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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,

5

der 20. Kongress des BDRh war ein herausragendes Jubilaumsereignis - nicht nur gefeiert, sondern mit Begeisterung gelebt!
Zwei inspirierende Tage lang tauchten wir gemeinsam ein in die aktuellen Trends und Entwicklungen der Berufspolitik sowie in
die vielfaltigen Facetten des rheumatologischen Versorgungsalltags.

Das bereitsim letzten Jahr etablierte neue
Kongressformat mit interaktiven Work-
shops, die zu spannenden Diskussionen
einluden, den Infopoints, die regen Wis-
sensaustausch boten, und dem BDRh-
Stand, wo man sich individuell Gber The-
men wie ASV, Selektivvertrage, DMP,
RheDAT - ,unser” IT-Vorzeigeprojekt, mit
dem Praxisablaufe, Dokumentationen
und Korrespondenz anwenderfreundlich
gestaltet werden konnen - oder auch
DiRhIS informieren konnte, hat dazu
ganz maBgeblich beigetragen. Der Kon-
gress war weit mehr als nur eine Wis-
sensplattform - er bot Raum fir kreative
Ideen, innovative Impulse und interaktive
Formate, die neue Perspektiven fir die
rheumatologische Versorgung eréffnen.

Mit mehr als 400 engagierten Teilneh-
merinnen und Teilnehmern war der
Kongress ein voller Erfolg. 50 Referie-
rende und Vorsitzende gestalteten in 17
wissenschaftlichen Sitzungen, 4 Indust-
riesymposien sowie 4 Kurzvortragen im
Speakers’ Cube ein ebenso anspruchs-
volles wie aktuelles Programm. Das The-
menspektrum reichte von Versorgungs-
defiziten Uber die Sorge des fehlenden
Nachwuchses - eine Hilfestellung bietet
hier unser neuer Leitfaden zur Nieder-
lassung ,Der Weg in die rheumatologi-
sche Praxis" -, die Schwierigkeiten und
Hlrden bei der Praxisabgabe bis hin
zur Digitalisierung. Nicht zuletzt der Im-
pulsvortrag von Prof. Ferdinand Gerlach

aus Frankfurt/M. zur digitalen Zukunft
der Medizin mit einem Aufruf zur akti-
ven Mitgestaltung lieB hier aufhorchen
(und mitunter aufschrecken). Es lohnt
sich, diesen auBergewohnlichen Vortrag
auf der Internetseite der BDRh Service
GmbH anzuschauen.

Einen unschéatzbaren Beitrag zum Auf-
fangen bestehender Versorgungsproble-
me leistet die Rheumatologische Fachas-
sistenz, die wieder ein spannendes
Rahmenprogramm bot. Ein besonderer
Dank gilt auch den 23 prasentierenden
Firmen, die zum Erfolg der Veranstaltung
beigetragen haben.

Ein groBer Dank gilt meiner Co-Prasi-
dentin Dr. Silke Zinke, die neben ihrer
Praxis viel Zeit und Engagement flr die
Kongressvorbereitung aufgewendet hat
und natrlich auch Frau Sonja Froschau-
er mit ihrem Team der BDRh Service
GmbH sowie der Rheumaakademie flr
ihre akribische und professionelle Arbeit.
Wir vom BDRh-Vorstand sagen fir lhr
Kommen, lhre Zeit und Ihre aktive Betei-
ligung gerne Danke!

Schon jetzt mochte ich Sie einladen zu
BDRh-Mitgliederversammlung
am 19. September 2025 anlasslich des
Deutschen Rheumatologiekongresses in
Wiesbaden. Voller Vorfreude blicken wir
zudem bereits auf den BDRh-Kongress
im kommenden Jahr am 24.-25. April

unserer

Prof. Dr. med. Eugen Feist

2026 am neuen Kongressort, dem Es-
trel Hotel Berlin, auf neue Impulse, ge-
meinsamen Austausch und die Chance,
weiterhin voneinander zu lernen, mitei-
nander zu wachsen und die Zukunft der
rheumatologischen Versorgung aktiv zu
gestalten. Wir freuen uns schon jetzt auf
ein personliches Wiedersehen in Wies-
baden und Berlin!

Herzliche Grii3e

Ihr Prof. Dr. med. Eugen Feist

2. Vorsitzender des BDRh

Helios Fachklinik Vogelsang-Gommern
Sophie-von-Boetticher-Stralse 1

39245 Vogelsang-Gommern
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Einladung zur ordentlichen
Mitgliederversammlung am 19. September 2025

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen des BDRh-Bundesvorstands laden wir Sie anlasslich des Deutschen Rheumatologie-
kongresses 2025 herzlich zur

ORDENTLICHEN MITGLIEDERVERSAMMLUNG DES BDRH

am Freitag, 19. September 2023
von 18:15 bis 19:30 Uhr

im RheinMain Congress Center, Friedrich-Ebert-Allee 1, 65185 Wiesbaden
im Forum 2 im 2. OG

ein. Nachfolgend finden Sie die vorlaufige Tagesordnung.

Bei Fragen wenden Sie sich gerne an unsere Geschaftsfuhrerin Sonja Froschauer. Ich wirde mich freu-
en, Sie in Wiesbaden personlich zu treffen.

Mit besten GrufRen
Dr. Silke Zinke
1. Vorsitzende des Vorstands

VORLAUFIGE AGENDA

TOP 1 Bericht des Vorstandes zu aktuellen Themen und Projekten
TOP 2 Bericht des Kassenwarts zur Jahresrechnung 2024

TOP 3 Bericht der Kassenprufer

TOP 4 Entlastung des Vorstands

TOP 5 Entlastung der Kassenprifer

TOP 6 Wahl des Bundesvorstandes

TOP 7 Verschiedenes
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UNSER KONGRESS 2025
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Ein kurzes Fazit zur Jubilaumsausgabe

Frau Froschauer, Sie und lhr Team haben
auch dieses Jahr wieder gemeinsam mit der
Rheumaakademie den BDRh-Kongress 2025
auf die Beine gestellt. Im Vergleich zu den
letzten Jahren hat sich dabei einiges getan.
Was war der Grund fiir die Veranderungen?

Wir haben im Grunde das weiterentwickelt, was wir 2024 schon
angestoBen hatten: Weg vom klassischen Frontalvortrag, hin
zu mehr Interaktion. Das kam in den letzten Jahren ganz klar
aus dem Feedback der Teilnehmenden - sie wiinschten mehr
Austausch, mehr Best-Practice-Beispiele und weniger reine
Wissensvermittlung. Die gibt's ja heute zuhauf online als Video.
Neu war diesmal, dass wir gezielt Inhalte fir Praxisinhaberin-
nen und Praxisinhaber und Fiihrungskrafte angeboten haben,
also Themen wie Personalfiihrung oder Finanzcontrolling. Und
wir wollten auch die jingere Rheumatologenschaft starker an-
sprechen - da gab's spezielle Sessions nur fir sie.

Heil3t das, der Kongress fahrt jetzt eine neue
Strategie und ruckt den Nachwuchs starker
in den Fokus?

Nicht wirklich. Es ist keine komplette Neuausrichtung. Der Kon-
gress bleibt natirlich ein Angebot fiir erfahrene, niedergelas-
sene Rheumatologinnen und Rheumatologen. Aber wir haben
gemerkt, dass wir als Verband bei den jungen Kolleginnen und
Kollegen bisher nicht so prasent sind, wie wir es gerne waren.
Das wollen wir andern - und deshalb haben wir unsere Ziel-
gruppe bewusst erweitert.

Und was haben die ,alten Hasen" vom
Kongress?

Einiges! Wir bieten ja immer ein ziemlich breites Themenspek-
trum. Oft horen wir im Laufe des Jahres: ,Das hétte ich gern
schon friher gewusst - schade, dass es keine zentrale Platt-
form fiir solche Infos gibt." Doch, die gibt es - und das ist unser
Jahreskongress! Auf diesem kann man sich nicht nur fachlich
auf den neuesten Stand bringen, sondern auch im personli-
chen Gesprach Fragen klaren, die einem im Alltag sonst nie-
mand beantwortet.

Sonja Froschauer

Inwiefern spielen Politiker beim Kongress
eine Rolle?

Das ist ein wichtiges Anliegen flir den BDRHh, ja eindeutig! Aber
ehrlich gesagt: Es ist inzwischen echt schwierig, Politiker flr
ein Podium zu gewinnen. Viele sind sehr zuriickhaltend gewor-
den. Dieses Jahr kam noch die vorgezogene Bundestagswahl
dazu - es war somit quasi unmaoglich, jemanden flr die Eroff-
nungssession zu gewinnen. Und dass der Kongress in Berlin-
Dahlem stattfand, hat's sicher auch nicht leichter gemacht. Wir
hoffen, dass der Wechsel ins Estrel Hotel 2026 da wieder mehr
Turen offnet.

Was nehmen Sie aus dem diesjahrigen
Kongress fir die Zukunft mit?

Wir mussen friiher kommunizieren, welche Themen auf dem
Programm stehen. So kdnnen wir mehr Rheumatologinnen
und Rheumatologen rechtzeitig erreichen und fir deren Teil-
nahme begeistern. O

Sonja Froschauer
Geschaéftsfiihrerin BDRh Service GmbH
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NACHWUCHSMANGEL IN DER RHEUMATOLOGIE

,Wir miissen die Rheumatologie sichtbarer

machen”

Rund 1,8 Millionen Menschen in Deutschland leiden an entzindlich-rheumatischen Erkrankungen - Tendenz steigend. Doch trotz
wachsender Patientenzahlen und medizinischer Fortschritte mangelt es an rheumatologischen Facharztinnen und Facharzten.
Laut dem aktuellen Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie und klinische Immunologie (DGRh) fehlen
bundesweit etwa 700 Rheumatologinnen und Rheumatologen, um eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. Aus guten
Grunden war der rheumatologische Nachwuchsmangel ein zentrales Thema auf der BDRh-Tagunag.

Ursachen flr fehlenden Nachwuchs sind unter anderem die
geringe Sichtbarkeit des Fachs im Medizinstudium und eine
zu niedrige Zahl an Weiterbildungsstellen. Nur zehn von 38
medizinischen Fakultaten verfligen Uber einen eigenstandigen
rheumatologischen Lehrstuhl. Mit der Nachwuchskampagne
Rheuma2025 - auch rhymtlgy genannt - versuchen die DGRh,
der Berufsverband Deutscher Rheumatologen (BDRh) und der
Verband Rheumatologischer Akutkliniken (VRA) gemeinsam
mit der Rheuma Akademie dem drohenden Mangel entgegen-
zuwirken und den Nachwuchs flir die Rheumatologie zu be-
geistern. Zudem bietet der BDRh mit der AG Niederlassung und
Nachwuchs verschiedene Projekte zur Nachwuchsgewinnung
an. Doch reicht das aus? Darlber sprechen wir mit Dr. Marius
Hoepfner, Facharzt fir Rheumatologie in Hildesheim und en-
gagierter Vertreter der AG Niederlassung und Nachwuchs.

