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Referat und bibliographische Beschreibung

Die Rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chronisch entziindliche Erkrankung, die etwa 1 % der
Weltbevolkerung betrifft. Atiologie und Pathogenese der Erkrankung sind bis heute nicht
vollstandig geklart. Es spielen sowohl genetische als auch umweltbedingte Faktoren eine
wichtige Rolle. Der Krankheitsverlauf kann stark variieren. Die Frage, ob ,falsche“ Ernahrung
eine RA auslésen kann oder ob eine bestimmte Erndhrungsform den Krankheitsverlauf der
rheumatischen Erkrankung beeinflussen kann, wird von Patienten haufig gestellt. Gleiches

gilt fur die Anwendung alternativer Heilverfahren.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand einer Patientenbefragung, die Erfahrungen der
RA-Patienten mit Diat und alternativen Heilverfahren und die Beobachtung Uber
Auswirkungen auf die Erkrankungsaktivitdt darzustellen und ggf. Unterschiede in der
Erndhrungs- und Lebensweise zwischen RA-Patienten und einer Kontrollgruppe
herauszuarbeiten. Dazu wurden insgesamt 633 Patienten mittels Fragebogen in Arztpraxen
befragt. Davon waren 259 an RA erkrankt und 374 Patienten gehorten einer Kontrollgruppe

ohne rheumatische Erkrankung an.

Es zeigte sich, dass die Anwendung alternativer Heilverfahren bei den befragten Patienten
relativ gering verbreitet war. Nur 13 % der RA-Patienten haben eine spezielle Rheumadiat
durchgefuhrt. Davon konnten nur ca. ein Drittel der Patienten Uber einen positiven Effekt
berichten. Auch die RA negativ oder positiv beeinflussende Nahrungsmittel konnten nur von
13 % bzw. 2 % der Patienten benannt werden. Bei den Nahrungserganzungen wurde
Vitamin E am haufigsten (39 %) angewandt. Auch hier stellten nur 20 % der Anwender einen
positiven Effekt fest. Bei den naturheilkundlichen Praparaten wurden Brennnesseltee, andere
Brennnesselpraparate und Teufelskralle am haufigsten verwendet (9 bis 18 % der RA-
Patienten). Die am haufigsten angewendeten Naturheilverfahren waren Homdopathie,
Akupunktur und Manualtherapie (ebenfalls 9 bis 18 % der RA-Patienten). Die positiven

Erfahrungen lagen jeweils in der Gro3enordung von 20 bis 30 % der Anwender.

Insgesamt zeigt sich in der vorliegenden Arbeit ein geringer Stellenwert der Anwendung von
besonderen Ernahrungsformen und von alternativen Heilverfahren in Bezug auf deren

Effizienz.

Kohler, Nikola: Untersuchung der Wirksamkeit alternativmedizinischer Verfahren auf die
Rheumatoide Arthritis
Halle (Saale), Martin-Luther-Univ., Med. Fak., Diss., 72 Seiten, 2011
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1. Einleitung

11 Klinik der Rheumatoiden Arthritis

Die RA ist charakteristischerweise eine chronische Polyarthritis. Bei Uber 60 % der
Patienten ist der Beginn schleichend. Sie klagen tUber Abgeschlagenheit, allgemeine
Schwache, unbestimmte muskuloskelettale Symptome und Anorexie. Diese Be-
schwerden koénnen Uber Wochen und Monate persistieren, bis das Auftreten von
Synovialitiden offensichtlich wird. Spezifische Symptome treten mit dem Befall

mehrerer Gelenke, insbesondere der Finger-, Hand-, Knie- und FuRgelenke, auf [1].

Die Gelenksymptome der RA lassen sich in zwei verschiedene Kategorien einteilen.
Zum einen resultieren die Symptome und Befunde aus der Synovialitis, zum anderen
entwickeln sich Gelenkdestruktionen, die Schmerzen verursachen und zeitversetzt
einsetzen. Der entziindliche Gelenkbefall ist gepragt durch eine symmetrische Arthritis
mit den klassischen Entziindungszeichen: Schmerz (Ruhe-, Bewegungs- und Druck-
schmerz), Schwellung (Gelenkerguss, Synovialproliferation), Uberwadrmung und

Funktionsbehinderung. Eine Rotung tritt eher selten auf.

Aufgrund von Knorpel- und Knochendestruktion kommt es zu Gelenkflachen-
inkongruenzen, Fehlbelastungen, Subluxationen, Luxationen sowie als Endzustand zu
Ankylosierungen. Nachfolgend kommt es zu Zerstérungen des bindegewebigen
Halteapparates, d. h. Sehnen und Bandern. Daraus entstehen typische Gelenkdeformi-
taten. Im Bereich der Finger kann die Schwanenhalsdeformitat durch Uberstreckung
des PIP-Gelenkes mit Beugung im DIP-Gelenk entstehen. Bei der Knopflochdeformitat
fuhrt eine Lockerung der Zigelbander zum Abgleiten der Strecksehne nach seitlich
volar und somit zu einer starken Flexion im Fingermittelgelenk und einer Extension im

Fingerendgelenk (siehe Abb. 1 und 2).
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Abbildung 1: Knopflochdeformitat (A) [2]
Abbildung 2: Schwanenhalsdeformitat (B) [2]

Weitere Deformitaten sind die Ulnar- bzw. Lateraldeviation der Finger und Zehen in
den Grundgelenken, die Bajonett-Fehlstellung der Hand und der rheumatische Spreiz-

full. Handdeformitaten sind in Abb. 3 dargestellt.

Abbildung 3: Stark fortgeschrittene RA der Hande: massiv verdickte Sehnen auf der
Dorsalseite der Handgelenke, schwerer Muskelschwund, Ulnardeviation
der Findergrundgelenke [2]

Haufig ist die Beteiligung der HWS in Form einer Zervikalarthritis. Diese kann alle Ab-
schnitte der Halswirbelsdule befallen. Insbesondere kann durch die Lockerung des
Transversalbandes von C1 eine atlantodentale Dislokation mit mdoglicher
Ruckenmarkskompression bis hin zum hohen Querschnittsyndrom entstehen. Dartber

hinaus bestehen Synovialitiden aufRerhalb der Gelenke wie in Sehnenscheiden, aber
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auch in Schleimbeuteln. In diesem Zusammenhang ist die Poplitealzyste, auch Baker-

zyste genannt, wichtig. [3].

Ebenso kdnnen folgende extraartikulare Manifestationen vorkommen:

Hamatopoetisches Anamie; Leukozytose und Thrombozytose im Schub;
System: Leukopenie und Thrombopenie bei aggressiver Sonderform
der RA (Felty-Syndrom)

Retikuloendotheliales Lymphadenopathie lokal und diffus; Splenomegalie
System:

Augen- Keratoconjunktivitis sicca; Episkleritis; Skleritis;

veranderungen: Scleromalacia perforans

Haut: Atrophie; Ulcera; Hyperpigmentierung; Rheumaknoten

GefaRe: funktionelle Vasopathien; Arteriitiden; Vaskulitiden

Schilddriise: Autoimmunthyreoiditis

Knochen: Osteoporose; Knocheninfarkte

Leber: reaktive Hepatitis; Fettleber

Herz: Perikarditis; Myokarditis (interstitiell); nekrotisierende
Arteriitis

Muskulatur: Atrophie; Myositis (interstitiell); Cortikoidmyopathie)

Lunge: Pleuritis; Lungenfibrose (interstitiell); Rheumaknoten

Niere: Amyloidose; Glomerulitis; Immunkomplexnephritis
(medikamentos)

Magen-Darm: Ulzera; Amyloidose

Nerven: Polyneuropathie infolge Vaskulitis; Kompressionssyndrom,

z. B. Karpaltunnelsyndrom

ZNS: Ausfallerscheinungen infolge Vaskulitiden;
Kompressionssyndrome [4]

1.2 Epidemiologie der RA

Die Pravalenz der rheumatoiden Arthritis betragt etwa 0,8 % der Bevdlkerung (0,3 bis
2,1 %). Die jahrliche Inzidenz liegt zwischen 35 und 65 Neuerkrankungen pro 100 000
Einwohner. Frauen sind ungefahr dreimal haufiger betroffen als Manner. Die
Geschlechtsdifferenz vermindert sich mit zunehmendem Alter. Die Krankheit beginnt
meist im vierten oder funften Lebensjahrzehnt. 80 % aller Patienten erkranken im Alter
zwischen 35 und 50 Jahren [1].
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1.3 Atiologie und Pathogenese der RA

Die Atiologie und genaue Pathogenese der bei einer RA stattfindenden Gelenk-
entzindung und Gelenkzerstérung ist nicht vollig geklart. Die RA ist eine komplexe

Erkrankung, bei der eine Vielzahl an Faktoren beteiligt sind.

1.3.1 Genetische Faktoren der RA

Anhand von Zwillingsstudien kdnnen genetische und umweltbedingte Faktoren unter-
schieden und aufgezeigt werden. Fur den Einfluss genetischer Faktoren spricht, dass
die Konkordanzrate fiur die Entwicklung einer RA bei monozygoten Zwillingen mit ca.
15 % signifikant hoher liegt als bei heterozygoten Zwillingen [5]. Die niedrige
Konkordanzrate bei eineiigen Zwillingen lasst vermuten, dass die mit der Entstehung
der RA assoziierten Gene auch bei gesunden Individuen vorhanden sind. Ein wichtiger
pradisponierender Faktor fur das Vorkommen einer RA ist das weibliche Geschlecht.
Das Risiko fir Frauen, an RA zu erkranken, steigt bis zum 45. Lebensjahr stetig an,
erreicht dann seinen Hohepunkt, bei dem Frauen sechsmal haufiger als Manner be-
troffen sind. Ab dem 60. Lebensjahr ist die Inzidenz der RA fiir beide Geschlechter

gleich, was fir einen hormonellen Einfluss der Erkrankung spricht [6].

Weiterhin ist die Autoimmunerkrankung mit verschiedenen HLA-Genen verbunden, die
in die Immunantwort involviert sind. Insbesondere mehrere HLA-DRB1-Allele scheinen
eine Assoziation zur RA aufzuweisen. Die Produkte dieser Allele teilen sich eine
Aminosauresequenz an Position 70-74 in der dritten hypervariablen Region der DR} 1-
Kette des HLA-DRB1-Moleklils. Dieses sogenannte shared epitope (SE) scheint von
enormer Wichtigkeit fur die Empfanglichkeit fir RA zu sein [7]. Jungere Studien haben
gezeigt, dass HLA-DRB1-Allele, die das shared epitope enthalten, streng assoziiert
sind mit der Produktion von Anti-CCP-Antikdrpern, aber keinen Einfluss auf den
Rheumafaktor haben. Spater wurde herausgefunden, dass die Anti-CCP-negative Er-
krankung verknUpft ist mit dem HLA-DR3-Allel [7,8].

1.3.2 Umweltfaktoren der RA

In mehreren Studien werden genetische Faktoren fir 50 bis 60 % des Risikos, eine RA
zu entwickeln, verantwortlich gemacht, wahrend Umweltfaktoren das verbleibende
Risiko erklaren. Diese vielfaltigen Faktoren sind unter anderem das Rauchen und
Geschlechtshormone. Zu den infektidsen Agentien, die als mogliche Risikofaktoren fur
die Entstehung einer RA diskutiert werden, gehdren das Humane Parvovirus B19,

Epstein-Barr-Virus (EBV), Retroviren, Alphaviren, Hepatitis B-Viren, Mycoplasma
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tuberculosis, Escherischia coli, Proteus mirabilis und Mycoplasmen. Obwohl einige
epidemiologische Studien mogliche Zusammenhange zeigen, gibt es jedoch keine
evidenzbasierten Daten fur die Beteiligung einzelner Erreger an der Entstehung der
RA.

Epidemiologische Studien haben einen Zusammenhang zwischen Rauchen und der
Entwicklung einer RF-positiven RA und CCP-positiven RA aufgezeigt. Der Mechanis-

mus des Einflusses von Rauchen auf die RA ist noch nicht geklart [9].

Die Tatsache, dass Frauen signifikant haufiger von RA betroffen sind als Manner,
fuhrte zur Untersuchung der Beteiligung der Sexualhormone an der Entwicklung einer
RA. Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass die Konzentration der mann-
lichen Sexualhormone, besonders des Testosterons, bei Mannern mit RA niedriger
sind als die der Kontrollgruppen. Im Gegensatz dazu unterschieden sich die Level der
weiblichen Sexualhormone nicht signifikant. Weiterhin wird berichtet, dass auch zu-
gefuihrte Hormone die RA beeinflussen. Beispielsweise haben mehrere Studien ge-

zeigt, dass Frauen, die orale Kontrazeptiva einnahmen, seltener eine RA entwickeln.

Ein weiterer Faktor, der die RA beeinflusst, ist die Schwangerschaft. Der Mechanismus
daflr ist nicht geklart. Es wird vermutet, dass der Unterschied zwischen dem
maternalen und dem fetalen HLA-Klasse-1-Antigen grof} ist und die Unterdriickung der
matterlichen Immunantwort auf fetale HLA-Antigene eine Rolle in der schwanger-
schaftsinduzierten Remission der RA spielt. Der Effekt des erhdhten Risikos der Ent-
wicklung einer RA oder einer Verschlechterung einer RA nach der Geburt, ins-
besondere bei erstgebarenden Stillenden, wird mit einem erhdhten Prolaktinspiegel

bzw. einer abnormalen proinflammatorischen Reaktion auf Prolaktin erklart [9].

1.3.3 Pathogenese der RA

Die Ereignisabfolge ist bei der Entstehung einer Arthritis komplex und involviert viele
Zellen des Immunsystems und Zytokine, welche die Aktivierung von Fibroblasten,
Chondrozyten und Osteoklasten sowie die Produktion von Matrixmetalloproteinasen
und anderen Molekilen fordern, die an der bei der RA beobachteten Gewebezer-

stérung beteiligt sind [10]. Abb. 4 zeigt einen Uberblick.
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der Ereigniskaskade bei RA; AG, Antigen;
APC, antigenprasentierende Zelle

IFN, Interferon; IL, Interleukin; MHC, Haupthistokompatibilititskomplex; MMP, Matrix-
metalloprotease; RANK, Rezeptoraktivator nuklearer Faktor kB; RANKL, RANK-
Ligand; TCR, T-Zellrezeptor; TH1, T-Helferzelle Typ 1; TLR, Toll-Like-Rezeptor; TNF,
Tumornekrosefaktor [10]

An der Pathogenese der RA sind verschiedene Zytokine beteiligt. Sehr frih im Krank-
heitsverlauf kdnnen in den Gelenken von RA-Patienten kurzfristig TH2-Zytokine wie
z. B. IL-4 vorhanden sein. Spater im Verlauf ist die RA eher von einer klassischen TH1-
Reaktion gepragt. Diese wird von Zytokinen vermittelt, die von aktivierten T-Zellen
produziert werden. Dazu gehdren IL-2, Interferon-Gamma, TNF-alpha und der
Granulozyten-Makrophagen-Kolonie-stimulierende Faktor. Darlber hinaus kommt es
zu einer nachhaltigen Expression entzindungsférdernder Zytokine, die mit der Zeit
verstarkt wird. Diese Zytokine stammen hauptsachlich von makrophagenahnlichen
Synoviozyten ab, wie z. B. TNF-alpha, IL-1-beta und IL-6. Sie gelten als Vermittler der
Gewebezerstérung, indem sie die Osteoklasten und Matrixmetalloproteasen aktivieren

und somit den Knochenabbau und Knorpelverlust begunstigen [11,12].

