-
&ndert. Als Hinweis: dreistellige Zah-
len sind nicht entzindlich, vier- und
fliinfstellige Zahlen sind entziindiich;
dazwischen liegt eine Greuzone
zwischen 2000 und 4000 Zellen.
Mit Nachdruck wurde darauf hinge-
wiesen, daB die Anamnese — ge-
rade in der Rheumatologie — von
grofier Bedeutung ist, da der
Varlauf der Erkrankung, aber auch
das subjektive Empfinden des Pati-
enten wichtige Hinweise flr die Dia-
gnose geben kénne. So kann das Be-
fallsmuster oft nur aus der Anamnese
erkannt werden, aber auch eine
friiher abgelaufene Sehnenscheiden-
entziindung kann ein Hinwsis auf
eine beginnende rheumatische Er-
krankung sein. Es wurde deutlich ge-
macht, daB Anamnese und klinischer
Befund wichtiger sind, als Laborer-
gebnisse und Réntgenbefund. Typl-
sche Befallsmuster: bel der chroni-
schen Polyarthritis Grund- und Mittel-
gelenke, bei der Arthritis psoriatica
alle Fingergelenke und differential-
diagnostisch bei der Heberden-
Bouchard-Polyarthrose die End- und
Mittelgelenke. Das Alter des Patien-
ten spielt fir die Diagnose eing er-
hebliche Rolle. So gibt es bereits
Kinder von sechs bis acht Jahren, bei
denen eine Monarthritis Hinwels auf
einen Morbus Bechterew ist. Bei
einem Jiingling nach der Pubertét
sind rezidivierende Monarthritiden
nahezu beweisend fir einen begin-
nenden Morbus Bechterew. Ganz be-
sonders wurde hervorgehoben, daB
alle Gelenke zu untersuchen sind,
denn oft kommt der Patient wegen
Beschwerden in einem Gelenk, und
bei der griindlichen Untersuchung
findet man auch an anderen Gelen-
ken deutliche Veranderungen, d.h.
also Schwellung, Uberwarmung oder
Bewegungseinschrankung. Auch Ein-
zelsymptome geben wichtige Hin-
weise; so ist der Fersenschmerz be-
sonders verdachtip auf Arthritis
psoriatica, Morbus Bechterew und
Reiter-Syndrom — dabei handelt es
sich um eine Insertionstendinitis.
Auch die Familienanamnese ist von
erheblicher Bedeutung; so findet
man bei Kindern mit einem Morbus
Bechterew in einem Drittel der Falle
eine familidre Belastung. Rontgen-
befunde sind sicher eine Sache des
Spezialisten, der wissen muB, daB
Rontgenaufnahmen In verschiedenen
Ebenen sehr unterschiedliche Ergeb-
nisse bringen kdnnen. Auf der ande-
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ren Seite ist von groBer Bedeutung,
daB elne chronlsche Polyarthritls im
Anfang durchaus ohne jeden ront-
genologischen Befund sein kann.
Deutliche degenerative Verdnderun-
gen bedeuten keineswegs den Aus-
schluB elner beginnenden destrukti-
ven rheumatischen Erkrankung. Auch
die Schmerztypen geben wichtige
Hinweise. So deuten Belastungs-
schmerzen auf ein entzindliches
Geschehen Im oder um das Gelenk
herum. Morgendliche Schmerzen vor
allem bel Frauen Im Daumen, Zeige-
und Mittelfinger mit Pardstheslen
weisen aufein Karpaltunnel-Syndrom
hin, das nicht selten Folge von Ver-
dnderungen bei einer chronischen
Polyarthritis ist. Die Arthrosis ist
charakterisiert durch den Anlauf- und
Ermiidungsschmerz, den es bei der
chronischen Polyarthritis allerdings
auch gibt, aber hier Ist die Morgen-
steifigkeit und -schmerzhaftigkeit be-
sonders typlsch. Schmerzen bei der
Arthrose treten beim Treppabgehen
vor allen Dingen im Knie und Sprung-
gelenk auf, beim Treppaufgehen im
Hiiftgelenk. Besonders typisch ist der
friihmorgendliche Aufwachschmerz
lumbal bel der Spondylitis ankylo-
sans. Ein besonderer Hinweis: die
chronische Polyarthritis beginnt nicht
selten mit schmerzhaften Verédnde-
rungen am ulnaren Processus stylo-
ideus oder — auch keineswegs sel-
ten — in den Kiefergelenken.

7. Wertigkelt der Labormethoden

Die wichtigste Leboruntersuchung
ist die BSG, denn diese Ist sowohl
bei der chronischen Polyarthritis als
auch beim Morbus Bechterew, der
Arthritis psoriatica und dem Reiter-
Syndrom erhéht. Mit Dauer der Er-
krankung und Schwere der Progre-
dienz werden die Werte der BSG
hoher — sie liegen dann bei Werten
lber 100mm Hg in der ersten
Stunde, wéhrend sie frilher bei Wer-
ten um 20 bis 50 mm Hg liegen. Aber
s muB auch betont werden, daB bei
finf bis sieben Prozent trotz eindeuti-
gerchronischer Polyarthritis die BSG
normal ist. Diese negativen Befunde
sind aber bei weitem nicht so groB
wie bei den sogenannten Rheuma-
faktoren, denn diese sind bel héch-
stens 80 Prozent aller Félle positiv.
Auch fir den weiteren Verlauf Ist die
BSG von erheblicher Bedeutung, da
diese oft die einzige ist, die Veridnde-
rungen anzeigt, wahrend der Rheu-
mafaktor oft nicht mit dem Verlauf
der Erkrankung korreliert, Dariiber
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hinaus muB betont werden, daB bei
schweren Lebererkrankungen, wie
Zirrhose, Hepatitis, aber auch bel
Kollagenosen und bei alteren Leuten
ohne Erkrankung gewisse Rheuma-
faktoren positiv sein kdnnen — mit
enderen Worten: der Rheumafaktor
ist keineswegs spezifisch. Antinukle-
are Faktoren sind auch keineswegs
spezifisch und sind beim Lupus
erythematodes noch am aussage-
kraftigsten, kommen eber auch bei
der chronischen Polyarthritis vor.
Kommt der Morbus Bechterew diffe-
rentialdiagnostisch in Frage, so solite
man das HLA B27 bestimmen lassen.