Herr Dr. Hoepfner, seit Jahren ist der fehlende
Nachwuchs in der Rheumatologie ein
zentrales Thema. Was sind aus lhrer Sicht die
Hauptgrunde daftir?

Ein entscheidender Faktor ist die unzureichende Prasenz der
Rheumatologie in der medizinischen Ausbildung. Es gibt nur
wenige eigenstandige rheumatologische Kliniken und Abtei-
lungen an den Universitatskliniken. Dadurch wird das Fach oft
nur am Rande behandelt, wéhrend andere Disziplinen wie etwa
die Kardiologie eine wesentlich starkere Sichtbarkeit genie3en.
Diese strukturelle Unterreprasentation hat zur Folge, dass die
Rheumatologie fir viele Studierende schlichtweg nicht prasent
genug ist.

Mit der Kampagne Rheuma2025 wurde eine
groB3e Initiative zur Nachwuchsgewinnung
gestartet. Gibt es bereits Erkenntnisse uber
deren Wirkung?

Eine offizielle Auswertung der Kampagne liegt mir bisher nicht
vor. Grundsatzlich ist es aber wiinschenswert, solche Kampa-
gnen regelmafig zu evaluieren, um ihre Wirksamkeit zu tber-
prifen und die MaBnahmen weiterzuentwickeln.

Dr. Marius Hoepfner

Welche weiteren - auch politischen -
MaBnahmen sind notwendig, um mehr
Medizinstudierende fur die Rheumatologie
zu begeistern?

Wir missen auf allen Ebenen - Bundespolitik, Landespolitik,
aber auch innerhalb der Universitaten - fir mehr Sichtbarkeit
der Rheumatologie sorgen. Das beginnt mit einer starkeren
Einbindung in die internistische Lehre, reicht Uber gezielte An-
gebote wie Famulaturen und das PJ bis hin zu wirtschaftlich
tragfahigen Strukturen flr stationar tatige Rheumatologinnen
und Rheumatologen. Leider flihrt das derzeitige DRG-System
eher dazu, dass rheumatologische Abteilungen geschlossen
statt ausgebaut werden. Das ist eine fatale Entwicklung, die wir
dringend umkehren missen.

Gibt es denn grundsatzlich ausreichend
Weiterbildungsstellen, um den
interessierten Medizinstudierenden auch
eine Weiterbildung in der Rheumatologie
anzubieten?

Leider gibt es aktuell zu wenige Weiterbildungsstellen in der
Rheumatologie - das hat auch die Analyse im Memorandum
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gezeigt. Zum einen gibt es schlicht zu wenige Kliniken mit
eigenen rheumatologischen Abteilungen. Durch die zuneh-
mende SchlieBung stationarer Einrichtungen - auch aufgrund
wirtschaftlicher Zwange - schrumpft die Zahl der verfligbaren
Weiterbildungsplatze zusatzlich. Das derzeitige Finanzierungs-
system Uiber DRGs setzt auBerdem falsche Anreize: Rheumato-
logische Leistungen sind fiir viele Krankenhauser wirtschaftlich
nicht attraktiv genug, um entsprechende Strukturen aufzubau-
en oder zu erhalten.

Gleichzeitig misste gerade der ambulante Bereich dringend
gestarkt werden, da dort der grote Versorgungsbedarf be-
steht. Doch auch hier mangelt es an Weiterbildungsbefugten,
die die Weiterbildung Uberhaupt anbieten diirfen. Der Aufbau
von Weiterbildungsverblinden - also die Zusammenarbeit zwi-
schen Klinik und Praxis zur gemeinsamen Ausbildung - ware
eine vielversprechende Losung. Leider wird dieses Modell bis-
her nur in wenigen Regionen umgesetzt.

Wie kdnnen mehr Arztinnen und Arzte fiir die
Niederlassung gewonnen werden?

Auch hier spielt Sichtbarkeit eine zentrale Rolle. Kampagnen
wie rhmtlgy und die vielfaltigen Projekte des BDRh und der
DGRh leisten bereits durch Social Media-Prasenz und Video-
formaten wie ,FreiGang” (https://rhmtlgy.de/rhmtlgy/freigang)
einen wichtigen Beitrag. Es geht darum, jungen Arztinnen und
Arzten zu zeigen, welche spannenden und erfiillenden Mdg-
lichkeiten die Rheumatologie in der ambulanten Versorgung
bietet.

Ein wachsender Trend ist die Bildung
groBBerer Praxiseinheiten, oft auch mit
Investoren im Hintergrund. Wie bewerten
Sie diese Entwicklung?

GroRere Einheiten bieten durchaus Vorteile: Austausch unter
Kolleginnen und Kollegen, gemeinsame Nutzung von Res-
sourcen, bessere Work-Life-Balance. Problematisch wird es
aber, wenn investorengetriebene MVZs dominieren. Studien
zeigen, dass dort die arztliche Effizienz sinkt und die Patien-
tenversorgung leidet. Zudem flieBen Mittel, die eigentlich der
Versorgung zugutekommen sollten, in betriebswirtschaftliche
Strukturen wie Managementgehalter oder Aktionarsgewinne.
Das kann nicht im Sinne unseres solidarischen Gesundheits-
systems sein.

Was sind aus lhrer Sicht die Vorzuge der
Niederlassung - sei es angestellt oder in
der Selbststandigkeit?

Die Niederlassung bietet gerade in der Rheumatologie eine
groB3e Vielfalt und Abwechslung. Man kann sehr effizient arbei-
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ten, hat eine enge und langfristige Beziehung zu den Patientin-
nen und Patienten und letztlich auch wirtschaftlich attraktive
Rahmenbedingungen. Firr viele ist das eine ideale Kombination
aus fachlicher Erflllung und personlicher Gestaltung.

Welche Auswirkungen erwarten Sie
durch die geplante Krankenhausreform
auf die ambulante Versorgung in der
Rheumatologie?

Das ist derzeit schwer abzuschéatzen. Die Ambulantisierung ist
eine zentrale Leitidee der Reform - und die Rheumatologie ist
grundsétzlich ein sehr ambulantes Fach. Doch aktuell herrscht
eine generelle Mangellage: Es fehlt an Kapazitaten, um zuséatz-
liche Leistungen ambulant zu erbringen. Deshalb muss die
Forderung der Rheumatologie ganzheitlich gedacht werden
- sowohl stationar als auch ambulant. Nur so kann das Fach
langfristig gestarkt werden.

Sie sind regelmaB3ig mit jungen Kolleginnen
und Kollegen im Gesprach. Gab es einen
Moment, der Sie besonders tberrascht oder
berlhrt hat?

Ja, immer wieder erlebe ich, dass das Interesse am Fach grof3
ist - aber gleichzeitig viele Angebote schlichtweg unbekannt
sind. Das zeigt, wie wichtig es ist, weiter an unserer Sichtbar-
keit zu arbeiten und die Attraktivitat der Rheumatologie starker
hervorzuheben. Es gibt so viele gute Griinde, sich fir dieses
Fach zu entscheiden. O

Herr Dr. Hoepfner, haben Sie vielen Dank fiir das
Gespréch.

Weitere Infos zu den Projekten ,Rheuma2025
- rhymtlgy” und der AG Niederlassung und
Nachwuchs finden Sie hier:

www.rhmtlgy.de
www.rheumatologie-begeistert.de

Und hier geht es zum Memorandum der DGRh:
www.dgrh.de/Start/Publikationen/Positionen/
Memorandum-der-DGRh.htm/
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NEUER LEITFADEN DES BDRH VORGESTELLT

Ein praxisnahes Werkzeug fiir angehende
Rheumatologinnen und Rheumatologen

Die Entscheidung fur die Niederlassung ist ein bedeutender Schritt im Berufsleben - mit vielen Chancen, aber auch Herausforde-
rungen. Um diesen Weg fundiert und gut vorbereitet zu gehen, hat der Berufsverband Deutscher Rheumatologen (BDRh) einen

umfassenden Leitfaden zur Niederlassung in der Rheumatologie entwickelt. Dieser wurde Ende April 2025 im Rahmen des BDRh-

Kongresses erstmals vorgestellt und steht nun allen Interessierten zur Verfligung.

Zielgruppe und Nutzen

Der Leitfaden richtet sich an Facharztinnen und Fachérzte fir
Rheumatologie, die mit dem Gedanken spielen, eine eigene
Praxis zu griinden oder in eine bestehende Praxis einzusteigen
- sei es als Selbststédndige oder Angestellte. Auch fir Weiterbil-
dungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten, die sich
frlhzeitig Uber berufliche Perspektiven informieren mochten,
bietet der Leitfaden wertvolle Orientierung.

Er unterstltzt bei der Entscheidungsfindung, zeigt Vor- und
Nachteile der Niederlassung auf und bietet eine strukturierte
Ubersicht (ber verschiedene Praxismodelle von der Einzelpra-
xis Uber die Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG) bis hin zum
Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder zur Privatpra-
xis (vgl. Kapitel 1-2 des Leitfadens).

Orientierung schaffen: Kapitel 1im Uberblick

Bereits im ersten Kapitel des Leitfadens wird deutlich, dass die
Entscheidung fir die Niederlassung nicht nur eine berufliche,
sondern auch eine personliche Weichenstellung ist. Es geht
um mehr als nur um die Wahl eines Arbeitsmodells - es geht
um Selbstbestimmung, Verantwortung und Gestaltungsspiel-
raum. Das Kapitel beleuchtet die grundlegenden Beweggriin-
de fur die Niederlassung, raumt mit verbreiteten Vorurteilen auf
und stellt zentrale Fragen, die man sich vor dem Schritt in die
Selbststandigkeit stellen sollte. Dabei wird auch auf die emo-
tionale Dimension eingegangen: Was motiviert mich? Welche
Werte sind mir wichtig? Welche Rolle spielt die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie?

Zudem bietet Kapitel 1 eine erste strukturierte Ubersicht tiber
die verschiedenen Wege in die Niederlassung - sei es durch
Neugriindung, Praxisibernahme oder als Anstellung in einer
bestehenden Struktur. Diese Einordnung hilft, die eigenen Vor-
stellungen zu konkretisieren und erste strategische Uberlegun-
gen anzustol3en.

Von der Idee zur Umsetzung

Ein zentrales Anliegen des Leitfadens ist es, die unternehme-
rischen Aspekte der Niederlassung verstandlich und praxisnah
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Leitfaden zur Selbststandigkeit
oder Anstellung in der Niederlassung

aufzubereiten (Kapitel 2). Dazu gehoren:

- Rechtliche Grundlagen bei Praxisgriindung oder -lbernah-
me

- Erstellung eines Businessplans mit Finanzierungs- und Ren-
tabilitatsplanung

- Versicherungsfragen und Absicherung

- Investitionen in IT, Medizintechnik und ggf. ein eigenes La-
bor

- Uberlegungen zur Praxisorganisation, Raumplanung und
Standortwahl.

