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Vorwort

LIEBE LESERINNEN, LIEBE LESER,

Sie halten den Jahresbericht der Klinik und Poliklinik fir Rheumatologie/Klinische
Immunologie des Asklepios Klinikums Bad Abbach in den Hénden, der die wich-
tigsten Kennzahlen, Ereignisse und Entwicklungen der Klinik fur das Jahr 2014
zusammenfasst. Dieses Jahr war flr die Klinik in jeder Beziehung ein sehr erfolgrei-
ches Jahr, was sich in den Zahlen zur Patientenversorgung, den Prasentationen und
Publikationen wissenschaftlicher Ergebnisse sowie den sehr guten Evaluationen im
Studentenunterricht widerspiegelt.

Die Anzahl von behandelten ambulanten und stationédren Patienten wurde im Ver-
gleich zum Vorjahr erneut gesteigert. Trotz der gestiegenen Patientenzahlen und der
damit verbundenen Leistungsverdichtung besteht weiterhin eine sehr groBe Patien-
tenzufriedenheit, die sich auch in den positiven Evaluationsbeurteilungen und einem
Gutesiegel durch den Verband der rheumatologischen Akutkliniken in Deutschland
ausdriickt. Sehr positive Bewertungen wurden auch von den Studierenden fiir unsere
Lehrveranstaltungen ausgesprochen, die im Rahmen des Medizinstudiums in der
Rheumatologie angeboten werden. Besonders erfreulich ist die weiter gestiegene
Zahl von PJ-Studentinnen und PJ-Studenten, die sich fir eine Ausbildung in unserer
Klinik im Rahmen des Praktischen Jahres entschieden haben.

Als akademische Kooperationsklinik besteht ein groBes Interesse an grundlagenori-
entierter und klinischer Forschung. Hier konnten im letzten Jahr neue Ergebnisse
auf nationalen und internationalen Fachkongressen prasentiert und in zahlreichen
Publikationen vorgestellt werden.

Diese auBergewdhnlichen Leistungen lassen sich nur in einem besonders motivierten
Team erzielen. Mein ausdricklicher Dank gilt deshalb allen Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern fir das besondere Engagement!

Far die anstehenden Herausforderungen ist die Klinik bestens vorbereitet, was einen
positiven Ausblick auf das Jahr 2015 erlaubt.

Mit besten GriiBen aus Bad Abbach,
lhr

D

Prof. Dr. med. Martin Fleck
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Gliederung und Leistungsstatistik Gliederung und Leistungsstatistik

GLIEDERUNG UND LEISTUNGSSTATISTIK DER KLINIK

A. Stationen 43, 44, 45 und 46 C. Funktionsabteilung

Schwerpunkt: Rheumatologie und klinische Immunologie Untersuchungen stationarer Patienten
Bl 7 [. Quartal [1. Quartal [11. Quartal [V. Quartal Gesamt
Fallzahlen der Stationen: 2.332 Falle
Berechnungs-/Belegungstage: vollstationar 19.158 Tage Gastroskopie 79 35 52 47 213
e — 8,22 Tage Rektoskopie und Coloskopie 55 20 42 23 140
zusatzl. Ruhe-EKG 31 17 20 28 96
Langzeit-EKG 21 9 18 10 58
Schwerpunkt: Hamatologie Belastungs-EKG 2 1 0 0 3
Bettenzahl: 7 Langzeit-RR 17 3 7 10 37
Fallzahlen der Station: 139 Falle Lungenfunktion 680 462 559 532 2233
Berechnungs-/Belegungstage: vollstationar 1.479 Tage DXA-Messung 451 288 325 347 1411
mittlere Verweildauer: 10,6 Tage Gelenkpunktionen 342 225 158 219 944
Knochenmarkpunktion 16 12 15 7 50
Lumbalpunktion 3 0 3 0 6
B. Zentrale Patientenaufnahme Pleurapunktion 0 1 2 0 3
TEE 0 0 0 1 1
Weichteilpunktion 15 3 2 6 26
stationare Falle vorstationare Falle Orthopadie 2 ZVK-Anlage 2 2 3 1 8
I, Quartal 584 34 2 Kapillarmikroskopie 67 34 52 46 199
II. Quartal 572 34 24 Bioimpedanz 45 15 29 14 103
Il Quartal 598 29 15 Rheumascan 1 0 1 0 2
IV. Quartal 578 29 25 Aszitespunktion 0 0 3 0 3
Gesamt 2332 118 90
Sonographien stationdrer Patienten
[. Quartal [1. Quartal [11. Quartal IV. Quartal Gesamt
Abdomen 520 310 452 412 1694
Gelenke 3.884 3.157 4.708 4.784 16.533
Herzecho 176 111 157 99 543
Schilddriise 17 5 19 7 48
Beinvenen 14 7 10 8 39
Dopplersono 118 64 165 122 469
Pleura 303 13 14 12 342
Weichteile 32 27 51 43 153

Jahresbericht 2014 -

Asklepios Klinikum Bad Abbach



Gliederung und Leistungsstatistik

D. Ambulanzen

Rheumatologische Hochschulambulanz

Patienten
[. Quartal 1.012
[l. Quartal 905
[1l. Quartal 889
IV. Quartal 721
Gesamt 3.527

Untersuchungen ambulanter Patienten

I. Quartal

Gastroskopie 0

Coloskopie 0

Gelenkpunktionen 131
Lungenfunktion 89
DXA-Messung 101
Weichteilpunktion 16
Kapillarmikroskopie 14
Ruhe-EKG 11
Rheumascan 1

Sonographien ambulanter Patienten

I. Quartal
Abdomen 43
Gelenke 1.493
Echo 18
Schilddrise 3
Beinvenen 2
Dopplersono 27
Pleura 25
Weichteile 30

Besuche

1.226
1.191
1.219
1.035
4.671

[l. Quartal I1.

[l. Quartal [11.

27
1.467
9
4
3
17
5
36

Quartal
1
0
59
79
58
3
12
4
0

Quartal
53

1.647

19
3
3

29
9

42

[V. Quartal
1
1
79
61
53
2
6
13
1

[V. Quartal
43
1.253
10

50
15
40

Gesamt
3
1
372
304
275
21
40
33

Gesamt
166
5.860
56
14
10
123
54
148

E. Tagesklinik / Infusionszentrum

Zeitraum
[.  Quartal
[l. Quartal
[1l. Quartal
IV. Quartal
Gesamt

F. Labor

Personal

Margit Dollinger
Cornelia Thomas
Rita Eckstein
Helga Eichhammer
Birgit Hofmann
Elfriede Weber
Ileana Denk

Gisela Ergesi
Alexandra Ried
Lilli Tolkmid
Eleonore Burger
Christine Eichhammer
Evelyne Konvalinka
Beate Bertsch

Leistungen gesamt

Blutentnahmen

Klinische Chemie / Gerinnung

Blutbild

Immunologie / Synovia-Analysen

Patienten
362
315
323
302

1.302

MTA, Leitung

MTA

Arzthelferin
Arzthelferin

MTA

Arzthelferin

MTLA

MTLA

Arzthelferin

MTA Elternzeit
Arzthelferin
Arzthelferin

MTLA

MTA  ab07.05.2014

Anzahl
39.077
324.734
32.672
108.060

Gliederung und Leistungsstatistik

|
|
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Gliederung und Leistungsstatistik

G. Hauptdiagnosen

Die 15 haufigsten Hauptdiagnosen

Hauptdiagnosen TOP 15 Rheumatologie 2014

500

400

300

200

100

M05.80 M06.00 L40.5 M353 M358 M79.70 MI15.0 M45.00 M10.00 M32.1 M2550 M34.0 M13.80 M32.8 M45.70

Anzahl ICD Klartext

459 M05.80  Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

188 MO06.00  Seronegative chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

133 L40.5 Psoriasis-Arthropathie

127 M35.3 Polymyalgia rheumatica

92 M35.8 Sonstige néher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes
92 M79.70  Fibromyalgie: Mehrere Lokalisationen

75 M15.0 Primére generalisierte (Osteo-) Arthrose

65 M45.00  Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

64 M10.00 Idiopathische Gicht: Mehrere Lokalisationen

59 M32.1 Systemischer Lupus erythematodes mit Beteiligung von Organen oder Organsystemen
58 M25.50  Gelenkschmerz: Mehrere Lokalisationen

57 M34.0 Progressive systemische Sklerose

44 M13.80 Sonstige naher bezeichnete Arthritis: Mehrere Lokalisationen

42 M32.8 Sonstige Formen des systemischen Lupus erythematodes

42 M45.07  Spondylitis ankylosans: Lumbosakralbereich

Gliederung und Leistungsstatistik

H. Diagnosis Related Groups (DRGs)

Die 10 haufigsten DRGs nach Behandlungsfallen kumuliert

Anzahl DRG Rheumatologie 2014

800
700

600

500

400

300

200

100

O B s 0 = -

1668 I69A 169B 1792 171B I74A 168D 166C ue4z 175B

Il Anzahl

Anzahl DRG 2013 Klartext DRG 2014

772 166B Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein Belegungstag, ohne duBerst
schwere CC oder Frakturen an Becken und Schenkelhals

735 [69A Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien mit komplexer Diagnose oder
Muskel- und Sehnenerkrankungen bei Para- / Tetraplegie

121 169B Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien ohne komplexe Diagnose
92 1797 Fibromyalgie
91 171B Muskel- und Sehnenerkrankungen auBer bei Para- / Tetraplegie oder Verstauchung,

Zerrung, Luxation an Hiftgelenk, Becken und Oberschenkel, ohne Zerebralparese,
ohne Kontraktur

89 [74A Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuB mit duBerst schweren oder
schweren CC oder unspezifische Arthropathien

67 168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verl. im WS-Bereich, mehr als ein Bele-
gungstag, bei and. Femurfraktur, Alt. < 65 J., mit schw. CC, oh. auB3. schw. CC, auB.
b. Para- / Tetraplegie, auB. b. Diszitis od. infekt. Spondylopathie, oh. kompl. Diagn.