8. Fragetechnik

Eine gezielte Fragetechnik ist vor
allem bei den schwierigen Patienten
notwendig, also denjenigen, die lhre
gesamte Krankheitsgeschichte er-
zdhlen mochten und nicht selten mit
schriftlichen Unterlagen erscheinen.
Zu diesem Krankengut gehdren vor
allen Dingen Menschen mit psycho-
somatischen Beschwerdebildern, bei
denen es nicht immer leicht ist, die
Art der Schmerzen einem Krankheits-
bild zuzuordnen. Zu den Problempa-
tienten kdnnte man die Gruppe zah-
len, bei denen eine erhebliche Dis-
krepanz zwischen subjektiven Klagen
und objektiven Befund besteht, aber
auch jene Patienten, die dber Be-
schwerden an den unterschiedlich-
sten Organen klagen. Hier besteht
von vorneherein der Verdacht einer
psychogenen Uberlagerung, was
aber durch eine besonders ausfiihr-
liche Anamnese und einen grind-
lichen klinischen Befund erhirtet
werden muB, Aber gerade diese Pa-
tienten wollen als kérperlich kranke
Menschen akzeptiert werden und
héren das Wort Psyche Uberhaupt
nicht gern. Es ist also wichtig, dem
Patienten genau zuzuhbren, ihn
griundlich zu untersuchen und, nach-
dem man nichts Greifbares gefunden
hat, mit ihm eventuell noch einmal
die Vorgeschichte durchzugehen,
denn nicht selten gibt es dann Hin-
weise auf ausldsende Lebensum-
stinde bei Beginn der Erkrankung,

9. Was jst Chronizitidt?

Akut und chronisch sind in der Medi-
zin Begriffe, die nur unscharf definlert
werden konnen und meist zeitlich
oder durch die Intensitat charakteri-
siert werden. In der Rheumatologle
aber gibt es den Begriff der akuten

und chronischen Arthritis, die noso-
logisch auseinanderzuhalten sind.
Die akute Arthritis gleicht einem Ge-
schoB, das eine kinetische Energie
bekommt, diese langsam verliert und
wieder zum Boden zuriickkehrt, d. h,,
aushaeilt. Die Chronizitat ist vergleich-
bar mit einer Rakete, die einen
Brennsatz hat, der Schibe machen
kann, Abwelchungen ermdglicht, im
Grenzfall auch einen Stilistand er-
mdéglicht (Remission), um dann wie-
der mit einem erneuten Schub wei-
terzufliegen. Im Prinzip — wenn auch
mit Ausnahmen — ist der chronische
Verlauf nicht ausheiibar, also den Pa-
tienten ein Leben lang begleitend.
Bei der chronischen Polyarthritis gibt
es verschiedene Verlaufsformen mit
den Extremen einer stark prodegre-
dienten Form und einem Schub mit
sehr langer Remission.

10. Rheumatische Erkrankung des
Kindes

Der EntziindungsprozeB der chroni-
schen Arthritis trifft beim Kind den
wachsenden Organismus und die
jahrelang dauernde Erkrankung fihrt
zwangsladufig zu einer Beeintrachti-
gung der kdrperlichen, geistigen und
psychosozialen Entwicklung. Neben
den durchaus vorhandenen Paralle-
len zu den Erwachsenen gibt es beim
Kind doch erhebliche Unterschiede.
Das rheumatische Fieber sieht man
heute auch in einer Spezialklinik sehr
selten und wird eher zu héufig dia-
gnostiziert, am héufigsten ist die
chronische juvenile Arthritis und
keineswegs selten die postinfektitse
Arthritis, in erster Linie durch Strep-
tokokken, aher auch durch Salmo-
nellen und Yersinien, Bei diesen Er-
krankungen ist es besonders wichtig,
daB man zu Beginn einer Gelenker-
krankung daran denkt und mit Hilfe
von Blutuntersuchungen die Dia-
gnose stellt, weil nach zwei bis drei
Monaten die Antikdrpertiter abfallen
und dann eine exakte Diagnose nicht
mehr moglich ist. Auch der Morbus
Bechterew ist, wie bereits angespro-
chen, beim Kind nicht selten und
auch die Arthritis psoriatica mani-
festiert sich bereits im Kindesalter,
in 50 Prozent ohne Hautverande-
rungen.

Um einer postinfektiosen Arthritis auf
die Spur zu kommen, muB man bei
akuten Gelenkerkrankungen immer
nach gastrointestinalen Erkrankun-
gen in den letzten vier Wochen fahn-
den. So treten z. B. bel den Yersinien
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pseudoappendizitische Beschwerden
auf, mit Lymphknotenschwellung und
Temperaturen, die bald abklingen.
Mit dem zweiten Fieberschub tritt
dann die Arthritis auf, manchmal be-
gleitet von einem Erythema nodosum
und Fersenschmerzen und einer ho-
hen humoralen Aktivitat. Auch diese
Kinder sind meistens HLA B27-posi-
tiv wie die Kinder mit beginnendem
Morbus Bechterew.