Ein besonderes Augenmerk liegt auf der Frage: Eigenlabor - ja
oder nein? Der Leitfaden bietet hier eine differenzierte Betrach-
tung der medizinischen, organisatorischen und wirtschaftli-
chen Aspekte (Kapitel 3.4).



Erfolgreich fuhren: Praxismanagement
im Fokus

Neben der Griindungsphase widmet sich der Leitfaden auch
den Anforderungen an den laufenden Betrieb einer rheuma-
tologischen Praxis (Kapitel 3). Themen wie Qualitatsmanage-
ment, digitale Infrastruktur, Abrechnung (EBM/GOA), Personal-
fihrung, Wirtschaftlichkeitsprifung und Buchhaltung werden
ausfuhrlich behandelt. Auch besondere Versorgungsformen
wie die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV), Di-
sease Management Programme (DMP) und Selektivvertrage
finden Bertcksichtigung (Kapitel 3.5).

Stimmen aus der Praxis

Jn der Niederlassung muss man sich plotzlich mit Finanzen,
rechtlichen Aspekten, Behorden, der Kassenarztlichen Verei-
nigung und einer anderen Art von Patientenversorgung ausei-
nandersetzen. Die Vielzahl an neuen Herausforderungen wirkt
anfangs etwas einschuchternd, lasst sich am Ende des Tages
aber mit etwas Geduld und Unterstiitzung problemlos meis-
tern.”

Dr. med. Marius Hoepfner, angestellter Rheumatologe

in Hildesheim

+An der Niederlassung schatze ich sehr das selbstbestimmte-
re Arbeiten gegenuber der Klinik, die hohere Flexibilitat sowie
die langfristige, vertrauensvolle Bindung und Versorgung der
Patienten.”

Dr. med. Tim Schmeiser, niedergelassener Rheumatologe

in Koln

JSelbstbestimmtes Arbeiten, bessere Flexibilitat und mehr
Work-Life-Balance - daflr lohnt sich der Aufwand der Nieder-
lassung.”

Dr. med. Petra Reis, angehende Partnerin in einer BAG

in Erlangen

Stimmen vom BDRh-Kongress

Joller Leitfaden - so einen héatte ich mir damals auch ge-
wunscht. Schon, dass es so etwas nun endlich gibt!”

Stimmen mehrerer Besucherinnen und Besucher des BDRh-
Kongresses 2025

Digital oder gedruckt verfluigbar

Der Leitfaden ist ab sofort digital abrufbar unter:
www.rheumatologie-begeistert.de/leitfaden-niederlassung

Eine Printversion kann Uber die Geschaftsstelle des BDRh an-
gefordert werden: kontakt@bdrh.de

Fazit

Mit diesem Leitfaden stellt der BDRh ein umfassendes,
praxisorientiertes Nachschlagewerk zur Verfligung, das
nicht nur informiert, sondern auch motivieren soll. Er bietet
Orientierung, konkrete Handlungsempfehlungen und wert-
volle Erfahrungsberichte - ein unverzichtbarer Begleiter fiir
alle, die den Schritt in die Niederlassung wagen wollen.

Ausblick

In den kommenden Ausgaben der Rheuma Management
werden wir einzelne Kapitel und Themenbereiche des Leit-
fadens vertieft beleuchten - von der Praxisgriindung Uber
den Businessplan bis hin zum Qualitdtsmanagement und di-
gitalen Tools. So begleiten wir Sie Schritt flir Schritt auf dem
Weg in die Niederlassung - mit fundierten Informationen,
praktischen Tipps und Stimmen aus der Versorgung.
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20. JUBILAUMSKONGRESS DES BDRH

BDRH-KONGRESS IN BERLIN

Das war der 1. BDRh-Kongress 1995

Der damalige Erste Vorsitzende des BDRh, Thomas Karger, setzte eine Marke, die bis jetzt, also 30 Jahre spater, immer noch
Bedeutung hat und nicht ,aus dem Leben" des BDRh wegzudenken ist. Auch wenn, wie heute, die Anstrengung der Organisation

sehr hoch war!

Im Maritim proArte Hotel in Berlin fand am 8./9. September
1995 dieser erste Kongress statt. Ca. 100 internistische Rheu-
matologen - von damals ungeféhr 120 Mitgliedern des BDRh
und insgesamt ca. 400 internistischen Rheumatologen bun-
desweit - und eine geringe Zahl an orthopadischen Rheuma-
tologen versammelten sich flr zwei Tage in Berlin. Dem dama-
ligen BDRh-Vorstand gehorten neben Dr. Thomas Karger und
Dr. Dorothee Hagemann noch zwei orthopadische Rheumato-
logen an, und zwar Prof. Dr. Josef Zacher und Dr. Martin Talke.

Was bewegte Thomas Karger und Jahre spater seine engen
Mitstreiter, Dr. Edmund Edelmann, Dr. Ulrich von Hintber und
Dr. Wiegand Mdller-Brodmann, Kongresse und eine Kommuni-
kationsplattform fiir Rheumatologen zu organisieren? Klar war
ihnen, dass das Fachgebiet, aber auch der ambulante Teil die-
ses Faches groBerer inhaltlicher und auch berufs- und gesund-
heitspolitischer Akzeptanz bedurfte.

Ein erster Beweggrund fur die Organisatoren sollte damals na-
turlich sein, die Mitglieder des BDRh an einem Ort zu einer Zeit
zu versammeln, um sich nicht nur untereinander kennenzuler-
nen, sondern auch deren Meinungen, Vorstellungen, Wiinsche,
Probleme, Verbesserungsideen zu héren, mit ihnen zu diskutie-
ren und mogliche Losungsansatze zu finden.

Ein zweiter Beweggrund war, den Offentlichen Austausch mit
der Bundespolitik, der Selbstverwaltung, den Krankenkassen

und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie spater
dem Gemeinsamen Bundesausschusses zu suchen und Netz-
werke fur eine bessere Rheumaversorgung zu bilden. Deshalb
der Tagungsort Berlin!

Diese Motivation hat in der Folge dazu geflihrt, dass der neue
Vorstand ab 1998 unter Dr. Edmund Edelmann in spéateren Jah-
ren die beiden Politikerinnen Renate Schmidt und Christa Ste-
wens zur Teilnahme an den Kongressen gewann. Beide erwie-
sen sich als wichtige ,Influencerinnen” fiir die Rheumatologie,
zumal sie enge Kontakte zu dem damaligen Vorsitzenden der
Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion,
Jens Spahn, pflegten. Der FuB3 in die Politik wurde von Dr. Tho-
mas Karger damit gesetzt. Flr ihn bedeutete dies ein nicht zu
unterlassender Schritt flir die Weiterentwicklung der niederge-
lassenen Rheumatologen!

Ein groBes Thema stellte die erste Ziffer im Einheitlichen Be-
wertungsmalf3stab (EBM) fiir internistische Rheumatologen dar,
die GOP 16 fur die Betreuung und Behandlung von Patienten
mit chronisch-entziindlichen Rheumaformen. Kurz vor dem
Kongress war die Ziffer auf Betreiben von Dr. Dorothee Hage-
mann, Internistin und Rheumatologin, sowie damals stellvertre-
tende KV-Vorsitzende in Berlin, und Dr. Thomas Karger im EBM
verankert worden. Die Ziffer war hoch bewertet und damit ein
groBBer Erfolg damals fiir die beiden und die Rheumatologie in
Deutschland!




BDRH-KONGRESS IN BERLIN

Die von Dr. Karger niedergeschriebene Vision
zitieren wir aus seiner BegriiBung zum ersten
Berufspolitischen Kongress des Berufsver-
bandes:

Jch begriiBe Sie herzlich zu unserem 1. Berufspolitischen Kon-
gress des Berufsverbandes. Wir treffen uns an diesen beiden
Tagen zu gemeinsamer Arbeit. Ein derartiger Kongress lebt
nicht von einzelnen Rednern, sondern von der aktuellen poli-
tischen Wirklichkeit und den sich daraus ergebenden Visionen
flr die Zukunft, die jeder einzelne einbringt. Jeder einzelne wird
somit das Ergebnis pragen konnen.

Die Profis der rheumatologischen Versorgung in allen Instan-
zen sind hier versammelt und bringen neben ihrer medizinisch-
wissenschaftlichen ihre berufspolitische Kompetenz ein. Im
ersten Schritt wird jede einzelne Sektion ihren eigenen politi-
schen und wirtschaftlichen Handlungsrahmen analysieren und
zusammenfassen, im zweiten Schritt werden wir versuchen, auf
dieser Basis ein gemeinsames Konzept zu erarbeiten, in dem
alle Interessen vertreten sind.

GESUNDHEITSSYSTEM 2040

Ein Blick in die Glaskugel

RHEUMA MANAGEMENT | MAI/JUNI 2025 @

Zwei Ziele sollen uns dabei vor Augen bleiben:

1. Erhaltung und Verbesserung der qualitativen und quantita-
tiven Versorgung des kranken Menschen.

2. Nur wir Rheumatologen selbst sind in der Lage, ein Konzept
zu erarbeiten, in dem der Rheumatiker Iickenlos behandelt
wird. Nur wir Rheumatologen sind in der Lage, die Therapie
rheumatischer Erkrankungen kostenglinstig zu gestalten,
wenn wir in die logistische Entscheidung Uber die Ebene
der Versorgung (ambulant, stationar, Rehabilitation) eben-
so eingebunden sind, wie in die Entscheidungsprozesse mit
sozialrechtlichen Konsequenzen.

Vor diesem Hintergrund freue ich mich, dass wir ausgiebig Ge-
legenheit haben werden, mit Leistungs- und Entscheidungstra-
gern Uber diese Ziele zu diskutieren. Wir haben gute Argumen-
te, nutzen wir sie und liberzeugen wir unsere Gesprachspartner,
die flr die Finanzierung der Versorgung verantwortlich sind,
dass die deutschen Rheumatologen eine hochqualifizierte
Versorgung preiswert durchfiihren kénnen. Unsere politische
Glaubwiirdigkeit wird groBer, wenn wir gemeinsam auftreten
und Partikularinteressen hinter das gemeinsame Interesse stel-
len.” O

Zum Auftakt der BDRh-Tagung flihrte Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, Frankfurt/M., von 2012 bis 2023 Vorsitzender des Sachver-
standigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, die Zuhorer in die Welt der machtigsten Tech-Konzerne
der Welt - Apple, Microsoft, Alphabet (Google), Meta (Facebook) und Amazon -, um zu zeigen, wie ohnmachtig die Tech-Welt
in Europa und Deutschland ist und wer aufgrund des Technologie-Knowhows und Produktangebots dieser Firmen nicht nur die
meisten Bereiche modernen Lebens, sondern auch die Gesundheitssysteme bestimmen wird.