61 166C Andere Erkrankungen des Bindegewebes, ein Belegungstag
36 ueaz Angststérungen oder andere affektive und somatoforme Stérungen
21 175B Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprungge-

lenk ohne CC oder Entziindungen von Sehnen, Muskeln und Schleimbeuteln ohne
auBerst schwere oder schwere CC

13
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Gliederung und Leistungsstatistik

I. Die zehn haufigsten Prozeduren

1200

1000

800

600

400

20

o

Anzahl

1129
945
920
804
323
279
231
226
190
156

Anzahl Prozeduren Rheuma 2014

IIIIIlllll

8-563

8-563
8-158
8-983
3-823
8-561
6-001
1-632
3-826
1-440
1-650

8-158 8-983 3-823 8-561 6-001 1-632 3-826 1-440 1-650

Il Anzahl

OPS 2014 Klartext OPS 2014

Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung

Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes

Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung

Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark mit Kontrastmittel
Funktionsorientierte physikalische Therapie

Applikation von Medikamenten, Liste 1

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel
Endoskopische Biopsie am oberen Verdauungstrakt, Gallengangen und Pankreas

Diagnostische Endoskopie des unteren Verdauungstrakts

Falle

900
800
700
600
500
400
300
200
100

Einzugsgebiet Rheumatologie 2014

. Entfernungsstatistik der stationar eingewiesenen Patienten

Gliederung und Leistungsstatistik

0 bis
10 km

11 bis
25 km

26 bis
50 km

51 bis
100 km

101 bis
200 km

Gber
200 km

65

162

509

658

220

10

15
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Gliederung und Leistungsstatistik

K. Internistische Konsiliardienste

1. Stationare Patienten

Konsile gesamt
Abdomensonographie
Schilddriisensonographie
Gelenksonographie
Beinvenensonographie
Armvenensonographie
Beinarteriensonographie
Carotisdoppler
HalsgefaBe

EKG

Herzecho

LZ-EKG

LZ-RR

Lungenfunktion
Gastroskopie

Coloskopie
Gelenkpunktion
Kapillarmikroskopie
TEE

DXA

Orthopadische Reha-
Universitatsklinik Orthopadie
166 14
31 0
0 0
135 27
57 0
2 0
7 0
5 0
4 0
3 32
17 0
1 6
3 11
1 4
3 2
0 0
2 1
0 0
0 0
0 100
0 0

Aszitespunktion

2. Ambulante Patienten

Konsile gesamt
Abdomensonographie
Beinvenensonographie
Beinvenenduplex
Beinarterienduplex
Echokardiographie
Gelenksonographien

Orthopadie 2 Reha- Konsil-
Innere Ambulanz
8 5 0
4 1 0
0 0 1
12 0 53
0 1 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
1 0 0
0 1 0
0 0 0
0 0 0
0 8 0
0 1 0
1 0 0
0 0 0
0 6 0
0 0 0
3 192 295
0 0 0

Orthopadische Universitatsklinik

102
9
10
8
1
2
30

Jahresbericht 2014 - Asklepios Klinikum Bad Abbach

Gliederung und Leistungsstatistik

L. Dienste der Klinik und Poliklinik fiir Rheumatologie / Klinische Immunologie

1. Bereitschaftsdienst (Assistenten der Klinik, gemeinsam mit der Klinik fiir Rehabilitation)

2. Hintergrunddienst (Fachéarzte der Klinik)

M. Kontinuierliche Evaluation der Patientenzufriedenheit

Anzahl der Riickmeldungen:

126

140

120

100

80

Lob

Kritik

17



Pressespiegel

PRESSESPIEGEL

Interview Spiegel-Online

Infektionskrankheiten:
»Fiebekdst sinnvoll®

I

Hilft erhdhte Temperatur gegen
Krankheitserreger? Oder sollte man sie senken?
Ein Immunologe erklart, warum es meist besser ist,

Fieber auszuhalten — und wann es natig ist, einen Arzt aufzusuchen.

SPIEGEL ONLINE: Sollten sich Kranke freuen, wenn
sie wahrend einer Infektion Fieber bekommen?

Fleck: Fieber ist per se positiv, denn es hilft, Infektio-
nen zu bekdmpfen und sie rasch loszuwerden. Deshalb
ist es auch nicht sinnvoll, bei jedem Fieber die Tempe-
ratur zu senken.

SPIEGEL ONLINE: Ist wissenschaftlich belegt, dass
Menschen Infektionen schneller loswerden, wenn sie
Fieber haben?

Fleck: Es ist schwierig, kontrollierte Studien mit die-
ser Fragestellung beim Menschen durchzufiihren, weil

es viele Einflussfaktoren gibt. Aber allein die Evoluti-
onsgeschichte zeigt, dass Fieber sinnvoll ist. Es hat sich
iiber Millionen von Jahren gehalten, nicht nur bei Sau-
getieren, sondern auch bei Reptilien, Amphibien und
sogar wirbellosen Tieren. Die Fieberreaktion konnte
sich nur durchsetzen, weil sie einen Uberlebensvorteil
bringt.

SPIEGEL ONLINE: Wir erklaren Sie sich die Wirkung?

Fleck: Fieber beschleunigt die Immunantwort, Infekti-
onserreger werden rascher eliminiert. Im Tierversuch,
in dem sich die Bedingungen viel besser kontrollieren
lassen als beim Menschen, konnte gezeigt werden, dass

Infektionen ldnger dauern, wenn man das Fieber unter-
driickt. Deshalb erscheint es nicht sinnvoll, bei ansons-
ten gesunden Menschen das Fieber zu senken, weil sie
dann Infektionen eher verschleppen.

SPIEGEL ONLINE: Es gibt aber durchaus Arzte, die
Fieber grundsatzlich mit Medikamenten senken...

Fleck: Leider gibt es fast einen Automatismus: Wird
bei einem Patienten erhdhte Temperatur festgestellt,
geben Arzte ihm schnell Paracetamol oder ein anderes
Medikament zum Fiebersenken. Im Krankenhaus ist
das manchmal sinnvoll, denn haufig haben die Patien-
ten zusatzliche andere Krankheiten, zum Beispiel ein
schwaches Herz, Nieren- oder Lungenerkrankungen.
Fieber belastet den Kreislauf, denn die Herzfrequenz
und das Blutvolumen, das transportiert wird, erhohen
sich. Aufierdem geht viel Fliissigkeit verloren. Das ist
ein Grund, die Temperatur medikamentos zu senken —
allerdings sollte das auch in der Klinik von Fall zu Fall
abgewogen werden.

SPIEGEL ONLINE: Wenn ich ansonsten gesund bin
und dann mit 39 Grad Fieber und einer Atemwegsin-
fektion im Bett liege — aushalten oder Fieber senken?

Fleck: Ich wiirde empfehlen, die Fieberepisode auszu-
halten. Wenn ein Patient aber zum Beispiel sehr unter
Kopfschmerzen leidet, kann er die Temperatur auch
mal medikamentos senken. Das sollte man jedoch nicht
standardmafig bei jedem grippalen Infekt tun, da hier
das Fieber sowieso nur kurz anhalt.

SPIEGEL ONLINE: Warum ist man so fertig, wenn
man Fieber hat?

Fleck: Das liegt daran, dass der Korper die Energie-
reserven umverteilt und sie vor allem ins Immunsys-
tem steckt. Die Energie, die der Muskulatur zur Ver-
fiigung steht, schwindet — und auch diejenige fiir das
Gehirn. Deshalb nimmt auch unsere geistige Fahigkeit
wahrend des Fiebers ab, oft kann man noch nicht ein-
mal ein Buch lesen.

SPIEGEL ONLINE: Viele Arbeitnehmer schlucken Me-
dikamente und gehen trotzdem zur Arbeit...

Pressespiegel

Fleck: Ich sehe, dass Patienten Angst um ihren Ar-
beitsplatz haben und sagen, sie konnten sich Fehlzei-
ten nicht erlauben. Das Verhalten ist aus medizinischer
Sicht aber falsch. Auch das Fieber zu senken und dann
arbeiten zu gehen, ist medizinisch nicht sinnvoll. Ar-
beitgeber sollten froh sein, wenn ein Mitarbeiter mit
Fieber nicht zur Arbeit kommt — vor allem, weil dann
keine Kollegen angesteckt werden konnen.