Bei der juvenilen chronischen Arthri-
tis haben sich in den letzten Jahren
einige Subgruppen mit eigenstandi-
gem Verlauf herausgebildet, die uns
helfen, die Diagnose zu stellen. Man
teilt am besten ein nach der Anzahl
der Gelenke und nach dem Gelenk-
muster. Die Vielgelenkform betrifft
meist groBe und kleine Gelenke und
ist weitgehend symmetrisch. Die Oli-
goarthritls verlduft meist esymmet-
risch und bevorzugt die groBen Ge-
lenke. Bel der Vielgelenkform wird
das Still-Syndrom heute als systemi-
sche Form bezeichnet. Es Ist durch
Fieber und Exanthem charakterisiert
und befdllt In unterschiedlichem
MaBe die inneren Organe, wobei In
etwa 20 Prozent eine Perimyokardi-
tis auftritt. Diese Kinder sind am
schwersten betroffen und durch die
spétere Septikamie und Amyloidose
gefahrdet, die in zehn Prozent auf-
tritt, Die haufigste Erkrankung Ist
allerdings die seronegative Polyarth-
ritis, die oft schieichend beginnt und
in allen Altersgruppen auftritt, wah-
rend der systemische Verlauf seinen
Gipfel beim Kleinkind hat — 50 Pro-
zent schon bis zum dritten Jahr. Nur
etwa 10Prozent entwickeln den Adul-
tentyp — dabei handelt es sich um
dltere Médchen mit der gleichen
Verlaufsform wie der Erwachsenen-
typ.

Sehr interessant sind die beiden
Wenlggelenkformen. Eine fir das
Kindesalter spezifische Form ist die
frdhkindliche Form, mit 80 bis 90
Prozent Madchen in den ersten Le-
bensjahren, die meistens mit einem
Knie-, Sprung- oder Ellenbogenge-
lenk, in jedem Fall aber asymmetrisch,
beginnt und deren Besonderheit
und Problematik eine chronische
Iridozykiitis ist. Diese zeigt keine
duBeren Symptome und kenn nur
durch den Augenarzt mit der Spalt-
lampe erkannt werden. Kinder mit
hohen antinukledren Faktoren sind
hier besonders gefihrdet. Die zweite
Form der Oligoarthritis betrifft gro-
Bere Kinder mit asymmetrischem Be-
fall der groBeren Gelenke, vor allem
an den unteren Extremititen. Nicht
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selten zeigt sich, wenn auch oft erst
drei bis flinf Jahre spater, ein Befall
der llecsakralgelenke, wodurch dann
erst die Diagnose eines Morbus
Bechterew gestellt werden kann.

Belm Still-Syndrom kommt es bereits
durch die Erkrankung zu einem Min-
derwuchs, der durch die Behandlung
mit Kortikoiden leider noch verstarkt
wird. Die Diagnosestellung einer
juvenilen chronischen Arthritis ist
problematisch und eigentlich erst
eindeutig, wenn acht und mehr Ge-
lenke betroffen sind. Meistens ist es
eber nurein Gelenk, wobel dann aber
eindeutig erthritische Zeichen mit
Roétung, Schwellung und Funktions-
einschrankung gefordert werden,
eine Arthralgie reicht nicht. Die Ge-
lenkveranderungen miissen auBer-
dem mehr als sechs Wochen dauern,
Die morgendlichen Beschwerden mit
Steifigkeit sind sehr eindrucksvoll.
Eine Tendosynovitis als Hinweis auf
eine chronische Polyarthritis wird oft
verkannt, weil die Schwellung dorsal
proximal von den Fingergrundglie-
dern meist nicht beachtet wird. Es
soll hier noch einmal betont werden,
daB — vor allem bei Kleinkindern —
eine Augenuntersuchung unbedingt
erforderlich ist, und bel negativem
Ergebnis alle vier bis sechs Wochen
eine Nachuntersuchung erfolgen
muB, um meéglichst frihzeitig eine
beginnende Iridozyklitis zu diagnosti-
zieren, weil nur eine friihzeitige und
ausreichende Behandlung einen De-
fektschaden verhindern kann, Heute
kommt es noch bei einem Drittel der
Kinder zu einem schweren Sehscha-
den und bei einem weiteren Drittel
zu deutlichen Verdnderungen. Ein
wichtiger Hinweis: erkrankt ein Auge,
so erkrankt In mehr als 50 Prozent
euch das andere, und zwar innerhalb
von wenigen Monaten.

Ein wichtiger Hinweis des Patholo-
gen: Rheumaknoten beim Kind gibt
es praktisch nicht. Es handelt sich
fast ausschlieBlich um ein Granuloma
anulare, das vollig harmlos ist. Wird
also die Diagnose Rheumaknoten
beim Kind gestellt, handelt es sich
fast ausschlieBlich um elne Fehldie-
gnose. Einzige Ausnahme sind die
seropositiven adulten Verleufsfor-
men,

11. Vermelidbare Fehler bei juvenller
chronischer Arthritls

Zunachst sollte betont werden, daB
gerade bei der juvenilen chronischen
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Arthritis eine mdglichst friihzeitige
Diagnose von groBer Bedeutung Ist
und neben einer medikamenttsen
Therapie auch die physikalische Be-
handlung intensiv betrieben werden
muB, so daB es In jedem Fall glinstig
ist, die Kinder so friih wie méglich in
eine Spezialklinik zu schicken. Um
eine Fehldiagnose zu vermeiden,
muB man sich mit diesen Kindern
sehr viel Zeit lassen, muB sie von
Kopf bis FuB untersuchen, weil dann
zumindest eine Verdachtsdiagnose
nicht schwer Ist. Ein besonders
schwerwiegender Fehler ist die Ru-
higstellung eines entziindlichen ver-
dnderten Gelenkes, z.B. wenn man
an eine Traumafolge denkt. Es muB
also gefordert werden, daB, solange
die Diagnose nicht feststeht, eine
langere Ruhigstellung im Gipsver-
band unbedingt vermieden werden
muB. Ein weiterer entscheidender
Fehler ist die Unterlassung haufiger
augenarztlicher Untersuchungen, da
die lridozyklitis keine Beschwerden
macht und deshalb nur durch haufige
augenarztliche Kontrollen erkannt
wird,