TNF-alpha spielt eine besonders wichtige Rolle bei der rheumatischen Gelenk-

entzindung. Die entzindungsférdernde Wirkung von TNF-alpha beruht weitestgehend
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auf der Stimulation von Adhasionsmolekulen auf der Zelloberflache, die von in Ent-
zindungsgewebe migrierenden Zellen verwendet werden. TNF-alpha beginstigt
aullerdem die Freisetzung anderer entziindungsférdernder Substanzen, wie IL-1, IL-6,
IL-8 und Matrixmetallproteinasen, die Bindegewebe einschliellich Knorpelmatrix ab-

bauen.

TNF-alpha, IL-1, IL-6 gehdren zu den Hauptakteuren des Knochenabbaus und durften
auch an der periartikularen Osteoporose beteiligt sein, wie sie fur die Frihphase einer
RA typisch ist [13].

IL-6 spielt mdglicherweise eine Schllisselrolle bei der Differenzierung von B-Zellen in
antikorpersezernierenden Zellen und korreliert tatsachlich positiv mit dem RF-Spiegel
[14].

Die Rolle der B-Zellen und der von ihnen erzeugten Immunglobuline, einschlieRlich
Rheumafaktoren, ist seit langem bekannt. Aktivierte B-Zellen kénnen Zytokine (z. B.IL-
4, IL-10) und membranassoziierte Molekiile synthetisieren, die T-Zellen unspezifisch
stimulieren [15]. Ebenso kdnnen B-Zellen als wirksame antigenprasentierende Zellen

(APC) dienen und prasentieren in dieser Funktion auch kérpereigene Antigene [16].

Die Prasentation dieser Antigene gegenuber T-Zellen tragt mdoglicherweise zur
Initiierung einer RA bei. Dendritische Zellen (DC) sind aufgrund ihrer ausgepragten
Fahigkeit zur Antigenprasentation und insbesondere zur Aktivierung nativer T-Zellen
relevant [17]. DC sind strategisch an verschiedenen Gewebestellen wie der Epidermis
und der Magenschleimhaut situiert, wo das Eindringen von Pathogenen hoch ist und
sie gleichzeitig in Kontakt mit Autoantigenen kommen, um die periphere Toleranz auf-
rechtzuerhalten [18,19].

APC bilden die Schnittstelle zwischen der angeborenen und erworbenen Immun-
reaktion. Neben ihrer Beteiligung an antigenspezifischen Immunreaktionen tragen sie
verschiedene Mustererkennungsrezeptoren, mit denen sie mikrobielle und andere
fremde bzw. gefahrliche Strukturen erkennen. Zu diesen Mustererkennungsstrukturen
gehdren die Toll-Like-Rezeptoren [20]. Ihre Expression wurde auch in Synovialgewebe
von RA-Patienten festgestellt. Es liegt nahe, dass eine mit der Aktivierung von APC,
wie z. B. DC, assoziierte unspezifische Immunreaktion in der Initialphase der Krankheit
ausgeldst wird und danach in ihrem weiteren Verlauf eine Aktivierung der adaptiven

Immunreaktion bewirkt [21,22].
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1.4 Diagnostik der RA

Entscheidend fur die Diagnose einer RA ist die Anamnese und klinische Untersuchung.
Hierbei werden oft die Revised Criteria for the Classifikation of Rheumatoid Arthritis
1987 herangezogen, obwonhl diese fur die Klassifikation entwickelt wurden, nicht fir die

Diagnostik.
1. Morgensteifigkeit von mindestens einer Stunde Dauer
2. Weichteilschwellung oder Erguss an mindestens drei oder mehr Gelenkregionen

3. Arthritis  der proximalen Interphalangealgelenke (PIP), Metacarpophal-
angealgelenke (MCP) oder Handgelenke

4. Symmetrische Schwellungen

5. Rheumaknoten: Subkutane Knoten Uber Knochenvorspriingen, an den Streck-
seiten oder im juxtaartikularen Bereich

6. Rheumafaktor im Serum nachweisbar

7. Radiologische Veranderungen mit gelenknaher Osteoporose und Erosionen an
den betroffenen Gelenken
Fur die Diagnose RA missen mindestens vier der sieben Kriterien flr mindestens

sechs Wochen bestehen oder bestanden haben [23].

Diese Kriterien weisen jedoch Grenzen auf. Die Kriterien wurden von Patienten mit
einer lang bestehenden Erkrankung abgeleitet und es wurden die Kriterien heran-
gezogen, mit deren Hilfe die Patienten mit RA am besten von den Patienten mit einer
der zahlreichen anderen gut bekannten rheumatischen Erkrankungen abgegrenzt
werden konnen. Daher sind die Kriterien nicht optimal geeignet, um das Ziel, einer
frihzeitigen und effektiven Intervention, um Gelenkzerstérungen zu verhindern, zu er-
reichen. Daher hat sich eine Gruppe um Aletaha bemiht, in einer Zusammenarbeit
zwischen dem American College of Rheumatology und der European League Against
Rheumatism neue Kriterien zur Diagnostik zu entwickeln. Hier erfolgte eine Analyse
einer Kohorte im Frihstadium einer Arthritis. Alle Variablen, die mit einer Gold-
standardtherapie mit Methotrexat verbunden waren, wurden untersucht. In der ersten
Phase der Untersuchung wurden folgende Faktoren mit ihrer relativen Wichtung (er-

mittelt aus der Odds Ratio) ermittelt:
- Schwellung eines Metacarpophalangealgelenkes (MCP) Faktor 1,5
- Schwellung eines proximalen Interphalangealgelenkes (PIP) Faktor 1,5

- Schwellung des Handgelenkes Faktor 1,5
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- anfallige Gelenke der Hand (z. B. MCP, PIP oder Handgelenk) Faktor 2

- akute Phase-Reaktion (z. B. CrP, Blutsenkungsreaktion) Faktor 1 bei moderater
Abweichung, Faktor 2 bei starker Abweichung der Werte

- serologische Abweichungen (Rheumafaktor, Anti-CCP) Faktor bei moderater
Abweichung 2 oder grof3er Abweichung 4
Diese Kriterien werden in einer zweiten Phase des Projektes verwendet mit dem Ziel

der endgultigen Herleitung aktueller Kriterien [24].

1.4.1 Laborbefunde bei der RA

Zur Beurteilung der Entziindungsaktivitat kann man, neben klinischen Parametern, die
Bestimmung der BSR, des C-reaktiven Proteins sowie Blutbildveranderungen heran-

ziehen [3].

Die Rheumafaktoren, bei denen es sich um mit dem Fc-Anteil von IgG reagierende
Autoantikérper handelt, sind bei mehr als zwei Drittel der erkrankten Erwachsenen
nachweisbar. Die RF sind aber nicht fir die RA spezifisch. Der Nachweis kann jedoch
von prognostischer Bedeutung sein, da Patienten mit hohem RF-Titer dazu neigen,
einen schwereren und schneller fortschreitenden Krankheitsverlauf mit extraartikularer
Beteiligung zu zeigen. Weitere Autoantikdrper konnten bei RA-erkrankten Patienten
gefunden werden, z. B. Antikérper gegen Filaggrin, citrullierende Proteine, Calpastatin,

Komponenten des Spliceosoms [1,3].

Der Anti-CCP-Antikérper-Test gilt heute als wichtigster Laborparameter in der
Diagnostik der RA. Vor zehn Jahren wurde verdffentlicht, dass von RA betroffene
Patienten Antikdrper gegen Peptide oder Proteine produzieren, welche Citrullin, eine
modifizierte Form der Aminosaure Arginin, enthalten. Diese Antikdrper sind sehr spezi-
fisch fUr die Erkrankung. Im Jahr 2000 veroffentlichten Schellekens et al. den ersten
ELISA-Test fur die Antikorper. Da Letztere gegen zyklische citrullinierte Peptide ge-
richtet sind, welche von Fillagrin als Antigen abstammen, wurden sie als Anti-CCP-
Antikoérper bekannt. Seither wurden mehr als 300 Studien zur Sensitivitat und Spezifitat
der Antikorper veroffentlicht. Der anti-CCP-positiven und anti-CCP-negativen RA wird

eine Assoziation mit jeweils verschieden HLA-Genen zugeschrieben [7].

Die Gelenkpunktion zur Untersuchung der Synovialflissigkeit bestatigt das Vorliegen
einer entzundlichen Arthritis. Die Zellzahlen kdnnen stark variieren, wobei polymorph-
kernige Granulozyten bei der aktiven RA Uberwiegen. Lassen sich in der

Synovialflissigkeit mehr als 2000 Leukozyten/ul mit einem Anteil von mindestens 75 %
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Granulozyten nachweisen, so kann man mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer

entzuindlichen Arthritis ausgehen [1,3].

1.4.2 Bildgebende Diagnostik der RA

Rontgenologisch zeigen sich in den verschiedenen Krankheitsstadien unterschiedliche
Zeichen. In den frihen Stadien zeigen sich Schwellungen der umgebenden Weichteile
und radiologisch eventuell eine periartikulare Osteoporose. Die frihesten
Destruktionen sind an der Unterbrechung der kortikalen Grenzlamelle erkennbar.
Typische Usuren, Erosionen sowie Gelenkspaltverschmalerungen werden meist inner-
halb der ersten zwei Jahre, oft jedoch auch friher, nachweisbar. Radiologisch sicht-
bare Subluxationen, Luxationen und Ankylosierungen sind erst in der spaten Krank-

heitsphase zu finden [3,25].

Mit der Kernspintomographie bietet sich die Mdglichkeit einer ausreichenden Weich-
teilbeurteilung. Auch friihe Knochenveranderungen, wie Knochenmarkdédeme oder
friihe Erosionen, kénnen erfasst werden, noch bevor rontgenologische Veranderungen
sichtbar sind. CT oder Skelettszintigraphie sind nur selten in der Routinediagnostik

notwendig.

Die Arthrosonographie hat als nicht invasives, beliebig wiederholbares Verfahren einen
festen Platz in der RA-Diagnostik. Sie bringt fur klinisch schwer zu untersuchende Ge-
lenke genaue Informationen Uber Gelenkerguss, Synovialproliferation und (ber

Struktur und Funktion umliegender Muskelgruppen [1,3].

1.5 Therapie der RA

Die Ziele der RA-Therapie sind Schmerzlinderung, Minderung der Entzindungsaktivi-
tat, Hemmung der Gelenkdestruktion, Erhaltung der Gelenkfunktion und Verhinderung
der Beteiligung weiterer Organe. Eine kurative therapeutische MafRnahme gibt es nicht.
Wichtig ist eine multimodale Therapie, die sowohl medikamentdse als auch
chirurgische, krankengymnastische, physikalische, ergotherapeutische und ggf. auch

psychologische Mitbetreuung umfassen muss [1].

Die medikamentdse Therapie erfolgt durch verschiedene Wirkstoffe. Die nicht-
steroidalen Antiphlogistika unterdricken den durch die Entzindung bedingten
Schmerz, beeinflussen jedoch nicht den Krankheitsverlauf. Sie haben gastrointestinale,
renale und kardiale Nebenwirkungen. Bei Kontraindikationen sind reine Analgetika, wie

z. B. Paracetamol oder Metamizol indiziert.
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Glucokortikoide sind wirksame Substanzen zur schnellen Behandlung der lokalen oder
systemischen Entzindungsaktivitat der RA. Die Dosierung erfolgt in Abhangigkeit von
der Krankheitsaktivitat [3].

Langwirksame Antirheumatika, auch Basistherapeutika genannt, sind die wichtigsten
Medikamente flr die RA-Therapie, da sie den Verlauf der RA positiv beeinflussen
konnen. Dazu gehdren MTX, Antimalariamittel und Sulfalazin. Ein spurbarer Erfolg
setzt erst nach Wochen oder Monaten ein. Neben der Verbesserung der klinischen
Symptomatik stellt sich oft auch eine positive Veranderung der serologischen Marker
der Krankheitsaktivitat ein. Das Fortschreiten knécherner Erosionen wird verzogert.
Methotrexat hat sich als das Mittel erster Wahl etabliert. Aufgrund mdglicher Neben-

wirkungen ist eine sorgsame Patiententberwachung nétig [1].

Ein groRer Erfolg ist in den letzten Jahren durch die Zulassung von Biologicals erreicht
worden. Darunter wurden gegen Zytokine oder Membranrezeptoren gerichtete
Substanzen subsummiert. Dazu gehéren TNF-a-blockierende Medikamente, wie
Infliximab, Etanercept, Adalimumab, aber auch B-Zell-depletierende Antikérper, wie
Rituximab. Weiterhin gehdren kostimulationshemmende Fusionsmolekile, Abatacept,

aber auch Interleukin-1-Rezeptoragonisten zu dieser Gruppe [3].

Medikamente, wie Azathioprin, Leflunomid, Ciclosporin und Cyclophosphamid, haben
sich in der Therapie der RA als effektiv erwiesen und bewirken ahnliche Effekte wie die
Basistherapeutika. Sie haben jedoch verschiedene toxische Nebenwirkungen und

sollten daher Patienten vorbehalten bleiben, die Basistherapeutika-refraktar sind [1].

Rheumachirurgische MalRnahmen erganzen und erweitern die Therapie. Sie umfassen
Synovialektomien, Arthroplastiken, Sehnenrekonstruktionen, Gelenkersatzoperationen

und Eingriffe an der Halswirbelsaule bei Zervikalarthritiden.

Die physikalische Therapie als Kryotherapie bei akuten und subakuten Synovialitiden
und als Warmetherapie bei postarthritischen Arthrosen sowie krankengymnastische
Ubungstherapien, ergotherapeutische Hinweise auf GelenkschutzmalRnahmen sowie

Hilfsmittel erganzen und komplettieren die therapeutischen MalRnahmen [3].

1.6 Rolle der Erndhrung als atiologischer Faktor bei der RA?

Viele Rheumatologen werden von ihren Patienten mit der Frage konfrontiert, ob eine
falsche Ernahrungsweise die RA ausgeldst hat. Beziglich des Fleischkonsums als
moglicher, die Entstehung einer RA begunstigender Faktor wurden die europaische

EPIC Norfolk Study, die primar zur Untersuchung der Krebsentstehung angelegt wurde
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und klinische und laborchemische Daten von 26 000 Personen umfasst, und die
Nurses Health Study, bei der von 82 063 Frauen Uber einen Zeitraum von uber 20
Jahren Daten zur Erndhrung erhoben wurden, ausgewertet. Beide kommen jedoch zu
unterschiedlichen Ergebnissen. In der Norfolk-Studie kam es in einem Beobachtungs-
zeitraum von vier Jahren zu 88 Neuerkrankungen mit RA. Ein Vergleich mit einer
Kontrollgruppe ergab einen erhéhten Konsum von rotem Fleisch und Fleischprodukten
bei den Personen, die im Beobachtungszeitraum an einer RA erkrankten. In der
Nurses-Health-Studie kam es zu 546 Neuerkrankungen. Hier liel3 sich keine Aus-
wirkung des Fleischkonsums, sowohl von rotem Fleisch als auch von Gefllgel, auf die

RA-Inzidenz nachweisen [26].

Andere Arbeiten, auf die in der Diskussion naher eingegangen wird, legten eine
Assoziation der RA mit dem Konsum von Fleisch, Fisch, Spurenelementen und

Vitaminen nahe.