Am Beispiel Amazon zeigte Gerlach die Strategie auf. Amazon
geht in ineffiziente Mérkte (Logistik war friiher ein defizitéres
Geschaft) und das deutsche Gesundheitssystem gehort zu
einem dieser Marktbereiche. Amazon hat ein umfassendes
Knowhow (iber Produkte, wo sie sind und wer sie wiinscht und
wie sie an den Kunden zu bringen sind. ,Amazon tut alles, dass
die Kunden zufrieden sind."” Wenn der Fokus von Amazon auf
der Kundenzufriedenheit liegt, warum dann nicht auch auf zu-
friedenen Patienten? Wie gut wére eine Ubertragung auf das
hiesige Gesundheitssystem?

Big-Tech-Logik vs. deutsches
Gesundheitssystem

Was erprobte Amazon? Man stelle sich ein Drei-Saulen-Modell
vor: Amazon Care (24 h-Sprechstunde, Uberall verfligbar in
verschiedenen Sprachen), Amazon Test-Kits (fir zuhause bis
hin zur Probenentnahme durch Amazon-Mitarbeiter, Transport
ins Labor und Ergebnisbekanntgabe am gleichen Tag) und
Amazon Pharmacy (liefert Medikamente direkt ins Haus). Mit
unterschiedlichen Partnern versuchte Amazon dieses Konzept



umzusetzen, beendete Ende 2022 Amazon Care, brachte Ama-
zon Clinics auf den Markt, einen digitalen Gesundheitsservice,
mit dem Online-Behandlungen (ber eine zentrale Plattform
angeboten wurden, u. a. mit telemedizinischen Anbietern, an
denen Amazon finanziell partizipierte. Im Juni 2024 stellte Ama-
zon diese Plattform um in Amazon One Medical - Pay per Visit.
Gerlach pointierte diese Strategieanderungen, in dem er be-
schrieb, dass das Amazon-Prinzip in ,Fail Fast” besteht. Man
probiert etwas aus, bringt es auf den Markt, schaut, wie es
funktioniert, und sollte es nicht funktionieren, startet man die
nachste Stufe. Diese Strategie steht gegensatzlich zu der hiesi-
gen, die, wenn sie sich als ineffektiv zeigt, auch gegen alle Kri-
tiken weitergefiihrt wird. Er verglich Amazon und das deutsche
Gesundheitssystem, in dem er beschrieb: Man rufe mehrmals
in einer rheumatologischen Praxis an bis man durchkommt,
dann in sechs Monaten vielleicht einen Termin bekommt, der
Arzt nur 15 Minuten Zeit hat, und dies deshalb, weil das System
nicht anders funktioniert. Dies ist in einer Welt von Amazon un-
vorstellbar, in der auf Knopfdruck der Patient am néachsten Tag
per Express seine Bedurfnisse befriedigt bekommt.

Weitere neue Angebote in den USA: Mit einer Flatrate von 5
$ inklusive Lieferkosten erhalt der Kunde verordnungsfahige
Medikamente, 53 Wirkstoffe fur unterschiedliche Indikationen.
HeiBt: Amazon will in den Gesundheitsmarkt. In den néachsten
Jahren umspannt Amazon die Welt mit Gber 3.000 Satelliten,
die eine gro3e Zahl an Plattformen ermdglichen, von der eine
mit Drohnen im Regelbetrieb punktgenau Medikamente vor
der Haustur abliefert.

Entwicklung schreitet auch
in Deutschland voran

Auch in Deutschland ist man nicht untatig. Der Telemedizin-
anbieter Doktor.DE, Tochter des zweitgroBten europaischen
Unternehmens fir digital-physische Gesundheitsversorgung,
dem 2016 in Schweden gegriindeten Doktor.SE, kaufte schon
2022 primar Hausarztsitze, mit dem Ziel einer Verzahnung von
digitaler Medizin und personlichem Arzt. Auch dieses Beispiel
zeigt auf, wie attraktiv der Gesundheitsmarkt flr auBerarztliche
Unternehmen ist.

Ein weiteres Modell stellte Gerlach von dem Krankenhausan-
bieter Helios vor: Der 2022 in Leipzig vorgestellte CUBE (,Care
for you to be") wurde primér entwickelt flir Gebiete im Ausland,
in denen Mediziner nicht, oder nicht mehr physisch vertreten
sind. Der CUBE flhrt diagnostische Untersuchungen (z. B.
Rontgen, Ultraschall oder Blutdruckmessung) in einer physi-
schen Einheit durch. Als ,Walk-in-Losung” oder nach dem di-
gitalen Erstkontakt mit einem Telearzt via Videosprechstunde
konnen Patienten medizinische Untersuchungen unter Anlei-
tung von Fachkréften durchfihren. Cube ist also ein arztloser
Container. Die Ergebnisse werden kooperierenden medizini-
schen Fachkraften Uber die curalie-App von Helios direkt zur
Verfligung gestellt, sodass direkt im Anschluss in einem CUBE
eine weiterfihrende Therapie begonnen werden kann. Dabei

Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach

ist der CUBE Uberall aufstellbar, z. B. in Einkaufszentren oder
als alleinstehende Losung. So sollen u. a. Herz-Kreislauf- sowie
Lungenerkrankungen und Diabetes medizinisch Uberwacht
und behandelt werden.

Ist die klassische Arztpraxis ein
Auslaufmodell?

Fir alle Zuhorer unvorstellbar war eine im November 2023
von der US-Firma Forward Health prasentierte erste Kl-Praxis
der Welt vollig ohne Arzt und medizinisches Fachpersonal.
Der ,CarePod” soll Patienten vergleichbare Leistungen wie
der Hausarzt bieten, vollautomatisch mit einem breiten tech-
nischen Leistungsangebot, das Ergebnisse in Echtzeit erstel-
len kann. Entscheidende Aussage des CEO und Griinders von
Forward, Adrian Aoun, war, dass es Arztpraxen Uberhaupt nicht
geben misse und dass sie eher ein Ding der Vergangenheit
waren. Gerlach konnte die durch dieses Ubersetzte Zitat ,auf-
gescheuchte' Zuhorerschaft dadurch beruhigen, dass Forward
inzwischen bankrott ist. Jedoch gibt es jetzt Unidoc, Intelligent
eHealth Powered by Al, ein Gemeinschaftsprodukt von Intel
und Hewlett Packard.

Zurlck nach Deutschland: Die Otto Group, das zweitgrofte
Versandhandelsunternehmen Europas, geht dhnlich wie Ama-
zon auch in den Gesundheitsmarkt und Ubernahm sowohl
Medgate, das digitale Gesundheitsleistungen und telemedizi-
nische Beratung anbietet, als auch die BetterDoc GmbH, die
Patienten hilft, passende Arzte und Kliniken zu finden. Laut
Gerlach zeigen alle diese Beispiele einen Trend: healthcare,
anywhere at any time'. Die Gesundheitsversorgung findet nicht
nur in Praxen, Kliniken oder Apotheken statt, sondern Uberall.
Das zeigt beispielhaft das Biobeat-Pflaster aus Israel, das 13
verschiedene Vitalparameter erfasst, die via Smartphone in
die Cloud geschickt werden. Die Batterie halt nur 10 Tage und
kann somit u. a. den Zweck erfiillen, stationare Aufenthalte zu
ersetzen.

Bereits in einer Metaanalyse aus 2012 - also noch vor Einflih-
rung aller digitalen Tools, Devices, Sensoren und Systemen -



wurde die Frage untersucht, ob Patienten anstelle im Kranken-
haus auch zu Hause tUberwacht werden konnen. Das Ergebnis:
,Hospital at home" ist assoziiert mit einer Reduktion der Morta-
litat, Wiedereinweisungen und Kosten sowie der Verbesserung
der Zufriedenheit der Patienten und Versorgenden. Flr Gerlach
bedeutet dies, dass das jetzt schon hohe Ambulantisierungs-
potenzial in Deutschland noch viel hoher ist, wenn diese Kon-
zepte von digitalen und virtuellen Systemen oder Hospital at
home verfolgt werden. Davon ist man in Deutschland noch ex-
trem weit entfernt. Telemedizin, Monitoring, digitale Devices, K
plus Starkung ambulanter Strukturen mussen hinzukommen,
um die ambulante Versorgung erheblich ausbauen zu konnen
und Krankenhauser zu entlasten. Die Sicht des Patienten wird
sein, dass er aufgrund der Verfligbarkeit von DiGAs und Apps
selbst entscheidet, welchen Dienstleister er wann in Anspruch
nimmt. ChatGPT und andere Kl-Modelle werden den Arzt
entlasten, z. B. bei Anamnese, Dokumentation von Befunden
sowie der Diagnostik. Die Uberpriifung durch den Arzt ist na-
turlich notwendig.

Fazit

Haus- und Facharzte werden teilweise Primarkontakte verlie-
ren, weil Tech-Giganten einen Teil der Primarversorgung und
der Patientensteuerung tUbernehmen werden, weil dort alles,
das hierfur benotigt wird, in Perfektion vorhanden ist. Sie haben
die Cloud, KI-Chatbots, die Telemedizin, die Point of Care Dia-
gnostik und die Arzneimitteldistribution. Die Arzteschaft kann
flexibler arbeiten. Die plattformékonomischen Modelle erlau-
ben, dass sie quasi Uberall arbeiten konnen.

Die Tech-Giganten jedoch entscheiden darliber, wie lange
Arzte gebraucht werden, was sie verdienen, wie viele Auftrige
sie bekommen. Inwieweit dies Realitat wird, wird sich zeigen,
aber man ist nicht weit davon entfernt. Klinikaufenthalte wer-
den durch Ambulantisierung zur Ausnahme. Kliniken werden
Zentren zur Maximalversorgung mit hochster Kompetenz. Es
wird mehr ambulant-stationare Gesundheitszentren geben,
die auch akute Langzeitpflege mit Gibernehmen mussen. Die-

se Primarversorgungszentren sind multiprofessionelle und
interdisziplindre Team-Praxen. Es ist nicht mehr die personli-
che Leistungserbringung durch den Vertragsarzt ausschlag-
gebend, sondern das Team bzw. die Praxis. Die Team-Praxen
entwickeln sich aus BAGs, Gemeinschaftspraxen, MVZs und
vernetzten Einzelpraxen. Primarversorgungszentren wie auch
Maximalversorgungshauser werden Video-Monitoring, digitale
Devices, Hausbesuche, also Leistungen aus digitaler und ana-
loger Welt anbieten. Aus- und Weiterbildung findet in Rotation
statt. Versorgungsmodelle, wie sie z. B. in der Rheumatologie
eingesetzt werden, kdnnen in ein derartiges Konstrukt von Pri-
mar- und Maximalversorgern eingebaut werden. Sprachbasier-
te Kl-Programme wie ChatGPT unterstutzen die Praxisteams
und ubernehmen Teile der Patientenversorgung.