SPIEGEL ONLINE: Ab welcher Temperatur handelt es
sich um Fieber?

Fleck: Es gibt keine einheitliche Definition. Allerdings
spricht man ab 37,7 Grad Celsius am Nachmittag, ge-
messen im Mund oder rektal bei eigentlich gesunden
Personen, von febriler Temperatur. Die Temperatur,
die sich unter der Achsel messen lasst, kann bis zu ca.
1,5 Grad Celsius niedriger ausfallen.

SPIEGEL ONLINE: Ab wann sollte man bei Fieber ei-
nen Arzt aufsuchen?

Fleck: Wenn das Fieber langer als 48 Stunden anhalt
und Begleitsymptome wie Kopfschmerzen, Durchfall,
Schmerzen beim Wasserlassen oder eitriger Auswurf
auftreten, sollte man auf jeden Fall zum Arzt gehen.
Diese Symptome konnen auf eine bakterielle Infektion
hinweisen. Dann ist es sinnvoll, Antibiotika einzuneh-
men. Die meisten Infektionen, bei denen Fieber auftritt,
sind allerdings Virusinfektionen, gegen die es keine
Medikamente gibt. Die braucht der Patient meistens
auch nicht — der Korper wird mit diesen Virusinfekten
in der Regel rasch allein fertig.

SPIEGEL ONLINE: Was kann sonst Fieber auslosen?

Fleck: Langer anhaltendes oder wiederkehrendes Fieber
kann selten durch Krebs oder Autoimmunerkrankungen
wie Kollagenosen, Gefifientziindungen oder entziindli-
che Darmerkrankungen verursacht werden. Haufiges
Fieber findet sich aber auch bei sogenannten Fiebersyn-
dromen und Erkrankungen des Immunsystems.

SPIEGEL ONLINE: Es kursieren viele Hausmittel ge-
gen Fieber — was ist von Wadenwickeln zu halten?
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Fleck: Sie sind durchaus wirksam, um die Korper-
temperatur etwas abzusenken. Allerdings ist ein Fie-
bersenken, gleichgiiltig ob durch Wadenwickel oder
Medikamente, wenn jemand sonst gesund ist, eigent-
lich nicht erforderlich. Es ist eine falsche Annahme zu
denken, dass man schneller gesund wird, wenn man
Fieber senkt. Das Gegenteil ist der Fall — eine Infekti-
on schleppt sich dann mit hoherer Wahrscheinlichkeit
langer hin. Aber, wenn ich mich sehr elend fiihle und
unbedingt das Fieber senken will, kann ich es durch
Wadenwickel mit weniger Nebenwirkungen tun, als
durch Medikamente.

SPIEGEL ONLINE: Warum eigentlich nicht Kopfwi-
ckel? Am Kopf fithlt man die Hitze doch am starksten?

Fleck: Die feuchten Wickel entziehen dem Korper
durch die Verdunstung Warme. Deshalb ist eine
grofsere Korperoberflache erforderlich.

SPIEGEL ONLINE: Eine andere Volksweisheit besagt,
man solle viel Schwitzen bei einer Grippe?

Fleck: Ich wiirde nicht empfehlen, in die Sauna zu ge-
hen. Die Menschen sehen seit Jahrhunderten Schwitzen
als gutes Zeichen an, weil es ein Signal dafiir ist, dass
die Korpertemperatur absinkt und der Gesundungs-
prozess eingesetzt hat.

SPIEGEL ONLINE: Klingt paradox. Wenn es einem
heifs ist, schwitzt man doch?

Fleck: Beim Schiittelfrost entsteht durch das Muskel-
zittern Warme. Die Korpertemperatur steigt, das ist
ein schlechtes Zeichen. Durch das Schwitzen dagegen
kiihlt sich der Koérper. Wenn Sie die Infektion iiber-
standen haben, schwitzen Sie und die Temperatur geht
runter.

SPIEGEL ONLINE: Das Schwitzen geht dem Tempera-
turabstieg voraus?

Fleck: Ja, und es unterstiitzt ihn durch die Ver-
dunstungskalte.

SPIEGEL ONLINE: Also ist es sinnlos, sich unter Ber-
gen von Decken zu legen, um mehr zu schwitzen und
damit die Infektion besser bekampfen zu konnen?

Zu hohe Korpertemperatur: Fieber unterdriicken kann die Krankheit verschleppen

Fleck: Kiinstlich zu schwitzen, macht keinen Sinn. Das
Schwitzen zu unterstiitzen und so zu denken, man kon-
ne das Fieber senken, funktioniert nicht.

SPIEGEL ONLINE: Die meisten Menschen schworen
auf heifSen Tee bei Infektionen — auch Unsinn?

Fleck: Heifler Tee tut gut, weil der aufsteigende Dampf
die Schleimhaute befeuchtet. Das hilft, weil diese aus-
trocknen bei Infektionen. Aufierdem verliert der Kérper
durch das Fieber viel Fliissigkeit. Dagegen hilft aber zu
trinken, auch kalte Getranke. Aber das sind symptoma-
tische Mafsnahmen, die andern am Fieber nichts.

SPIEGEL ONLINE: Warmes Bier wird manchmal
empfohlen?

Fleck: Das hilft der Brauerei. Warmes Bier, heifse Milch

mit Honig, warmer Apfelwein — manches schmeckt
gruselig, das heifst aber nicht, dass es einen Einfluss
auf die Infektion hat. Auf das Fieber hat es jedenfalls
keines.

SPIEGEL ONLINE: Infektionen mit Fieber wird heu-
te teilweise eine positive Wirkung zugeschrieben — zu
Recht?

Fleck: In den Industrielandern haben wir heute viele
Patienten mit Autoimmunkrankheiten — in Entwick-
lungslandern kommen diese dagegen kaum vor. Man
kann spekulieren dariiber, ob der Anstieg mit unserer
westlichen Lebensweise und den gestiegenen Hygi-
enestandards zusammenhangt. Es ist bestimmt von
Vorteil, wenn das Immunsystem etwas gefordert wird.
Allerdings gilt die Hygiene mit Recht als eine der grof-
ten Errungenschaften der Medizin. Sie hat wohl den
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grofsten Anteil an der hoheren Lebenserwartung heute
im Vergleich zu fritheren Jahrhunderten.

SPIEGEL ONLINE: Fieber wird langfristig, zum Bei-
spiel im deutschen Wikipedia-Eintrag (http://de.wiki-
pedia.org/wiki/Fieber#Fieber_und_Krebs) zum The-
ma, eine vorbeugende Wirkung gegen Krebs zugesagt
— stimmt das?

Fleck: Das ist nicht durch Daten belegt. Solche Studi-
en sind methodisch kaum machbar — wer weif$ schon,
welche Fieberepisoden er in seiner Kindheit hatte? Man
miisste quasi Neugeborene aufnehmen und in einer
Studie festhalten, wie oft sie Fieber haben — um dann
Jahrzehnte spéter zu untersuchen, ob sie eine Tumorer-
krankung bekommen. Das hat niemand systematisch
untersucht, deshalb kann man dazu keine wissen-
schaftlich fundierte Aussage treffen.

SPIEGEL ONLINE: Es gibt eine Bewegung von Impf-
kritikern, die behauptet, es sei besser Infektionen samt
Fieber durchzumachen, als sich per Impfung dagegen
zu schiitzen. Ist das aus Threr Sicht sinnvoll?

Fleck: Impfungen werden gegen schwer verlaufende
Infektionserkrankungen durchgefiihrt und sind des-
halb absolut zu empfehlen. Die gestiegene Lebenser-
wartung ist gerade auch auf den Erfolg dieser Imp-
fungen zuriickzufiihren. Ich kann deshalb nur dazu
raten, die von der standigen Impfkommission (STIKO)
empfohlenen Impfungen auch tatsachlich durchfithren
zu lassen.

Ein Interview von Frederik Jotten

Zur Person

Martin Fleck ist klinischer Immunologe und Professor
am Uniklinikum Regensburg. Der Mediziner forscht
zum Thema , Fieber unbekannter Ursache".
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29. Bad Abbacher Wintersymposium

Rheuma von allen Seiten heleuchtet

Uber , Kontroversen in der Rheumatologie” haben rund
100 Rheumatologen, Internisten und niedergelassene
Arzte beim 29. Wintersymposium in Bad Abbach dis-
kutiert. Die gemeinsam vom Asklepios Klinikum Bad
Abbach und dem Universititsklinikum Regensburg or-

ganisierte Veranstaltung ist auch nach fast 30 Jahren bei
den Experten duflerst beliebt.

