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Gelenkschwellungen

Die Aufgaben des Hausarztes

DIETHARD STURM

Durchschnittlich 1,6 Jahre
dauert es, bis ein Patient mit
rheumatoider Arthritis zum
Rheumatologen iiberwiesen
wird. Damit ist diese Latenz-
zeit zwar kiirzer geworden,
absolut ist sie aber immer
noch viel zu lang. Welche
Patienten kann ich in eigener
Kompetenz versorgen und
wann muss ich einen Spezia-
listen hinzuziehen? Welche
abwendbar gefahrlichen Ver-
laufe muss ich bedenken?
Was kann ich an Diagnostik
und Therapie leisten? Diese
Fragen sind es, die sich der
Hausarzt in erster Linie beim
Symptom «Gelenkschwel-

lung» stellen muss.

Die Optimierung der Behandlung Rheuma-
kranker ist nicht allein ein hausarztliches
Problem. Nach Angaben der Rheumaliga
wurden Patienten mit rheumatoider Arthri-
tis im Jahre 2000 durchschnittlich nach
1,6 Jahren zum Rheumatologen tberwie-
sen, gegenlber 2,0 Jahren noch im Jahre
1994. Dieser Mittelwert wird im Wesent-
lichen von den Allgemeindrzten und prak-
tischen Arzten bestimmt, die ohnehin
54,7 Prozent der Patienten Uberweisen.
Bei Internisten ist die mittlere Frist 1 Jahr,
bei Orthopaden allerdings 2,7 Jahre. Bei
der ankylosierenden Spondylitis (Morbus
Bechterew) dauert es bei den Allge-
meinarzten im Durchschnitt 2,9 Jahre bis
zur ersten Vorstellung beim Rheumato-
logen, beim Internisten 6,2 Jahre und
beim Orthopaden 8,3 Jahre. Aktuelle
neue Moglichkeiten einer wirksamen Basis-
therapie erfordern aber eine raschere
rheumatologische Mitbehandlung, még-
lichst nicht spater als sechs Wochen nach
Erkrankungsbeginn.

Differenzierung durch
Palpation

Die Gelenkschwellung wird als «weiche»,

durch Erguss und/oder Synovialitis bedingte

Auftreibung des Gelenkes mit einer teigig

pastdsen Konsistenz beschrieben, dem

palpierenden Finger nachgebend. Der Ge-

lenkinhalt lasst sich in den entgegen-

gesetzten Teil der Gelenkhohle driicken.

Sie ist abzutrennen von

e dem «harten» Palpationsbefund einer
knochernen Vermehrung des Gelenk-
umfangs bei Arthrose, besonders der
Fingerend- und -mittelgelenke

e einem extraartikuldren Fettpolster (bei
Adiposen ofter an der Medialseite der
Kniegelenke)

e regionalen, periartikuldren Schwellungen
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Den ersten Eindruck sollte man
bewusst registrieren und auch
dokumentieren. Er kann uns
spater einmal fur die Differenzial-
diagnostik und die Verlaufs-
beurteilung wertvoll sein.

e Bei akutem Beginn, heftigen
Schmerzen, Gelenkrétung, Fieber
und schlechtem Allgemeinzu-
stand besteht Verdacht auf eine
bakterielle Arthritis.

Im Gegensatz zu anderen akuten
Entzindungen tut dem Patienten
mit Arthritis urica Warme gut.

Laborbefunde sind bei Gelenk-
schwellungen wenig aussage-
kraftig. Insbesondere lassen
negative Befunde niemals einen
Ausschluss zu.

e einem diffusen, handschuhférmigen
Odem des Handriickens oder der
ganzen Hand (besonders bei Schulter-
Hand-Syndrom).