Eine positive Vision formulierte Gerlach zum Schluss. Empathi-
sche Arzte kdnnen mehr Zeit fir ihre Patienten erlangen, auch
um sie vor zu viel oder falscher Medizin zu schiitzen, vor al-
lem angesichts zuklnftiger kommerzieller Interessen in diesem
System. Das zukinftige Prinzip konnte lauten: praventiv, vor
digital, vor ambulant, vor stationar. Bedeutet, fiir Digital bedarf
es eines Budgets, einer Bedarfsplanung, die sich nicht an KV-
Bezirken orientieren kann.

Wo befindet sich die Rheumatologie auf dem Wege in die di-
gitale Welt? Der BDRh hat die Dokumentationssoftware Rhe-
Dat und ein Konzept, diese in eine Plattform flr alle Projekte
zu integrieren. Schaffen die Rheumatologen dies gemeinsam,
werden sie eine Chance gegen plattformdkonomische Model-
le der Tech-Unternehmen haben. Gerlach sprach sehr deutlich
eine Handlungsaufforderung an die gesamte Arzteschaft aus,
nicht abzuwarten, denn diese Transformation wird kommen.
Die Weichen werden jetzt gestellt, die Player positionieren sich,
die Konzepte werden entwickelt. Wer nicht gestaltet, der wird
gestaltet!

Der Vortrag in Génze findet sich in der Mediathek:
https://www.bdrh-service.de/videos/berufspolitische_
eroeffnungssession.mp4
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Neuer Selektivvertrag mit der KKH starkt
digitale Rheumaversorgung

Im Mai wurde ein neuer Selektivvertrag unterzeichnet: Gemeinsam mit der KKH Kaufméannische Krankenkasse und der STAR
Healthcare Management GmbH bringt die BDRh Service GmbH den KKH-RheCORD-Vertrag auf den Weg. Der Vertrag fordert
als innovatives Versorgungselement die digitale Begleitung von Patientinnen und Patienten mit verschiedenen Rheuma-Erkran-

kungen durch die App RheCORD.

Diese App ist in den App-Stores (Android, iOS) nicht frei ver-
figbar und steht damit auBBerhalb von Studien erstmals Versi-
cherten der KKH zur Verfligung. Die App kann per QR-Code
mit einer rheumatologischen Einrichtung verbunden werden,
wenn diese am Selektivvertrag teilnimmt. Die Nutzung und
Anbindung der App ermoglicht sowohl eine optimale Vorberei-
tung von Prasenzterminen in der Praxis als auch ein digitales
Monitoring. Beides wird durch entsprechende Vertragsleistun-
gen abgebildet. Zur Forderung einer wirtschaftlichen Arznei-
mitteltherapie sehen die im Vertrag inkludierten Leistungen zu-
dem Zuschlage zu den Infusionsleistungen im EBM sowie zur
DXA-Knochendichtemessung vor. Zusatzlich stehen Patientin-
nen und Patienten Funktionen zum Selbstmanagement und zur
Selbstflirsorge in der App zur Verfligung, die sie beim Umgang
mit ihrer Erkrankung unterstitzen.

Der Vertrag wird bundesweit - zunachst ohne die KV-Bezirke
Bayern und Nordrhein - umgesetzt. Seit Juni steht der Vertrag
fir die Einschreibung durch Rheumatologinnen und Rheuma-
tologen offen. Die Einschreibung von Versicherten wird nach
Schaffung aller technischen Voraussetzungen ab Juli moglich
sein. Informationen dazu finden Sie auf der Seite des BDRh:
Schnellstart | Berufsverband Deutscher Rheumatologen

Digitale Versorgung mit echtem Mehrwert

Die rheumatologische Versorgung steht vor groBen Herausfor-
derungen: Die Pravalenz rheumatischer Erkrankungen steigt,
wahrend das Versorgungsangebot tendenziell rlcklaufig ist.
Um dieser Entwicklung zu begegnen, sind innovative Ansat-
ze gefragt. Der KKH-RheCORD-Vertrag setzt genau hier an
- mit digitalen Losungen, die Patientinnen und Patienten ak-
tiv in ihre Versorgung einbinden und gleichzeitig die Praxen
entlasten.

RheCORD bietet unter anderem die Maoglichkeit, Gesundheits-
daten wie den FFbH bereits vor dem Termin digital zu erfassen.
Das spart Zeit in der Praxis, verbessert die Vorbereitung und
ermoglicht eine gezieltere Betreuung. Bei stabil eingestellten
Patientinnen und Patienten kann der digitale Kontakt zudem
dazu beitragen, die Frequenz von Prasenzterminen zu reduzie-
ren - etwa von vierteljahrlich auf halbjahrlich - ohne EinbuBen
bei der Versorgungssicherheit.

NRS Schmaerz {Gelonkschmarz)
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Ein besonderes Merkmal ist das integrierte Selbstflirsorge-
Modul, das Patientinnen und Patienten dabei unterstitzt, ihre
Erkrankung besser zu verstehen und aktiv zu managen - ein
wichtiger Schritt hin zu mehr Eigenverantwortung und Thera-
pietreue.

Digitalisierung als Schlussel fur die Versor-
gung chronisch kranker Menschen

Die Digitalisierung ist ein zentraler Baustein fiir eine zukunfts-
fahige Gesundheitsversorgung - insbesondere bei chroni-
schen Erkrankungen. Digitale Anwendungen wie RheCORD
ermoglichen es, Patientinnen und Patienten starker in ihre
Behandlung einzubinden, Ablaufe effizienter zu gestalten und
die Versorgungsqualitat nachhaltig zu verbessern. Solche Tools
helfen dabei, Versorgungsliicken zu schlieBen, Wartezeiten zu
verklrzen und die Kommunikation zwischen allen Beteiligten
zu erleichtern. Entscheidend ist dabei, dass die eingesetzten
Losungen praxistauglich sind und einen echten Mehrwert bie-
ten - sowohl fiir Versicherte als auch fiir Leistungserbringer.

Der BDRh setzt sich gemeinsam mit der KKH dafir ein, diese
digitalen Ansatze in die gelebte Versorgungspraxis zu tber-
fihren - mit dem KKH-RheCORD-Vertrag als wegweisendem
Beispiel.
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Was ist RheCORD?

Eine digitale Anwendung zur Unterstltzung der Versorgung von Patient:innen mit rheumatischen Erkrankungen.
Die App ermoglicht:

- die strukturierte Erfassung von Gesundheitsdaten (z. B. FFbH, Schmerzverlauf),

- eine bessere Vorbereitung von Praxisbesuchen,

- die kontinuierliche digitale Begleitung zwischen den Terminen,

- die Forderung der Selbstflirsorge und des Krankheitsverstandnisses,

- eine effizientere Versorgung durch friihzeitige Erkennung von Schiiben,

- eine verbesserte Kommunikation zwischen Patientinnen/Patienten und Praxisteam.

Vorteile fir Rheumatologinnen und Rheumatologen

Zeitersparnis durch vorab vorliegende Patientinnen-/Patientendaten,

- strukturierte Verlaufskontrolle,

- bessere Planbarkeit von Terminen,

- Unterstltzung bei Therapieentscheidungen durch kontinuierliches Monitoring.

RHEDAT INFO POINT

GrofBe Resonanz und praxisnahe Einblicke DAT

Im Rahmen des BDRh-Kongresses am 25. April 2025 in Berlin informierten Theresia Muth von der BDRh Service GmbH und
Privatdozent Dr. Martin Feuchtenberger, Burghausen, am RheDAT Info Point umfassend Uiber die nationale IT-Plattform RheDAT/
RheDAT Plus.

Die Moglichkeit zur Live-Demonstration der Platt-
form wurde von zahlreichen Kongressteilnehmen-
den aktiv genutzt - das Spektrum reichte vom
ersten Kennenlernen der Funktionen bis hin zu
detaillierten Fragen zu programmiertechnischen
Aspekten.

Anfragen kamen sowohl von Einzelpraxen als
auch von groBeren Praxisstrukturen mit mehre-
ren Rheumatologinnen und Rheumatologen, so-
wie von ASV-Teams und Hochschulambulanzen,
die sich fir RheDAT/RheDAT Plus interessierten.
Darliber hinaus bot der Info Point ausreichend
Raum flr den Erfahrungsaustausch zur Installati-
on und Implementierung von RheDAT in der eige-
nen Praxis oder Ambulanz. Die durchweg positive
Resonanz unterstrich das wachsende Interesse an
einer strukturierten, digitalen Dokumentation mit
RheDAT/RheDAT Plus in der rheumatologischen
Versorgung.
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AUSBLICK AUF EINIGE NEUERUNGEN

Die Plane der neuen Koalition fur

niedergelassene Arzte

Am 10. April 2025 haben CDU/CSU und SPD ihren Koalitionsvertrag fir die 21. Legislaturperiode vorgelegt. Nachfolgend soll
(auch aus rechtlicher Perspektive) auf die fiir niedergelassene Rheumatologen bzw. Arzte allgemein wichtigsten Vorhaben ein-

gegangen werden.

Stabilisierung der Beitragssatze

Angesichts hoher Defizite in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) wollen die Koalitionsparteien die Finanzsitua-
tion stabilisieren. Hierfiir soll eine Expertenkommission einge-
setzt werden, die bis zum Frihjahr 2027 konkrete MaSnahmen
vorschlagen soll.

Auswirkungen im Leistungsrecht

Die in Corona-Zeiten eingeflihrten und in der Folge leicht revi-
diert verlangerten Regelungen zur telefonischen Krankschrei-
bung sollen so verandert werden, dass ein Missbrauch kiinftig
ausgeschlossen ist; beispielhaft nennt der Vertrag hierfir den
Ausschluss der Online-Krankschreibung durch private Online-
Plattformen, wie er im Internet vielfaltig angeboten wird.

2019 wurden Terminservicestellen eingerichtet, die Versicher-
ten innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin zu ver-
mitteln haben. Diese Verpflichtung soll in zeitlicher Hinsicht
revidiert werden; die Terminvergabe soll sich in Zukunft danach
richten, welchen zeitlichen Korridor Primarzte oder die Termin-
servicestelle der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) fur die
jeweilige Inanspruchnahme eines Facharztes fur erforderlich
erachten - damit kann sich die bisher im Gesetz vorgesehene
Wochenfrist gegebenenfalls deutlich verldngern.

