Kann man rheumatische Gelenke mit Fischol
schmieren?

Zusammenfassung

EPA und DHA sind Prékursorenantientziindlicher Botenstoffe und beeinflussen den Stoffwechsel
antiinflammatorischer Leukotriene. Daher haben die maritimen ®-3-Fettsduren einen hohen Stellenwert in
der Therapie von Rheuma. Riickgang von Schmerzen, Gelenkschwellungen und Morgensteifigkeit sind
selbst bei schwerem Verlauf der Erkrankung moglich. Die in Studien gefundene Wirkung ist umso
deutlicher, je hoher die m-3-Dosis ist, je mehr EPA im Verhiltnis zu DHA eingesetzt und je linger die
Therapie durchgefiihrt wird. Zur Einnahme eignen sich Fischol und Algenol, wéhrend Leindl mit seinem
hohen Gehalt an der m3-Fettsdure a-Linolensdure erwartungsgemal keine antiinflammatorische Wirkung
zeigt. In der Diagnostik chronisch entziindlicher ErkrankungenhilfteineFettsdureanalyse, diebenotigte

Dosisfestzulegen.
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Wie wirken w-3-Fettsauren antiinflammatorisch?

Die maritimen w-3-Fettsduren Eicosapentaen- (EPA) und Docosahexaensédure (DHA) sind Prékursoren
antiinflammatorischer Botenstoffe. Dies trifft hingegen nicht fiir die pflanzliche w-3-Fettsaure o-
Linolensédure (ALA) zu, die in der B-Oxidation als energiereicher Brennstoff dient und (in allerdings sehr
geringem Umfang) in die Fettsiure EPA konvertiert werden kann. Eine pharmakologische Ubersichtsarbeit

[1] beschreibt folgende biochemischen Auswirkungenvonw-3-Fettsduren:

PGE3 (antiinflammatorisch) erhoht

o Endocannabinoide erhoht

. Resolvine und Protektine erhoht (ZNS: Neuroprotektin)

. EPA/DHA inhibieren die Zytokine IL-6 und IL-8 EPA/DHA inhibierenT-Zell-Proliferation und
-antwort

. EPA inhibiert TNF-a.

Daneben beeinflussen w-3-Fettsduren auch den Stoffwechsel der Leukotriene, die ebenfalls Entziindungen
beeinflussen. Eine Metaanalyse mit 18 Studien [2] fand unter Intervention mit EPA/DHA eine Senkung des
Entziindungsmediators LTB4mit einer beachtlichen Effektstirke von 0,82 (vereinfacht gilt: Effektstarke
0,25=leichter Effekt, 0,50=guter Effekt, 1,0 und mehr= sehr guter Effekt). Subgruppenanalysen ergaben bei
einer Therapiedauer<14 Wochen nur eine Effektstirke von 0,34, wohingegen diese bei >14 Wochen
immerhin 1,04 betrug. War die EPA-Dosis niedrig (<Median der in allen Studien eingesetzten
Dosierungen), betrug die Effektstirke nur 0,42, bei einer hohen Dosis (*Median) hingegen 0,65. Diese
Metaanalyse beweist also nicht nur die antientziindliche Wirkung vonEPA/DHA {iber die Leukotriene,
sondern zeigt dariiber hinaus, dass ldngere Therapiedauern und hohere EPA-Dosen zu besseren Resultaten

fithren.

AuBerdem entfaltet EPA eine kompetitive Inhibition zu Arachidonséure (AA). Beide Fettsduren
konkurrieren um die Verstoffwechselung iiber die Cyclooxygenase. NSAR und ASS sind
Cyclooxygenasehemmer, fithren zu einer geringeren Synthese von Prostaglandin PGE2 und wirken darum
antiinflammatorisch. Wird nun der in ihrer Kapazitét begrenzten Cyclooxygenase mehr EPA angeboten,
wird daraus nicht nur das entziindungswidrige PGE3 vermehrt, sondern gleichzeitig das

entziindungsfordernde PGE2 vermindert gebildet (Abb.1).