Rheuma ist ein Leiden mit vielen Gesichtern, tiber vier-
hundert Krankheitsbilder verstecken sich hinter dem ,,Be-
griff”, erklart Prof. Dr. Martin Fleck, Chefarzt der Klinik
und Poliklinik fiir Rheumatologie / Klinische Immuno-
logie am Asklepios Klinikum. Dazu zdhlen unter ande-
rem die rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew oder
Gefafl- und Bindegewebsentziindungen (Kollagenosen,
Vaskulitiden). Gemein sind ihnen starke Schmerzen, die
in Sehnen, Gelenken oder Muskeln auftreten, aber auch
innere Organe konnen betroffen sein. Durch die Vielfalt
des sogenannten rheumatischen Formenkreises gibt es
,die eine” Behandlung bei Rheuma nicht. , Einen genau-
en Befund zu erstellen, ist genauso schwierig wie wich-
tig, um die richtige Therapie zu finden.” Ein Arzt sollte
deshalb sowohl den Patienten als auch die aktuellen Ent-
wicklungen in der Rheumatologie genau kennen. Mit
dem Wintersymposium biete man Gelegenheit, sich tiber
die neuesten diagnostischen Verfahren und Behandlungs-
moglichkeiten zu informieren und auszutauschen.

Die Referenten des Wintersympo-
siums 2014: Prof. Dr. Wolfgang
Schmidt, Prof. Dr. Martin Fleck,
Dr. Wolfgang Hartung, Dr. Michael
Kirsch, Prof. Dr. Andreas Schiiffler,
Dr. Mohammed Al Suwaidi, Dr. Bi-
anca Bach, Prof. Dr. Christoph Baer-
wald, Prof. Dr. Gernot Keyfer, Prof.

Dr. Rainer H. Straub und PD Dr.
Christof Iking-Konert (v.l.n.r.)

Bei der Themenauswahl achten die Organisatoren Prof.
Fleck und Prof. Dr. Rainer H. Straub neben der Aktualitat
besonders auf Vorschldge der Teilnehmer. In diesem Jahr
stand unter anderem die Bildgebung bei entziindlichem
Weichteilrheuma (Polymyalgia rheumatica) auf dem Pro-
gramm. Ob Ultraschalluntersuchungen zur Diagnosestel-
lung sinnvoll sind, war hier die Frage. Auflerdem wurden
die Harnsduresenkung als Primarprophylaxe bei Hype-
rurikdmie und Biologika bei geriatrischen Patienten aus
Pro- und Contra-Sicht erortert. Die Teilnehmer konnten
den hochkaratigen Referenten aus ganz Deutschland aber
nicht nur zuhdren, sondern sich auch selbst einbringen.
Mit einem TED-System hatten sie die Moglichkeit, inter-
aktiv jhre Meinung zu &uflern, ,um zu bewerten, aber
auch, um eigene Erfahrungen einzubringen”, so Prof.
Fleck. ,,Damit mochten wir dazu anregen, iiber jede Be-
handlungsentscheidung genau nachzudenken und wis-
senschaftlich stets auf dem neuesten Stand zu bleiben.”

Mit seinen Schwerpunkten und Diskussionen hat sich das
Wintersymposium in Fachkreisen mittlerweile als Traditi-
onsveranstaltung etabliert. Das Organisatoren-Team freut

sich deshalb schon jetzt auf viele interessante Themen im
Jubildumsjahr 2015.
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Klinische Immunologie am Asklepios
Klinikum. Dazu zihlen unter ande-
rem die rtheumatoide Arthritis, Mor-
bus Bechterew oder Gefaft- und Binde-
gewebsentziindungen.  Gemeinsam
seien ihnen starke Schmerzen, die in
Sehnen, Gelenken oder Muskeln auf-

S das Fieber zu senken, vl sie denn Infektionen eher verschieppen.
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Zur Person

Martin Fleck izt klinischer tmmuncloge und Professar am Un‘:h‘\mkum Regensburg.
Der Mediziner forscht zum Thema "Fieber unbakenner Urssche.

SPIEGEL ONLINE: Soliten sich Kranke freuen, wenn sie wahrend einer
Infektion Fieber bekommen?

SPIEGEL DNLINE: Ist
wissenschaftlich belegt, dass
Menschen Infektionen
schneller foswerden, wenn
sie Fieber haben?

Fleck: Fieber ist per s
ositiv, denn es hilft,
Tofaktionan zu bekampfen
und sie rasch loszuwerden.
Deshalb ist es auch nicht
sinrvoll, bei iedem Fieber
die Temperatur zu senken.

SPIEGEL ONLINE: Wir erkléren Sie sich die Wirkung?
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Rheuma: Kontrovers diskutiert

i in der Rheuma-
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Rerst beliebt und das Jubiliumsjahr 2015 bereits in Planung.

Martin Fleck, Chefarzt der Klinik und  treten, aber auch Organe kiinnen be-
Poliklinik fiir Rheumatologie sowie troffen sein.

Foto: Asklepios

Foto: Asklepios

Rundschau Kelheim

Rheuma

Pressemeldung
Radio Charivari und GongFM,

Asklepios Klinik Bad Abach wichtiger Pfeiler gegen

Gesundheitsministerin Melanie Humi will, dass es Rheuma-Patienten in
Bayern kiinftig besser geht. Das betonte sie gestern am Welt-Rheuma-Tag.

Im Konzept der Ministerin spielt das Asklepois-Klinikum Bad Abbach eine
wichtige Rolle.

Es ist eine der fihrenden Rheuma-
Behandiungsstatten in Bayern. Das Klinikum
dort wird derzeit erweitert und saniert. Der
Freistaat fordert den Umbau mit Gber 47
Millionen Euro. Zum Klinikum Bad Abbach
gehdren ein Fachkrankenhaus fur
Rheumatologie und ein entsprechendes
Reha-Zentrum. Pro Jahr werden 11.000
Patienten dort behandeit.
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WEITERBILDUNG

Facharzt und Zusatzhezeichnungen
Dr. Michael Kirsch, Schwerpunktbezeichnung Rheumatologie
PD Dr. Georg Pongratz, Facharzt Innere Medizin und Rheumatologie

Habilitationen
PD Dr. Wolfgang Hartung, Habilitation

Promotionen

1. Doktorand (Cand. med.): Peschka J

Die Bedeutung der hormonalen und neuronalen Modulation des BAFF/BAFF-R Systems
auf RA/OA Fibroblasten

Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz, Dr. Torsten Lowin

Status: Ausarbeitung

2. Doktorand (Cand. med.): Deniffel D

BAFF Expression in synovialen Fibroblasten unter dem Einfluss von Steroidhormonen
und Neurotransmittern

Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz, Dr. Torsten Lowin

Status: Ausarbeitung

3. Doktorand (Cand. med.): Tareg-Marius A

Untersuchung der Expression von BAFF-R, BCMA und TACI auf synovialen Fibroblasten
Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz, Dr. Torsten Lowin

Status: praktisch tatig

4. Doktorand (Cand. med.): Kuhn S

Untersuchung der Antikérperproduktion durch B-Zellen nach Stimulation mit [L-7
Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz

Status: praktisch tatig

5. Doktorand (Cand. med.): Schwindel |

Untersuchung der Antikdrperproduktion durch B-Zellen unter Einfluss des Endocannabinoidsystems

Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz, Dr. Torsten Lowin
Status: praktisch tatig

6. Doktorand (Cand. med.): Baumel M

Untersuchung der Modulation der BAFF Produktion in synovialen Fibroblasten durch
neuroendokrine Faktoren

Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz, Dr. Torsten Lowin

Status: praktisch tatig

7. Doktorand (Cand. med.): Wiest C

Untersuchung der Veranderung des Adrenoceptor Signalwegs in B-Zellen im Verlauf
der murinen Kollagen-Typ Il-induzierten Arthritis

Betreuer: PD Dr. Georg Pongratz

Status: Praktisch tatig

8. Doktorandin (Cand. med.): Schilder S

Therapie und Verlauf bei Patienten mit adultem M. Still.
Betreuer: PD Dr. Ehrenstein B, Prof. Dr. Fleck M

Status: Praktisch tatig

9. Doktorand (Cand. med.) Camerer M

Hochauflésender Ultraschall im Vergleich zum konventionellen Réntgen zur Detektion
von Erosionen und Osteophyten am MittelfuB bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.
Betreuer: PD Dr. Hartung W

Status: Praktisch tatig

10. Doktorandin (Cand. med.) Christof D

Epidemiologie und klinische Befunde bei stationér behandelten Patienten mit Gichtarthritis.
Betreuer: PD Dr. Ehrenstein B, Prof. Dr. Fleck M

Status: Praktisch tatig

11. Doktorandin (Cand. med.): Schmidbauer M
Verlauf und Outcome von Schwangerschaften bei Patientinnen mit entziindlich-rheumatischen

Erkrankungen
Betreuer: Dr. Wallisch R, Prof. Dr. Fleck M
Status: praktisch tatig
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Studentenausbildung, Besprechungen, Konferenzen Studentenausbildung, Besprechungen, Konferenzen

STUDENTENAUSBILDUNG, BESPRECHUNGEN, KONFERENZEN

Lehrveranstaltungen, die von Mitarbeitern der Klinik durchgefiihrt wurden B. Ergdnzende Unterrichtsveranstaltungen

oder an denen sie beteiligt waren.