Hausarztliche Arbeits-
methodik

Der erstkonsultierte Arzt sollte

o differenzieren zwischen Patienten, die
in eigener Kompetenz versorgt werden
kénnen, und jenen, die zum Spezial-
arzt zu Uberweisen sind

o die Notwendigkeit diagnostischer Mass-
nahmen beurteilen, die auf der
primaren Versorgungsebene notwendig
oder nicht indiziert sind
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e Rontgensymptome fehlen in den
Frihstadien und treten meist erst
Wochen bis Monate nach einer
Gelenkschwellung auf.

e Die Phase des abwartenden
Offenhaltens der Diagnose
unter symptomatischer Therapie
sollte bei Patienten mit Gelenk-
schwellung nicht Gber 6 Wochen
dauern.

e Bei Patienten ohne Gelenkzersto-
rung und mit geringer Aktivitat
der chronischen Polyarthritis kann
eine Monotherapie mit Anti-
malariamitteln und Sulfasalazin
ausreichen.

e Die Anwendung von Basisthera-
peutika bedarf grundsatzlich
regelmassiger Kontrollen des
blutbildenden Systems und der
Leberfunktion: im ersten Monat
wochentlich, dann monatlich.

e Im Vordergrund der Verordnun-
gen von physikalischer Therapie
stehen die Krankengymnastik
beziehungsweise Bewegungs-
Ubungen, unterstitzt durch ther-
mische Anwendungen.

e therapeutische Entscheidungen erken-

nen, die speziellen Fachwissens bedrfen.
Gelenkschwellungen kénnen mit oder
ohne Schmerzen auftreten. Die Ursachen
und die Konsequenzen sind vielfaltig. Fur
die hausarztliche Analyse des Patienten-
problems empfiehlt sich ein strukturiertes
Vorgehen entsprechend der hausarzt-
lichen Arbeitsmethodik. Das macht un-
sere Arbeit leichter und sicherer.

Erster Eindruck und
Allgemeinzustand

Der erste Eindruck hilft, den individuellen
Leidensdruck, den Grad der Behinderung
sowie eventuell erfolgte Anpassungspro-
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zesse an die meist allmahlich eintretenden
Veranderungen zu beurteilen. Wir achten
auf den Gang, die Haltung, die Schonung
von Gelenken, eventuelle Gehhilfen und die
Art, sich hinzusetzen. Mimik und Sprache
lassen uns auf den Leidensdruck schliessen.

Der abwendbar gefahrliche
Verlauf

Bei akutem Beginn, heftigen Schmerzen,
Gelenkrétung, Fieber und schlechtem All-
gemeinzustand besteht Verdacht auf eine
bakterielle Arthritis. Besonders nach einer
vorangegangenen Gelenkpunktion, bei
einer bakteriellen Grunderkrankung, bei
Drogenabhéngigen oder Aids ist mit sol-
chen Erkrankungen zu rechnen.
Stichverletzungen, Infektionen nach Schnitt-
verletzungen, deren Umfang und Tiefe
vom Patienten meist unterschatzt werden,
verursachen bakterielle Arthritiden an Han-
den und Fissen. Uberwiegend handelt es
sich um Monoarthritiden. Es besteht die
Gefahr der Zerstérung des Gelenkknorpels
und damit bleibender Schadigung.

Rasche Antibiose, eventuell intraartikulare
Intervention oder offene chirurgische
Massnahmen sind dringlich erforderlich.
Deshalb sollte man unverziglich zum er-
fahrenen Chirurgen beziehungsweise in
ein entsprechendes Krankenhaus Uber-
weisen. Abwarten kann hier fatale Folgen
fir den Patienten haben.

Vorsicht bei Diabetikern!

Weniger dramatisch daherkommend,
aber nicht minder gefahrlich sind diese In-
fektionen beim Diabetiker mit diabe-
tischem Fuss. Die Schmerzen sind deutlich
geringer durch die Degeneration der sen-
siblen Nerven, dazu ist die Infektabwehr
geschwacht, und meist besteht zusatzlich
eine Makroangiopathie.

Auch hier ist eine subtile Abklarung erfor-
derlich, um keine Osteomyelitis zu Uberse-
hen. Ohne Réntgenaufnahme ist das Aus-
mass der Erkrankung und oft schon
Zerstoérung nicht zu erkennen.
Uberweisung zur Fussambulanz beziehungs-
weise zum diabetologisch erfahrenen
Chirurgen ist daher unabdingbar.