Es gibt also vielfdltige Mechanismen, iiber die die antiinflammatorische Wirkung von EPA/DHA bei

rheumatoider Arthritis (und allen anderen chronisch-entziindlichen Erkrankungen wie Asthma,



Neurodermitis oder MS) physiologisch erklédrt werden kann. Lasst sich dies aber auch in der Realitét

bestdtigen?
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Abb.2 Vereinfachte Darstellung des Leukotrien/Prostaglandin-Stoffwechsels. Grafik: Volker Schmiedel

Fischkonsum schutzt vor Rheuma

In einer Metaanalyse mit 7 Studien wurden 174 701 Teilnehmer beobachtet, bei denen es zu einer Inzidenz
von 3346 Rheumafillen kam [3]. Diejenigen, die 1-3 Portionen Fisch pro Woche verzehrten, erkrankten zu
20-24 % weniger an Rheuma als solche mit einem geringeren Konsum. Das ist kein deutlicher Effekt. Aber
mit 1-3 Portionen Fisch erreicht man — je nach GroBe der Portion und Fettgehalt des Fisches — vermutlich
einen Bereich von 200-500mg EPA/DHA am Tag, der noch weit von einem tatsichlich praventiven Wert
von etwa 2 g entfernt ist. Es ist eher erstaunlich, dass selbst bei diesen geringen Mengen iiberhaupt

Hinweise auf eine protektive Wirkung von Fischen bzw. 0-3-Fettsduren nachweisbar waren.

Lassen sich die Ergebnisse der Metaanalyse interventionell bestiitigen?

Stiarkere Beweiskraft als eine epidemiologische Untersuchung liefert eine interventionelle Studie, am
besten randomisiert, placebokontrolliert und doppelblind. Fasst man mehrere solcher Studien zusammen,
erhilt man eine Metaanalyse, der nach heutigen EBM-Kriterien (evidence based medicine) das Level 1a
attestiert wird. Eine Metaanalyse von 2017 [4] erfasste sogar 42 Rheumastudien, die hochsignifikante
Effekte auf den Rheumaschmerz ergaben mit. Dabei wurden Effektstirken von durchschnittlich 0,2-0,3

erzielt, allerdings mit einer hohen Varianzunter den Studien.



Interessant ist auch hier die Subgruppenanalyse: Betragt der EPA/DHA-Quotient der verwendeten ®-3-
Praparate <1,5, so lag die Effektstirke bei nur 0,12, bei einem Quotienten>1,5 jedoch bei 0,38. Die
Ergebnisse bestitigen wiederum, dass bei Rheuma die EPA die stérker antiinflammatorische Fettsdure

darstellt.

Eine weitere Metaanalyse schloss nur solche Studien ein, die hohe Dosierungen (>2,7 g EPA/DHA) bei
einer ausreichend langen Dauer (>3 Monaten) aufwiesen. Wiirden mehr Metaanalysen zu orthomolekularen
Fragen mit solchen Kriterien durchgefiihrt, so blieben uns einige der negativen Bewertungen (,,Vitamin
D/w-3 schiitzen nicht vor Herzkrankheiten*) erspart, da hier auch stets Studien mit schlechtem Design und
von vornherein klar unterschwelligen Dosierungen inkludiert wurden. Die erwéhnte Metaanalyse mit 10
Studien ergab weniger geschwollene Gelenke (Effektstirke 0,17), weniger Morgensteifigkeit (0,224) und
eine verbesserte physische Funktion (0,264). Das sind keine gro3en Effekte, sie wurden aber bei einer
deutlich verminderten Einnahme von NSAR erzielt (Effektstarke filir geringeren Konsum 0,518). Also bei

deutlich weniger NSAR resultierten dennoch geringere Rheumasymptome [5].