A. Vorlesungen und Kurse des Curriculums
Vorklinik: Berufsfelderkundung: Innere Medizin
Vorlesungs-Nr. 54036

Fleck M

1. Klinisches Studienjahr

Einfihrung in die klinische Medizin und Pathophysiologie

Vorlesungs-Nr. 55150
Fleck M

2. und 3. Klinisches Studienjahr

Innere Medizin: Differentialdiagnose

und konservative Therapie

(1 Std. pro Woche, 4 Semester, Vorlesung)
Vorlesungs-Nr. 56187

Fleck M

Rheumatologisches Praktikum im Rahmen
des Blockpraktikums Innere Medizin |

fir Studenten im 3. Klinischen Semester
(2 Wochen ganztagig)

Vorlesungs-Nr. 55181

Fleck M, Hartung W

Klinische Pharmakologie/Pharmakotherapie
Vorlesungs-Nr. 55223
Fleck M

Infektiologische Vorlesung/Kurs
Vorlesungs-Nr. 55176
Ehrenstein B

Pathologie-Besprechung (Uniklinikum Regensburg)

Rheumatologisches Kollogquium (Uniklinikum Regensburg)

Rheumatologische Visite (Uniklinikum Regensburg)

Aktuelle Probleme in der Rheumatologie

Rdntgenbesprechung
Patientenbesprechung

Rheumatologie aktuell

Regensburger Rheumatologen-Gesprach (RRG)

Infektiologisches Kolloquium

Rheumatologische Untersuchungstechniken

Bildgebende Diagnostik in der Rheumatologie

C. Studentinnen und Studenten
im Praktischen Jahr

Herr cand. med. Thomas Artmann
Frau cand. med. Friederike Brandt
Herr cand. med. Sebastian Buschauer
Herr cand. med. Magnus Diller

Herr cand. med. Konstantin Drexler
Herr cand. med. Pavle Khmaladze
Herr cand. med. Ridiger Schenk

Herr cand. med. Ferdinand Schneider
Frau cand. med. Kathrin Schucht
Frau cand. med. Sabine Weber

Frau cand. med. Rebecca Wiesmiiller
Frau cand. med. Stephanie Zimmermann

Vorlesungs-Nr. 55431
jeden Freitag von 14.30 — 15.00 Uhr

Vorlesungs-Nr. 55732
14-tagig, freitags 15.00 — 15.30 Uhr

Vorlesungs-Nr. 56199
14-tagig, freitags 15.00 Uhr — 15.30 Uhr

Vorlesungs-Nr. 56228
jeden Mittwoch 16.00 — 17.00 Uhr

Montag — Freitag von 8.00 — 8.15 Uhr
Montag — Freitag von 8.15 — 8.30 Uhr

Vorlesungs-Nr. 56183
1 Termin/Monat (1. Montag, 8.00 — 8.30 Uhr)

Fleck M, Straub RH
4 Termine pro Jahr

Ehrenstein B, Vorlesungs-Nr. 56197
jeden Mittwoch 17.00 — 18.00 Uhr

Vorlesungs-Nr. 56186 (nach Vereinbarung)

Vorlesungs-Nr. 56181 (nach Vereinbarung)

D. Famulantinnen und Famulanten

Frau cand. med. Tamara Finger
Herr cand. med. Tobias Pindel



Fortbildungsveranstaltungen

FORTBILDUNGSVERANSTALTUNGEN

17.-19.01.2014

25.01.2014

03.02.2014

12.02.2014

10.03.2014

04.-06.04.2014

07.04.2014

05.05.2014

07.05.2014

11.05.2014

02.06.2014

07.07.2014

04.08.2014

01.09.2014

06.10.2014

03.11.2014

28.-29.11.2014

01.12.2014

10.12.2014

Bad Abbacher Arthrosonokurse, Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane,
Grundkurs

29. Bad Abbacher Winter-Symposium, Kontroversen in der Rheumatologie

Aktuelle Rheumatologie: PAH bei Sklerodermie:
Prognoseverbesserung durch frithe DETECTion?

Aktuelle Rheumatologie: Versorgung chirurgisch-orthopadischer Patienten
im Bereitschaftsdienst / Versorgung komplex erkrankter internistischer Patienten
im Bereitschaftsdienst am Beispiel der KMT-Patienten

Aktuelle Rheumatologie: DRG-Update 2014

Bad Abbacher Arthrosonokurse: Aufbaukurs

Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Therapieempfehlungen des Diabetes mellitus
Aktuelle Rheumatologie: Neue Antikoagulanzien

Crashkurs ,,sonographiegesteuerte Punktion der Gelenke ISG und Hufte“
DEGUM Sono-Intensiv-Kurs 2014

Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Forschungsprojekte in der Radiologie
Aktuelle Rheumatologie: Aktuelles aus der Grundlagenforschung

Aktuelle Rheumatologie: Rheumatologische Untersuchungstechniken: Schulter
Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Publikationen in der Rheumatologie

Aktuelle Rheumatologie: Hilfsmittelversorgung fiir Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen

Aktuelle Rheumatologie: Rheumatologische Untersuchungstechniken: Riicken
Bad Abbacher Arthrosonokurse: Abschlusskurs
Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Publikationen in der Rheumatologie

Regensburger Rheumatologengesprach: ACR-Nachlese

Fortbildungsveranstaltungen




Publikationen

PUBLIKATIONEN 2014

A. Originalarbeiten und Ubersichtsartikel

1. Pongratz G, Anthofer J, Melzer M, Anders S, Gréassel S,
Straub RH:

IL-7 receptor alpha expressing B cells act proinflammatory
in collagen-induced arthritis and are inhibited by sympa-
thetic nerotransmitters

Ann Rheum Dis 2014;73:306-312

2. Jenei-Lanzl Z, Grassel S, Pongratz G, Kees F, Miosge N, Ange-
le P*, Straub RH* (*these authors contributed equally):
Norepinephrine inhibits mesenchymal stem cell and
chondrogenic progenitor cell chondrogenesis and accele-
rates chondrogenic hypertrophy

Arthritis Rheumatol 2014;66:2472-2481

3. Pongratz G, Straub RH:
The sympathetic nervous response in inflammation
Arthritis Res Ther 2014, 16 (Suppl):504:1-12

4. Dornia C, Fleck M, Hartung W, Niessen C, Stroszczynski C,
Hoffstetter P.

Magnetic Resonance Imaging of the Sacroiliac Joints in
Patients with Suspected Spondyloarthritis — Comparsion of
Tubo Spin-Echo and Gradient-Echo Sequences for the Detec-
tion of Structural Alternations. Rofo. 2014 Nov 12
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Fachartikel

Verdacht auf ,,Rheuma*

Diagnostik und ErstmaBnahmen
durch den Hausarzt

Boris Ehrenstein

Die heute geforderte moglichst frii-
he Erkennung und Behandlung von
entziindlich-rheumatischen  Erkran-
kungen stellen den Hausarzt vor eine
grofie Herausforderung. Es gilt, die
wenigen Patienten mit einer entziind-
lich-theumatischen Erkrankung aus
den vielen Patienten mit degenerativ
oder fehlstatisch-myalgisch bedingten
Beschwerden herauszufiltern.

In diesem Artikel sollen daher hiufige
entziindlich-rheumatische Erkrankun-
gen des Erwachsenen beziiglich Epi-
demiologie und typischer Erstsympto-
me vorgestellt und zudem praktische
Vorschldge zu einer sinnvollen Diag-
nostik und einer addquaten Akutthe-
rapie in der Hausarztpraxis gemacht
werden.

Degenerativ bedingte Gelenkerkran-
kungen stellen nicht nur bei Patienten
im hohen Alter ein sehr haufiges Pro-
blem dar. Nach Angaben der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie (Stand

2008) leiden ca. 10 % der iiber 20-jahri-
gen Menschen in Deutschland an einer

Arthrose der Kniegelenke und ca. 6 %
an einer Arthrose der Handgelenke [2].
Frauen sind 1,5-mal haufiger als Man-
ner betroffen, oft kommt es bereits zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr zu
den ersten Symptomen, die Pravalenz
nimmt aber mit zunehmendem Alter
natiirlich deutlich zu. Aktuell werden
pro 100 000 Einwohner jahrlich ca. 100
Hand-, 90 Hiift- und 240 Kniegelenks-
arthrosen erstmals diagnostiziert [2].

Demgegeniiber besteht fiir die klas-
sischen entziindlich-rheumatischen

Erkrankungen eine niedrigere Préva-
lenz. So leiden ca. 440 000 (0,65 %) der
erwachsenen Menschen in Deutschland
an einer rtheumatoiden Arthritis (RA)
und weitere 0,1 % an einer undifferen-
zierten (noch nicht klassifizierbaren)
Arthritis. Weitere 340 000 Patienten (0,5
%) sind an einer Spondylitis ankylosans
(M. Bechterew) erkrankt, 136 000 (0,2 %)
an einer Psoriasisarthritis und 272 000
(0,4 %) an einer undifferenzierten Spon-
dyloarthritis. Weitaus haufiger ist die
Gichtarthritis, fiir die in Deutschland
von einer Pravalenz von 1,4 % derzeit
ausgegangen wird [8]. Die aufgrund
der haufig zuséatzlich bestehenden Be-

teiligung innerer Organe in ihrer Pro-
gnose gravierenderen Krankheitsbilder
der Kollagenosen und Vaskulitiden
zeigen jedoch eine relativ niedrige Pra-
valenz mit nur 0,1 % der erwachsenen
Bevolkerung [2].