12, Medikamentdse Theraple

Die Behandlung einer chronischen
Erkrankung muB als langfristiges
Therapiekonzept geplant werden,
aber als SofortmaBnahmen sind doch
Mittel angebracht, die dem Patienten
sofort helfen, also bel der chroni-
schen Polyarthritis eine symptomati-
sche Therapie, unter Umstidnden
auch mit Kortison. Allerdings sollte
eine intramuskulare Injektion mit
einem Depot-Praparat auf jeden Fall
vermieden werden, da diese Behand-
lung auf Dauer ohne gréBere Risiken
nicht durchgehalten werden kann.
Bei der postinfektidsen Arthritis Ist
eine antibiotische Therapie indiziert,
wenn der Erreger noch nachweisbar
ist. Ebenfalls antibiotisch wird die
eitrige Arthritis behandelt, allerdings
vom Orthopéaden oder Chirurgen mit
der Spillsaugdrainage. Um ein Ge-
ienk zu entlasten, kann auch die Ge-
lenkpunktion eine SofortmaBnahme
seln.

Zur mittel- und langfristigen Therapie
gehdrt natiirlich auch die symptoma-
tische Behandlung, die als Sofort-
maBnahme begonnen wurde, wobei
Anderungen durch Unvertraglichkeit
oder auch ungeniigende Wirksamkait
selbstverstindlich sind. Dié elgent-
liche l&ngerfristige Theraple ist die
Basistheraple.
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13. Baslstherapie

Diese Behandlungsform wird mit
Chloroquin, D-Penicillinamin, Gold-
praparaten oder Immunsuppressiva
durchgefiihrt, Diese Praparate haben
die Eigenart, daB die Wirkung erst
nach langerer Zeit eintritt und diese
Wirkung nach Absetzen der Prapa-
rate auch erst nach elner gewissen
Zeit verlorengeht. Die Basistherapie
ist natirlich erst dann einzusetzen,
wenn die Diagnose gesichert ist.
Dann aber so frih wie moglich, da
Spéatveranderungen nach einer lédn-
geren Krankheitsphase nicht mehr
zu bessern sind. Die Praparate, mit
denen man eine Basistherapie durch-
fohrt, sind urspringlich fiir véllig
andere Erkrankungen entwickelt
worden, und bis heute weiB niemand,
wo diese Praparate Im Krankheits-
prozef eingreifen. Obwohl die Basis-
therapie durchaus Risiken enthalt,
muB man betonen, daB unter ent-
sprechenden Laborkontrollen die
Gefahr von Nebenwirkungen gering
gehalten werden kann, Beim Reso-
chin ist es die Retinopathie, die durch
regelmaBige Kontrollen durch den
Augenarzt friih erkannt werden muB,
da sie in einem spateren Stadium
irreversibel ist. Beim Gold ist es die
Stomatitis aphthosa, die jedoch nach
Absetzen des Praparates raschrever-

sibel ist. Aber auch Mukosaverdnde- -

rungen, Dermatitiden und — selten —
eine  Art Immunkomplexnephritis
kommen vor. Auch beim D-Penicil-
linamin gibt es Nephropathien, zum
Teil mit erheblichen Proteinurien.
Die Nebenwirkungen der Immunsup-
pressiva liegen auf der Hand, Insbe-
sondere die Blutbildveranderungen.

Neurogene Verdnderungen gibt es
bel Gold und D-Penicillinamin. Wah-
rend einer Operation wird eine Kor-
tisonbehandlung nach einem be-
stimmten Schema fortgesetzt. Meh-
rere Monate vor einer Operation
miissen Immunsuppressiva und Zyto-
statika, wenige Wochen vor der Ope-
ration soll D-Penicillinamin abge-
setzt werden, da moglicherwelise da-
durch sonst eine Wundheilungssto-
rung entstehen kdnnte. Nicht abge-
brochen werden muB Gold.

Es wurde betont, daB der Weg des
Patienten zur Operation vom Haus-
arzt Giber den klinischen Rheumato-
logen zum Operateur fiihren solite,
da die Probleme der operativen Vor-
und Nachbehandlung einem Spezia-
listen vorbehalten sein muB, der die
Vielzahl der Probleme exakt be-
herrscht.

14. Antirheumatika

Auch wenn bei den verschiedenen
Praparaten unterschiedliche Angriffs-
punkte diskutiert und von dem Her-
steller auch herausgestellt werden,
s0 ist Uber den Wert dieser Medika-
mente bei dem einzelnen Patienten
noch nicht viel gesagt. Man sollte
also bei dem heutigen Stand des
Wissens nicht zu viel lber diesen
Punkt diskutieren. Man kann sagen,
daB alle Antiphlogistika sich in ihrer
wesentlichsten Wirkungsweise glei-
chen. AuBerdem ist man sich keines-
wegs dariiber im klaren, welche
Phase im Rahmen eines Entzin-
dungsprozesses am sinnvollsten und
wirksamsten gehemmt werden soll.
Grundsétzlich sollte klar seln, daB
ein Antiphlogistikum bel einem stark
entzGndlichen Gelenk am wirksam-
sten ist und seine Wirksamkeit nach-
l1aBt mit dem Chronischwerden der
Beschwerden. Antirheumatika wirken
antiphlogistisch und analgetisch, wo-
bei die wichtigere Komponente die
erstere ist, da sie den eigentlichen
KrankheitsprozeB beeinfluBt. Fir den
Patienten ist sicher die analgetische
Wirkung bedeutsamer, so daB Anti-
rheumatika mit ldngerer Anlaufzeit
nicht selten abgesetzt werden, falls
man den Patienten nicht ausreichend
aufklart,