Einflhrung eines Primararztsystem

Der Koalitionsvertrag mochte ein ,verbindliches Primérarzt-
system” einzufiihren. GKV-Versicherte konnen derzeit Haus-
wie Fachérzte unmittelbar in Anspruch nehmen. Uberwei-
sungen sind derzeit nur ausnahmsweise erforderlich, namlich
bei Inanspruchnahme von Arzten fiir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Nuklearmedizin,
Pathologie, Radiologische Diagnostik bzw. Radiologie, Strah-
lentherapie und Transfusionsmedizin. Dieses bereits aus der
sog. Hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V) bekannte
Modell beinhaltet, dass ambulante fachéarztliche Behandlung
mit Ausnahme der Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte
erst nach einer hausarztlichen Uberweisung méglich ist.

Klnftig soll v. a. Hausarzten mit der Einflihrung eines verbind-
lichen Primararztsystems generell eine ,Lotsenfunktion” zu-

Rechtsanwalt Christian Koller

kommen. Die Koalitionsparteien versprechen sich davon zum
einen eine ,méglichst zielgerichtete Versorgung” der Pa-
tienten bzw. die Vermeidung medizinisch UberflUssiger Inan-
spruchnahme von Facharzten. Zudem soll hierdurch auch die
Terminvergabe beschleunigt werden, da der Hausarzt unnotige
Facharztbesuche verhindern soll. Damit erhoht sich aber flr
die Hausarzte das haftungsrechtliche Risiko. Unterlassen sie
behandlungsfehlerhaft die ,richtige” Uberweisung zu einem
geeigneten Facharzt zum erforderlichen Zeitpunkt, haben sie
dafiir einzustehen.

Fir Patienten mit einer spezifischen schweren chronischen
Erkrankung (das wird wohl auch Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen betreffen) sollen jedoch Ausnahmen gelten. So
kann es hier zu ,Jahresiiberweisungen” kommen oder auch
ein ,Fachinternist als steuernder Primérarzt im Einzelfall”
genannt werden.

Regulierung der investorenbetriebenen MVZ

Es soll ,Transparenz (iber die Eigentiimerstruktur” geschaf-
fen werden. Ebenso mochte man , die systemgerechte Ver-
wendung der Beitragsmittel” sicherstellen. Den Beteiligten
schwebt dabei offenkundig vor, Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ), hinter denen nicht gem. § 95 Abs. 1a SGB V originar
grindungsberechtigte Leistungserbringer, vielmehr Finanzin-
vestoren stehen, als MVZ-Betreiber zumindest flr die Zukunft
einzuschranken oder auszuschlieBen.



Gegenwartig agieren diese sog. iIMVZ dergestalt, dass sie in
der Regel als Trager kleiner (oft zuvor und nur fir diesen Zweck
aufgekaufter) Plankrankenhauser auftreten. Das wirtschaftliche
Interesse dieser Investoren ist meist nicht auf den Betrieb des
Krankenhauses gerichtet. Vielmehr dient dieses lediglich als
JSteigbutgelhalter”. Wenn nun im Koalitionsvertrag steht, dass
man eine ,systemgerechte Verwendung der Beitragsmittel”
sicherstellen wolle, dirfte das so zu verstehen sein, dass der
Abfluss von Geldern an reine Finanzinvestoren unerwiinscht
scheint.

Starkung anderer Gesundheitsberufe

Weiterhin sollen ,die Kompetenzen der Gesundheitsberufe in
der Praxis" gestarkt werden. Hinter dieser eher kryptischen
Formulierung vermutet man, dass qualifizierte nichtarztliche
Mitarbeiter in Arztpraxen kiinftig Gber das bisherige MaB hin-
aus Leistungen erbringen dirfen, die bislang dem Arzt vorbe-
halten sind oder nur wahrend seiner Anwesenheit in der Praxis
erbracht und abgerechnet werden dirfen. Dies konnte die Rol-
le der Rheumatologischen Fachassistenz (RFA) weiter starken.

Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung soll kleinteiliger werden. Zustandig ware -
jedenfalls gegenwartig - der Gemeinsame Bundesausschuss,
der die Bedarfsplanungs-Richtlinie entsprechend anpassen
konnte oder musste. Damit konnte insbesondere flr die Fach-
gruppen mit geringen Niederlassungszahlen (bei denen zum
Teil die Bedarfsplanung sogar nur auf Ebene einer KV erfolgt)
die Bedarfsplanung filigraner werden. Gegebenenfalls ergeben
sich hier Vorteile fir die Rheumatologen.

Entbudgetierung

Weiter ist geplant, einen , Fairnessausgleich zwischen (liber-
und unterversorgten Gebieten” zu schaffen. So soll eine
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Entbudgetierung der Facharzte in unterversorgten Gebieten
gepriift werden - ob sie kommt, ist demnach ungewiss. Im Ub-
rigen aber sind flr unterversorgte, moglicherweise auch dro-
hend unterversorgte Gebiete Honorarzuschlage, flir um mehr
als 120 % Uberversorgte Gebiete Honorarabschldge vorgese-
hen.

Weniger Regresse

Fiir Regresse niedergelassener Arztinnen und Arzte soll eine
sog. Bagatellgrenze von 300 € eingeflihrt werden, unterhalb
derer kein Regress stattfinden darf. Nach dem Wortlaut des
Koalitionsvertrages wiirde das - was rechtlich fragwirdig ware
- nicht fir MVZ gelten; ob das tatsachlich so gewollt ist, wird
sich erst aus einem konkreten Gesetzestext ergeben.

Fazit

Die Inhalte des Koalitionsvertrages sind natlrlich nicht ver-
bindlich. Es bleibt abzuwarten, wie viel und in welcher kon-
kreten Ausformung umgesetzt wird. Eins bleibt aber sicher: es
wird nicht Ubersichtlicher. O

Rechtsanwalt Christian Koller
Fachanwalt flir Medizinrecht

TACKE KOLLER
Rechtsanwaltsgesellschaft mbH & Co KG
Rindermarkt 16, 80331 Miinchen

Telefon: 089/1894430

Email: koller@tacke-koller.de
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RUCKBLICK UND AUSBLICK

Der Mensch und Arzt Florian Schuch

Florian Schuch, Rheumatologe in Erlangen, war mehr als zwei Jahrzehnte im Vorstand des Arztlichen Kreisverbandes Erlangen,
die letzten 10 Jahre als Vorsitzender. Neben der Patientenversorgung engagiert sich Schuch beim BDRh, der DGRh und war viele
Jahre im Vorstand der Deutschen Rheumastiftung. Seit Anfang 2000 ist er auch Delegierter zum Bayerischen Arztetag. In den
letzten mehr als 20 Jahren war ihm ein besonderes Anliegen die Ausbildung und Implementierung der nicht-arztlichen Assistenz-

berufe in der Rheumatologie, insbesondere der Rheumatologischen Fachassistenz.

Herr Dr. Schuch, was ist das Besondere in lhrer
Tatigkeit als Arzt?

,Bleib gesund!" ,Ohne Gesundheit ist alles nichts!" Gesund-
heit, Krankheit sind existenzielle Teile eines jeden Menschen
und werden ganz individuell erlebt. Die groBe Mehrheit un-
serer Kolleginnen und Kollegen (bt diese Verantwortung fir
Menschen, ihren Beruf mit groBem Engagement und hohem
ethischem Commitment aus. Die Freude und Begeisterung fiir
die Medizin sind in vielen Gesprachen splrbar und zeigen die
Vielfalt und Besonderheit unseres Berufes.

Bekommen Sie das von Patienten
widergespiegelt?

Auch in der Bevolkerung gibt es Uberwiegend Wertschatzung
und Dankbarkeit gegeniiber Arztinnen und Arzten. Doch die
Aggressionen in Notfallambulanzen sowie Praxen gegen Sani-
tater, Pflegekrafte und Arzte haben in den letzten Jahren mas-
siv zugenommen. Das Anspruchsdenken hat sich immer mehr
gesteigert, oft befordert durch gesellschaftliche und politische
Entwicklungen. Exemplarisch fallt mir spontan ein z. B. das Pa-
tientenrechtegesetz, Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz,
Terminservice- und Versorgungsgesetz. Online-Beschwerdepor-
tale senken die Huirde fiir Kritik, was den professionellen Umgang
mit Beschwerden umso wichtiger macht. Aber: Unser Beruf ist
einzigartig. Fur chronisch kranke Menschen, wie es eben Men-
schen mit entzlindlich-rheumatischen Erkrankungen sind, hat er
eine lebenslange Bedeutung. Medizin darf nicht von Gewinnma-
ximierung und wirtschaftlichen Interessen bestimmt werden - sie
dient denjenigen, die uns brauchen. Dies bringt eine besondere
Verantwortung und ethische Verpflichtung mit sich.

Passt der Arzt in der Form noch in das
Versorgungssystem?

In Deutschland werden ca. 500 Milliarden Euro fir Gesundheit
ausgegeben. Meines Erachtens reicht diese riesige Summe,
um eine solidarische Gesundheitsversorgung zu bezahlen.
Die Rahmenbedingungen haben sich in den letzten 20 Jahren
jedoch erheblich verandert, zum Teil definitiv verschlechtert.
Kapital- und borsennotierte Unternehmen bestimmen zuneh-
mend den Gesundheitsmarkt. Auch hat sich In den letzten zehn
Jahren viel in der ambulanten Versorgung verédndert. Wahrend
2015 nur knapp 5 % der Arztinnen und Arzte angestellt wa-
ren, liegt dieser Anteil heute bei fast 40 %. Diese Entwicklun-
gen missen in zuklnftige Planungen einflieBen. Wir verkaufen

Dr. Florian Schuch

nichts, wir betreuen keine Kunden und Gesunde brauchen kei-
ne ,Gesundheitskasse”, sondern kranke Menschen brauchen
ein Gesundheitswesen, auf das sie sich verlassen kdnnen: zeit-
lich, inhaltlich, menschlich. Und dazu gehért der Arzt, die Arz-
tin meines Vertrauens mit der Zeit, der Kompetenz, die ich als
kranker Mensch mir wiinsche. Also Antwort: Ja! Mehr denn je
in diesem Gesundheitsmarkt.

Das heif3t?