Arthrose vs. Arthritis

Durch eine zielgerichtete Anamnese
und korperliche Untersuchung kann
der Hausarzt in der primédren Evaluati-
on bereits oft zwischen degenerativen
und entziindlich bedingten Gelenkbe-
schwerden unterscheiden. Hier sollte
nicht nur genau die Anzahl und Loka-
lisation der betroffenen Gelenke bzw.

Gelenkregionen erfragt und dokumen-
tiert werden, sondern auch der zeitliche
Verlauf (kontinuierlich vs. in Schiiben,
Tageszeit) der Symptome. Eine zentra-
le Rolle kommt hier der typischerweise
bei entziindlichen Gelenkerkrankun-
gen vorliegenden Morgensteifigkeit
zu. Diese hilt bei Patienten mit einer
schon langer bestehenden, aber noch
unbehandelten entziindlichen Gelen-
kerkrankung oft mehrere Stunden an.
Im Vergleich hierzu berichten Patien-
ten mit einer Arthrose zwar auch tiber
eine sie belastende Morgensteifigkeit,
die sich jedoch fast immer rasch bessert
(<15 min). Bei den héufigeren entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen sind

bisher keine durch einen einzelnen
Gendefekt bedingte klassischen Erb-
krankheiten bekannt.

Dennoch kommt der Erhebung der Fa-
milienanamnese grofle Bedeutung zu,
da die Fahigkeit des Immunsystems

Hiufige Differentialdiagnosen einer Arthritis, stratifiziert nach
der Anzahl der befallenen Gelenke

| Polyarthritis Oligoarthritis Monarthritis
| (>4 Gelenke) (2 - 4 Gelenke) (1 Gelenk)
Rheumatoide Arthritis Psoriasisarthritis Gichtarthritis
Psoriasisarthritis Reaktive Arthritis Arthritis bei CED
(Langjéhrige Gicht) Gichtarthritis Lyme-Arthritis
(Borreliose)
Lyme-Arthritis Reaktive Arthritis
(Borreliose)
M. Whipple Septische Arthritis
Psoriasisarthritis
M. Whipple
VillonodulGse
Tabelle 1 Hyperplasie

zu einer autoimmunen Reaktion stark
durch den genetischen Hintergrund des
Individuums mitbestimmt wird. So
sollte z. B. die Information, dass meh-
rere Geschwister an einer Psoriasis vul-
garis erkrankt sind, bei einem Patienten
bereits friihzeitig an eine Psoriasisarth-
ritis denken lassen.

Bei der korperlichen Untersuchung
gilt es, klassische Entziindungszei-
chen (Schmerz bei passiver Bewegung,
Schwellung, Uberwéarmung und R&-
tung) von Gelenken zu erfassen sowie
eine eventuelle Druckschmerzhaftigkeit
(Abb. 1a - 1c). Hierfiir sollte initial sehr
vorsichtig, bei fehlender Schmerzreakti-
on dann aber auch relativ kraftig Druck
auf das zu untersuchende Gelenk
ausgelibt werden. Bei einem gesun-
den Gelenk wird selbst starker Druck
vom Patienten im Allgemeinen ohne
Schmerzreaktion gut toleriert. Eine Un-
terscheidung zwischen einer Arthrose
und einer Arthritis kann aber allein
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durch die Druckschmerzhaftigkeit nicht
getroffen werden. Die Entscheidung, ob
ein Gelenk geschwollen ist oder nicht,
sollte moglichst unabhéngig von der
Selbsteinschatzung des Patienten erfol-
gen. Vorsicht: Klassische Zeichen einer
Fingerpolyarthrose wie die durch Os-
teophyten bedingten Auftreibungen der
Fingerendgelenke konnten als Gelenk-
schwellung fehlinterpretiert werden.
Groflere Gelenkergiisse konnen in der
korperlichen Untersuchung durch eine
entsprechende Fluktuation erfasst wer-
den. Ein fehlender Nachweis von Ge-
lenkschwellungen und Gelenkergiissen
ermdglicht jedoch leider nicht den Aus-
schluss eines entziindlich rheumatischen
Krankheitsbildes.

Differentialdiagnose einer Arthritis
Bei eindeutigem Nachweis oder berech-
tigtem Verdacht auf eine Arthritis durch
Anamnese und korperliche Untersu-
chung sollte deren Atiologie bereits mog-
lichst durch den Hausarzt weiter einge-
grenzt werden. Zundchst sind Anzahl
und Lokalisation der betroffenen Gelen-
ke zu erfassen. Hierbei sind die Differen-
tialdiagnosen einer viele Gelenke betref-
fenden Erkrankung im Vergleich zu einer
Oligoarthritis oder zu einer Monarthritis
eher begrenzt (vgl. Tabelle 1).

Bei der korperlichen Untersuchung
sollte man klassische Entziindungs-

zeichen und Druckschmerzhaftigkeit

von Gelenken erfassen.

Zur weiteren Eingrenzung der Diagno-
se sind aber meist neben der Anamnese
und korperlichen Untersuchung auch
laborchemische und bildgebende Ver-
fahren wichtig, deren Art und Ausmafd
durch die zu erwartenden Differential-
diagnosen bedingt und die meist stufen-
weise durchgefiihrt werden.
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1b: Druckschmerz im Fingergrund-
gelenk?

1c: Druckschmerz im Fingermittel-
gelenk?

Abbildung 1a — 1c: Untersuchungstechniken bei V. a. rheumatoide Arthritis

Rheumatoide Arthritis

Die rheumatoide Arthritis (RA), frither
als primére chronische Polyarthritis be-
zeichnet, stellt bei einer symmetrischen
Polyarthritis die haufigste Differential-
diagnose dar. Hierbei ist in den ersten
Wochen und Monaten die Sympto-
matik aber sehr variabel, so dass nicht
immer von Anfang an das Vollbild der
handbetonten symmetrischen Polyarth-
ritis besteht.

Pathogenetisch steht eine fehlgeleitete
Immunantwort gegen Synovialzellen
im Vordergrund. Im weiteren Verlauf

fithrt die durch den Autoimmunprozess
getriggerte entziindliche Proliferation
des synovialen Gewebes zu einer loka-
len Zerstorung von Knorpel, Knochen
und Gelenkkapsel sowie von Sehnen
und Sehnenscheiden. Es kommen im
weiteren Verlauf dann zuséatzlich zur
direkten autoimmun vermittelten Zer-
storung arthrotische Schddigungen
durch die mechanische Fehlbelastung
der Gelenke hinzu.

Bei der Erhebung der Anamnese von
Patienten, die erste Symptome einer RA
entwickeln, zeigen sich diese oft sehr

verwundert iiber den raschen Wechsel
der durch Arthralgien betroffenen Ge-
lenkregionen. Hier ldsst sich oft eine
Morgensteifigkeit von deutlich iiber 30
Minuten Dauer im Bereich der Hande
erfragen. In der korperlichen Untersu-
chung (Abb. 1a — 1c) zeigen sich insbe-
sondere die Handgelenke und Finger-
grund- wie auch Fingermittelgelenke
druckschmerzhaft oder sogar bereits
leicht geschwollen.

In der Labordiagnostik sind bei einem
Befall grofier Gelenke meist auch eine
erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit
(BSG) und C-reaktives Protein (CRP)
auffallig, diese kénnen jedoch bei einem
isolierten arthritischen Befall kleiner
Gelenke trotz hoher klinischer Aktivitat
auch im Normbereich liegen. Bei ca. 75
% der Patienten mit einer RA konnen
Rheumafaktoren (RF) und/oder anti-ci-
trullinierte Peptid-Antikorper (ACPA),
zu denen auch die derzeit geldufigen
anti-CCP-AK gerechnet werden, nach-
gewiesen werden. Hierbei ist die Spezi-
fitit und somit auch der positive Vor-
hersagewert von ACPA deutlich hoher
als von RF.

Seit 2010 bestehen fiir die RA neue Klas-
sifikationskriterien, die gemeinsam von
den US-amerikanischen (ACR) und
europdischen (EULAR) rheumatolo-
gischen Fachgesellschaften erarbeitet
wurden (Kasten 1) [1]. Diese Kriteri-
en ermoglichen bei klassischer Klinik
(symmetrische Polyarthritis mit Betei-
ligung von mehr als zehn Gelenken, 5
Punkte) und einer Erkrankungsdauer
von mehr als sechs Wochen (1 Punkt)
bereits die sichere Klassifikation der
Arthritis als eine RA, ohne dass zusatz-
lich Laborwerte auffallig sein miissen.
Bei einer nicht ganz klassischen Klinik
kann die Klassifikation als RA aber bei
typischen Laborparametern (erhohte
Entziindungsparameter und zusatzlich
auffalliger RF und/oder ACPA) eben-
falls schon bei sehr kurzer Erkrankungs-
dauer gestellt werden. Somit kann an-
hand der neuen Klassifikationskriterien
bei typischen Befunden bereits durch

den Hausarzt oft die definitive Dia-
gnose einer RA gestellt werden. Ist die
Diagnose einer RA gesichert, besteht
entsprechend den aktuellen Behand-
lungsrichtlinien die direkte Indikation
zur Einleitung einer immunsuppressi-
ven Basistherapie [6].