26 ARS MEDICI DOSSIER Xle 2005

Gichtanfall sticht ins Auge

Eine Blickdiagnose ist auch die akute Arthri-
tis urica mit einem stark entziindeten, roten
und schmerzhaftem Gelenk, bevorzugt
im Bereich der Grosszehengrundgelenke.
Meist tut den Erkrankten Warme gut, ganz
im Gegensatz zu anderen akuten Entzln-
dungen. Aus dem klinischen Bild ergibt sich
bereits mit hinreichender Sicherheit die
Therapieindikation. Mdglicherweise liegen
friihere Bestimmungen der Harnsaure vor,
die die Diagnose unterstitzen. Wahrend
des Gichtanfalls hat die Bestimmung der
Harnsdure keinen aktuellen diagnosti-
schen Wert, weil diese sich im Gelenk an-
gesammelt hat. Ein wesentlich erhohter
Wert einige Wochen nach dem Gichtanfall
ist allerdings sehr aussagekréftig.

Die Therapie liegt innerhalb der hausarzt-
lichen Kompetenz, Arbeitsschwerpunkt ist
die anschliessende Diagnosesicherung und
die Langzeitbetreuung mit dem Ziel der
Anfallsfreiheit, aber auch dem Schutz der
Niere vor den Folgen der Hyperurikdmie.

Diagnostische Programme
erleichtern die Einordnung

Nach dem Ausschluss abwendbar gefahr-

licher Verldufe kénnen wir uns der aus-

fuhrlichen Analyse des Patientenproblems
zuwenden.

Bei der Anamnese sind insbesondere

folgende Fragen zu berticksichtigen:

e \Wann traten erstmals Gelenkschwel-
lungen auf, und wie war der Beginn?

e Bestanden besondere Begleitumstande
vor Beginn (Durchfall, Infekte, andere
Erkrankungen, Belastungen, Ausland-
aufenthalt u.a.)?

e Welches Gelenk beziehungsweise
welche Gelenke sind betroffen
(Gelenkbefallsmuster)?

e Wie hat sich die Symptomatik
entwickelt (progredient, regredient,
von Gelenk zu Gelenk wandernd)?

e Charakterisierung des Schmerzes?

o Wie beeinflussen Warme oder Kélte
die Schmerzen?

e Wie ist der zeitliche Ablauf des
Schmerzes (Nacht-, Morgen-, Dauer-
schmerz)?
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e Wie wirken sich Bewegung oder Belas-
tung auf den Schmerz aus (Ruhe- oder
Belastungsschmerz)?

e Sind gleichzeitig andere Symptome
aufgetreten, zum Beispiel Fieber, Kopf-
schmerzen?

e Haben friiher Gelenk- oder Ruicken-
schmerzen beziehungsweise ein «ent-
zUndlicher» Ruckenschmerz bestanden?

e Bestehen Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats oder eine Psoriasis in
der Familie?

e Bisherige Versuche der Selbstbehand-
lung mit oder ohne Arzneimittel? An-
dernorts wegen dieser Beschwerden
bereits veranlasste Therapie?

o Angste des Patienten?

e Ansichten und Meinungen des Patien-
ten zu den Krankheitsursachen?

Die programmierte Diagnostik nach Braun/

Mader entsprechend dem Standard 12:

«Bild einer chronischen Polyarthritis (cP)»
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fasst diese Fragen in einer Dokumentation
zusammen (Abbildung).

Dieser Standard der programmierten Dia-
gnostik ist sinnvoll einzusetzen, wenn
Symptome einer Polyarthritis vorhanden
sind, um die Diagnose weiter zu sichern
beziehungsweise andere mégliche Erkran-
kungen nicht zu Ubersehen.

Im Allgemeinen ist die programmierte
Diagnostik nicht bei der Erstkonsultation
erforderlich, aber bald im Verlauf der Er-
krankung, insbesondere wenn die Dia-
gnose unsicher ist und die Krankheit
unerwartet verlauft.

In  Tabellenform werden Fragen und
Untersuchungsergebnisse gelistet, deren
vollstdndige Beantwortung mit einiger
Sicherheit keine ernste Erkrankung Uber-
sehen lasst, und die andererseits eine gute
Dokumentation fur die Verlaufsbeobach-
tung wie auch fir die Kooperation mit
anderen Fachgruppen darstellt.