15. Theraple bei der juvenilen
chrontschen Arthritis

Die verwandten Medikamente sind
die gleichen. Es muB jedoch betont
werden, daB Kortikoide bei Kindern
viel zu haufig und viel zu friih ver-
wandt werden. Die Kortikoide sollten
im wesentlichen nur dann eine Rolle
spielen, wenn alle anderen Mdglich-
keiten ausgeschopft sind, und dann
sollten sie niedrig dosiert — unter
0,2 mg/kg Koérpergewicht — verwen-
det werden, und zwar In einer Dosis
vor morgens acht Uhr. Ausnahmen
werden nur gemacht bel schweren
systemischen Verlaufsformen, etwa
mit einer Myokarditis. Hat man erst
einmal mit einem Kortikoid be-
gonnen, kommt man meistens nicht
mehr davon weq: denn reduziert man
die Dosis, bekommt man nicht selten
einen Reboundeffekt mit einer
schwereren Form der Arthritis, als
man sie vorher hatte. Es konnte ge-
zeigt werden, daB die Prognose an
den Gelenken der unteren Extremi-
taten durch Kortikoide verschiechtert
wird. Vor allem mufl man sich dar-
(iber klar sein, daB neben den be-
kannten Nebenwirkungen der Korti-
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koide bei den Kindern auch das
Wachstum erheblich gehemmt wird.
Bel den Antiphlogistika gibt es kelne
wesentlichen Unterschiede zu der Er-
wachsenentheraple, und bei der Ba-
sisbehandlung muB man die Doseén
an das Alter und Kdrpergewicht an-
passen. Bel den systemischen For-
men breucht man leider haufig die
Immunsuppressiva, um die Erkran-
kung zur Ruhe zu bringen und vor
allem auch, um die Amyloidose zu
verhindern oder zu beherrschen. Cb
Zytostatika kanzerogen wirken, ist
bis heute nicht eindeutig geklart, die
Gefahr scheint jedoch geringer zu
sein, als bisher angenommen. Die
Haufigkeit desAuftretens elner Amylo-
idose scheint von der humoralen
Aktivitat abhangig zu sein, die — und
das wurde besonders betont — durch
Kortikoide nicht beeinflugt wird, Leu-
keran scheint den Verlauf elner
Amyloidose, also vor allem das neph-
rotische Syndrom und das folgende
Nierenversagen, giinstig zu beein-
flussen.

16. Operative Therapile

Diese Behandlungsform ist keines-
wegs aine Ultima ratio, sondern muB
in das Gesamtkonzept einer Rheu-
mabehandlung einbezogen werden.
Man spricht von Frihsynovektomien,
Spatsynovektomien und von Rekon-
struktionen, Eine Frihsynovektomie
solte z. B am Handgelenk eines
Rheumatikers durchgefihrt werden,
wenn dieses Gelenk schmerzhatt ist,
ein Exsudat aufweist und die Basis-
therapie nach acht bis zehn Monaten
bel gleichzeitiger intensiver antiphlo-
gistischer Therapie kein befriedigen-
des Ergebnis gebracht hat. Danach
werden nahezu alle Patienten
schmerzfrei, die Beweglichkeit ist al-
lerdings in 25 Prozent eingeschrénkt.
Handgelenkssynovektomien bel Kin-
dern sind in ihren Resultaten un-
sicher. Bei zerstdérten Finger- und
Handgelenken mit Verlagerung der
Sehnenund Ulnardeviation kann man
Rekonstruktionsoperationen durch-
fiihren, wenn ein Bediirfnis besteht,
d.h., wenn die Patienten nicht an
diese Situation adaptiert sind. Bei
instabilen Gelenken kann man auch
eine Arthrodese, d.h., eine Gelenk-
versteifung durchfiihren. Die Ergeb-
nisse sind fir den Petienten oft be-
friedigend. Es gibt Kunstgelenke
auch fir die Hand, aber die Folge-
zustdnde sind alles andere als er-
mutigend. Von internistischer Seite
wurde betont, daB eine Friihsynovek-
tomie erst dann durchgetiihrt werden
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darf, wenn zweifelsfrel sicher Ist, daB
es sich um eine chronische Polyar-
thritis handelt, denn die Operation
einer akuten Arthritis ware ein Kunst-
fehler, Aus diesem Grunde ist die
reibungslose, ja freundschaftliche
Zusammenarbeit zwischen dem In-
ternistischen und orthopéadischen
Rheumatologen Voraussetzung. Au-
Berdem sollte die internistische, d.h.
medikamentdse Therapie erschopft,
bzw. auf ihre Prognose hin getestet
sein. Problematisch Ist ein polyarti-
kularer Befall — wo fangt man an,
wo hort man auf? Hat man ein oder
mehrere Gelenke, die so aussehen,
als hatten sie Schrittmacherfunktion,
s0 wird man diese Gelenke operie-
ren. Bei vielen gleichzeitig befalle-
nen Gelenken gibt es keine verbind-
liche Regel, die Entscheidung muB
individuell zwischen ellen Beteiligten
getroffen werden. Vor jeder Opera-
tion missen Ziel und Zweck des Ein-
griffes klar sein. Es muB eine pra-
operative physikalische Behandlung
durchgefliihrt werden und auch die
Nachsorge tragt viel zu einem be-
friedigenden funktionellen Ergebnis
bei.