Zur Therapie der RA wird meist
zundichst Methotrexat gewdhlt
wegen guter Wirksamkeit bei
iiberschaubaren Risiken.

Hierfiir wird meist die einmal wochent-
liche Gabe von Methotrexat gewahlt,
da dieses Medikament eine gute Wirk-
samkeit bei tiiberschaubaren Risiken
bietet. Da hier erst nach sechs bis acht
Wochen die volle Wirkung eintritt,
werden {iberbriickend Kortikosteroide
und nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) eingesetzt.

Hier sind initial tagliche Dosen von 15

bis 30 mg Prednisolondquivalent meist
fiir eine addquate Erkrankungskon-
trolle ausreichend. Bei einem guten An-
sprechen der RA kann dann die Dosis
wochenweise, z. B. um 2,5 mg/die, re-
duziert werden. Sollte fiir Methotrexat
eine Kontraindikation oder Unvertrag-
lichkeit bestehen, konnen weitere Ba-
sismedikamente wie Sulfasalazin, Hy-
droxychloroquin und Leflunomid zum
Einsatz kommen. Der Einsatz neuerer
Immunsuppressiva (Biologika) ist je-
doch in der initialen Therapie der RA
nur besonders schweren Féllen vorbe-
halten, z. B. jungen Patienten, die trotz
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Klassifikation einer Arthritis (Synovitis in mindestens einem Gelenk) als
RA, wenn mindestens 6 Punkte aus den Kategorien A — D erzielt werden

A) Gelenkbeteiligung (Synovitis)
1 grofies Gelenk*
2 - 10 grofle Gelenke

1 -3 kleine Gelenke** (mit/ohne Beteiligung von groflen Gelenken)

4 - 10 kleine Gelenke (mit/ohne Beteiligung von grofien Gelenken)

>10 Gelenke (davon mindestens 1 kleines Gelenk)

B) Serologie (mindestens 1 Testergebnis erforderlich)
negative RF und negative CCP-AK (ACPA)
niedrig-positive RF oder niedrig-positive CCP-AK (ACPA)
hoch-positive RF oder hoch-positive CCP-AK (ACPA)

C) Akute-Phase-Reaktion (mindestens 1 Testergebnis erforderlich)

unauffélliges CRP und unauffallige BSG
erhdhtes CRP oder beschleunigte BSG

D) Dauer der Beschwerden
<6 Wochen
>6 Wochen

* grofie Gelenke: Schulter-, Ellenbogen-, Hiift-, Knie- und Sprunggelenke
** kleine Gelenke: Handwurzel-, Fingergrund-, Fingermittel- und Zehengrundgelenke

Kasten 1

sehr kurzer Erkrankungsdauer bereits
deutliche Erosionen der Gelenke auf-
weisen.

Psoriasisarthritis

Bei der Psoriasisarthritis (PsA) handelt
es sich um ein sehr heterogenes Krank-
heitsbild [4]. Die PsA kann sich klinisch
sowohl als Mon-, Oligo- wie auch Po-
lyarthritis manifestieren, des Weiteren
konnen Enthesitiden (Entziindungen
im Bereich von Sehnenansdtzen) so-
wohl im Bereich der Wirbelsdule wie
auch der peripheren Gelenke auftreten

Abb. 2: Daktylitis der 3. Zehe bei einem Patienten mit einer Psoriasisarthritis

und es kommt auch zur Ausbildung
von Daktylitiden (Schwellung eines
gesamten Fingers oder Zehs durch eine
Peritendinitis, Abb. 2). Meist geht die
Manifestation einer Psoriasis vulgaris
der Haut der PsA um viele Jahre vor-
aus. Die Erkrankung wird jedoch auch
immer wieder bei Patienten ohne Haut-
befall oder mit nur sehr diskreten Haut-
lasionen, die dem Patienten oft noch gar
nicht selbst aufgefallen sind, diagnosti-
ziert. Deshalb sollte bei &dtiologisch un-
klaren Arthritiden immer eine sorgfalti-
ge Inspektion der gesamten Haut, aber
insbesondere auch der retroaurikuldren
Region, des Bauchnabels, der Analfal-
te sowie der palmaren und plantaren
Haut erfolgen. Bisher konnte noch kein
immunserologischer ~Laborparameter
zur Diagnosesicherung einer PsA ge-
funden werden. Wahrend floride Ar-
thritiden im Bereich grofier Gelenke zu
deutlich erhohten Entziindungspara-
metern (BSG und CRP) fiihren, konnen
selbst bei multilokuldren hochfloriden
Enthesitiden diese Parameter im Norm-
bereich liegen. Wahrend die initiale Be-
handlung von PsA-Patienten mit Arth-
ritiden der peripheren Gelenke dhnlich

g1 W N = O

o

Punkte
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wie bei einer RA erfolgt, miissen Patien-
ten mit fithrender axialer Manifestation
der PsA eher wie eine Spondyloarthritis
behandelt werden.

Spondyloarthritiden

Die Gruppe der Spondyloarthritiden
(SpA) enthilt neben der Maximalvari-
ante der Spondylitis ankylosans (AS,
auch M. Bechterew genannt) auch
Krankheitsbilder wie die reaktive Ar-
thritis (meist oligoartikuldrer selbstli-
mitierender Verlauf einer Arthritis mit
Beginn wenige Wochen nach einem
bakteriellen Infekt) oder die entero-
pathische SpA (SpA bei Patienten mit
einer chronisch-entztindlichen Darmer-
krankung).

Anders wie bei der RA stehen hier in
der Pathogenese nicht Synovitiden,
sondern Enthesitiden im Vordergrund,
bei Erstmanifestationen haufig in Form
einer Sakroiliitis. Die Patienten berich-
ten hier iiber insbesondere in der zwei-
ten Nachthalfte auftretende Schmerzen
im Bereich der Iliosakralgelenke mit
einer langandauernden Morgensteifig-
keit. Bei V. a. eine SpA sollte man insbe-
sondere nach dem Symptomenkomplex
des , entztindlichen Riickenschmerzes”
fragen (Kasten 2). Wahrend die bis 2009
gangigen Klassifikationskriterien fiir
SpA auf das Krankheitsbild der AS aus-
gerichtet waren und sich auf im konven-
tionellen Rontgen gewonnene Befunde
stitzten, kann in den nun durch die
internationale Fachgesellschaft ASAS
etablierten neuen Klassifikationskriteri-
en fiir die axiale SpA auch rein klinisch
oder bei MR-tomographisch nachge-
wiesenen Veranderungen die Diagnose
frithzeitig gestellt werden (Kasten 3).

Der ,entziindliche Riickenschmerz” als
typisches Zeichen einer Spondyloar-
thritis (SpA) muss vier der folgenden
finf Kriterien der ASAS-Klassifikation
erfiillen [7].

e Alter <40 Jahre beim erstmaligen
Auftreten

¢ schleichender Beginn

* keine Besserung in Ruhe

* Verbesserung bei Bewegung

e nachtliche Schmerzen, die sich
nach dem Aufstehen verbessern

Kasten 2

In der initialen Therapie der SpA steht
der Einsatz von NSAR im Vordergrund,
da diese nicht nur symptomatisch,
sondern auch krankheitsaufhaltend
wirken. Sollten diese nicht ausreichen,
muss bei schweren Verlaufen aufgrund
der fehlenden Wirksamkeit von klas-
sischen Basismedikamenten (Sulfasa-
lazin, Methotrexat oder Leflunomid)
auf axiale SpA-Manifestationen dann
jedoch direkt eine Therapie mit einem
TNF-Inhibitor (Infliximab, Adalimu-
mab, Etanercept, Golimumab oder Cer-
tolizumab) erwogen werden.

Eine Polymyalgia rheumatica
spricht auf eine Therapie mit
Prednisolon fast immer in
wenigen Tagen gut an.

Polymyalgia rheumatica

Eine Polymyalgia rheumatica (PMR)
manifestiert sich meistens zwischen
dem 65. und 75. Lebensjahr. Charak-
teristisch sind hier ein relativ plotz-
licher Krankheitsbeginn mit starken
Schmerzen und Morgensteifigkeit im
Bereich der Schulter- und/oder der
Hiftmuskulatur. Zusétzlich treten oft
Nachtschweif3, starke Miidigkeit und
Abgeschlagenheit und depressive Ver-
stimmungen auf. Da fiir die PMR bis-
her kein die Erkrankung beweisender
Laborparameter zur Verfiigung steht,
ist auch bei klassischer Klinik eine sorg-
faltige differentialdiagnostische Abkla-
rung notwendig, die zumindest neben
einem Rontgenthorax in zwei Ebenen
und einer Abdomensonographie auch
eine sorgfaltige klinische Evaluation
bzgl. Symptomen einer Riesenzellar-
teriitis (M. Horton) umfassen sollte.
Diese Erkrankung liegt bei ca. 15 %
der PMR-Patienten zusatzlich vor und
bedarf dann einer intensiveren im-
munsuppressiven Therapie.