1.7 Welche Ansatze der Ernahrungstherapie gibt es bei RA?

Ebenso haufig wie die Frage nach einer Auslésung der RA durch ,falsche“ Erndhrung
wird von RA-Patienten die Frage gestellt, ob eine Ernahrungsform den Verlauf der RA
beeinflussen kann. Diese Frage ist nicht leicht zu beantworten, da es keine Belege gibt
fur eine Progressionsverzégerung durch eine bestimmte Erndhrungsform oder einen

therapeutischen Effekt einer Diatform in der GrolRenordnung einer Basistherapie.

Eine einheitliche Ernahrungstherapie fir die RA gibt es nicht. Die radikalste Form der
Ernahrungstherapie ist das Heilfasten. Hierunter werden alle Diatformen subsumiert,
die eine Kalorienaufnahme unter 500 bis 600 kcal/Tag Uber mehrere Tage beinhalten.
Dazu gehoéren z. B. Null-Kalorien-Diaten, wie reines Wasserfasten, Null-Diat (mit Zu-
gabe von Vitaminen und Mineralstoffen) und Teefasten ohne Honig, aber auch Fasten-
formen mit geringer Nahrungszufuhr, z. B. Schleimfasten, Fasten nach Heun (mit
Saften), Molkefasten und Fasten nach Buchinger (mit Saften, Gemusebrihe und
Krautertees mit wenig Honig). Eine weitere Mdglichkeit ist das Weglassen von

Nahrungsbestandteilen, z. B. Fleisch, Fisch, Gefligel [27].

Die mediterrane Diat vereint die Reduktion von Fleisch und gesattigten Fettsauren

sowie die Zufuhr bestimmter Fette, frischer Gemdse.

Weiterhin besteht die Mdglichkeit, bestimmte Stoffe als Nahrungserganzung zuzu-
fuhren, z. B. Vitamin E oder Fischole. Hier existieren Studien, auf die in der Diskussion

naher eingegangen wird.



Einleitung 13

1.8 Stellenwert der alternativen Heilverfahren

Ebenso wenig untersucht wie die Erndhrung im Hinblick auf Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit sind die alternativen Heilverfahren. Auch hier gibt es kaum systematische
Studien. Diese Verfahren sind bei Patienten jedoch sehr beliebt. Als haufige Griinde fur
die Anwendung alternativer Heilverfahren werden Restsymptome trotz Erfolge der
klassischen Medizin, Angst vor Nebenwirkungen der Schulmedizin, Begleit-
erscheinungen der Basistherapeutika und des Kortisons, Folgeveranderungen der
chronischen Entzindung auf den gesamten Organismus und ein geringes Therapie-
risiko angegeben. Die klassischen Naturheilverfahren umfassen die Hydrotherapie,
Ernahrungstherapie, Phytotherapie, Bewegungstherapie und Ordnungstherapie.
Andere Verfahren wie Homdopathie, traditionelle Medizin anderer Kulturen (z. B.
chinesische Medizin, Ayurveda u. a.) und ausleitende Verfahren werden unter dem
Begriff Komplementarmedizin zusammengefasst. Alle Naturheilverfahren nutzen in
besonderem MafRe die Erfahrungen von Arzten und Patienten in der Behandlung und

im Leben mit der Erkrankung (Erfahrungsmedizin) [28].

1.9 Ziel der Arbeit

Es gibt nur wenige prospektive klinische Studien, bei denen RA-Patienten unter
kontrollierten Bedingungen eine definierte Kost zu sich nehmen, um deren Aus-
wirkungen auf die Krankheitsaktivitat zu ermitteln. Derartige Studien stol3en haufig auf
methodische Probleme. Dennoch besteht ein grolRes Interesse daran, die Aus-
wirkungen der Erndhrung und die Effekte alternativer Heilmethoden auf die RA zu
untersuchen. Ziel unserer Arbeit war es daher, anhand einer Patientenbefragung, die
Erfahrungen der RA-Patienten mit Diat und alternativen Heilverfahren und die Be-
obachtung Uber Auswirkungen auf die Erkrankungsaktivitat darzustellen. Besonderes

Augenmerk galt dabei folgenden Fragen:

1. Welche Nahrungsmittel verstarken in der Beobachtung der RA-Patienten die Er-
krankungsaktivitat, welche schwachen sie ab?

2. Wie viele Patienten haben eine Erndhrungsumstellung/Diat durchgefihrt und mit
welchem Erfolg?

3. Wie verbreitet sind Kenntnis und Anwendung alternativer Heilverfahren?

4. Kann man Patientengruppen (Alter, Einkommen, Bildung, Erkrankungsschwere,
Erkrankungsdauer) beschreiben, die diesen Verfahren besonders offen gegen-
Uberstehen?
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. Wie schneiden alternative Heilverfahren in der Beurteilung der Patienten im
Vergleich zur Schulmedizin ab?

Gibt es Unterschiede in der Erndhrungs- und Lebensweise zwischen RA-
Patienten und Kontrollgruppe?
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2. Material und Methoden

21 Studienplanung

Die Untersuchung wurde als Querschnittsstudie angelegt. Im Zeitraum von 2002 bis
2004 wurden Patienten mit einer RA ausfiihrlich mittels eines Fragebogens Uber
Krankheitsgeschichte, aktuelle Krankheitsaktivitat, Medikation, Therapien, Erfahrungen
mit Rheumadiat und alternative Therapieverfahren befragt. Die Studie wurde von der

Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der MLU genehmigt.

Die Kontrollgruppe bestand aus Patienten ohne rheumatische Erkrankung.

2.2 Patienten

In die Untersuchung wurden 259 Patientinnen und Patienten einbezogen, die sich
wegen einer Rheumatoiden Arthritis in Behandlung bei niedergelassenen oder er-
machtigten Rheumatologen in Halle befanden. Voraussetzung fir die Aufnahme in die

Studie war die schriftliche Einwilligung der Patienten und eine definitive RA.

Die Kontrollgruppe bestand aus 374 Patientinnen und Patienten einer allgemein-
medizinischen Praxis. Diese Patientengruppe war nicht von einer rheumatischen Er-

krankung betroffen.

Die Patienten wurden alle personlich befragt (mit Assistenz bei der Beantwortung des

Fragebogens), sodass auf Nachfragen direkt reagiert werden konnte.

Die Voraussetzung fur die Aufnahme in die Kontrollgruppe war die schriftliche Ein-
willigung der Patienten. Die Patienten litten nicht unter einer rheumatischen Er-

krankung.

2.3 Methoden

Der Fragebogen fur die an RA erkrankten Patienten ist wie folgt gegliedert:

Fragen zur Krankheitsbehandlung:

- Dauer der rheumatischen Erkrankung und Begleiterkrankungen
- medikamentdse Therapien der RA (abgeschlossen und aktuell)
- chirurgische Eingriffe

- physiotherapeutische Malnhahmen und AHB
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Fragen zur Krankheitsaktivitat:

aktuelle Aktivitatsbeurteilung und visuelle Schmerzskala
Angabe der Dauer der Morgensteifigkeit

FFbH-Fragebogen: Hier wird erfragt, ob alltdgliche Verrichtungen wie z. B. Brot
schmieren, Haare waschen, anziehen usw. noch allein, mit Hilfe oder gar nicht
mehr bewaltigt werden kdnnen. Hier wird dann den Antworten ein Punktwert zu-
geordnet. Insgesamt kénnen 36 Punkte erreicht werden. Je héher der erreichte
Punktwert ist, desto selbststandiger konnen die Aktivitaten ausgefuhrt werden.

Fragen zur Ernahrung:

Fragen nach der Durchfiihrung einer Rheumadiat oder eines Fastens (Art und
Dauer)

auf die RA positiv und negativ wirkende Nahrungsmittel
Nutzung und Erfahrung mit Nahrungserganzungen

Informationsquelle Gber RA und Rheumadiat

Fragen zu Lebensgewohnheiten:

Fragen zu taglicher Ernahrung, Rauchen, Einkaufsverhalten usw.

Fragen zu Bildung und Einkommen, Familienstand

Fragen zu alternativen Heilverfahren:

Fragen zu Kenntnis, Anwendung und Erfahrungen mit nattrlichen und alter-
nativen Heilverfahren

Vergleich von Wirksamkeit und Vertraglichkeit von natirlichen und schul-
medizinischen Therapieverfahren

Die Patienten gaben ihre eigenen Einschatzungen der Wirksamkeit von Rheumadiat

und verschiedenen alternativen Heilmethoden auf ihre Krankheitssymptome Uber

Nominalskalen an.

Der Fragebogen der Kontrollgruppe gliedert sich in:

Art der Erkrankung, die arztlich behandelt wird
Fragen zu Erndhrungsgewohnheiten *)

Fragen zu Lebensgewohnheiten *)

Fragen zu Bildung, Einkommen und Familienstand *)

Fragen zu Erfahrungen mit Naturheilverfahren *)
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*) Diese Fragen stimmten mit denen des RA-Fragebogens Uberein.

24 Statistische Auswertung

Die Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS. Als statistische Verfahren
kamen die Mittelwertberechnung, die Medianermittlung, die Haufigkeitsermittlung, der
Chi-Quadrat-Test und der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakterisierung der Patientengruppen

Insgesamt wurden 633 Patienten befragt. Die Gruppe der Patienten mit RA besteht aus
259 Patienten. Die Kontrollgruppe ohne rheumatische Erkrankung umfasst 374
Patienten. Von den 259 an RA erkrankten Patienten haben 34 Patienten (13,1 %) eine
Rheumadiat durchgefuhrt (Diatgruppe). 225 Patienten mit RA (87,9 %) fuhrten keine
Rheumadiat durch (Nichtdiatgruppe).

Das Durchschnittsalter der Patienten der Diatgruppe betrug 54 Jahre. In der Nichtdiat-
gruppe waren die Patienten durchschnittlich 59 Jahre alt. Dieser Unterschied ist nach
Signifikanzprufung mit dem Mann-Whitney-U-Test signifikant (p=0,009). Das Durch-
schnittsalter der Kontrollgruppe betrug 51,5 Jahre.

Die Geschlechtsverteilung ist in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1:  Alters- und Geschlechtsverteilung der Patientengruppen

Manner Manner Frauen Frauen

absolut Angabe in % absolut Angabe in %
Diatgruppe 9 26 25 74
Nichtdiatgruppe 30 13 195 87
Kontrollgruppe 146 39 228 61

In der Untersuchung haben von 39 an RA erkrankten mannlichen Patienten 9 (23 %)
eine Rheumadiat durchgefuhrt. Bei den 220 weiblichen Patienten fuhrten 25 (11,04 %)

eine Rheumadiat durch. Dieser Unterschied ist ebenfalls signifikant.
3141 Krankheitsbezogene Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Diat-
gruppe und Nichtdiatgruppe

In der nachfolgenden Tabelle 2 werden die krankheitsbezogenen Daten als Median

bzw. Mittelwert fir die Diatgruppe und Nichtdiatgruppe dargestellt.
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Tabelle 2.  RA-bezogene Daten der Diatgruppe und Nichtdiatgruppe

Diatgruppe Nichtdiatgruppe
Krankheitsdauer in Jahren 14 1
(Mittelwert)
Anzahl der Basistherapeutika (Mittel- 1,44 1.2
wert)
Anzahl der Basistherapie (Median) 1 1
Krankheitsaktivitidt durch die
Patienten selbst beurteilt 3 3
(Median)
visuelle Schmerzskala
(Bereich von 0 bis 10) 4,94 4,29
(Mittelwert)
visuelle Schmerzskala
(Bereich von 0 bis 10) 5 4
(Median)
Gesamtpunkte FFbH
(Mittelwert) 21 24
Morgensteifigkeit in min
(Mittelwert) 65 43
Anzahl der Gelenk-OP
(Mittelwert) 0.8 0.4
Anzahl TEP
(Mittelwert) 0,24 0.3
Abbriiche wegen Nebenwirkungen
(Mittelwert) 1,21 0.98
Mittelwert des BMI 26,6 27,2
Abbriiche wegen Nebenwirkungen y y
(Median)

Signifikante Unterschiede nach Signifikanzprifung mit dem Mann-Whitney-U-Test
zwischen der Diatgruppe und der Nichtdiatgruppe zeigten sich in der erreichten Punkt-
zahl des FFbH-Fragebogens zur Bestimmung der Einschrankung durch die
rheumatische Erkrankung im Alltag mit p=0,029. Im Durchschnitt der Morgensteifigkeit
in Minuten ist die Signifikanz mit p=0,051 grenzwertig. Keine signifikanten Unter-
schiede zeigten sich in der durchschnittlichen Krankheitsdauer von 14 Jahren in der

Diatgruppe und von 11 Jahren in der Nichtdiatgruppe.

In der Anzahl der eingenommenen Basistherapeutika, der Gelenkoperationen, der
kiinstlichen Gelenke, der Krankheitsaktivitdt und des BMI gab es keine signifikanten

Unterschiede.
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Wenn man die Rheumatiker nach dem Median der Erkrankungsdauer von neun Jahren
in zwei Gruppen teilt, gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit
frischer oder fortgeschrittener Erkrankung in der Anzahl der Patienten, die eine

Rheumadiat durchgefihrt haben.

3.1.2 Unterschiede und Gemeinsamkeiten in den sozialen Angaben der Diat-

gruppe und Nichtdiatgruppe

In der nachfolgenden Tabelle 3 werden soziale Angaben der beiden Gruppen dar-

gestellt.

Tabelle 3: RA-bezogene Daten der Diatgruppe und Nichtdiatgruppe

Diatgruppe Nichtdiatgruppe

Anzahl der Berufstatigen 11 (32 %) 41 (18 %)
Anzahl der Invalidenrentner 15 (44 %) 42 (19 %)
Anzahl der Altersrentner 6 (18 %) 111 (49 %)
Mittelwert der Personen im Haushalt 2,74 2,04

ledig 1(3 %) 21 (9 %)
fester Partner 3(9 %) 6 (3 %)
verheiratet 28 (82 %) 137 (61 %)
geschieden 2 (6 %) 21 (9 %)
verwitwet 0 40 (18 %)

In der Diatgruppe waren basierend auf dem Chi-Quadrattest signifikant (p=0,002)
mehr Invalidenrentner vertreten als in der Nichtdiatgruppe

Umgekehrt waren in der Nichtdiatgruppe signifikant (p=0,001) mehr Altersrentner ver-

treten.

Bezuglich des Familienstandes ist festzustellen, dass in der Diatgruppe signifikant

(p=0,002) mehr Patienten verheiratet sind oder einen festen Partner haben als in der
Nichtdiatgruppe.

Ein Unterschied in den Schulabschlissen zwischen der Diatgruppe und der Nichtdiat-

gruppe war nicht zu verzeichnen. Die Verteilung ist in Abb. 5 dargestellt.
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Schulabschluss der Gruppen
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Abbildung 5: Schulabschlisse der Diatgruppe, der Nichtdiatgruppe und Kontroll-
gruppe getrennt nach 8 Klassen, 10 Klassen und Abitur als prozentuale
Angaben

In den Jahresnettoeinkommen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den

beiden Gruppen.

Auch die Geldausgabe fur Lebensmittel pro Woche war in den Gruppen nicht signi-

fikant verschieden.

An einer Kur oder AHB hatten in der Diatgruppe mit 68 % versus 35,5 % basierend auf

dem Chi-Quadrattest signifikant (p=0,003) mehr Patienten teilgenommen.

Die Anzahl der in einer Selbsthilfegruppe (Rheumaliga) organisierten Patienten war in
der Diatgruppe mit 24 % und in der Nichtdiatgruppe mit 20 % nicht signifikant ver-

schieden.