Manchmal ist eine gut konzipierte Einzelstudie eindrucksvoller als eine groie Metaanalyse, in die mitunter
schwache Studien einflieBen, die die Effekte verwéssern konnen. In einer solchen Studie erhielten 60
Rheumatiker Prednisolon 10mg, Indomethacin 75mg, Hydroxychloroquin 200mg und MTX 0,2mg/kg KG
pro Woche. Sie waren also bis auf Biologicals medikamentds praktisch austherapiert. Zusétzlich erhielten
die Patienten randomisiert 3,9 g EPA/DHA (entsprechend 2 EL Fischél, was nicht wenig ist). Kann man
bei diesen Rheumatikern damit trotz 4-fach-Kombination einer Rheumamedikation noch zusétzliche

Besserungen erzielen?

Erlduterungen zu Abb.3: ACR20 bedeutet, dass bei dem hier eingesetzten Rheumascore eine Besserung der
Beschwerden um mind. 20% eintrat. Dies war unter Placebo (korrekt: bisherige Rheumamedikation plus
Placebo) bei 28% der Patienten der Fall, hingegen erzielten mit 98% praktisch alle Verumpatienten
(korrekt: bisherige Rheumamedikation plus ®-3-Fettsdure) eine mind. leichte Besserung. ACR50 bedeutet
eine Besserung der Beschwerden um mind. 50%, was nur noch 13% der Placebopatienten, aber immerhin
noch 89% der m-3-Fettsdure-Patienten erreichten. ACR70 stellte eine mind. 70%ige, also doch eine
deutliche Besserung dar, was nur noch 5% unter Placebo, aber mit 77% tiber % unter Verum erzielten [6].
Also konnen auch ,,austherapierte” Rheumatiker noch statistisch signifikante, aber auch klinisch relevante

Fortschritte erzielen, wenn sie zusdtzlich hohe Dosierungen maritimer Fettsduren erhalten.
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Abb.3 Besserung der Rheumasymptome unter o-3Fettséduren bzw. Placebo (Quelle: [6]).

Was ist mit Leinél?

Leindl enthélt fast doppelt so viel o-3-Fettsduren wie natiirliches Fischél und miisste eigentlich auch bei
Rheuma wirken. Die obigen physiologischen Uberlegungen sprechen zwar dagegen, aber was sagen
klinische Studien? Leider fand sich nur eine Studie aus dem Jahre 1995, in der Rheumapatienten 3Monate
Leindl oder Disteldl erhielten. Disteldl ist dabei sogar entziindungsfordernd, weil der hohe Gehalt an
Linolséure iiber die Konversion zu AA proinflammatorisch wirkt. Die Studie ergab unter Leindl zwar einen
deutlichen Anstieg von ALA, EPA/DHA stiegen aber, wie oben postuliert, praktisch nicht an. Folgerichtig
fand sich auch trotz des guten Anstiegs von ALA keinerlei Unterschied bei Schmerz, Schwellung,
globalem Lebensqualitdtsmarker, BSG oder CRP [7]. Neuere Studien mit Lein6l waren nicht zu finden —
wahrscheinlich, weil Forscher sich hiervon bei Entziindungen mit Recht nichts erwarten. Dem entgegen
steht die Erfahrung, dass viele Patienten aufgrund immer noch kursierender falscher Empfehlungen (héufig
von vegetarischen bzw. veganen Internet- oder YoutubeRatgebern) vergeblich Leindl als
antiinflammatorische w3-Quelle konsumieren. Wichtig: Ich rate all meinen Rheumapatienten auch zu

Leindl — aber nicht alternativ, sondern komplementér zu Fischol!

Mit guter Diagnostik zu besserer Therapie

Leider gibt es bisher nur wenige Studien (nicht nur bei Rheuma), die Fettsdureanalysen beriicksichtigen.
Immerhin existiert eine Untersuchung zum Rheuma: 60 Patienten mit miBig aktivem Rheuma erhielten
EPA/DHA (1000mg EPA, 1500mg DHA), EPA/DHA plus Gammalinolensdure (GLA, 234mg) oder
Placebo. In Gruppe 1 verbesserte sich der Rheumascore DAS28 hochsignifikant von 4,99 auf 3,91. In