Fiir die initiale Therapie der PMR sollte
Prednisolon in einer Dosierung von 15
mg/die gewahlt werden [3], spricht die
Symptomatik hierauf nicht in wenigen
Tagen deutlich an, sollte die Diagnose
der PMR kritisch hinterfragt werden.

Lyme-Arthritis

Eine Infektion mit Borrelien kann zu ei-
ner infektiosen Arthritis fithren, die sich
fast immer als Mon- oder Oligoarthritis
grofier Gelenke (insbesondere der Knie -
und Ellbogengelenke) manifestiert [5].
Da die Lyme-Arthritis ohne eine ad-
dquate antibiotische Behandlung meist
einen chronisch-rezidivierenden Ver-
lauf hat, wird hier oft zuerst an eine
rheumatische Erkrankung gedacht.
Der zur Borrelieninfektion fiihrende
Zeckenstich kann bei Erstmanifestation
der Arthritis wenige Wochen bis viele
Monate zuriickliegen, bis zu 50 % der
Patienten mit einer Lyme-Arthritis ha-
ben nie einen Zeckenstich bemerkt.

Da aufgrund der chronischen Infektion
bei einer Lyme-Arthritis sich praktisch
immer eine positive Borrelien-Serologie
zeigt, ist bei fiir I[gG- und IgM-Antikor-
per negativem Borrelien-ELISA-Test die
Diagnose einer Lyme-Arthritis prak-
tisch ausgeschlossen [5]. Aufgrund der
langen Latenz zwischen Infektion und
Manifestation weisen die Patienten je-
doch meist keine IgM-AK gegen Borre-
lien mehr bei der Erstmanifestation der
Arthritis auf. Bestehen die Symptome
einer Lyme-Arthritis erst kurz, zeigt
sich oft ein rasches und dauerhaftes
Ansprechen auf eine fiir eine Borrelio-
se addquate antibiotische Therapie mit
Doxycyclin oder Ceftriaxon.

Gichtarthritis

Bei der klassischen Symptomatik einer
Podagra (plotzlich einsetzende Arthritis
des Grundgelenkes der groflen Zehe
mit starker Rétung und Schwellung)
ist es nicht schwer, an eine Gicht zu
denken. Die Podagra stellt aber nur bei
den ersten Gichtanféllen die haufigste
Gelenkmanifestation dar, im Verlauf
konnen praktisch alle Gelenke und
selbst gelenkferne Weichteilregionen
durch eine Gicht betroffen werden [8].
In der Laboruntersuchung zeigen sich
wiéhrend eines akuten Gichtanfalls oft
hohe Entziindungsparameter, die Se-
rumharnsdure liegt aber bei bis zu 40 %
der Patienten im Normbereich.

Ist zur akuten Entlastung eines Er-
gusses eine Punktion des betroffenen

ASAS-Klassifikationskriterien fiir eine axiale Spondyloarthritis (SpA) bei Pa-
tienten mit Riickenschmerzen > 3 Monate und Alter bei Beginn < 45 Jahre [7].

Sakroiliitis in der Bildgebung*  oder
plus
21 SpA-Parameter**

**SpA-Parameter:

¢ Entziindlicher Riickenschmerz
o Arthritis

e Enthesitis (Ferse)

e Uveitis

e Daktylitis

e Psoriasis

e M. Crohn/Colitis ulcerosa

* Gutes Ansprechen auf NSAR
e Pos. Familienanamnese fiir SpA
e HLA-B27

¢ Erhohtes CRP

Kasten 3

Gelenkes notwendig, sollte unbedingt
eine direkte Mikroskopie der Synovia
auf intrazelluldre Harnsaurekristalle
zur Diagnosesicherung neben der evtl.
zusatzlich differentialdiagnostisch not-
wendigen mikrobiologischen Diagnos-
tik veranlasst werden.

Hausarztliche Diagnostik
Aufgrund der oft relativ langen War-
tezeit bis zu einem Erstvorstellungs-
termin bei einem niedergelassenen
internistischen Rheumatologen ist eine
hausarztliche Primardiagnostik und
die Einleitung einer {iiberbriickenden
Therapie bei Patienten mit Verdacht auf
eine entziindlich-rheumatische Erkran-
kung meist unumganglich.

Da durch die Einleitung einer Therapie
mit Kortikosteroiden aber nicht nur
rasch die klinischen Symptome abklin-
gen, sondern auch auffallige Laborwer-
te und Befunde der Bildgebung, sollte
vor jeder Kortikoidtherapie eine sorg-
faltige Dokumentation der Beschwer-
den, der Befunde der korperlichen
Untersuchung sowie unbedingt eine
Laboruntersuchung inklusive Bestim-
mung der Entziindungsparameter BSG
und CRP durchgefiihrt werden.

Bei V. a. eine Arthritis sollten im Labor
zusatzlich zu den internistischen Routi-

HLA-B27
plus
22 andere SpA-Parameter**

e Aktive (akute) Entziindung
in der MRT, gut vereinbar mit
einer SpA-assoziierten Sakroiliitis

oder

¢ Definitive rontgenologische
Sakroiliitis (Strukturverdande
rungen) gemafs den modernen
New-York-Kriterien

neparametern auch die Serumharnsau-
re und die Rheumafaktoren bestimmt
und ein Test auf ACPA (anti-CCP-AK)
veranlasst werden. Bei V. a. eine Kol-
lagenose (z. B. bei Raynaud-Syndrom)
sollten antinukledre Antikorper (ANA)
und bei Symptomen einer Vaskulitis (z.
B. bei einer Purpura) auch Anti-Neut-
rophilen-Antikérper (ANCA) bestimmt
werden.

Bei einer mit einer starken Ergussbil-
dung einhergehenden Monarthritis des
Kniegelenkes sollte auch ohne Zecken-
stich-Anamnese eine Borrelien-Serolo-
gie veranlasst werden. Der Patient soll-
te aufgefordert werden, den zeitlichen
Verlauf und die Art seiner Beschwerden
schriftlich zu dokumentieren, bei sicht-
baren Schwellungen oder Hautveran-
derungen ist eine Fotodokumentation
mittels Digitalkamera/Smartphone hilf-
reich.

Bei einer fiir die entsprechende Er-
krankung typischen Erstmanifestati-
on kann der Hausarzt bereits durch
diese Mafsnahmen oft anhand von
Klassifikationskriterien die Diagnose
einer entziindlich-rheumatischen Er-
krankung definitiv stellen und dann
selbstverstandlich — bei entsprechender
Erfahrung — auch schon vor der rheu-
matologischen Erstvorstellung eine
immunsuppressive Basistherapie ent-
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sprechend den aktuellen Therapieemp-
fehlungen einleiten.

Bei fiir den Hausarzt unklarer Symp-
tom-/Befundkonstellation und starken
Beschwerden empfiehlt sich jedoch eine
direkte telefonische Kontaktaufnahme
mit einem rheumatologischen Kol-
legen, um das weitere Vorgehen zu
besprechen. Aufgrund der oft notwen-
digen komplexen Abkldarung sowie
Aufklarung und Schulung des Pati-
enten bei Erstdiagnose einer entziind-
lich-rheumatischen Erkrankung ist hier
auch primar eine stationdre Abklarung
in einer rheumatologischen Fachklinik
Zu erwagen.

Bildgebung: Immer ein MRT

notwendig?

Da viele entziindliche Verdnderungen
bei rheumatischen Erkrankungen sich
nicht in klinisch fassbaren Schwellun-
gen oder echohten Entziindungspara-
metern niederschlagen miissen, ist der
Einsatz von bildgebenden Verfahren in
der rheumatologischen Diagnostik oft
nicht verzichtbar. Bei der Wahl der rich-
tigen Methode wie auch einer optimalen
Durchfithrung und Interpretation der
erzielten Befunde bedarf es aber viel Er-
fahrung. So kann ein in der Gelenksono-
graphie getibter Rheumatologe bei der
iiberwiegenden Mehrheit der Patienten
mit einer RA bereits mit dem Ultraschall
entziindliche Gelenkverdnderungen ein-
deutig feststellen, so dass hier keine MRT-
Untersuchungen notwendig werden.

In der rheumatologischen Erfahrung ist
die Qualitat von angefertigten Rontgen-,
MRT- und Szintigraphie-Untersuchun-
gen und insbesondere die Interpretation
durch den Radiologen/Nuklearmedi-
ziner bei Patienten mit V. a. eine rheu-
matische Erkrankung sehr wechselhaft.
Somit ist es fiir den Rheumatologen bei
einer Erstvorstellung oft einfacher, die
notwendige Bildgebung bei geeigneten
Kooperationspartnern selbst zu veran-
lassen, als durch aufwendige Nachbe-
fundung von externen Untersuchungen
zu versuchen, sich ein addquates Bild
von dem Patienten machen zu kénnen.
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