3.2 Art der Rheumadiat

Von den 34 Patienten, die eine Diat durchgeflihrt haben, haben:
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19 Patienten (55,9 %) eine mediterrane Diat mit reduziertem Konsum von Fleisch,
Wurst und ungesattigten Fettsauren und einer vermehrten Zufuhr von bestimmten ge-

sattigten Fettsauren (Omega-3- und 6-Fettsduren) durch Fisch durchgefuhrt.

Zehn Patienten (29,4 %) erndhrten sich vegetarisch und finf Patienten (14,7 %) er-

nahrten sich vegan.

Weiterhin haben sechs Patienten ein Fasten durchgefuhrt. Davon vier Patienten
Fasten nach Buchinger mit Saften und Gemusebrihen, ein Patient reines Saftfasten

und ein Patient fastete mit Mineralwasser und Tee.

3.3 Ergebnisse der Rheumadiat

Die Diatdauer betrug im Durchschnitt 15 Monate, der Median liegt bei vier Monaten.
Das Minimum lag bei einem, das Maximum bei 84 Monaten. Die Ergebnisse sind in

Abb. 6 dargestellt. Eine Verschlechterung wurde von keinem Patienten angegeben.

Auswirkungen der RA- Diat

100
90
80
70
60
50
40
30
20 -
10

Angabenin Prozent

Morgenst. Schwell. Schmerz Allgemein
Parameter der RA

Edeutliche Verbesserung mgeringe Verbesserung ukeine Ver&nderung Enicht beurteilbar

Abbildung 6: Darstellung der Diatauswirkungen auf Morgensteifigkeit, Gelenk-
schwellung, Gelenkschmerz und Allgemeinbefinden

Teilt man die Diatgruppe nach dem Median der Diatdauer von vier Monaten in zwei
Gruppen, gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Bewertung der Auswirkung

der Rheumadiat in der Gruppe mit der langer oder kirzer durchgeflihrten Rheumadiat.
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34 Nahrungsmittel mit positiven oder negativen Effekten auf die Krank-
heitsaktivitat
3.41 Nahrungsmittel mit negativen Effekten

225 (87 %) der Rheumatiker gaben an, dass Nahrungsmittel keinen negativen Einfluss

auf ihre Erkrankung haben.
34 (13 %) Patienten spirten einen Einfluss von Nahrungsmitteln.

Die genannten Nahrungsmittel sind in Tabelle 4 aufgefuhrt. Mehrfachnennungen waren
maglich.

Tabelle 4: Nahrungsmittel, die einen negativen Einfluss auf die Erkrankung haben

Angabe in Angabe in Pro-
Nahrunasmittel Anzahl der Prozent zent (alle RA-
9 Patienten (Patienten mit Patienten)
neg. Einfluss)

Schweinefleisch 16 47 6,2

jede Fleischart 7 21 2,7
Rindfleisch 3 9 1,2
SiBigkeiten (Kuchen, 43
Schokolade) " 32 !
Alkohol (besonders Wein) 8 24 3,1
gekochtes Ei 4 12 1,5
Spargel 3 9 1,2
Leberwurst 1 3 0,4
Weizenmehlprodukte 1 3 0,4
Kaffee 1 3 0,4
Pfeffer 1 3 04

Die Ergebnisse bezlglich Morgensteifigkeit, Gelenkschmerz, Gelenkschwellung und

Allgemeinbefinden sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5:  Auswirkungen der Nahrungsmittel mit negativem Effekt

(Angaben in Prozent)

Morgen- Gelenk- Gelenk- Allgemein-
steifigkeit schwellung schmerz befinden
gleichbleibend 20,6 20,7 5,8 5,8
schlechter 61,8 58,8 471 64,8
deutlich schlechter 5,8 17,6 471 29,4
keine Beurteilung 11,8 29 0 0

3.4.2 Nahrungsmittel mit positiven Effekten

253 (98 %) der Rheumatiker gaben an, keinen positiven Einfluss von Nahrungsmitteln

auf die Erkrankung zu spuren.

Sechs (2 %) Rheumatiker hatten einen positiven Einfluss auf die Erkrankung von
folgenden in Tabelle 6 aufgefuhrten Nahrungsmitteln. Mehrfachnennungen waren mog-
lich:

Tabelle 6:  Nahrungsmittel mit positiver Auswirkung auf die Erkrankung

Anzahl der Angabe in Prozent | Angabe in Prozent
Nahrungsmittel . (Patienten mit pos. | (alle RA-Patienten)

Patienten .

Einfluss)

rohes Gemiise 5 83,3 1,9
gekochtes Gemiise 4 66,7 1,5
Fisch 2 33,3 0,8
einheimisches Obst 2 33,3 0,8
Ananas 1 16,7 04
Milchprodukte 1 16,7 04
Reis 1 16,7 0,4

Die Auswirkungen der Nahrungsmittel auf die Morgensteifigkeit, die Gelenk-

schwellungen, die Schmerzen und das Allgemeinbefinden sind in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7:  Auswirkungen der Nahrungsmittel mit positivem Effekt
(Angaben in Prozent)

Morgen- Gelenk- Gelenk- Allgemein-

steifigkeit schwellung schmerz befinden
deutliche Besserung 0 16,7 0 33,3
Besserung 100 66,7 100 66,7
keine Verdnderung 0 16,7 0 0
3.5 Personliche Erfahrungen mit Nahrungserganzungsmitteln

Insgesamt haben 112 Patienten (43,2 %) der Patienten mit RA Nahrungserganzungs-
mittel eingenommen. 147 Patienten (56,8 %) haben keine Nahrungserganzungsmittel
eingenommen. Die in Tabelle 8 aufgefihrten Nahrungserganzungsmittel wurden von

den Patienten eingenommen. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Tabelle 8: Eingenommene Nahrungserganzungsmittel Anzahl und Prozentangabe

Nahrungsergéanzungsmittel Pl;nz:ahl e An(%zlt)i(;rirtlel:ir?nzittmt ORI T P_rozent
atienten Einnahme) (alle RA-Patienten)

Vitamin E 102 91,1 39,4

andere Vitamine 24 21,4 9,2

Fischol 13 11,6 5,0

Mineralstoffe 9 8,0 3,6

Kieselerde 3 2,7 1,2

Ginko 1 0,9 0,4

Q10 1 0,9 0,4

Knoblauch 1 0,9 0,4

Da Vitamin E die am haufigsten eingenommene Nahrungserganzung ist, wurden diese
Ergebnisse betrachtet. Folgende Angaben nach Einnahme von Vitamin E wurden er-
hoben:

Die Ergebnisse bezuglich Morgensteifigkeit, Gelenkschmerz, Gelenkschwellung und
Allgemeinbefinden sind in der nachfolgenden Abb. 7 dargestellt.
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Wirkung von Vit. E auf die RA
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Abbildung 7: Darstellung der Auswirkung von Vitamin E auf Morgensteifigkeit, Ge-
lenkschwellung, Gelenkschmerz und Allgemeinbefinden

3.6 Unterschiede zwischen den Anwendern und Nichtanwendern der alter-

nativen Heilverfahren

Insgesamt haben 106 (40,9 %) der an RA erkrankten Patienten alternative Heilver-
fahren angewendet. Von den Anwendern waren 92 weibliche Patienten. 14 Patienten
waren mannlich. In der Geschlechtsverteilung zeigte sich nach dem Chi-Quadrat-Test

kein signifikanter Unterschied.

Weitere Unterschiede sind in Tabelle 9 dargestellt. Der Signifikanztest nach Mann-
Whitney-U ergab einen signifikanten Unterschied in der Krankheitsdauer. Alle anderen

Parameter waren nicht signifikant verschieden.
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Tabelle 9: RA-bezogene Daten der Anwender und Nichtanwender der alternativen

Heilverfahren

Anwender Nichtanwender p
Durchschnittsalter in a. 56,4 59,9 0,019
Anzahl und Prozent der Manner 14 (35,9 %) 25 (64,1 %) 0,3
Anzahl und Prozent der Frauen 92 (41,8 %) 128 (58,2 %) 0,03
Krankheitsdauer in Jahren
(Durchschnitt) 134 10,48 0,003
Anzahl der Basistherapeutika
(Durchschnitt) 1.3 1,16 0.04
Anzahl der Basistherapie 1 1
(Median)
Krankheitsaktivitat durch die
Patienten selbst beurteilt 3 3 0,829
(Median)
visuelle Schmerzskala (Bereich
von 0 bis 10) (Durchschnitt) 4,61 4,21 0,206
visuelle Schmerzskala (Bereich
von 0 bis 10) 5 4
(Median)
Gesa_mtpunkte FFbH (Durch- 226 24.1 0,18
schnitt)
Morg.enstelflgkelt in min (Durch- 506 42.8 0,69
schnitt)
Anza_hl der Gelenk-OP (Durch- 0.64 03 0,40
schnitt)
Anzahl TEP (Durchschnitt) 0,31 0,21 0,28
Abbriiche wegen
Nebenwirkungen (Durchschnitt) 1,14 0.92 0.44
3.7 Erfahrungen mit naturheilkundlichen Praparaten

Die von den an RA erkrankten Patienten eingenommenen naturheilkundlichen

Praparate sind in Tabelle 10 aufgeflihrt. Mehrfachnennungen waren mdglich. 106

Patienten haben naturheilkundliche Praparate eingenommen. Das entspricht 40,9 %

der befragten Rheumatiker.
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Tabelle 10: Eingenommene naturheilkundliche Praparate
(Anzahl und Angabe in Prozent)

Naturpraparate Anzahl Prozent
keine 153 56,1
Brennnesseltee 48 18,5
Teufelskralle 40 15,4
Brennnesselpraparate 38 14,7
Weihrauch 12 4,6
Avocado-Soja-Ol 6 2,3
pflanzliche Einreibungen 6 2,3
Weidenrinde 5 1,9
Zitterpappel 3 1,2
Hafertee 1 0,4
Asa-foetida-Tropfen 1 04
Phosphor 1 0,4

Die Ergebnisse der Einnahme von naturheilkundlichen Praparaten wurden in den Be-
reichen Gelenkschmerzen, Gelenkschwellung, Morgensteifigkeit und Allgemein-
befinden angegeben. Die Wirkungen der naturheilkundlichen Praparate wurden im

Fragebogen summarisch erfasst. Die Ergebnisse sind in der Abb. 8 dargestellt.
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Wirkung der Naturpraparate auf die RA
100

Angabenin Prozent

Morgensteif. Schwellung Schmerz Allgemeinbef.

Parameter der RA
Edeutl. Besser Hbesser ugleichbl.
E schlechter mdeutl. Schlechter i keine Angabe

Abbildung 8: Darstellung der Auswirkung von Naturpraparaten auf Morgensteifigkeit,
Gelenkschwellung, Gelenkschmerz und Allgemeinbefinden

3.8 Kenntnis und Anwendung von Naturheilverfahren

In der folgenden Tabelle 11 wird die Kenntnis und Anwendung verschiedener Natur-
heilverfahren dargestellt. Mehrfachnennungen waren mdéglich. Die Angaben beziehen
sich auf 259 Patienten mit RA.
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Tabelle 11: Kenntnis und Anwendung verschiedener Naturheilverfahren in Prozent

Verfahren Verfahren Verfahren

Naturheilverfahren Patient un- bekannt, nicht wurde an-
bekannt angewendet gewendet

Homoopathie 54 83 11,6
Traditionelle Chinesische Medizin 54,1 45,9 0
Akupunktur 5,8 82,2 12
Osteopathie 93 6,6 04
Manualtherapie 71,4 18,9 9,7
Ayurvedische Medizin 75,7 24,3 0
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie 42,1 55,2 2,7
Bioresonanz-Therapie 87,6 12 04
Irisdiagnostik 88 10,8 1,2
Tanztherapie 71,1 27,4 1,5
Qigong 79,5 19,7 0,8
Feldenkraistherapie 92,3 7,3 0,4
Alexandertechnik 97,3 2,7 0

Insgesamt haben 56 Patienten Naturheilverfahren ausprobiert. Das entspricht 21,6 %

der an RA erkrankten Patienten. Die Auswirkungen der Naturheilverfahren auf Gelenk-

schwellung, Gelenkschmerz, Morgensteifigkeit und Allgemeinbefinden wird in Abb. 9

dargestellt. Die Auswirkungen wurden im Fragebogen summarisch erfasst.
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Abbildung 9: Darstellung der Auswirkung von Naturheilverfahren auf Morgensteifig-
keit, Gelenkschwellung, Gelenkschmerz und Allgemeinbefinden

3.9 Vergleich der alternativen Heilverfahren mit den schulmedizinischen

Therapien

Die Wirksamkeit der unter Punkt 3.3 bis 3.7 genannten alternativen Heilverfahren be-
urteilten im Vergleich mit den ,schulmedizinischen“ Verfahren (Basistherapie,
Prednisolon etc.) vier Patienten (3,8 %) mit deutlich besser, funf Patienten (4,7 %) mit
etwas besser, zwdlf Patienten mit gleich wirksam (11,3 %), 16 Patienten (15,1 %) mit
etwas schlechter, sieben Patienten (6,6 %) mit deutlich schlechter. 62 Patienten

(58,5 %) konnten keine Beurteilung geben.

Die Vertraglichkeit der alternativen Heilverfahren beurteilten 13 Patienten (12,3 %) mit
deutlich besser, 23 Patienten (21,7 %) mit etwas besser, zehn Patienten mit gleich
vertraglich (9,4 %), vier Patienten (3,7 %) mit etwas schlechter, ein Patient (0,9 %) mit

deutlich schlechter. 55 Patienten (51,9 %) konnten keine Beurteilung geben.
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3.10 Vergleich zwischen Patienten mit RA und der Kontrollgruppe

In den Tabellen 12 bis 14 wird die Haufigkeit der Zufuhr bestimmter Nahrungsmittel der

Diatgruppe, Nichtdiatgruppe und Kontrollgruppe dargestellt.