Gruppe 2 — mit GLA, aus dem antiinflammatorische Prostaglandine PGE1 gebildet werden — kam es



ebenfalls zu einer hochsignifikanten, aber nicht der Gruppe 1 {iberlegenen Verbesserung von 4,76 auf 3,79,
wihrend es unter Placebo zu einer nichtsignifikanten, nur tendenziellen Absenkung von 4,66 auf 4,23 kam.
Die klinische Verbesserung erstaunt angesichts der nur marginalen Abnahme des fiir Entziindungen
wichtigen ®-6/3-Quotienten. In den beiden ®-3-Gruppen kam es zu Senkungen von 15,47 auf 10,62 bzw.

18,15 auf 13,5, wihrend es in der Placebogruppe zu keiner Anderung kam [8].

Quotienten von ca. 10 findet man in einer durchschnittlichen Population. Werte von 15-20 zeigen eine
erhohte Entziindungspradisposition an und sind fiir Rheuma durchaus typisch. Es konnte also mit dieser
Intervention eine Senkung in den normalen Bereich, aber nicht in einen solchen von ca. 2,5 erzielt werden,
bei dem ich die besten klinischen Erfolge bei Entziindungen sehe. Bei solchen Patienten hitte ich nach der
Kontrollmessung die Dosis noch einmal deutlich erh6ht, um noch bessere klinische Effekte zu erzielen. Ich
selbst fiihre bei all meinen chronischen Entziindungspatienten im Allgemeinen und bei allen
Rheumapatienten im Besonderen eine subtile Fettsdureanalyse durch, anhand derer die voraussichtlich
bendtigte Fischolmenge (je nach Erndhrung, Gewicht und AA/EPA-Quotient, meist 1 TL — 2 Essloffel)

abgeschétzt werden kann.

Kasuistik manchmal eindrucksvoller als eine Studie

Vor einigen Jahren kam eine 23-jdhrige Frau in meine naturheilkundliche Ambulanz. Vor kurzem war bei
ihr eine rheumatoide Arthritis diagnostiziert und mit Steroiden behandelt worden. Trotz Einnahme von 40
(1) mg Prednisolon seit einigen Wochen (!) wies sie eine immer noch hohe BSG von 40mm/h auf. Sie hatte
eine deutliche und langanhaltende Morgensteifigkeit mit massiven Schmerzen in allen Fingern (VAS 6-7).
Der Rheumatologe hatte darauthin MTX-Spritzen vorgeschlagen, was von der jungen Patientin jedoch
bislang abgelehnt worden war. Sie suchte vielmehr Alternativen zu der sie auch psychisch belastenden
Dauermedikation. Die durchgefiihrte Labordiagnostik ergab einen AA/EPA-Quotienten von 71, den ich in
dieser Hohe bis dato noch nie gesehen hatte. Auf einer Suche nach der Erklérung fiir diesen
ungewOhnlichen Wert konnte anamnestisch eruiert werden, dass die Patientin keinen Fisch mochte und seit
der Kindheit diesbeziiglich eine strenge Karenz gepflegt hatte. Neben diesem fiir entziindliche Krankheiten
pradisponierenden Faktor fand sich noch ein auergewohnlich schlechter Vitamin-D-Wert von 23nmol/l

(Labornormalwert 50—100, antientziindlicher Zielwert 100—150).

Selen, das ich bei Rheuma ebenfalls oft erniedrigt vorfinde, befand sich dagegen im Normbereich. Die
Therapie bestand in der Gabe von 4000 I. E. Vitamin D sowie 2 EL Fischdl. Das hort sich sehr einfach an.
Ich habe mich aber kaum getraut, einer ,,Fischphobikerin“ die Einnahme von 2 EL (!) Fisch6l am Tag
vorzuschlagen. Die Patientin war aufgrund ihres Leidensdrucks aber ohne Zdgern bereit, das Fischdl pur zu

probieren. Es hat ihr keine Beschwerden bereitet, da ein frisches, qualitativ hochwertiges Fischol praktisch