Chronische Polyarthritis-Programm

Checkliste zur Diagnostik bei einem Krankheitsbild, das wie eine chronische
(rheumatoide) Polyarthritis aussieht

©Braun RN, Mader FH 2003

Subjektiv Datum | Datum

Objektiv Datum | Datum

erster Eindruck

psychische Beurteilung

krank seit

Gelenke (groBe/kleine) schmerzhaft/

gleich/besser/schlechter Kapselverdichtungen

schon mal gehabt Granulomknoten subkutan/

frithere Diagnostik/Bezeichnung/ streckseitig/gelenknah
Therapie Gelenke deformiert

seit wann insgesamt Fingerzusammendriicken

wie oft schon Schiibe/fieberhaft schmerzhaft

wann zuletzt Episkleritis (evtl. frither)

Beginn jetzt/akut/schleichend Lymphknoten

mono-/polyarthritisch/fieberhaft Blutbild rot/weif}

an Zehen- und Fingergelenken BSG (BKS)/LAP

symmetrischer Befall Urin

Dauer der schmerzfreien Intervalle

grofe Gelenke befallen seit

Latex-Test oder Waaler-Rose-Test
(Nachweis des Rheuma-Faktors)

morgens Fingersteife/Paristhesien

Antistreptolysintiter (ASL)

Verschlechterung durch
Anstrengungen

sonstiges Labor

Schwellungen konstant/wechselnd/
mit Hautrétungen

Gelenksono/
Rontgen der befallenen Gelenke

sonst noch

allgemeine Schwiche

Muskelschwiche

Abmagerung

Beratungsergebnis

Salizyleffekt eindrucksvoll/méBig

Miktion/Stuhl/Menses

sonstige Symptome

MafBnahmen

Angste (Furcht vor)

vermutete Ursache

Selbstbehandlung/
drztliche Anbehandlung

sonst noch

Abbildung: Checkliste «Bild einer rheumatoiden Arthritis», Braun/Mader: Programmierte
Diagnostik in der Allgemeinmedizin, 4. Auflage, Springer-Verlag, Berlin/Heidelberg 2003
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Untersuchung des Patienten

Eine Untersuchung des gesamten Bewe-
gungsapparats, einschliesslich der Beweg-
lichkeit und des Bewegungsschmerzes der
Wirbelsaule, sollte erfolgen. Ausserdem
sind extraartikulare Befunde einzubeziehen.

Laborbefunde

sind wenig aussagekraftig. Insbesondere

lassen negative Befunde niemals einen

Ausschluss zu. Das klinische Bild domi-

niert unbedingt die Einschatzung.

Bei jeder Gelenkschwellung ist obligat

eine Blutsenkungsreaktion (BSR) und/oder

das C-reaktive Protein (CRP) zu bestimmen.

Die weiteren Untersuchungen bei Vorlie-

gen entsprechender Verdachtsmomente

sind dann wohl Uberwiegend eine Sache
des Spezialisten:

e Rheumafaktoren (quantitativ): Erhdhte
Werte finden sich nur bei zirka 50 Pro-
zent der beginnenden Falle mit rheuma-
toider Arthritis; andererseits auch in
5 Prozent der normalen erwachsenen
Wohnbevolkerung

e antinukledre Antikérper.

Rontgenuntersuchung

Rontgensymptome fehlen in den Frihsta-
dien und treten meist erst Wochen bis
Monate nach einer Gelenkschwellung auf.
Sie sind also zum Ausschluss einer rheu-
matoiden Arthritis nicht verwendbar, allen-
falls zur Bestatigung. Fur die Verlaufs-
beobachtung, um namlich das Auftreten
und Fortschreiten von Destruktionen be-
obachten und eventuell die Therapie opti-
mieren zu koénnen, sind Rontgenaufnah-
men allerdings unerlasslich. Auch bei
einseitigem Befall sind beidseitige Auf-
nahmen der korrespondierenden Gelenke
erforderlich.

Beratungsergebnis
rheumatoide Arthritis

Bei symmetrischem Befall der Finger-
beziehungsweise Zehengelenke mit der
charakteristischen Morgensteifigkeit Uber
eine halbe Stunde liegt das Bild einer



nicht gesicherte Diagnose

zierte Antikérperdiagnostik)

extraartikulare Organsymptomatik

Tabelle 1: Indikationen zur Uberweisung
zum Spezialisten

e gemeinsame Therapieplanung und -tberwachung

Durchfuhrung spezieller diagnostischer Massnahmen (Arthrosonografie, differen-

Klarung der Ursache der Gelenkschwellung ist innerhalb von 6 Wochen nicht
gelungen, und die Akutphasenreaktionen (BSR, CRP) sind deutlich positiv.

e hoher Aufwand beziehungsweise hohes Risiko der Therapie
unsichere Prognose, besonders bei Friihformen von Vaskulitiden und Kollagenosen

ausgepragte und differenzialdiagnostisch nicht befriedigend einzuordnende
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rheumatoiden Arthritis vor. Die Gelenke
sind pastds geschwollen und druck-
schmerzhaft.