Unsere Arbeit ist mehr als Zahlen und Kostenfaktoren. Sie
basiert auch auf Barmherzigkeit, Empathie und menschlicher
Warme - Werte, die sich nicht in DRG-Pauschalen oder durch
Dokumentationskontrollen erfassen lassen. So sollte am Ende
auch Zeit fir Menschlichkeit bleiben. Das glaube ich, kann man
nicht digitalisieren. Doch leider kommt das immer mehr zu
kurz, die Verdichtung ist immer fordernder. Das hat verschiede-
ne Folgen: Die Patienten flihlen sich oft nicht adaquat wahrge-
nommen, wir als Betreuende sollten aufpassen in diesem Spa-
gat zwischen Mangel an Versorgung auf der einen Seite und
wirtschaftlichem Druck auf der anderen Seite nicht zerrissen
zu werden. Es ist etwas Besonderes, in der Praxis Zuwendung
zu geben und - was ja die niedergelassene Tatigkeit auszeich-
net - Zuwendung und Dankbarkeit von unseren Patienten zu
erfahren. Deshalb soll diese Erfahrung nachriickenden jungen
Arzten in die Rheumatologie Mut machen, den Schritt in die
Praxis zu machen! O

Herr Dr. Schuch, vielen Dank fiir diese Ausfiihrungen!
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CAROL-NACHMAN-PREIS UND -MEDAILLE 2025

Zwei Pionierinnen der Rheumatologie

ausgezeichnet

Der Carol-Nachman-Preis der Landeshauptstadt Wiesbaden fiir Rheumatologie wurde vor 53 Jahren erstmals verliehen und ist
mit 37500 Euro Preisgeld einer der hochstdotierten Medizinpreise der Bundesrepublik und der weltweit hochstdotierte Preis auf
dem Gebiet der Rheumatologie. In diesem Jahr ging der Preis an Prof. Betty A. Diamond, Direktorin des Institute of Molecular Me-
dicine am Feinstein Institute for Medical Research von Northwell Health in Manhasset, NY. Das Kuratorium entschied sich aul3er-
dem flr Prof. Dr. Elisabeth Marker-Hermann aus Wiesbaden als Tragerin der mit 2.500 Euro dotierten Carol-Nachman-Medaille.

Ll —| = i
Preisverleihung im groBen Festsaal des Rathauses (von links
nach rechts: Prof. Dr. Andreas Schwarting, OB Gert-Uwe Mende,
Prof. Betty A. Diamond, Prof. Dr. Elisabeth Méarker-Hermann, Dr.
Gerhard Obermayr und Prof. Dr. Georg Schett)

Der Carol-Nachman-Preis wird bereits seit 1972 vergeben.
Er wurde von Carol Nachman, langjahrigem Spielbank-Kon-
zessiondr und Ehrenblirger Wiesbadens ins Leben gerufen.
Die Spielbank Wiesbaden finanziert ihn bis heute - mit einer
Gesamtforderung von mehr als 2,1 Millionen Euro. Am 23. Mai
2025 verliehen Stadtverordnetenvorsteher Dr. Gerhard Ober-
mayr und Oberblrgermeister Gert-Uwe Mende den Carol-
Nachman-Preis flir Rheumatologie der hessischen Landes-
hauptstadt Wiesbaden 2025 im Rahmen einer Feierstunde im
Grol3en Festsaal des Rathauses.

Carol-Nachman-Preis wurdigt Prof. Diamond

Mit ihren bahnbrechenden Arbeiten zur Pathophysiologie des
systemischen Lupus erythematodes (SLE) und zur Rolle auto-
reaktiver Antikorper hat Prof. Diamond in Uber vier Jahrzehn-
ten das Verstandnis von Autoimmunerkrankungen wesentlich
erweitert und neue therapeutische Ansatze ermdglicht. Zu ih-
ren bedeutendsten Entdeckungen zéhlen unter anderem die
Entstehung autoreaktiver B-Zellen durch somatische Mutation
und die Kreuzreaktivitat von Anti-DNA-Antikorpern mit dem
NMDA-Rezeptor (DNRAbs) und deren neuropsychiatrische

Auswirkungen, sowie die pathogene Rolle dieser Antikorper in
der fetalen Hirnentwicklung und die Identifikation hormoneller
und genetischer Einflisse auf autoreaktive Immunzellen. Prof.
Diamond war zuvor Leiterin der Abteilung flr Autoimmunitat
am NIAID (NIH) und ist Mitglied der National Academy of Me-
dicine der USA. Mit ihrem wissenschaftlichen Wirken hat sie
nicht nur die Grundlagenforschung maf3geblich gepragt, son-
dern auch die klinische Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten weltweit verbessert.

Die Laudatio auf Prof. Diamond hielt Prof. Dr. Andreas Schwar-
ting, Direktor der Klinik fir Rheumatologie am Universitatsklini-
kum Mainz. Er wirdigte ihr Lebenswerk als eine der zentralen
Saulen der modernen Autoimmunitatsforschung.

Carol-Nachman-Medaille an
Prof. Marker-Herrmann verliehen

Prof. Marker-Hermann verkdrpert das Leitbild der Carol-Nach-
man-Medaille wie keine andere: Wissenschaft, klinischen Nut-
zen und gesellschaftliche Relevanz in Einklang zu bringen. Mit
ihrer Wahl zur ersten Prasidentin der Deutschen Gesellschaft
flr Innere Medizin und als Prasidentin der Deutschen Gesell-
schaft flir Rheumatologie schrieb sie Geschichte als Wegberei-
terin flr Frauen in Flhrungspositionen in der Medizin. Durch
ihre Arbeit als Vorsitzende des Stiftungsrats des Deutschen
Rheuma-Forschungszentrums und Vorsitzende des Kuratori-
ums der Deutschen Rheumastiftung hat sie die Wissenschaft
und Klinische Versorgung von Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen in Deutschland und dariiber hinaus nachhaltig
gepragt. Ihre Schwerpunkte liegen auf systemischen Autoim-
munerkrankungen und der interdisziplinaren Versorgung.

Die Laudatio auf sie hielt Prof. Dr. Georg Schett, Direktor der
Medizinischen Klinik 3 des Universitatsklinikums Erlangen.

Quelle: Pressemitteilungen der Stadt Wiesbaden, 23. Mai 2025,
und Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie und Klinische
Immunologie (DGRh), 27. Mai 2025
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RHEUMAPREIS 2025

Eine Auszeichnung fiir gelebte Teilhabe — jetzt bewerben!

Trotz entziindlich-rheumatischer Erkrankung beruflich aktiv bleiben: Das gelingt immer mehr Betroffenen, wie eine aktuelle Stu-
die mit Daten von mehr als 16.000 Rheumapatientinnen und -patienten zeigt. Dennoch sind Betroffene in Deutschland immer
noch seltener erwerbstatig als gesunde Vergleichspersonen. Hier will die Initiative RheumaPreis gegensteuern: Unter dem Motto
,Rheuma Arbeit geben" zeichnet sie jahrlich drei Berufstatige und ihre Unternehmen aus, die gemeinsam kreative Losungen flir
ein erfolgreiches Arbeitsverhaltnis trotz Rheuma gefunden haben. Das Preisgeld von jeweils 3.000 Euro geht an die Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer. Die Bewerbungsfrist flir den RheumaPreis 2025 beginnt jetzt!

Die Erfahrungen der bisherigen Rheu-
maPreistragerinnen und  -Preistrager
zeigen deutlich: Es sind die individuel-
len Losungen, die den Verbleib im Beruf
erleichtern oder Uberhaupt erst ermdégli-
chen. Wahrend das Arbeitsrecht nur Tage
kennt, an denen man ganz gesund oder
ganz krank ist, kann es bei chronisch
Erkrankten vorkommen, dass sie zwar
arbeitsfahig, aber nur eingeschrankt
belastbar sind. Hier sind Flexibilitdt und
Entgegenkommen der Arbeitgeber ge-
fragt, z. B. in Form von flexiblen Arbeits-
zeiten und groBzligigen Home-Office-
Regelungen, die dazu beitragen, dass die

KUNST TRIFFT RHEUMATOLOGIE

Neues zum Projekt

,Comic meets Rheuma*“ i

Betroffenen bei Krankheitsschiiben nicht
ganz ausfallen missen. Auch barriere-
freie Arbeitsplatze, eine ergonomische
Ausstattung und kréftesparende Gerate
erleichtern Rheumakranken die Arbeit.
Was viele Betriebe nicht wissen: Fir sol-
che Anschaffungen oder Umbauten kon-
nen bei den Integrationsamtern finanzi-
elle Hilfen beantragt werden.

Der RheumaPreis wirdigt Arbeit und
Teilhabe in einem sehr weiten Sinne:
Bewerben konnen sich sowohl Ange-
stellte und Auszubildende mit ihren Ar-
beitgebern als auch Selbststdndige und

|
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,Comic meets Rheuma" - Rheuma sichtbar machen! Mit diesem Ziel initiiert das Kili-
nikum Nurnberg eine Kunstausstellung zur Volkskrankheit Rheuma.

Das Projekt fordert das Verstandnis fiir
die rund zwei Millionen Betroffenen in
Deutschland. Im Rahmen des Work-
shops ,Comic meets Rheuma" haben Pa-
tientinnen und Patienten zusammen mit
Kunstschaffenden aus ganz Deutschland
ihre personlichen Geschichten in 18 ein-
drucksvolle Comics verwandelt, die so-
wohl berlhren als auch informieren. Die
informativen und ,unter die Haut gehen-
den” Comics geben den Betroffenen eine
Stimme und erzahlen aus erster Hand
vom Alltag mit Rheuma, von Wiinschen,
Sorgen und von Hoffnung. Ein Beispiel
ist das Comic der Kinstlerin Lisa Neun,
das deutlich macht, dass sich Betroffene

an die Diagnose Rheuma oftmals heran-
tasten missen (Abb.).

.Mit diesem einzigartigen Projekt schla-
gen wir eine Brlicke zwischen Medizin
und Kunst und inspirieren Menschen, das
Thema Rheuma auf neue und innovative
Weise zu sehen”, erlautert Prof. Dr. Dr.
Axel Hueber, Abteilungsleiter der Rheu-
matologie im Klinikum Nurnberg.Partner
des Projekts sind das Rheumazentrum
Erlangen, die Initiative Comic in Bayern,
das Comic Museum Erlangen, Biindnis
flir Rheumatologie, die Rheuma Akade-
mie, das Unternehmen AbbVie und die
Paracelsus Medizinische Privatuniversi-

Studierende. Und weil auch im familia-
ren Bereich viel Arbeit geleistet wird, die
gesellschaftlich oft wenig anerkannt ist,
steht der RheumaPreis auch Menschen
offen, die in der Familie Care-Arbeit
leisten. Also nur Mut! Die Bewerbung
ist online oder per Post moglich, die
Bewerbungsunterlagen stehen
www.rheumapreis.de zum Download
bereit. Bewerbungsschluss ist der 30.
Juni 2025. D

unter

Quelle: Pressemitteilung Initiative
RheumaPreis, 15. April 2025

tat. Nach der Eroffnung am 20. Mai 2025
sind die Kunstwerke im Klinikum Nurn-
berg, Campus Nord, im Flur zwischen
Haus 10 und 17, Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1,
90419 Nurnberg, zu besichtigen. D)

Quelle: Pressemitteilung Klinikum
Niirnberg, 8. Mai 2025
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Tenosynovitis: Schliissel zur frithen RA-Diagnose

ANAMNESE: Bei der 35-jahrigen Patientin traten 1/2025
Schmerzen im Bereich des Handskeletts auf: Sie bemerkte
2/2025 Schwellungen im Bereich der Handgelenke, rechts be-
tont mit Bewegungseinschrankung. Die Diagnose einer sero-
positiven rheumatoiden Arthritis (RA) wurde gestellt und zu-
nachst eine Steroidtherapie mit 15 mg Prednisolon pro Tag und
im weiteren Verlauf eine Basistherapie mit MTX 15 mg/Woche
eingeleitet.