nicht nach Fisch schmeckt. Die 2 EL konnte sie auf zwei Mahlzeiten verteilt gut im Essen einnehmen.
Nach 3 Monaten lag die BSG nur noch bei guten 10mm/h und sie gab lediglich an etwa einem Tag in der
Woche eine leichte Morgensteifigkeit an. Die Prednisolondosis konnte sie selbst in diesen 3 Monaten
stufenweise auf 2,5mg absenken. Drei weitere Monate spater war die BSG normal bei 6mm/h bei volliger
Schmerzfreiheit und ohne Steroide. Der Rheumatologe bestand trotzdem weiterhin auf seine
vorgeschlagene MTX-Therapie, was von der Patientin entschieden abgelehnt wurde. Hierfiir gab es
nunmehr auch keine klinische Indikation, da die Hauptursachen der entziindlichen Erkrankung bei dieser
Patientin (eine extrem schlechte Versorgung mit den antientziindlichen Néhrstoffen ®-3-Fettsduren und
Vitamin D) beseitigt war. Bei weiterhin guter Zufuhr dieser Substanzen ist mit einem Rezidiv kaum zu

rechnen.

Fazit: w-3-Fettsauren helfen praventiv und kurativ

Epidemiologische Studien zeigen klar eine Schutzwirkung von o-3-FettsdureninderVermeidung
vonrheumatischen Erkrankungen. Studien belegen weniger Schmerzen und andere Symptome wie
geschwollene Gelenke oder Morgensteifigkeit bei Einsparung von NSAR unter w-3Fettséduren. Die Erfolge
sind umso besser, je ldnger die Therapie dauert, je hoher die gewéhlte ®-3-Dosis ist und je mehr EPA im
Verhiltnis zu DPA eingesetzt wird. Auch Rheumatiker mit einem schweren Verlauf und unter nahezu

maximaler Medikation kdnnen noch von der Einnahme sehrhoher Dosierungen profitieren.

Nach meiner eigenen Erfahrung sollte eine Therapie mit weniger als 2 g EPA/DHA gar nicht erst begonnen

werden. Diese Menge ist in einem Essloffel Fischol enthalten.

Dorschleberdl enthélt mehr DHA als EPA. Wird dieses eingesetzt, sollten daher 1,5 EL genommen werden.
Die vegane Alternative Algendl ist ebenfalls eher DHA-lastig. Es enthilt doppelt so viel EPA/DHA wie
Fischol, weshalb ich iiblicherweise nur 1 TL empfehle. Um auf die gleiche Menge EPA wie in 1 EL
Fischol zu kommen, reichen 1,5 TL Algendl aus. Die Menge von 2 g EPA/DHA ist in 15 {iblichen
Fischolkapseln (mit 500mg Fischol) oder 20-30 Krilllkapseln enthalten. Bei diesen Mengen stof3t die
Therapieadhérenz rasch an ihre Grenzen. Es gibt groflere oder aufkonzentrierte Kapseln, von denen dann
4-8 tdglich verzehrt werden sollten. Das ist noch realisierbar, aber deutlich kostenintensiver als eine
Therapie mit dem fllissigen Fischdl, das bei einem guten Preis-LeistungsQualitéts-Verhéltnis etwa 1 Euro
am Tag als Therapie kostet. Billige Fischolkapseln aus dem Supermarkt weisen teilweise ein besseres
Preis-Leistungs-Verhiltnis, in der Regel aber auch eine nicht akzeptable Qualitéit auf. Ich lasse meine
Patienten immer auf die Kapsel beiBlen. Schmeckt diese deutlich und unangenehm nach Fisch, so ist das
Fischol ranzig und verdorben und sollte auf keinen Fall konsumiert werden. Eine Rheuma-Therapie — ob

mit oder ohne NSAR oder anderen Antirheumatika — ohne Fischdl ist fiir mich nicht mehr vorstellbar. Ich



wiinsche mir, dass diese nebenwirkungsarme, preiswerte und effektive Therapieoption Standard in der

naturheilkundlichen (und vielleicht sogar einmal in der rheumatologischen) Therapie wird.
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