Zielstellung aus arztlicher Sicht ist eine
rasch beginnende Diagnosesicherung und
Therapie, um die Progredienz zu stoppen
und eine definitive Therapie einzuleiten.
Diese besteht aus der Basistherapie und
erganzender Schmerztherapie.
Therapieziel des Patienten ist die Erhal-
tung der vollen Gebrauchsfahigkeit der
Hande beziehungsweise der sonstigen
befallenen Gelenke, die Erhaltung der
Alltagstatigkeit und die Schmerzfreiheit.
Nach Diagnosesicherung ist eine umfas-
sende Information des Patienten, womog-
lich als strukturierte Patientenschulung,
erforderlich.

Uberweisung zum Rheumato-
logen

Zum Spezialisten (Rheumatologen) sollte

man Uberweisen, wenn

e ein Patientmehr als drei geschwollene
Gelenke hat,

e Metakarpophalangeal- oder Metatarso-
phalangealgelenke auf leichten dusse-
ren Druck schmerzhaft reagieren

e eine Morgensteifigkeit von mehr als
30 Minuten besteht

e symmetrische Arthritiden vorliegen oder

e subkutane Knoten (Rheumaknoten?)
nachweisbar sind.

In diesen Fallen liegt sehr wahrscheinlich
eine chronische Polyarthritis vor. Die diffe-
renzierten Therapiemdglichkeiten in der
Basistherapie vom Kortikoid bis hin zu
TNF-alpha-Inhibitoren erfordern ein spe-
zielles Fachwissen. Weitere Indikationen
zur Uberweisung sind in Tabelle 1 aufge-
fuhrt.

Therapie

Die Phase des abwartenden Offenhaltens
der Diagnose unter symptomatischer Thera-
pie sollte nicht Gber sechs Wochen dauern.
Das gilt fur einen relativ blanden Verlauf.
In dieser Zeit kann mit Analgetika oder
nichtsteroidalen Antirheumatika der Schmerz
gemindert werden. Auch Phytotherapeu-
tika oder Homoopathika haben bei ent-
sprechendem Wunsch des Patienten hier
ihre Berechtigung, wenn es nur um eine
Symptomminderung geht.

Die medikament6se Therapie der rheuma-
toiden Arthritis gliedert sich in die Basis-
therapie und die symptomatische Thera-
pie. Das Therapiekonzept sollte zwischen
Rheumatologen und Hausarzt abgestimmt
werden, damit gegenliber dem Patienten
keine Differenzen ausgetragen werden. Die
unterschiedlichen Zielsetzungen (Tabelle 2)
sind in einer Therapievereinbarung mit
dem Patienten zu erdrtern, einschliesslich
der Eigenanteile des Patienten in Form sei-
ner Mitarbeit und Therapietreue.
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Schmerztherapie

Der Einsatz von nichtstereoidalen Anti-
rheumatika (NSAR) vermindert die Be-
schwerden gut, ohne Einfluss auf die Pro-
gredienz der Entzindungen und der
Gelenkdestruktionen zu nehmen. NSAR
sind also als (dennoch nicht verzichtbare)
symptomatische Therapie einzuordnen.
Paracetamol und andere nichtsaure Anal-
getika sind ebenfalls gut wirksam mit ge-
ringerem Nebenwirkungspotenzial, wie
Erfahrungen vor allem im angelsachsi-
schen Raum belegen.