17. Physikelische Therapie

Bei den Uberlegungen zur physikali-
schen Therapie steht das Gelenk mit
seinen Umgebungsgeweben, also
dem mesenchymalen und muskula-
rem Gewebe, im Vordergrund. Immo-
bilisation eines Gelenkes heit iImmer
Marschrichtung In Richtung Zerfall.
Deshalb solite jede Immobilisation
mdglichst kurz dauern, Auf der ande-
ren Seite sollte man nicht Immobili-
sation mit Entlastung verwechseln,
denn die letztere ist auch durch
aktive Muskelarbeit zu erreichen, Bel
akut entziindlichen Gelenken hat die
medikamentdse Therapie — auch
lokal — den Vorrang, Ein Wort zur
Krankengymnastik. Man sollite mdg-
lichst von dem dominanten Begriff
der Isometrie und der Kraft wegkom-
men. Es fehlt den meisten Patienten,
vor allem denen mit Arthrosen und
chronischer Polyarthritis, nicht an der
Kraft, sondern sie weisen eine rasche
Ermidbarkeit auf, die nicht mit Kraft-
training und Isometrie behandeit
werden kann, sondern mit einem
Ausdauertraining. Dieses Treining
muB mit rhythmisch-dynamischen
und nicht mit stabllislerenden Ubun-
gen gefiihrt werden. Bei der Verord-
nung von Krankengymnastik muB
man zweigleisig denken — einmal
an den lokalen Befund und dann
an den gesamten Organismus.

Lokale Behandlung heiBt Fehlstel-
lungen behandeln oder verhiiten,
heiBt Beweglichkeit wieder zurlck-
gewinnen oder Beweglichkeit er-
haften und heigt vor allem, mechani-
sche Eigenschaften erneut bllden.
Ganz wichtig und in den letzten Jah-
ren haufig vernachlassigt Ist das
aligemelne Koérpertraining. Es gibt
Beweise dafir, daR ein verniinftiges
konstantes Ausdauertraining von
drelmal einer Stunde pro Woche
Destruktionen verzégern kann. Die
Schwierigkeiten sind die Trainings-
regeln: jede Sehne, jeder Muskel,
jeder Ansatz, jede Kapsel muB do-
siert beansprucht werden, um all-
maéhlich einen Trainingszustand auf-
bauen zu kOnnen. Wir miBachten
dabei oft die zeitlichen Verhaltnisse,
denn ein Trainingsaufbau bedarf
nicht Wochen, sondern Monate. Jede
MiBachtung dieser Regel bringt neue
Beschwerden. Wir verkennen auch,
daB das Laufen auf unseren StraBen
nicht geeignet ist, da die Gelenke fir
diese harte Unterlage nicht gebaut
sind; also laufen auf weicher Unter-
lagel Eine Kontrakturbehandlung ist
etwas Langwieriges und Schwieriges
und bedarf besonderer Kenntnisse.
Zusammenfassend wurde betont,
daB Bewegung ein wichtiges, ja ein
Wundermittel ist. Von besonderer
Bedeutung in der Behandlung sind
Ruhephasen, ein richtiger Arbeits-
platz und gezielte Freizeitbeschafti-
gung.

Die Thermotherapie ist nicht die
Hauptbehandlung, kann aber gin-
stige Ergebnisse bringen. Massagen
und Elektrotherepie sind immer Se-
kundarmaBnahmen und stehen nie
allein fir sich da. AbschlieBend Eis
kontra Warme: Eis ist Mode, Warme
ist suspekt geworden. Physikalisch
gesehen, besteht zwischen beiden
kein Unterschied, wohl aber biolo-
gisch, denn wir haben getrennte
afferente Systeme sowohl fiir Warme
als auch fir Kalte. Aus diesem
Grunde sind auch die Reaktionen ge-
trennt zu betrachten. Warme ist In
der Therapie eine Art Bewegungs-
starter, die analgetische Wirkung der
Warme ist duBerst komplex und un-
sicher und braucht sehr viel Erfah-
rung fiir ihren Einsatz. Kélte wirkt
antispastisch und analgetisch, so daB
der kalte Wickel aus diesem Grund
héufig angewendet wird. Warme- und
Kéltebehandlung schlieBen sich kei-
neswegs aus, so wird nicht selten
eine Warmebehandlung des ganzen
Ko&rpers durchgefiihrt und dann ganz
gezielt eine Kaltebehandlung ange-
schlossen. Aus dem Gesagten geht
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hervor, daB nicht nur die theoreti-
schen Kenntnisse, sondern vor allen
Dingen die praktischen Erfahrungen
eine groBe Bedeutung haben.