Tabelle 12: Haufigkeit der Zufuhr bestimmter Nahrungsmittel in der Diatgruppe in Pro-

zent

2-3/ 5-7/ 3-4/ 2-3/ 1/ 2-3/ 1/ nie

Tag | Woche | Woche | Woche | Woche | Monat | Monat
Fleisch 0 0 2,9 47 1 29,4 11,8 2,9 5,9
Fleischprodukte 29 32,4 8,8 29,4 8,8 29 59 8,8
Fisch/ 0 0 5,9 412 | 176 | 206 59 | 88
Fischkons.
O e 20 | 559 | 88 | 235 | 59 2.9 0 0
Blattsalate
gekochte Ge- 20 | 382 | 235 | 324 0 0 20 | 0
muse
SIS 61,8 | 176 | 17,6 2,9 0 0 0 0
Obst
Sudfriichte 35,3 32,4 14,7 8,8 2,9 0 59 0
Milch/Joghurt 20,6 41,2 8,8 8,8 5,9 0 5,9 8,8
Kise 14,7 52,9 11,8 11,8 2,9 0 5,9 0
Quark 2,9 20,6 20,6 26,5 14,7 0 29 | 118
Butter 17,6 5,9 17,6 8,8 2,9 11,8 29 |324
Margarine 0 35,7 29,4 14,7 0 0 0 20,6
Pflanzendl 5,9 26,5 41,2 11,8 8,8 0 2,9 2,9
Brot, Brotchen 73,5 14,7 5,9 2,9 0 0 0 2,9
Misli 2,9 0 8,8 59 59 0 8,8 67,6
Nahrmittel
(Kartoffeln, Reis, 0 61,8 8,8 23,5 59 0 0 0
Nudeln)
SiiRigkeiten 2,9 8,8 14,7 2,9 32,4 23,5 29 | 11,8
Kaffee 61,8 20,6 0 0 0 2,9 2,9 11,8
schwarzer Tee 8,8 8,8 0 0 2,9 2,9 17,6 58,8
alkoholische 0 0 29 88 | 265 | 88 | 235 |204
Getranke
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Tabelle 13: Haufigkeit der Zufuhr bestimmter Nahrungsmittel in der Nichtdiatgruppe in

Prozent
2-3/ 5-7/ 3-4/ 2-3/ 1/ 2-3/ 1/ nie
Tag | Woche | Woche | Woche | Woche | Monat | Monat
Fleisch 0 6,2 9,3 49,8 26,7 53 1,8 0,9
Fleischprodukte 4.0 28,4 26,2 23,1 11,1 1,8 1,3 4,0
Ty 0,4 2,7 53 | 227 | 382 | 169 | 7.1 6,7
Fischkons.

rohe Gemiise/

Blattsalate 31 | 400 | 240 | 196 | 76 | 40 04 1,3

gekochte Ge-

.. 0,4 41,3 29,8 21,8 21,8 53 0,9 0,4
muse

einheimisches 47.6 32,9 10,9 7.1 0.4 0,4 0,4 0,9

Obst

Siidfriichte 29,3 33,3 18,2 9,8 6,7 0,9 0,9 0,9
Milch/Joghurt 10,2 39,1 12,9 10,7 4.4 3,1 0,9 18,7
Kase 5,8 50,2 249 12,0 2,7 1,3 0 3,1
Quark 1,8 19,6 16,0 24,4 17,8 7,1 4,4 8,9
Butter 53 22,2 12,0 12,4 11,6 4,0 4,4 28,0
Margarine 4,4 35,6 20,9 14,7 5,8 3,1 0,9 14,7
Pflanzendl 1,8 10,2 18,2 42,2 15,6 5,8 1,8 4,4
Brot, Brotchen 72,9 24,0 1,3 0,9 0,4 0,4 0 0

Miuisli 0,9 7,6 2,2 53 3,1 3,1 4,0 73,8
Nahrmittel

(Kartoffeln, Reis, | 0,4 64,4 17,3 13,8 3,6 0 0,4 0

Nudeln)

SiiBigkeiten 2,7 9,8 14,2 21,8 20,0 20,0 6,7 4,9
Kaffee 56,9 25,3 4,0 49 1,3 1,3 1,8 4,4
schwarzer Tee 4,4 6,7 3,6 4,0 2,7 9,3 4,9 64,7

alkoholische

Getrinke 0.9 3,1 2,2 58 | 111 | 156 | 204 | 409
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Tabelle 14: Haufigkeit der Zufuhr bestimmter Nahrungsmittel in der Kontrollgruppe in

Prozent

23 | 57 | 34 | 23 1/ 2-3/ 1 o

Tag | Woche | Woche | Woche | Woche | Monat | Monat
Fleisch 03 | 11,8 | 203 | 414 | 233 | 19 0 1,1
Fleischprodukte | 2,7 | 51,3 | 152 | 134 | 120 | 13 2,1 1,9
i::ﬁ:{(ons 0 0,3 1,1 27 329 | 166 | 11,2 | 11,0
g’l'a‘tet;fa"t‘fse’ 2,1 537 | 16,8 | 104 | 86 37 2,4 2,1
D £ 11 | 321 | 267 | 289 | 72 | 27 | 05 | 05
muse
g;'s‘fimisches 556 | 238 | 75 5,1 37 1,6 1,1 1,6
Siidfriichte 51,9 | 24,6 | 6,1 7.0 5,1 1,3 2.4 1,6
Milch/Joghurt 83 | 406 | 99 | 11,9 | 5,1 2.4 45 | 176
Kise 27 | 51,3 | 246 | 104 | 45 1,1 0,5 4,8
Quark 05 | 11,0 | 126 | 219 | 163 | 136 | 75 | 16,6
Butter 16 | 291 | 107 | 86 6,7 4,5 83 | 305
Margarine 2,4 42,5 18,7 11,5 6,7 1,3 1,6 15,2
Pflanzendl 0,3 53 97 | 393 | 340 | 64 1,9 3,5
Brot, Brotchen | 84,2 | 11,8 | 2,1 0,8 08 0 0 0,3
Miisli 0 4,5 4,0 4,5 3,2 53 75 | 76,9
Nahrmittel
(Kartoffeln, Reis,| 0,8 | 580 | 219 | 155 | 24 08 0,3 0,3
Nudeln)
SiiRigkeiten 16 | 163 | 147 | 209 | 142 | 99 | 11,5 | 11,0
Kaffee 66,6 | 136 | 24 35 1,1 1,3 1,1 10,4
schwarzer Tee 3,2 4,5 4,3 4.8 4.8 6,7 8,8 62,8
glkeholisehs 0,3 5,6 67 | 142 | 152 | 115 | 20,9 | 265

Getranke

Zum Vergleich der Ernahrungsweisen zwischen Rheumatikern und Kontroligruppe

wurde die Zufuhr eines Nahrungsmittels von zwei bis drei Portionen pro Woche als

haufig und von einer Portion pro Woche und weniger als geringer Konsum gewertet.

Um die Gruppengrofien einheitlicher zu gestalten, wurden die Patienten der Diatgruppe

mit den anderen Rheumapatienten bei der Auswertung zusammengefasst.

Der Vergleich der Ernahrungsweisen in der Gruppe der Rheumatiker und der Kontroll-

gruppe ergab

signifikante  Unterschiede

im  Fleischkonsum. Wenig Fleisch
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konsumierten in der RA-Gruppe 95 (36,7 %) Patienten, in der Kontrollgruppe 98
(26,2 %) Patienten (p= 0,003).

Gekochtes Gemuse essen in der RA-Gruppe mit 243 (93,8 %) haufig, in der Kontroll-
gruppe 332 (88,7 %) (p=0,002).

Einheimisches Obst wird in der RA-Gruppe von 254 (98,1 %) haufig verzehrt, in der
Kontrollgruppe von 344 (92 %) Patienten (p=0,001).

Pflanzliche Ole wurden in der RA-Gruppe von 192 (74,1 %) Patienten haufig ver-
wendet, in der Kontrollgruppe von 203 (54,3 %) Patienten (p=0,000).

Einen weiteren signifikanten Unterschied gab es im Alkoholgenuss. Haufigeren Genuss
gaben in der Kontrollgruppe 100 (26,7 %) der Patienten an, in der RA-Gruppe 31
(12 %) der Patienten (p=0,000).

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich in der Anzahl der Packyears. Die RA-Gruppe
hatte mit durchschnittlich 1,22 py signifikant weniger geraucht als die Kontrollgruppe
mit durchschnittlich 4,62 py (p=0,001).

Keine signifikanten Unterschiede gab es zwischen den beiden Gruppen im Genuss von
Fisch, Milch und Milchprodukten, Suidfrichten, rohem Gemiuse, Butter, Margarine,

SiuRigkeiten, Kaffee und Tee.
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4, Diskussion

Mit der taglichen Nahrung nehmen wir Stoffe zu uns, die prinzipiell entziindungs-
fordernd sein konnen, z. B. Arachidonsaure, Linolsaure, aber auch solche, die ent-
zindungshemmende Eigenschaften aufweisen. Daher entstand die Idee, Uber eine
Modifikation der Ernahrung einen therapeutischen Effekt zu erzielen. Aulierdem wurde,
insbesondere durch die Alternativmedizin, die Hypothese aufgestellt, dass eine falsche
Erndhrung fur die Entstehung von entzindlichen Erkrankungen mitverantwortlich sein

konnte.

Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung [29] hat folgende Empfehlung fur RA-

Patienten herausgegeben:

Die Zufuhr von Arachidonsaure ist auf < 50 mg (350 mg/Woche) pro Tag zu senken, da
diese die Bildung von Entzindungsmediatoren begunstigen soll. Bereits mit zwei
kleinen Fleischmahlzeiten pro Woche wird die maximal empfohlene Wochenmenge
erreicht. Mit einer Ublichen fleischreichen Kost werden taglich durchschnittlich 200 bis

400 mg Arachidonsaure zugefuhrt. Glnstig ist eine lactovegetabile Erndhrungsweise.

Fettreiche Seefische (besonders Wildlachs, Makrele, Hering, Sardine, Heilbutt) liefern
Omega-3-Fettsauren, die den Entziindungsprozess hemmen. Die Eicosapentaen-
saurezufuhr sollte 1 g pro Tag betragen. Empfohlen wird der Verzehr von zwei See-

fischmahlzeiten pro Woche.

Pflanzendle, die a-Linolensaure enthalten (Raps-, Soja-, Walnuss-, Leindl) und
Vitamin-E-reiche Streichfette sind zu verwenden. Die Zufuhr an a-Linolensaure sollte

4 g pro Tag und die der Linolsaure 8 g pro Tag betragen [29,30].

Diese Empfehlungen beruhen auf Erkenntnissen, welche die entzindlichen und anti-

entzindlichen Eigenschaften von Fettsauren betreffen.

Die Entzindungssymptome der RA werden zum Teil durch die Freisetzung von
Mediatoren hervorgerufen. Zu ihnen zahlen Eicosanoide, Prostaglandine und
Leukotriene, die u. a. aus der mehrfach ungesattigten Fettsdure Arachidonsaure ent-
stehen. Ebenso wichtig sind die Zytokine, Interleukin und der Tumornekrosefakor
(TNF-a), die in die Entstehung der Gelenkpathologie bei der RA involviert sind [31].

Arachidonsaure ist die Vorstufe der proinflammatorischen Eicasanoide. Die Zufuhr von

Arachidonsaure fuhrt zur Stimulation der Prostaglandinsynthese [32].
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Die Menge der Arachidonsaure in inflammatorischen Zellen wird u. a. beeinflusst von
der Menge der Uber die Nahrung aufgenommenen Arachidonsdure sowie von ihrer
Vorstufe, der Linolsaure. Die Aufnahme von 1,5 g Arachidonsaure pro Tag Uber sieben
Wochen fuhrte bei gesunden jungen Mannern zu einem deutlichen Anstieg der
Produktion von Prostaglandinen und Leukotrienen in vitro in endotoxinstimulierten

mononuklearen Zellen.

Die Umwandlung von mit der Nahrung aufgenommener Arachidonsaure zu den pro-
inflammatorischen Eicosanoiden stellt Abb. 10 dar [33].

Arachidonic acid in
cell membrane phaosphatidylchcline

l Phospholipase A,

Free arachidonic acid

cox 15-LOX 12-LOX 5.LOX
PGG, 15-HPETE 12-HPETE 5-HPETE
PGH, 18-HETE 12-HETE LTA, 5-HETE

AN Iy

LTC, LTB,
PGD, PGE, PGl, TXA, PGF, LipoxinA,
l LTD,
PGJ, l
LTE,

Abbildung 10: Hauptweg zur Umwandlung von Arachidonsaure in Eicosanoide.

COX, Cyclooxigenase; HETE, Hydroxyeicotatraensaure; HPETE,
Hydroperoxidhydroxyeicotetraensaure; LOX, Lipoxigenase; LT, Leukotriene; PG,
Prostaglandine; TX, Thromboxane [33]
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Eine vermehrte Aufnahme von langkettigen Omega-3 mehrfach ungesattigten Fett-
sauren, z.B. in Form von Eicopentaensaure, fuhrt zu einer Verdrangung der
Arachidonsaure im Stoffwechsel aufgrund einer chemisch nahezu identischen Struktur.
Durch diesen Verdrangungsmechanismus ist weniger Substrat fir die Synthese von
Eicosanoiden aus Arachidonsdure vorhanden. Somit kommt es bei einer erhdhten Zu-
fuhr von Omega-3-Fettsduren zu einer verminderten Produktion von Prostaglandinen,

Thromboxanen und Leukotrienen [33].

In der vorliegenden Arbeit wurde hauptsachlich die Erfahrung von Patienten mit RA mit
Diat und die Auswirkung der Aufnahme bestimmter Nahrungsmittel auf die Er-
krankungsaktivitat untersucht. Da die Datenlage auf diesem Gebiet sehr llickenhaft ist
und prospektive Studien sehr schwer durchzufiihren sind, kénnen auch retrospektive

Analysen wertvolle Hinweise auf diese Auswirkungen liefern.
41 Einfluss der Ernahrung auf die Aktivitat der RA

411 Rheumadiat und Einfluss auf die RA

In unserer Studie gab ca. ein Drittel der Patienten, die eine Rheumadiat durchgefihrt
haben, einen positiven Einfluss der Ernahrungsumstellung auf die Erkrankungsaktivitat
an. Die Veranderungen der Erkrankungszeichen bezogen sich auf Allgemeinbefinden,

Morgensteifigkeit, Gelenkschwellung, Gelenkschmerz.

In der Studie von O. Adam et al. 2002 erreichten die Patienten, die tiber acht Monate
eine antiinflammatorische Diat durchfiihrten, eine durchschnittliche Reduktion der An-
zahl der betroffenen oder geschwollenen Gelenke um 14 %. Auch wenn Arzte und
Patienten tendenziell angaben, dass sich die Aktivitat der Erkrankung wahrend der Diat
besserte, erreicht keiner der erhobenen Parameter — auler der von Patienten ge-
fuhrten Schmerzskala — eine statistische Signifikanz. In der Vergleichsgruppe befanden
sich Patienten, die in diesem Zeitraum eine durchschnittliche Ernahrung fortflihrten
[32].

In einer Studie von Hafstrom et al. wurden 38 Patienten randomisiert einer Gruppe
zugeteilt, die eine vegane, glutenfreie Diat fir ein Jahr durchflhrten [34]. Eine Kontroll-
gruppe bestand aus 28 Patienten. Diese nahmen eine nicht vegetarische Kost zu sich.
Alle Patienten wurden am Beginn der Studie, nach drei, sechs und zwolf Monaten nach
den Kriterien des American College of Rheumatology (ACR) untersucht. Weiterhin
wurden Antikdrper gegen Gliadin und R-Lactoglobulin bestimmt und R&ntgenauf-

nahmen von Handen und FiRen angefertigt. 22 Patienten in der veganen Gruppe und
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25 Patienten in der nicht veganen Diatgruppe fuhrten das Diatregime neun Monate und
l&nger durch. Von den Patienten der veganen Diatgruppe verbesserten sich 40,5 %
(neun Patienten) bezuglich der ACR-Kriterien, im Vergleich zu 4 % (ein Patient) aus
der nicht veganen Diatgruppe. Eine Verbesserung der radiologisch sichtbaren Zer-
stérung der Gelenke nach dem Larson-Score war in beiden Gruppen nicht zu finden
[34]. Skoldstam et al. verdffentlichten 2002 eine experimentelle Studie zur Intervention
mit einer mediterranen Diat bei Patienten mit RA. Es wurden Olivendél und Rapsdl zum
Zubereiten von Speisen, Salaten und Backen erlaubt. Die Patienten erhielten Flissig-
margarine zum Kochen und Streichmargarine flir Brot auf der Basis von Rapsél. Die
Menge der Milchprodukte, insbesondere von Joghurt und Kase, wurde reduziert. Die
Patienten wurden gebeten, wenige und fettreduzierte Milchprodukte zu konsumieren.
Weiterhin erhielten die Patienten zunachst zur besseren Umstellung die mediterrane
Kost aus der Krankenhauskantine sowie Hinweise zur Zubereitung durch Diat-
assistenten. Klinische Kontrollen erfolgten zu Beginn der Studie, nach drei, sechs und
zwolf Wochen. Als Kontrollparameter dienten der Disease Actvity Index (DAS28), der
physische Funktionsindex Health Assessment Questionaire (HAQ), ein Fragebogen
zum Health Survey of Quality of life (Kurzform (SF-36)) und die Einnahme von NSAR.
Die Patienten der mediterranen Diatgruppe zeigten einen signifikanten Abfall im DAS,
HAQ, eine Steigerung der Vitalitdt und eine Verbesserung im Vergleich zum Vorjahr im
SF-37 Health-Survey [35].