Je nach Schmerzstarke ist entsprechend
dem Stufenschema der WHO zu verfah-
ren. Zur Erreichung der Schmerzkontrolle
sind auch Opioide einzusetzen, auch sol-
che, die dem Betdubungsmittelgesetz un-
terliegen. Die retardierten Opioide sind
weniger nebenwirkungstrachtig als die
Antirheumatika, insbesondere in Verbin-
dung mit der Basistherapie.
Glukokortikoide sind gut entztindungs-
hemmend und damit schmerzmindernd
wirksam. In Verbindung mit der Basis-
therapie wird die Gelenkdestruktion ver-
langsamt. Dennoch werden maoglichst
niedrige Dosierungen, jedenfalls unter
7,5 mg Prednisolon oder Aquivalent an-
gestrebt, mdglichst 5 mg. Die Nachteile
der Glukokortikoide liegen in der Beein-
trachtigung der kérpereigenen Regulation

[ I

Tabelle 2: Therapieziele
bei rheumatoider
Arthritis

Therapieziele aus medizinischer Sicht:
e Erhaltung der Gelenkfunktion

¢ Verhinderung des Befalls weiterer
Regionen
e Schmerzfreiheit

Therapieziele aus Sicht des Patienten:

e Beibehaltung individueller Lebens-
gewohnheiten

e Erreichung von Lebenszielen

Therapieziele der Krankenversicherung:
e minimaler Aufwand
e beste Ergebnisse
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und Kortisolproduktion sowie in den
Nebenwirkungen auf Stoffwechsel und
Osteoporose.

Basistherapie

Die Basistherapie bedient sich einer Reihe
von Mitteln, die zundchst in Monothera-
pie, aber auch zunehmend in Kombina-
tionen angewendet werden.

Bei Patienten ohne Gelenkzerstérung und
mit geringer Aktivitat kann eine Monothe-
rapie mit Antimalariamitteln und Sulfasa-
lazin ausreichen. Das am haufigsten ange-
wendete Mittel ist Methothrexat in mehr
als der Halfte der Erkrankungsfélle. Oft ist
allerdings eine Kombination erforderlich.
Neue Chancen ergeben sich aus den TNF-
alpha-Blockern (Enbrel®, Remicade®). De-
ren Anwendung ist vor allem 6konomisch
begrenzt. Langfristig wird mit einer er-
hohten Infektionsgefahr gerechnet, man
achte vor allem auf Tuberkulose.
Ebenfalls neu und noch nicht auf alle
Langzeitauswirkungen einschatzbar ist die
Substanz Leflunomid (Arava®). Sie hat
eine sehr lange Halbwertszeit durch einen
ausgepragten enterohepatischen Kreis-
lauf. Bei sonst guter Vertrdglichkeit stellt
die Lebertoxizitat ein Problem dar, das be-
sonderer Beobachtung bedarf.
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Die Anwendung von Basistherapeutika
bedarf grundsatzlich regelmassiger Kon-
trollen des blutbildenden Systems und der
Leberfunktion: im ersten Monat wochent-
lich, dann monatlich.

Eine Reduzierung oder Beendigung der
Basistherapie bedarf immer der Entschei-
dung des Rheumatologen, der Gber hinrei-
chende Erfahrung bei solchen Verlaufen
verfugt. Prinzipiell ist die rheumatoide Ar-
thritis eine chronische beziehungsweise
chronisch-rezidivierende Erkrankung.

Die hausérztliche Aufgabe besteht vor
allem in der Begleitung der Therapie mit
Beratung des Patienten zu Wirkungen
und Nebenwirkungen, in der Einschat-
zung von neu auftretenden Beschwerden
und Symptomen hinsichtlich ihres Zusam-
menhangs oder Auswirkungen auf die
antirheumatische Therapie, in der Durch-
fihrung der vereinbarten Kontrollunter-
suchungen (Labor).

Begleitmedikation

Die Entzindung und ihre Auswirkungen
auf die Knochenstabilitdt (Osteoporose-
gefahr, sowohl durch die Erkrankung
selbst als auch durch die Anwendung von
Glukokortikoiden) kann durch Alphacal-
cidol (z.B. Bonidol® [nicht in CH]) - ein
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Prodrug des D-Hormons — besser als mit
Vitamin-D-Praparaten beeinflusst werden.
Der gleichzeitige Nutzen fur die Muskel-
kraft und die Kalziumresorption und die
Dampfung von TNF-alpha wirken sich
gunstig auf die Progredienz und den
Funktionserhalt aus. Dazu liegen neue
Untersuchungsergebnisse vor. .
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