18. Psychologlsche Aspekie und
psychotherapeutische MaBnahmen

Lange Zeit ist dieses Gebiet stark
mystifiziert gewesen, denn es sollte
ja die Rheumapersonlichkeit sein,
die alle digse Veradnderungen bewir-
ken sollte. Inzwischen ist man sich
dariiber Im klaren, daB nur eine
kleine Gruppe von rheumatischen
Erkrankungen als primar psychogen
anzusehen sind. Denken wir an die
larvierte Depression, bel denen bis
zu 20 Prozent Riicken- und Extremi-
tatenschmerzen auftreten. Die groBe,
fir jeden Arzt relevante Gruppe ist
jene, die nicht primé&r psychische Pro-
bleme haben und dann rheumatische
Beschwerden bekommen, sondern
die somato-psychologische Pro-
bleme haben, d. h., daB Schmerzen
oder Bewegungseinschriankungen
Zu psychischen Veranderungen fiih-
ren. Schmerzen haben etwas Lah-
mendes, Beschrénkungenim Aktions-
radius beeintrdchtigen das Selbst-
wertgefiihl. Kein Wunder, daB viele,
vor allem Frauen, mit rheumatischen
Erkrankungen depressive Verstim-
mungen haben. So ist es aus psycho-
therapeutischer Sicht wichtig, Lah-
mungen, Inaktivitdt und depressive
Verstimmung zu iiberwinden. So ist
es vor allem wichtig, durch ein 1&n-
geres Gesprach, bei dem der Arzt
auch zuhort, eine tragfahige Basis
aufzubauen, und man wird dann auf
die Aktivitdten eingehen, die dem Pa-
tienten noch méoglich sind, denn man
kann auch mit Schmerzen noch Sinn-
volles tun. Bei jeder Konsultation ist
nicht nur die medikamentdse Thera-
pie zu dberprifen, sondern man
sollte auch dber die Dinge sprechen,
die der Patient trotz seiner widrigen
Umstinde noch tut oder tun kdnnte,
vor allem braucht er Anerkennung
flir das, was er noch leistet. Selbst-
verstindlich kann man auch ein Anti-
depressivum geben, sollte dann aber
den Splelraum niitzen, um Aktivitaten
anzuregen. Wichtig ist das Uben von
Entspannungsverfahren, well der Pa-
tient mit seinen Beschwerden besser
umzugehen lernt. Zusammenfassend
ist also jede Ma8nahme wichtig,
die Inaktivitdt und Depression ver-
mindert.

Referent.

Dr. med. E. Waber, BahnholstraB8e 21,
8581 CreuBen
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Berufsgenossenschaftlicher
Arbeitsmedizinischer Dienst und Hausarzte*

vonC.D. Bloedner

Seit dem 1. Dezember 1974 ist das
Arbeitssicherheitsgesetz in Kraft. Es
verpflichtet Betriebe, u. a. Arbeitsme-
diziner zu bestellen. Die Pflicht-
grenze und den Umfang der jahr-
lichen betriebsarztlichen Einsatzzeit
je Arbeitnehmer fegt die Unfallver-
hiltungsvorschrift der zustandigen
Berufsgenossenschaft fest.

Dem dberbetrieblichen Berufsgenos-
senschaftlichen Arbeitsmedizinischen
Dienst (= BAD) mit seinen 260 Arz-
ten, 320 MTAs, Arzthelferinnen und
Audiometristen und seinen iiber 100
stationdren und seinen 5 mobilen
Einrichtungen sind im gesamten
Bundesgebiet zur Zeit 6350 Betriebe
mit insgesamt ca. 750 000 Arbeitneh-
mern angeschlossen. In Bayern allein
sind es 27 groBtenteils hauptamtliche
Arzte, die fast 80 000 Arbeitnehmer
betreuen (Stand vom 31. Dezember
1982).

Der BAD ist nicht gewinnorientiert,
entsprechend groB ist sein Angebot.

Arztliche Aufgaben im Berufsge-
nossenschaftlichen Arbeitsmedizinl-
schen Dienst

Zu den Aufgaben dieser Betriebs-
érzte gehért es, die Arbeitsplatze der
von ihnen Betreuten mit ihren ergo-
nomischen Problemen und Risiko-
faktoren zu kennen. In unmittelbarer
Kenntnis der einzelnen psycho-phy-
sischen Belastungen soll er den Ar-
beitnehmer mit seinem arbeitsmedi-
zinischen Ristzeug betreuen, Hierzu
muB er sich ein Bild vom Gesund-
heitszustand des Betroffenen be-
schaffen, um unter Umstanden nach-
teilige Folgen abschatzen und wiirdi-
gen zu kénnen. Der Arbeitsmediziner
unterliegt hierbei — wie jeder andere
Arzt auch — dem Berufsgeheimnis,
Dies gilt vor allem auch gegeniiber
dem Arbeitgeber. Bei Vorliegen oder
Verdacht auf eine Berufskrankheit
oder eines korperlichen Schadens,
der inunmittelbarem Zusammenhang
mit dem Arbeitsplatz des Betroffenen
steht, ist er allerdings — im Interesse
des Arbeitnehmers — verpflichtet,
gegebenenfalls eine Anzeige an die
zustandige Berufsgenossenschaft zu
erstatten oder beim Arbeitgeber auf
eine Anderung der den Schaden

ausigsenden Ursache hinzuwirken.
Solche Aktivitaten des Arbeitsmedi-
ziners kommen jedoch auch nicht
ohne Kenntnis bzw. Zustimmung des
Betroffenen in Gang,

Aufgrund seiner Ausbildung ist der
Arbeitsmediziner auBerdem in der
Lage, den Arbeitgeber bei der Ar-
beitsplatzgestaltung und dem Ar-
beitsablauf zu beraten (z.B. Einrich-
tung von Bildschirmarbeitsplatzen,
Larmdammung, Beleuchtung, Klima-
tisierung, Pausenregelung usw.).

Fir viele Tatigkeiten schreiben die
Unfallverhidtungsvorschriften  oder
staatliche Verordnungen Eignungs-
und Uberwachungsuntersuchungen
vor (z.B. beim Umgang mit Benzol
und seinen Homologen, Quarzstaub,
Asbest, Blel, Strahlenschutz u.v. a.),
Der Arbeitsmediziner ist nach ent-
sprechender Erméchtigung durch die
staatlichen Stellen oder den Landes-
verband der gewerblichen Berufsge-
nossenschatten autorisiert, die ent-
sprechenden Eignungs- und Ober-
wachungsuntersuchungen durchzu-
fuhren.

Zur Erledigung seiner vielseitigen
Aufgaben steht dem im BAD tatigen
Arzt ein Arsenal von griBtenteils
transportablen Geraten zur Verfl-
gung (z.B. Hdr- und Sehtestgeréte,
Apparate zur Larmpegelmessung,
zur Licht- und Staubmessung, EKG-
Geréat, eine fahrbare Réntgeneinrich-
tung usw.).