In einer Pilotstudie von G. McKellar et al., die mit 130 weiblichen RA-Patienten durch-
gefuhrt wurde, wurde in der Interventionsgruppe, die aus 75 Patientinnen bestand, die
personliche Kochanleitungen und schriftliche Ernahrungsinformationen erhielten, im
Gegensatz zur Kontrollgruppe eine Verbesserung des Allgemeinbefindens nach sechs
Monaten, der Schmerzskala nach drei und sechs Monaten und der Morgensteifigkeit
nach sechs Monaten erreicht. Die Analyse des FFQ zeigte einen signifikanten Anstieg
des wochentlichen Obst- und Gemiseverzehrs und eine Verbesserung des Verhalt-
nisses von ungesattigten zu gesattigten Fettsduren. Eine Verbesserung des

systolischen Blutdruckes wurde in der Interventionsgruppe festgestellt [36].

In einer Pilotstudie 2007 von Podas et al. wurde die orale Gabe von Prednisolon mit
der Durchfuhrung einer Elementardiat verglichen. In dieser Studie wurden 30 Patienten
randomisiert. 21 Patienten erhielten eine flissige Elementardiat und neun Patienten
15 mg Prednisolon. Als Parameter wurden Morgensteifigkeit, Schmerzskala, ge-
schwollene Gelenkscore, allgemeine Patienten- und Arzteinschatzung, Stanford-

Gesundheitsfragebogen, Kdérpergewicht, CrP, Blutsenkungsgeschwindigkeit und Hb-
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Wert verglichen. Alle klinischen Parameter verbesserten sich in beiden Gruppen, aul3er
dem Gelenkscore in der Elementardiatgruppe. Eine Verbesserung von Uber 20 % der
Morgensteifigkeit, visuell analogen Schmerzskala und Richie-Gelenkindex erfuhren
72 % der Elementardiatgruppe und 78 % der Patienten der Prednisolongruppe. Blut-
senkungsgeschwindigkeit, CrP und Hb besserten sich lediglich in der Steroidgruppe
[37].

Die Hinweise fur eine Wirksamkeit sind in den zitierten Studien eindeutiger als in
unserer Arbeit. Die Patienten wurden in unserer Studie retrospektiv befragt und
nahmen in der Vergangenheit sowohl alternative als auch schulmedizinische Be-
handlungen gleichzeitig in Anspruch, wahrend die zitierten Studien interventionelle
Studien sind, in der die Patienten entweder der Diat oder der Kortikoidbehandlung
ausgesetzt waren. Die Vergleichbarkeit ist schwierig, da sich die Alltags- und Studien-
bedingungen unterscheiden. Diaten werden im Alltag weniger stringent eingehalten als
in einer daflir angelegten prospektiven Studie. Die Ergebnisse unserer Befragung sind

daflir jedoch in der Regel reprasentativer fir die Verhaltnisse im Alltag.

Eine Metaanalyse von Hagen et al. untersucht die Effektivitat und Sicherheit von Diat-
interventionen in der Behandlung der RA. Dazu wurde im Cochrane Zentralregister fur
kontrollierte Studien, bei MEDLINE, EMBASE, AMED, CINAHL nach randomisierten,
kontrollierten Studien oder klinischen, kontrollierten Studien gesucht. Studien zu
Nahrungserganzungsmitteln wurden nicht eingeschlossen. Zwei Autoren wahlten un-
abhangig voneinander Studien aus und beurteilten deren Validitat. Insgesamt wurden
14 randomisierte, kontrollierte Studien und eine klinische, kontrollierte Studie in die
Arbeit einbezogen, mit insgesamt 837 Patienten. Als Folge der heterogenen Inter-
ventionen und des unterschiedlich definierten Outcomes wurden nicht Gberall Effekte
festgestellt. Eine Studie, die in der Arbeit von Hagen zitiert wurde, fand heraus, dass
Fasten gefolgt von einer 13-monatigen vegetarischen Diat eine Reduktion der
Schmerzen bewirkt hat. Eine Verbesserung der Gelenkfunktion war nach der Inter-
vention jedoch nicht feststellbar. Eine weitere Studie kam zu einem ahnlichen Ergebnis
nach Durchflihrung einer mediterranen Diat. Zwei Studien der Metaanalyse von Hagen
vergleichen eine vierwdchige Elementardiat mit durchschnittlicher Ernahrung und
fanden keinen Unterschied bezlglich Schmerzen, Funktionseinschrankungen oder
Gelenksteifigkeit. Infolge der unterschiedlichen Datengewinnung sind die Aussagen zu
den Effekten von Eliminationsdiaten oder veganen Didten schwer miteinander zu ver-
gleichen. Beim Vergleich von Gruppen mit Diatinterventionen und Gruppen mit durch-

schnittlicher Ernahrung fanden die Autoren um Hagen eine hohe allgemeine Drop-out-
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Rate von 10 % und eine hdhere behandlungsbezogene Drop-out-Rate von 5 %.
Weiterhin wurde ein signifikant héherer Gewichtsverlust in den Diatgruppen im Ver-
gleich zu den Kontrollgruppen gefunden. Zusammenfassend kommen die Autoren zu
dem Ergebnis, dass die Effekte von Diatinterventionen bei der RA schwer nachweisbar
sind und nur in einzelnen Studien mit moderaten bis hohem Biasrisiko beschrieben
werden. Hohe Drop-out-Raten und Gewichtsverlust in den Diatgruppen sind ein Indiz

daflr, dass nachteilige Effekte einer Diatintervention nicht ignoriert werden dirfen [38].

41.2 Spezielle Nahrungsmittel und Einfluss auf die RA

Einige Patienten in unserer Analyse konnten Nahrungsmittel angeben, die ihre Er-
krankung verschlechterten. Hier wurden insbesondere Fleisch (Schweinefleisch),

SiRigkeiten und alkoholische Getranke (Wein) genannt.

In der Studie von Haugen 1991 wurden 27 Patienten fir einen Aufenthalt auf einer
Gesundheitsfarm randomisiert. Nach einem subtotalen Fasten mit pflanzlichen Tees,
Gemusebriihen, Saftextrakten aus Méhren, Riben und Sellerie (Obstsafte waren nicht
erlaubt) Uber sieben bis zehn Tage wurde aller zwei Tage ein ,neuer‘ Nahrungs-
bestandteil zugefihrt. Wenn eine Verschlechterung der RA festgestellt wurde, wurde
das Nahrungsmittel mindestens fir sieben Tage vom Speiseplan gestrichen und
danach erneut zugefiuihrt. Wenn danach Symptome auftraten, wurde das Nahrungs-
mittel fir den Rest der Studie vom Speiseplan gestrichen. Wahrend der ersten drei bis
funf Monate wurden die Patienten gebeten, keine Produkte zu essen, die Fleisch,
Fisch, Gluten, Eier, Milchprodukte, Raffinadezucker oder Zitrusfriichte enthalten.
Ebenso sollten Salz, scharfe Speisen und Konservierungsstoffe sowie alkoholische
Getranke und Kaffee vermieden werden. Eine Kontrollgruppe von 26 Patienten ver-
brachte vier Wochen in einem Gesundheitszentrum, erhielt dieselben medikamentdsen
Therapien, jedoch normale Mischkost als Erndhrung. Nach vier Wochen zeigte die
Diatgruppe eine signifikante Verbesserung in der Anzahl der betroffenen Gelenke,
Ritchie-Gelenkindex, Gelenkschwellung, Morgensteifigkeit, CrP, Leukozyten und Blut-
senkungsgeschwindigkeit. In der Kontrollgruppe besserte sich nur die Schmerzskalen-

angabe der Patienten. Der Benefit war auch noch nach einem Jahr vorhanden [39].

In einem Review-Artikel von Alan R. Gaby werden ebenfalls verschiedene Studien zur
Erndhrung und RA angefuhrt. In einer Studie mit 22 RA-Patienten wird beschrieben,
dass 20 Patienten (91 %) eine Besserung der Symptome unter einer allergenfreien
Diat aufwiesen. 19 Patienten konnten bei speziellen Nahrungsmitteln wiederholt eine

Verschlechterung der Beschwerden feststellen. Am haufigsten provozierten Getreide,
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Milch, NUsse, Rindfleisch und Eier die Erkrankungssymptome. In der Studie von
Darlington et al. wurden 53 Patienten randomisiert. Die eine Gruppe erhielt eine Diat, in
der alle potentiell allergenen Nahrungsmittel vermieden wurden, die anderen Patienten
fuhrten ihre herkdbmmliche Ernahrung fort fur sechs Wochen. Nach einer Woche wurde
in der Gruppe mit der Eliminationsdiat schrittweise wieder ein Nahrungsmittel nach
dem anderen zugeflihrt. Die Nahrungsmittel, die Symptome produzierten, wurden
wieder weggelassen. Die Gruppe mit der hypoallergenen Erndhrung hatten signifikant
bessere Ergebnisse als die Kontrollgruppe in jedem der 13 subjektiv und objektiv
herangezogenen Parameter zur Bestimmung der Krankheitsaktivitat. In einer Folge-
studie, in der 100 Patienten die diatetische Behandlung in Darlingtons Klinik durch-
fuhrten, erreichte ein Drittel der Patienten einen sehr guten Zustand der rheumatischen
Erkrankung ohne Medikamenteneinnahme fir bis zu 7,5 Jahre nach Behandlungs-
beginn [40].

In eine Studie von Karatay 2004 wurden Patienten mit einer RA nach den ACR-
Kriterien, 20 mit positivem Prick-Test auf Nahrungsmittelallergene, 20 mit negativem
Prick-Test-Ergebnis, untersucht. Keiner dieser Patienten hatte zu diesem Zeitpunkt
eine aktive RA. In der ersten Phase erhielten alle Patienten eine zwdIf Tage dauernde
Diat, frei von allen Ublichen Nahrungsmittelallergenen. In der anschlieRenden Phase
erhielt die Prick-Test-positive Gruppe Nahrungsmittel, auf die sie positiv reagierten
(individuell fur jeden Patienten), die Prick-Test-negative Gruppe erhielt eine Erndhrung
aus Mais- und Reisprodukten. Zu Beginn und im Verlauf der Studie wurden Labor-
werte, wie CrP, TNF-alpha, Interleukin und BSR, aber auch klinische Parameter, wie
Morgensteifigkeit, Schmerzen, Anzahl betroffener Gelenke, Gelenkindex nach Ritchie,
bestimmt. Im Ergebnis stiegen alle Parameter in der positiv getesteten Gruppe, in der
negativ getesteten Gruppe blieben die Variablen auf’er der Schmerzskala konstant.
72 % der positiv getesteten Gruppe und 18 % der negativ getesteten Gruppe be-
merkten eine Verschlechterung der Erkrankung. Die Beschwerden hielten nach noch-
maliger Elimination des Allergens an, sodass die Studie zu dem Schluss kommt, dass
bei einigen Patienten Nahrungsmittelallergene eine Verschlechterung oder einen

Schub der RA ausldsen kénnen [41].

In einer Studie von Haugen et al. wurde eine Umfrage durchgefuhrt, an der 742
Patienten teilnahmen. Darunter waren 290 Patienten mit RA, 51 Patienten mit juveniler
chronischer Arthritis, 87 Patienten mit Spondylitis ankylosans, 51 Patienten mit
Psoriasisarthritis, 65 Patienten mit primarer Fibromyalgie und 34 Patienten mit

Arthrose. Ein Drittel der Patienten mit RA und Spondylitis ankylosans berichtete tber
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eine Verschlechterung ihrer Krankheitssymptome nach Konsum bestimmter
Nahrungsmittel wie Fleisch, Alkohol, Kaffee, Zucker und SuRigkeiten. Auch 43 % der
Patienten mit JCA und 42 % der Fibromyalgiepatienten berichteten dariber. 26 % der
Patienten mit JCA und 23 % der Patienten mit RA, Spondylitis und Fibromyalgie hatten
spezielle Diaten durchgefuhrt, um ihre Krankheitssymptome zu mildern, wohingegen
13 % der Patienten mit Psoriasisarthritis und 10 % der Patienten mit Arthrose eine
Diattherapie versucht hatten. Weniger Schmerzen und reduzierte Steifheit wurden von
46 % der Patienten berichtet und 36 % berichteten Uber reduzierte Gelenk-

schwellungen [42].

Die Ergebnisse der Studien weisen alle einen Effekt einer bestimmten Ernahrung auf
die rheumatische Erkrankung auf. Die unterschiedlichen Ausmale der positiven Er-
gebnisse kdnnen sich aus den verschiedenen Studiendesigns erklaren. Unsere Studie
beruht auf den nachtraglichen Auskulnften der Patienten Uber ihre Erfahrungen. Eine

Intervention erfolgte nicht im Gegensatz zu den o. g. Studien.

In der retrospektiven Studie von Haugen et al. wird eine vergleichsweise geringe Be-
teiligung der Patienten beschrieben. Griinde daflir waren Vergesslichkeit, Unsicherheit
Uber die Art der rheumatischen Erkrankung, Schwierigkeiten beim Ausflllen des
Bogens, Nichterhalten des Bogens durch das Personal oder mangelndes Interesse an
der Materie. Dies konnte zu einer gewissen Selektion der Patientengruppe geflhrt
haben. Im Gegensatz dazu gab es bei unserer Befragung eine Assistenz beim Aus-

fullen der Fragebtgen. Es bestand die Moglichkeit, Rickfragen zu beantworten.

Pattison et al. haben in ihrer Review-Arbeit 14 Arbeiten ausgewertet. Dort zeigten
einige Studien einen protektiven Effekt von Olivendl, fettreichem Fisch, Obst, Gemise
und R-Kryptoxanthin auf das Erkrankungsrisiko der RA. Niedrigere Serum-
konzentrationen von Antioxidantien waren mit einem erhohten Risiko, eine RA zu ent-
wickeln, in drei Studien verbunden. Die Autoren kommen zu der Meinung, dass die
Ergebnisse aufgrund der heterogenen Studiendesigns und Analysen nicht ver-

allgemeinert werden kénnen [43].

4.2 Einfluss von Nahrungserganzungsmitteln auf die rheumatische Er-

krankung

Das in unserer Befragung am haufigsten genutzte Nahrungserganzungsmittel ist das
Vitamin E mit 39 % der Patienten. Damit haben 23 % der Patienten, die es angewendet

haben, positive Erfahrungen in Bezug auf Morgensteifigkeit, Allgemeinbefinden, Ge-
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lenkschmerzen, Gelenkschwellung gemacht. Negative Erfahrungen gab es nicht.
Andere Nahrungserganzungsmittel, wie Fischdlkapseln, Ginko etc. wurden nur von
sehr wenigen Patienten genutzt. Uber 57 % der Patienten nutzen keine Nahrungs-

erganzungen.

