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Primär chronische Polyarthritis
(PCP)
Ätiologie und Pathogenese
Die primär chronische Polyarthritis
oder rheumatoide Arthritis ist eine
kontinuierlich oder in Schüben ver-
laufende Allgemeinerkrankung, für
deren Entstehen eine familiäre Dis-
position gesehen wird. Ätiologie und
Pathogenese erscheinen in schul-
medizinischer Sicht ungeklärt. In
Sicht nach Professor Enderlein dürf-
te für das Krankheitsentstehen eine
anhaltende Dysbiose mit Stauzustän-
den zumindest als bedeutender Fak-
tor neben anderen Faktoren in Be-
tracht zu ziehen sein. Die über die
PCP verbreitete Ansicht als Autoim-
munkrankheit erklärt wenig, da sie
Fragen nach den Faktoren und Ur-
sachen offen läßt,
In ca. 80% der PCP-Fälle sind Rheu-
mafaktoren als Anti-IgG-Antikörper
nachweisbar. Serologisch negativ
sind die meisten Fälle von juveniler
rheumatoider Arthritis sowie Patien-
ten in den ersten 4 bis 8 Monaten
nach Krankheitsbeginn. Die zumeist
zwischen dem 30. und dem 50. Le-
bensjahr auftretende Krankheit befällt
Frauen 3 bis 4 mal häufiger als Män-
ner, weshalb man auch endokrino-
logische Faktoren zum Krankheits-
entstehen annimmt. Großen Einfluß
scheint auch das Klima zu haben,
da die Krankheit in feucht-kalten Zo-
nen gehäuft auftritt.

Klinische Merkmale
Der Krankheitsbeginn zeigt sich
zumeist nicht akut, sondern schlei-
chend mit Allgemeinsymptomen wie
Müdigkeit, Appetitlosigkeit, Ge-

wichtsabnahme, Parästhesien, ge-
schwollene Finger, Durchblutungs-
störungen, Schmerzhaftigkeit der
Grund- und Mittelgelenke von Fin-
gern und Zehen (symmetrisch an
beiden Extremitäten) und morgend-
liche Gelenksteifigkeit. Die Krankheit
wandert dann von den Fingergelen-
ken über die Handwurzelgelenke und
die Ellenbogen bis zu den Schultern
bzw. von den Zehen über die Sprung-
gelenke und die Kniegelenke bis zu
den Hüftgelenken. Entzündliche
Schübe im Vorstadium der Krankheit
in Form von Gelenkergüssen mit Rö-
tung, Überwärmung sowie Bewe-
gungs- und Druckschmerz im Ge-
lenkbereich verschwinden oft bald
wieder von allein.

Verlaufsformen der PCP
Im fortgeschrittenen Krankheitssta-
dium führen die entzündlichen Schü-
be zu Gelenkdeformationen in unter-
schiedlichen Arten und Schwere-
graden. Es gibt drei Verlaufsformen:
1. Exsudative Arthritis mit periarti-

kulärem Ödem und Bewegungs-
einschränkungen durch Schwel-
lung der Weichteile

2. Fibröse Arthritis mit Bewegungs-
behinderungen durch Kapsel-
schrumpfung und Reibegeräu-
sche durch proliferative Synovitis

3. Knöcherne Ankylose mit Bewe-
gungsbehinderungen durch Ge-
lenktotalversteifung, bei der rönt-
genologisch kaum noch ein Ge-
lenkspalt erkennbar ist.

Röntgenbefunde
Im Krankheitsfrühstadium sind rönt-
genologisch oft keine Veränderungen

erkennbar. Erste Befunde sind begin-
nende Unschärfe der Gelenkflächen
mit Gelenkspaltverengung, danach
zeigen sich langsame Zerstörung der
spongiös-knöchernen Anteile, Oste-
olysen, Multilationen und Osteoporo-
se bis hin zur Dystrophie. Im Spätsta-
dium ist kein Gelenkspalt mehr er-
kennbar und Subluxationen, Luxati-
onen, Ankylosen und Synostosen tre-
ten auf.

Laborbefunde
Die BSG ist deutlich beschleunigt,
besonders während des Anfangssta-
diums und im akuten Schub. Eine
Gamma-Globulin-Vermehrung und
in akuten Fällen eine Alpha-Globu-
lin-Vermehrung sind nachweisbar.
Im chronischen Stadium zeigt sich
neben einer Hyper-Gamma-Globu-
linämie häufig eine Hypoalbumin-
ämie. Weitere Befunde sind neben
den schon angesprochenen Rheu-
mafaktoren positives CRP, erniedrig-
te Serum-Eisenwerte, Anämie, An-
stieg des Serumkupfers, Vermeh-
rung des Plasmafibrinogens und zu-
meist Leukozytose während der aku-
ten Phase.

Sonderformen der PCP
Als Sonderformen der PCP kommen
vor: Morbus Still (juvenile chronische
Polyarthritis), Felty-Syndrom (chro-
nische, sero-positive Polyarthritis mit
Splenomegalie, Leukopenie und
gelblich-brauner Hautpigmentation),
Sjøgren-Syndrom (sero-positive PCP
mit Keratoconjunctivitis sicca und
Xerostomie), Psoriasis-Arthritis
(Gelenkbeschwerden treten erst Jah-
re nach Bestehen einer Psoriasis
auf).



2

B. Eigenblutbehandlung
Die Injektionen werden mit einem
freien Intervall von 5 Tagen, am An-
fang s.c., später i.m. injiziert:
1. Injektion: 0,2 ml EB + 1 Amp.
RELIVORA Komp. s.c.
2. Injektion: 0,3 ml EB + 1 Amp.
RELIVORA Komp. s.c.
3. Injektion: 0,5 ml EB + 1 Amp.
RELIVORA Komp. s.c.
4. Injektion: 1,0 ml EB + 1 Amp.
RELIVORA Komp. i.m.
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Die Therapie der PCP

5. Injektion: 1,5 ml EB + 1 Amp.
RELIVORA Komp. i.m.
6. Injektion: 2,0 ml EB + 1 Amp.
RELIVORA Komp. i.m.
Eine Steigerung der Eigenblutmenge
ist nicht mehr erforderlich. Die Re-
aktionslage des Patienten ist ent-
scheidend dafür, welche Zeitdauer
für die Injektionen zu Grunde gelegt
wird.

C. Medikamentöse Zusatztherapie
ZINKOKEHL D3 dil. Trop. 1 - 3x tägl.
je 5 Trop. einnehmen.
NIGERSAN D3 Supp. 1 x tägl. 1
Zäpfchen vor dem Schlafengehen
einführen.
RECARCIN stark und UTILIN „S“
stark im Wechsel 1 Amp. jede 3. - 4.
Woche i. m.