Da die Eignung, an einem bestimm-
ten Arbeitsplatz tatig bzw. nicht tatig
sein zu kdnnen, erst nach genauer
Kenntnis des Gesundheitszustandes
festgestellt werden kann, kommt es
bei der arbeitsmedizinischen Unter-
suchung nicht selten zur Objektivie-
rung bis dahin noch nicht bekannter
und damit auch noch nicht behan-
delter Krankheiten. Hier ergeben sich
Berihrungspunkte zu den Haus-
arzten,

Kelne &rztliche Behandlung durch
den Im BAD titigen Betrlebsarzt

Die im Berufsgenossenschaftlichen
Arbeitsmedizinischen Dienst haupt-
amtlich tatigen Arzte besitzen kelne
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Kassenzulassung. Sie diirfen — auch
bei Feststellung einer bisher unbe-
kannten Krankheit — keine Behand-
lung durchfilhren. Dies ist ausschlieB-
lich Aufgabe der Hausérzte. Wird ein
von der Norm abweichender Befund
festgestellt, so teilt er diesen — iiber
den Untersuchten — dem Hausarzt
mit,

Sollte sich wéhrend der Anwesenheit
im Betrieb zuféllig ein Unfall ereig-
nen oder ein akutes Krankheitsbild
euftreten, das sofortige drztliche Hilfe
notwendig macht, so ist selbstver-
stidndlich der Betriebsarzt, wie jeder
andere Arzt auch, verpflichtet, unmit-
telbare &rztliche Hilfe zu leisten. Auch
in einem solchen Falle wird er den
Hausarzt mit der Bitte um Weiterbe-
handlung oder zur Kenntnisnahme
einer notwendigen Krankenhausein-
weisung bei bedrohlichen Erkran-
kungen verstandigen.

Sollte sich aus bekannten oder un-
bekannten Krankheiten eines Ar-
beitnehmers arbeitsmedizinisch die
Notwendigkeit zu einem Arbeitsplatz-
wechsel ergeben, so wird — das Ein-
verstandnis des Betroffenen voraus-
gesetzt — der Hausarzt eine ent-
sprechende Information erhalten.

Umgekehrt — so zeigen jedenfalls
meine persénlichen Erfahrungen —
stellt der Hausarzt, ebenfalls das Ein-
verstandnis seines Patienten voraus-
gesetzt, auch dem Arbeitsmediziner
auf seine Anforderung wichtige Be-
funde und Beobachtungen aus seiner
oft jahrelangen besseren Kenntnis
seines Patienten zur Verfiigung.

Postprandiale Blutentnahme

Die Praxis der arbeitsmedizinischen
Untersuchungen bringt es einfach
aus terminlichen Grilnden mit sich,
daB Blutentnahmen auch postpran-
dial entnommen werden missen.
Vor allem bei der Interpretation der
so ermittelten Cholesterin- und Tri-
glyzeridwerte bestehen noch unter-
schiedliche Auffassungen,

Um den Wert dieser postprandialen
Blutentnahmen bel der Beurteilung
des Fettstoffwechsels besser objek-
tivieren zu kénnen, wurden zwel
Studien bei insgesamt 1145 Proban-
den durchgeflhrt.

In einer ersten Studie wurden 1980
—noch wahrend meiner Tatigkeitals
Chefarzt der Kurklinik Lautergrund
in Schwabthal/Ofr. — hel 184 Mén-
nern im Alter von 26 bis 68 Jahren
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am Tage nach der stationdren Auf-
nahme nichtern 7.00 Uhr und post-
prandial 14.00 und 17.00 Uhr des
gleichen Tages Blutentnahmen vor-
genommen. Die — arbeitsfahigen —
ménnlichen Patienten wurden vorwie-
gend wegen VerschleiBerschelnun-
gen des Skelettsystems, unspezifi-
scher Erkrankungen der Atemwege
und Herz-Kreislaufkrankheiten zur
Durchfiihrung einer stationdren Heil-
behandlung eingewiesen.

Die Blutentnahmen erfolgten nach
Aufkldrung iliber Sinn und Zweck
der Studie auf freiwllliger Basis und
wurden innerhalb von sieben fort-
laufenden Wochen durchgefiihrt.

Bei diesen Untersuchungen wurden
nicht nur GroBe, Gewicht und Alter
registriert, sondern auch die jewei-
lige Nahrungsaufnahme (kalorisch
einzeln differenziert) festgehalten.
AuBer dem Cholesterin und den
Triglyzeriden wurden bel diesen
Untersuchungen noch das Verhalten
der Transaminasen, v-GT und der
Harnséure ermittelt,

Von der am Untersuchungstag auf-
genommenen Nahrung praktisch un-
abhingig zeigte sich das Verhalten
der Transaminasen, v-GT und der
Harnséure.

Es ist beabsichtigt, liber die Ge-
samtergebnisse gesondert ausfihr-
lich zu berichten. Im Zusammen-
hang mit der zweiten Studie an 961
Féllen sollen hier nur bestimmte As-
pekte im Verhalten des Fettstoff-
wechsels beleuchtet werden.

Die zweite Studie stammt aus der
Praxis der arbeitsmedizinischen Ta-
tigkeit. Beginnend im Januar 1981
wurde bel 961 im Berufsgenossen-
schaftlichen Arbeitsmedizinischen
Dienst Untersuchten systematisch
eufgelistet und ausgewertet:

1. Intervall zwischen letzter Nah-
rungsaufnahme und Blutentnahme

Hierbel wurden differenziert:

1.1 0 bis 1 Stunde
1.2 1 bis 3 Stunden
1.3 3 bis 6 Stunden
1.4 6 bis 12 Stunden

2. Art der Nahrungsaufnahme

Besonders bei Ermittlung dieser
und