421 Einfluss von Nahrungserganzungsmitteln auf das Erkrankungsrisiko

Bezlglich Spurenelementen und Vitaminen mit antioxidativer Wirkung sind verlassliche
Daten sehr sparlich. Die umfassendste Arbeit ist hier die lowa Women Health Study.
An dieser Kohortenstudie nahmen 42 000 Frauen zwischen 55 und 69 Jahren teil, was
eine altere Kohorte als in den o. g. Studien darstellt. Diese beantworteten einen 127
Punkte umfassenden Fragebogen. Im Ergebnis zeigte sich eine verminderte Inzidenz
bei erhéhter Vitamin-D-Aufnahme. Einen positiven Einfluss auf die Anzahl der Neu-
erkrankungen hatten R-Kryptoxanthin, ein Carotinoid aus Zitrusfrichten und Zink.
Keinen statistisch signifikanten Einfluss hatten Vitamin C, E, Kupfer- und Mangan-
zufuhr. Dies zeigt, dass teilweise sehr widersprichliche Aussagen entstehen und
Effekte zumeist nur schwach und an gro3en Kohorten nachgewiesen werden kénnen
[26].

Die Gruppe um Karlson kommt in einer doppelblinden, placebokontrollierten Studie
unter Frauen jedoch zu einem anderen Ergebnis. Die Studie wurde zwischen 1992 und
2004 in den USA unter 39 876 Frauen durchgeflihrt, um zu klaren, ob niedrig dosiertes
Aspirin und 600 mg Vitamin E kardiovaskularen Erkrankungen und Krebserkrankungen
vorbeugen. Nach Ausschluss von bereits initial an RA erkrankten Frauen blieben
39 166 Frauen Ubrig. Innerhalb der Folgeuntersuchungen in den folgenden zehn
Jahren traten insgesamt 106 Falle von RA nach den Kriterien des American College of
Rheumatology auf. 50 Falle traten in der Vitamin-E-Gruppe, 56 Félle in der Placebo-
gruppe auf. Das Vitamin E hatte keine schutzende Wirkung auf die Entwicklung einer

RA, egal, ob seropositiv oder seronegativ [44].

Der Einfluss der Nahrungserganzungsmittel auf das Erkrankungsrisiko kann aus
unserer Arbeit nicht beurteilt werden, da die Patienten erst nach Beginn ihrer Er-
krankung befragt wurden und die meisten Patienten auch erst dann mit der Einnahme

der Nahrungserganzungsmittel begannen.

4.2.2 Einfluss von Nahrungserganzungsmitteln auf die Erkrankungsaktivitat

Eine Studiengruppe um Wittenborg untersuchte in einer randomisierten Studie 1998

die Wirkung von Vitamin E (3 x400 mg/d) gegen Diclofenac (3 x 50 mg/d). Die
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Gruppen bestanden aus 42 bzw. 43 Patienten. Nach einer Behandlungsdauer von drei
Wochen besserten sich in beiden Gruppen die Dauer der Morgensteifigkeit, die Ge-
lenkschmerzen gemessen an einer visuellen Analogskala, der Gelenk-Index nach
Ritchie. Das Gesamturteil von Patienten und Arzten zur Wirksamkeit fiel in beiden
Gruppen gleichermallen positiv aus, sodass diese Studie unter dem Aspekt des

Risikoprofils von Diclofenac Vitamin E als Behandlungsalternative sieht [45].

In einer Arbeit von Chrubasik werden verschiedene Studien zu Vitamin E zitiert, die
zusammenfassend keine Uberzeugenden Ergebnisse bezlglich der Wirksamkeit
brachten. Einige Studien konnten zwar eine Schmerzreduktion, ahnlich wie bei der
Einnahme von Diclofenac feststellen, waren aber insgesamt aufgrund ihrer Methodik

nicht vollstandig Uberzeugend [46].

Generell gibt es sehr wenige Studien zu Nahrungserganzungsstoffen. Dennoch ist dies
ein Markt mit Millionenumsatzen. Der Placeboresponse in klinischen Studien ist stets
zwischen 20 und 30 %. In unserer Studie hat die Mehrheit der Patienten keinen
therapeutischen Effekt bemerkt. Ein reiner Placeboeffekt ist moglich. Die Aussage-

fahigkeit ist bei einer retrospektiven Studie limitiert.

Aufgrund von Studien, die sogar eine hohere Rate Komplikationen unter hohen Dosen

von Vitamin E zeigten, ist das Vitamin E nicht zu empfehlen [47].

4.3 Verwendung von pflanzlichen Naturpraparaten

Die am haufigsten verwendeten Pflanzenpraparate bei der RA sind Brennnessel-
praparate, Teufelskralle und in geringer Anzahl Weihrauchpraparate. Uber die Halfte
der Patienten haben niemals Naturpraparate benutzt. Zwischen 20 und 30 % der
Patienten, die diese Praparate genutzt haben, gaben positive Erfahrungen in Bezug
auf Morgensteifigkeit, Gelenkschwellung, Gelenkschmerz und Allgemeinbefinden an.
Auch hier kann ein Placeboeffekt bei einer retrospektiven Untersuchung nicht aus-

geschlossen werden.

Qualitativ akzeptable Studien zur Wirkung von Phytopraparaten auf entzindliche

Gelenkerkrankungen sind rar.

In einer Studie von Randall et al. wurden 18 Patienten zu ihren Erfahrungen mit Brenn-
nessel in Bezug auf Gelenkschmerzen befragt. Die Anwendung der Pflanzen erfolgte
aulerlich. Allerdings hatten die Patienten verschiedene Diagnosen, wie Osteoarthritis,
entzindliche und traumatische Beschwerden, Tendinitis und Tennisellenbogen. Die

bisherigen Therapien waren Schmerzmittel, antiinflammatorische Medikation und
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Steroidinjektionen. 17 der Patienten hatten eine positive Wirkung auf ihre Gelenk-
schmerzen zu berichten, bei 15 Patienten trat eine Wirkung bei jeder Anwendung auf,
bei den anderen beiden in 90 % der Anwendungen. Ernsthafte Nebenwirkungen

wurden von den Patienten nicht beschrieben [48].

Im Unterschied zu unserer Befragung wurden hier nicht ausschlielllich RA-Patienten
befragt. Die an dem Interview interessierten Patienten meldeten sich auf eine
Zeitungsannonce hin, sodass man hier von einem relativ hohen Selektionsbias aus-

gehen kann.

In einer Arbeit von Rau et al. wurde untersucht, ob Weihrauch eine sinnvolle Er-
ganzung zur etablierten medikamentésen Therapie darstellt. Hierzu wurden Patienten
mit einer langjahrigen, gesicherten RA bei konstanter Steroiddosis und Basistherapie
mit neun Tabletten H15 (Harzextrakt von Boswellia serrata, Weihrauch) oder Placebo
Uber zwolf Wochen therapiert. NSAR konnten bedarfsweise angepasst werden. Vor
Therapiebeginn, nach sechs Wochen und zwolf Wochen wurden Daten zur Beurteilung
der Effektivitat dokumentiert. Dazu gehdrten Ritchie-Index Schmerz, Ritchie-Index
Schwellung, BSG, CrP, subjektive Einschatzung des Patienten auf visueller Analog-
skala und NSAR-Verbrauch. Insgesamt wurden 78 Patienten in vier Zentren therapiert.
Fur die Arbeit standen nur Daten von 37 in Ratingen rekrutierten Patienten zur Ver-
fugung. Hier wurden 18 Patienten mit Verum und 19 mit Placebo therapiert und von
einem Untersucher befundet. Bei keinem der untersuchten Parameter (klinisch,
subjektiv, laborchemisch) kam es zu einer signifikanten oder klinisch relevanten
Anderung im Vergleich zum Ausgangswert oder zu Unterschieden zwischen Verum-

und Placebogruppe [49].

Auch in dieser Studie ist die Patientenzahl gering. Ein weiterer Aspekt ist die gleich-
zeitige Behandlung mit Kortikosteroiden, NSAR oder Basistherapeutika. Die klinische

Relevanz kann nur in groReren, placebokontrollierten Studien gepruft werden.

44 Kenntnis und Anwendung von Naturheilverfahren

Die bekanntesten Naturheilverfahren unter den Rheumatikern in der vorliegenden
Arbeit sind Homdopathie, Akupunktur, Ayurvedische Medizin und die Sauerstoff-
Mehrschritt-Therapie. Mit 18 % am haufigsten angewendet wird die Homdopathie, ge-
folgt von Akupunktur und Manualtherapie. Insgesamt werden die Naturheilverfahren

jedoch seltener genutzt als Nahrungserganzungsmittel. Interessanterweise geben ver-
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einzelte Patienten, die diese Verfahren genutzt haben, auch negative Erfahrungen ins-

besondere auf Gelenkschwellung und Morgensteifigkeit an.

25 bis 30 % der Patienten gaben eine Verbesserung der Gelenksymptome an und Uber
40 % berichteten Uber ein besseres Allgemeinbefinden. In einer Pilotstudie von Tam
wurden von 80 geeigneten Patienten 36 Patienten mit RA randomisiert und in drei
gleiche Gruppen zu zwdlf Personen geteilt. Eine Gruppe erhielt Elektroakupunktur,
eine weitere Gruppe die traditionell chinesische Akupunktur und die dritte Gruppe er-
hielt eine simulierte Akupunktur. Nach zehn Wochen war die Schmerzskala in allen drei
Gruppen unverandert. Die Anzahl der betroffenen Gelenke reduzierte sich signifikant in
der Elektroakupunktur- und TCA-Gruppe. Der arztliche Globalscore reduzierte sich
signifikant in der Elektroakupunkturgruppe, der Patientenscore in der TCA-Gruppe.
Unverandert blieben alle Parameter in der Simulationsgruppe. Aber auch in dieser
Studie gab es nicht nur positive Ergebnisse. Es gab zwei Patienten in der traditionellen
Akupunkturgruppe und finf Patienten in der Simulationsgruppe, die die Studie nicht
beendeten. Alle, aulder einem Patienten, gaben als Grund hierflr eine notwendige
Steigerung der bestehenden Medikamentendosis oder die Gabe eines weiteren
Medikamentes an. Auch bei einigen Patienten, die die Studie beendeten, war eine

Dosisanpassung der Medikamente erforderlich [50].

Bezuglich der Wirksamkeit der Homoopathie gibt es wenige Daten. In einer Fall-
beschreibung von 2008 wird das rasche Fortschreiten der Erkrankung mit ausschlief3-
lich homdopathischer Behandlung der Patienten gezeigt. Es gibt zwei kontrollierte
Studien zu homoopathischer Behandlung der RA. Diese erbrachten keinen Wirksam-
keitsnachweis der Homoopathie. Es stellt somit einen Behandlungsfehler dar, aus-
schliellich mit Homobopathie zu behandeln und dem Patienten wirksame Basis-
therapeutika vorzuenthalten [51]. Eine Doppelblindstudie der Gruppe um Gibson von
1980 kam zu dem Ergebnis, dass in der Gruppe, in der die 23 Patienten die First-Line-
Medikation und eine homdopathische Zusatzmedikation erhielten, eine signifikante
Besserung der subjektiven Schmerzen, des Gelenk-Index, der Steifheit im Vergleich zu
der Gruppe der 23 Patienten mit Rheumamedikation und Placebo auftrat [52]. Aber
auch in dieser Studie wurde die Homoopathie als zusatzliche Therapie zur Schul-

medizin verabreicht.

Aufgrund der wenigen aussagekraftigen Ergebnisse kann eine Anwendung derzeit

nicht empfohlen werden.
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4.5 Vergleich von alternativen Naturheilverfahren und Schulmedizin

Die Wirksamkeit und Vertraglichkeit kann in dieser Arbeit von den meisten der be-
fragten Patienten (Uber 80 %) nicht eingeschatzt werden, da insgesamt sehr wenige
Patienten alternative Verfahren angewendet haben. Die Wirksamkeit der Naturheilver-
fahren erhalt insgesamt eine schlechtere Beurteilung als die Vertraglichkeit. Die Wirk-
samkeit beurteilten 8,5 % der Patienten positiv, 21,7 % der Patienten negativ. Die Ver-

traglichkeit wurde von 34,0 % der Patienten positiv, von 4,6 % negativ bewertet.

In einer hollandischen Studie von Visser wurden sowohl Rheumatologen als auch
Patienten zu ihrer Einstellung beziglich alternativer Heilverfahren befragt. Von 17
Rheumatologen waren sieben gegen alternative Heilverfahren, zehn akzeptierten diese
und gaben Fragebdgen zur Anwendung von alternativen Heilverfahren an ihre
Patienten weiter. Von den 1 466 Patienten hatten 46 % schon einmal alternative Ver-
fahren ausprobiert. Obwonhl viele Patienten den Besuch eines Alternativmediziners be-
zahlten, weil die Schulmedizin nicht ausreichend half, waren sie mit der Behandlung
des Alternativmediziners weniger zufrieden als mit der ihres Rheumatologen [53].
Griinde hierfur scheinen das doch groRRere Vertrauen in schulmedizinische Verfahren

und die mangelnde Wirksamkeit der alternativen Heilverfahren zu sein.

Die italienische Gruppe um Sarzi-Puttini untersuchen in ihrer Metaanalyse die Studien
Uber alternative Heilverfahren. Sie kommen zu dem Ergebnis, das, obwohl einige alter-
native Verfahren wie Akupunktur, Didten, Homoopathie, pflanzliche Stoffe oder
Massagen signifikante Wirkungen erzielen, fur die meisten Verfahren keine evidenz-
basierten Ergebnisse existieren. Die alternativen Methoden werden meist zusatzlich
und nicht anstelle der Schulmedizin genutzt. Die Arbeit kommt zu dem Ergebnis, dass
alternative Verfahren nicht so harmlos und ungefahrlich sind, wie durch Pharma-
industrie und Medien teilweise behauptet und den Patienten mitgeteilt wird. Eine grof3e

Gefahr ist vor allem das Fortschreiten der Erkrankung [54].

In unserer Arbeit missen die Ergebnisse bezlglich der alternativen Verfahren eben-
falls sehr zurlickhaltend beurteilt werden. Das Vertrauen in die Wirksamkeit der Schul-
medizin unserer Patienten ist recht hoch. Dafur spricht eine relativ geringe Anwendung
der alternativen Verfahren. Bei vereinzelt positiven Ergebnissen ist in der retro-

spektiven Studie ein Placeboeffekt nicht auszuschlief3en.
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4.6 Welche Patienten fiihren eine Rheumadiat durch?

Im Kollektiv der von uns befragten Patienten haben eher jingere Patienten mit etwas
starkerer Erkrankungsaktivitat eine Rheumadiat durchgefihrt. Der prozentuale Anteil
der Invalidenrentner war in der Diatgruppe hoher. Die Patienten hatten haufiger an
einer Kur/AHB teilgenommen. Moglicherweise wurden sie daher durch Schulungsmalf3-
nahmen zur Durchfuhrung einer Diat motiviert. Interessanterweise fuhrten in dieser
Arbeit prozentual gesehen signifikant mehr Manner als Frauen eine Diat durch. Die
Patienten, die eine Diat durchfihrten, lebten haufiger in festen Partnerschaften oder
Ehen als die Patienten der Nichtdiatgruppe. Keinen Einfluss auf die Durchfihrung einer
Diat hatten in dieser Arbeit Bildung und Einkommen der Patienten. Ein Einfluss der
Krankheitsdauer konnte nicht signifikant festgestellt werden. Die Morgensteifigkeits-
dauer war grenzwertig signifikant langer. Bei dem Ergebnis sind die unterschiedlichen

Stichprobengréfen zu beachten.

Anwender der alternativen Heilverfahren sind tendenziell etwas jinger, wiesen jedoch

eine signifikant langere Krankheitsdauer auf.

In einer Untersuchung von einer Gruppe von Herman 2004, in der die Nutzung von
alternativen Behandlungsmethoden untersucht wird, waren signifikant mehr Frauen
(71 %) in einem Alter unter 55 Jahren und mit Collegebildung vertreten. Uber 90 % der
Befragten hatten schon einmal alternative Therapien genutzt, fast 70 % nutzten eine
solche Therapie zum Zeitpunkt der Befragung. Spezielle Diaten flhrten 10 % der
Patienten durch [55]. Vergleicht man die Ergebnisse unserer Arbeit mit denen von
Herman et al., ist der Anteil der Patienten, die eine Diat durchflihren, ahnlich (in
unserer Arbeit 13 %), obwohl in der zitierten Arbeit deutlich mehr Patienten alternative
Heilverfahren nutzen. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen, die keinen Einfluss der
Schulbildung auf die Durchfihrung einer Rheumadiat nachwiesen, hatte hier auch die
Bildung einen Einfluss auf die Anwendung von alternativen Verfahren. Die Ursache
kdnnte u.a. darin begriindet liegen, dass in der Studie von Herman et al. unter den 612
befragten Patienten nicht nur RA-Patienten, sondern auch Fibromyalgiepatienten und
ein grolBer Teil Arthrosepatienten waren. Die Merkmale weiblich, junger und mit
hoéherer Bildung im Zusammenhang mit der Anwendung alternativer Therapien findet
sich auch in den Studien von Wooton et al. [56], Eisenberg et al. [57], Rao et al. [58]
und Cherniack et al. [59] wieder. In der Evaluation von Beer [60] wurde u.a. das

Patientenklientel stationarer Naturheilkunde untersucht. Auch hier war der Uber-
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wiegende Anteil weiblich (77 %). In Ubereinstimmung zu unserer Arbeit war hier eben-

falls der Uberwiegende Teil der Patienten verheiratet.

4.7 Vergleich der Ernahrungs- und Lebensgewohnheiten von Patienten mit

RA und Kontrollgruppe

471 Beeinflussung des Risikos einer RA durch bestimmte Nahrungsmittel

Im Vergleich der Erndhrungsweisen der Patienten mit RA und der Kontrollgruppe stellt
sich in dieser Arbeit heraus, dass die Patienten mit bekannter RA weniger Fleisch,
mehr gekochtes Gemiise, einheimisches Obst und pflanzliche Ole verzehren als die
Patienten der Kontrollgruppe. Die Arbeit von Dorothy J. Pattison et al. [61] kommt da-
gegen zu dem Ergebnis, dass die RA-Patienten in ihrer Arbeit im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe eine erhdohte Menge an rotem Fleisch und Fleischprodukten zu sich
nahmen und eine geringere Menge an natlrlichem oder zusatzlichem Vitamin C zu-
fuhrten. Keine Unterschiede gab es im Konsum von Kaffee, Alkohol, Tee, Proteinen,
Vitamin D, Eisen, Fett, den verschiedenen Fettsduren und der Gesamtkalorienmenge
[61]. Die differenten Ergebnisse sind wahrscheinlich durch die unterschiedlichen
Studiendesigns zu erklaren. Wahrend in der Studie von Pattison Patienten mit neu auf-
getretener RA, die urspriinglich bei einer Studie zu Krebs teilgenommen hatten und in
diesem Zusammenhang zu ihren Lebensgewohnheiten befragt wurden, ausgewahlt
wurden, waren die RA-Patienten in unserer Studie zumeist schon langere Zeit von RA
betroffen. Das kdnnte im Verlauf der Erkrankung durch Informationen zur Umstellung

der Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten unserer Patienten gefiuhrt haben.

4.7.2 Einfluss des Rauchens auf die RA

In unserer Studie war die Anzahl der Packyears in der Kontrolle signifikant hoher als in
der RA-Gruppe. Viele Studien haben Rauchen als Risikofaktor, eine RA zu entwickeln,
beschrieben. So waren in der Arbeit von Pattison et al. die RA-Patienten haufiger
Raucher als die Personen der Kontrollgruppe und unter den Rauchern hatten die RA-
Patienten die hdhere Anzahl an Packyears. Auch in der Fall-Kontroll-Studie der Gruppe
von Kallberg 2011 mit 1 204 Fallen und 871 Kontrollen zeigte sich, dass Rauchen
dosisabhangig assoziiert war mit einem signifikant erhdhtem Risiko fir eine CCP-
positive RA bei einem vorliegendem HLA-DRB1-SE-Genotyp [62]. Die unterschied-
lichen Ergebnisse unserer Arbeit und der zitierten Studien kdnnen darin begrindet

sein, dass die RA-Patienten ihr Verhalten bezuglich des Rauchens nach Diagnose-
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stellung aufgrund erhaltener Informationen Uber negative Auswirkungen verandert

haben.

Der Einfluss des Rauchens auf die Krankheitsaktivitdt wurde in unserem Fragebogen
nicht erfasst. In einer Arbeit von Naranjo wurden Rheumapatienten in die Kategorien
Nichtraucher, Raucher und ehemalige Raucher eingeteilt und verschiedene klinischer
Parameter, wie Anzahl geschwollener oder schmerzhafter Gelenke, Erosionen,
Rheumaknoten oder Funktionsfragebogen, miteinander verglichen. Ein signifikanter
Unterschied zeigte sich nur darin, dass Patienten, die jemals geraucht hatten oder
aktuell rauchen, signifikant haufiger Rheumaknoten aufwiesen [63]. In einer Studie von
Sdderlin et al. wurden zwischen 1996 und 2004 1 787 Patienten mit einer Krankheits-
dauer unter einem Jahr beobachtet. Der Raucherstatus wurde erfasst. Der Anteil der
Raucher betrug 1996 29 % und 2004 20 %. Zum Zeitpunkt des Einschlusses in die
Studie gab es keinen Unterschied in der Krankheitsaktivitat zwischen Rauchern und
Nichtrauchern. Nach einem Jahr hatten 18 % der Raucher, 12 % der ehemaligen
Raucher und 11 % der Nichtraucher eine hohe Krankheitsaktivitat. Weiterhin waren

signifikant weniger Raucher (33 %) als Nichtraucher (36 %) in Remission [64].

Es scheint also auch einen Einfluss des Rauchens auf die Krankheitsaktivitat zu

geben, was durch weitere Studien bestatigt werden muss.

4.7.3 Einfluss von Alkoholkonsum auf die RA

Von den RA-Patienten wurde in unserer Befragung signifikant weniger Alkohol ge-
trunken als von den Patienten der Kontrollgruppe. Im Review-Artikel von Sofat und
Keat, in dem es um den Genuss von Alkohol und RA geht, wird beschrieben, dass in
den meisten Studien zur RA eine reduzierte Inzidenz von Alkohol-assoziierten Todes-
fallen unter RA-Patienten gezeigt wird. Der Mechanismus dieses Effektes ist bisher
unbekannt. Einerseits wird dartiber spekuliert, dass Alkohol direkt vor RA schitzt,
andererseits ist es mdglich, dass die Patienten nach der Entwicklung einer RA ihren
Alkoholkonsum reduzieren [65]. Die zweite Theorie gilt als die wahrscheinlichere, da
die meisten Patienten dazu angehalten werden, den Alkoholgenuss zu reduzieren oder
wegzulassen, wenn sie entzindungshemmende Medikamente einnehmen [65]. Dafur

wurde auch das Ergebnis unserer Arbeit sprechen.

Bezuglich des Risikos der Entwicklung einer RA wurde in verschiedenen Studien ein

protektiver Effekt von Alkohol beschrieben.
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In der Studie von Kallberg et al. 2008 wurden Daten von zwei unabhangigen retro-
spektiven Fall-Kontroll-Studien ausgewertet: die schwedische EIRA-Studie mit 1 204
Fallen und 871 Kontrollen sowie die danische CACORA-Studie mit 444 Fallen und 533
Kontrollen. Der Alkoholkonsum war signifikant hdéher in den Kontrollgruppen und
dosisabhangig assoziiert mit einem reduzierten Risiko fir eine RA in beiden Studien.
Unter den Alkoholkonsumenten hatte das Viertel mit dem héchsten Konsum eine
Risikoreduktion flr eine RA um 40 bis 50 % verglichen mit der Halfte mit dem
geringsten Konsum. Die effektivste Risikoreduktion erfolgte bei Rauchern, die das
HLA-DRB1 SE trugen. Auch hier sehen die Autoren einen mdglichen Bias, wenn
Patienten, die Methotrexat oder andere NSAR einnahmen, von ihren Arzten zu einem
geringen Alkoholkonsum angehalten werden. Allerdings wurde kein Unterschied
zwischen den Patienten, die diese Medikamente einnahmen, und denen, die diese

nicht einnahmen, gefunden [66].

4.7.4 Einfluss von Kaffee auf das RA-Risiko

Keinen Unterschied gab es in unserer Arbeit zwischen der RA-Gruppe und der
Kontrollgruppe im Konsum von Kaffee. In der Arbeit von Heliévaara et al. 2000 wurde
Kaffee als Risikofaktor fur die Entwicklung einer RA gesehen. Dies betrifft Rheuma-
faktor-positive Patienten. Die Studie zeigte einen Anstieg des RF und eine erhdhtes
Risiko zur Entwicklung einer RA ab dem Genuss von vier oder mehr Tassen Kaffee pro
Tag. Die Faktoren Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Raucherstatus, Alkoholkonsum
und BMI wurden ausgeglichen. Ein Einfluss des Kaffeegenusses auf die Entwicklung
seronegativen RA konnte nicht nachgewiesen werden [67]. Im Gegensatz zu dieser
Arbeit war die schwedische Studie eine prospektive Studie mit weitaus hoheren
Patientenzahlen. Weiterhin wurde im Gegensatz zu unserer Arbeit zwischen sero-
positiver und -negativer RA unterschieden. Dies kann die unterschiedlichen Ergebnisse

erklaren.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich, dass die Anwendung diatetischer Mallnahmen
und alternativer Heilverfahren bei den von uns befragten Patienten relativ gering ver-
breitet war. In unserer Arbeit haben nur 13 % der RA-Patienten eine Rheumadiat
durchgefliihrt. Davon konnte ca. ein Drittel Uber positive Erfahrungen berichten. Auch
die Anzahl der Patienten, die negativ oder positiv wirkende Nahrungsmittel benennen
konnten, war mit 13 % und 2 % nicht hoch. Als Nahrungserganzungsmittel wurden am
haufigsten Vitamin E (39 %), andere Vitamine (9,2 %) und Fischdl (5,0 %) angewandt.
Auch hier konnten nur knapp Uber 20 % der Patienten eine positive Wirkung fest-
stellen. Bei den naturheilkundlichen Praparaten wurden am haufigsten Brennnesseltee,
Teufelskralle und andere Brennnesselpraparate angewendet. Die haufigsten An-
wendungen bei den Naturheilverfahren waren Homoopathie, Akupunktur und Manual-
therapie. Hier lag der Patientenanteil ebenfalls zwischen 9 und 18 %. Die positiven
Erfahrungen bewegten sich jeweils in der GroRenordnung von 20 bis 30 %. Hier traten
vereinzelt Verschlechterungen in Bezug auf Gelenkschwellung und Morgensteifigkeit
auf. Der Vergleich zwischen Schulmedizin und alternativen Heilverfahren fallt im Be-
reich der Wirksamkeit zugunsten der Schulmedizin aus. Bei Vertraglichkeit schneidet
die Alternativmedizin etwas besser ab. Allerdings kénnen hier Gber 80 % der Patienten

keinen Vergleich vornehmen, da beide Verfahren parallel angewendet wurden.

Zusammenfassend zeigt sich in unserer Arbeit ein eher geringer Stellenwert der alter-
nativen Heilverfahren. Die therapeutischen Auswirkungen dieser Verfahren sind wahr-
scheinlich nicht UbermafRlig stark. Die haufigsten Anwendungen waren Nahrungs-
erganzungsstoffe. Zur genaueren Untersuchung der alternativen Heilverfahren waren
prospektive Studien notwendig. Die Zeitabstande zwischen der Anwendung des
jeweiligen Verfahrens bis zur Befragung waren teilweise recht lang. Auch wurde in
dieser Arbeit nur eine subjektive Einschatzung der Patienten erfragt. Die schul-
medizinische Therapie wurde wahrend der Anwendung des alternativen Verfahrens
fortgesetzt. Auch die Dauer der Anwendung war zwischen den Patienten unterschied-
lich. Eine weitere Schwache liegt in den geringen Patientenzahlen, die durch die

geringe Rate von Anwendern der alternativen Heilverfahren zustande kommt.
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Thesen

10.

11.

Die RA ist eine chronisch entziindliche Erkrankung. Die Atiologie und Patho-
genese der RA sind bis heute nicht vollstandig geklart. Die Pravalenz der RA be-
tragt 0,8 Prozent der Bevolkerung. Entscheidend fur die Diagnostik der RA ist die
Anamnese und die klinische Untersuchung.

Ziele der RA- Therapie sind Schmerzlinderung, Minderung der Entziindungsaktivi-
tat, Hemmung der Gelenkdestruktion, Erhaltung der Gelenkfunktion und Ver-
hinderung der Beteiligung weiterer Organe. Die multimodale Therapie muss die
medikamentdse, chirurgische, physiotherapeutische und physikalische Mit-
betreuung umfassen.

Der Stellenwert der alternativen Heilverfahren und Ernahrungstherapie ist wenig
untersucht. Es gibt wenig evidenzbasierte Empfehlungen und kaum hochklassige
Studien.

Eine von uns durchgeflhrte Untersuchung hatte zum Ziel, die Erfahrungen der
RA-Patientin mit Rheumadiat und alternativen Heilverfahren darzustellen. Hierzu
wurden die Patienten mittels Fragebogen befragt und die Angaben statistisch aus-
gewertet.

Nach Durchfiihrung einer Rheumadiat gab ungefahr ein Drittel der Patienten einen
positiven Einfluss auf die Erkrankungsaktivitat an.

Als Nahrungsmittel, die die RA verschlechtern, wurden Schweinefleisch, SuRig-
keiten und alkoholische Getranke am haufigsten genannt.

Das am haufigsten angewendete Nahrungserganzungsmittel ist Vitamin E. Hier
geben 23 Prozent der Anwender einen positiven Einfluss auf die Erkrankungs-
aktivitat an.

Die am haufigsten verwendeten Pflanzenpraparate sind Brennnesselpraparate
und Teufelskralle. Auch hier haben 20 bis 30 Prozent der Anwender einen
positiven Effekt auf die Erkrankungsaktivitat verspurt.

Die Anwender alternativer Heilverfahren sind tendenziell jinger und sind bereits
langer an RA erkrankt als die Nichtanwender. Die Patienten mit RA verzehren
mehr gekochtes Gemise, einheimisches Obst, pflanzliche Ole und weniger
Fleisch als die Kontrollgruppe. Die Patienten mit RA haben signifikant weniger
Packyears und trinken signifikant weniger Alkohol.

Die Wirksamkeit alternativer Heilverfahren wird von den Patienten schlechter be-
urteilt als die Vertraglichkeit.

Der Stellenwert der alternativen Heilverfahren im Vergleich zur medikamentdsen
Therapie ist nach den Studienlagen, aus Sicht der Patienten und der be-
handelnden Rheumatologen eher als gering einzuschatzen.
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