KLINISCHER BEFUND: 170 cm, 66 kg. Gelenkstatus: Sichtba-
re und tastbare Schwellung im Bereich der Handgelenke bds.
mit synovialem Polster und nur noch schwer abgrenzbarem
Processus styloideus ulnae rechtsbetont.

LABOR: Hb 12,1 g/dl, CRP 34,5 mg/l, BKS 56/h, Leukozyten
11.200/yl, Kreatinin 0,9 mg/dl, RF 102 1U/I, ccP pos., ANA neg.

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK: Gelenksonografie (s. u.)

DIAGNOSE: Tenosynovitis der Sehne
des Musculus extensor carpi ulnaris
bei seropositiver RA

Der sonografische Nachweis einer Tenosynovitis der Sehne
des Musculus extensor carpi ulnaris (ECU) spielt eine ent-
scheidende Rolle in der Frihdiagnostik der RA. Die friihzeitige
Erkennung entziindlicher Veranderungen ermaoglicht eine zeit-
nahe therapeutische Intervention, die den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen kann. Die RA manifestiert sich haufig zu-
nachst an den Handen und Handgelenken. Dabei ist die Teno-
synovitis der ECU-Sehne ein haufiger Befund. In einer Studie
wurde Tenosynovitis bei mindestens einem anatomischen Ort
bei 48,8 % der RA-Patienten festgestellt, wobei die ECU-Sehne
zu den am haufigsten betroffenen Sehnen gehorte.

VORTEILE DER SONOGRAFIE IN DER FRUHDIAGNOSTIK:
Die Sonografie bietet mehrere Vorteile gegenliber anderen
bildgebenden Verfahren wie hohe Sensitivitat (Detektion von
Weichteilveranderungen wie Tenosynovitis, noch bevor radio-
logische Veranderungen sichtbar sind), dynamische Unter-
suchung (die Echtzeitdarstellung erlaubt die Beurteilung der
Sehnenbewegung und -funktion), keine Strahlenbelastung
(im Gegensatz zu Rontgen oder CT ist sie strahlungsfrei und
somit auch fur wiederholte Untersuchungen geeignet) und
breite Verfiigbarkeit und Kosteneffizienz (Ultraschallgerate
sind weit verbreitet und ermdglichen kostenglinstige Untersu-
chungen).

Die frihzeitige Identifikation einer Tenosynovitis der ECU-
Sehne hat mehrere klinische Implikationen: Die Bestatigung
einer entzlindlichen Aktivitat ermoglicht den friihzeitigen Ein-
satz krankheitsmodifizierender Therapien. Die Sonografie kann
zur Uberwachung des Therapieerfolgs und zur Anpassung der
Behandlung beitragen. Das Vorhandensein einer Tenosynovitis
ist von prognostischer Relevanz: Sie kann auf einen aggressi-
veren Krankheitsverlauf hinweisen und somit die Therapieent-
scheidung beeinflussen.

FAZIT: Der sonografische Nachweis einer Tenosynovitis der
Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris ist ein wertvoller
Marker in der Friihdiagnostik der RA. Die Sonografie ermog-
licht eine sensitive, dynamische und strahlungsfreie Beurtei-
lung entzlndlicher Veranderungen und sollte daher integraler
Bestandteil der rheumatologischen Diagnostik sein.

Prof. Dr. med. Herbert Kellner

Facharzt fiir Innere Medizin, Rheumatologie,
Gastroenterologie und Physikalische Medizin
Romanstr. 9, 80639 Miinchen

GELENKSONOGRAFIE: Abb. 1: Langsschnitt an der distalen Ulna (Processus styloideus ulnae): Tenosynovitis der Sehne des Mus-
culus extensor carpi ulnaris. Im Power-Doppler (7,5 MHz) Nachweis einer aktiven Tenosynovitis. Abb. 2: Querschnitt an der distalen

Ulna (Processus styloideus ulnae): Tenosynovitis der Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris mit echoarmem Halo um die Sehne

des Musculus extensor carpi ulnari.
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Priadiktoren fiir den Ubergang von Arthralgie zur Arthritis

Langst nicht alle seropositive Personen mit einer Arthralgie entwickeln tatsachlich eine rheumatoide Arthritis (RA). Ziel einer
groBen Kohortenstudie niederlandischer Rheumatologen um Giulia Frazzei, Amsterdam, war es, die Entwicklung einer RA bei Ri-
sikopersonen mit Arthralgie, die ACPA- und/oder Rheumafaktor (IgM-RF) positiv waren, tber einen Zeitraum von bis zu 5 Jahren

vorherzusagen.

Insgesamt wurden 617 seropositive Per-
sonen mit Arthralgie (74,4 % Frauen, im
Mittel 49,7 Jahre), definiert als Gelenk-
schmerz, aber keine Arthritis bei der kor-
perlichen Untersuchung, die >3 Monate
vor Einschluss keine Glukokortikoide
erhalten hatten und DMARD-naiv wa-
ren, in die Studie eingeschlossen. 38 %
der Teilnehmer waren IgM-RF-positiv,
31 % ACPA-positiv und 30 % waren so-
wohl ACPA- als auch IgM-RF-positiv.
Klinisch und biologisch relevante Aus-
gangscharakteristika zur Vorhersage der
Entwicklung einer RA wurden mittels
Cox-proportionaler Hazard-Regression
analysiert.

Die mittlere Zeit bis zur Arthritis betrug
19,6 Monate bei 33,7 % der Teilnehmer;

das mittlere Follow-up bei Personen, die
keine Arthritis entwickelten, erstreckte
sich Uber 473 Monate. Es zeigte sich,
dass Angehorige ersten Grades von RA-
Patienten (Hazard Ratio, HR 1,50), Indivi-
duen mit intermittierenden Symptomen
(HR 1,64), Symptomen, die bei Ein-
schluss <12 Monate andauerten (HR 0,71
fir Symptomdauer >12 Monate), Mor-
gensteifigkeit 21 Stunde (HR 1,63) oder
Gelenkschwellung (HR 1,51) ein hoheres
Risiko fur die Entwicklung einer Arth-
ritis aufwiesen. Darliber hinaus hatten
Personen mit hohen ACPA-Titern (HR
4,65) oder Doppelpositivitat flir ACPA
und IgM-RF (HR 6,83) das hochste Risi-
ko, eine RA zu entwickeln, verglichen mit
solchen, die nur IgM-RF- oder niedrige
ACPA-Titer aufwiesen. Das Risiko, eine

Arthritis zu entwickeln, betrug 58,2 %,
wenn >3 Variablen vorhanden waren.

Eine Kombination von Ausgangscharak-
teristika kann dazu dienen, die zukunftige
Entwicklung einer RA bei seropositiven
Personen mit Arthralgie vorherzusagen
(wenn auch nicht mit Sicherheit). Den-
noch werden die Ergebnisse dazu beitra-
gen, Personen mit dem hdchsten Risiko
flr eine RA zu identifizieren, die in der
klinischen Praxis von zusatzlichen Nach-
beobachtungen und der Rekrutierung
in Praventionsstudien profitieren konn-
ten.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025;
84(4): 547-553

Risikofaktoren bei postmenopausalen Frauen mit Arthralgie

Bei Frauen fallt der Riickgang des Ostrogenspiegels wahrend der Menopause mit der Spitzeninzidenz von RA zusammen, was
auf eine Rolle von Ostrogenen in der Pathophysiologie hinweist. Das Timing von deren Einfluss wahrend der RA-Entwicklung ist
jedoch unklar. Studien in der Endphase der RA-Entwicklung, von klinisch verdachtiger Arthralgie (CSA) bis hin zu klinisch ma-
nifester Arthritis, fehlen. Niederlandische Experten um Judith Heutz, Rotterdam, gingen der Vermutung nach, dass eine kirzere
Lebenszeit-Ostrogenexposition mit einem hdheren Risiko fiir die Entwicklung einer entziindlichen Arthritis (IA) bei Frauen mit

CSA verbunden sein konnte und untersuchten dies in zwei Kohorten.

In zwei unabhangigen CSA-Kohorten
wurden insgesamt 433 konsekutive
Frauen prospektiv untersucht.

Die Zeit bis zur Entwicklung einer ent-
zlindlichen Arthritis oder RA wurde flr
pra- und postmenopausale Frauen sowie
bei postmenopausalen Frauen anhand
von drei Parametern der Lebenszeit-
Ostrogenexposition verglichen: Anzahl
der reproduktiven Jahre, Anzahl der
fruchtbaren Jahre und frihe Menopause.
Die Analysen wurden nach ACPA-Status
stratifiziert.

Postmenopausale Frauen hatten im Ver-
gleich zu pramenopausalen Frauen ein
erhohtes Risiko fur eine ACPA-negative
IA (Hazard Ratio, HR 2,9; 95% Kl 1,1-8,0),
nicht jedoch fiir eine ACPA-positive A
(HR 0,8; 95% KI 0,4-1,9). Die Ergebnisse
waren ahnlich fir die RA-Entwicklung.
Daruber hinaus erhohten der friihe Be-
ginn der Menopause (HR 111, 95% KI
2,4-51]), eine geringere Anzahl der re-
produktiven Jahre (HR pro Anstieg um
ein Jahr 0,88; 95% Kl 0,78-0,99) und eine
geringere Anzahl der fruchtbaren Jahre
(HR pro Anstieg um ein Jahr 0,88; 95%

Kl 0,78-0,99) das Risiko flir eine ACPA-
negative A, jedoch nicht fiir eine ACPA-
positive IA.

Bei Frauen mit Arthralgie, die ein Risiko
flr RA haben, kdnnte somit die Lebens-
zeit-Exposition gegeniiber Ostrogenen
und/oder der postmenopausale Ruick-
gang des Ostrogenspiegels eine Rolle in
der Pathophysiologie der ACPA-negati-
ven RA spielen.

Quelle: Rheumatology 2025;
64(6): 3451-3457
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Zwei neue Therapiekandidaten iiberzeugen nicht

Bei rheumatoider Arthritis (RA) besteht nach dem Versagen von Methotrexat (MTX) trotz diverser verfligbarer Biologika und
den Januskinase (JAK)-Inhibitoren weiter der Bedarf flr alternative Therapien. US-amerikanische Experten um Spencer |. Danto,
Cambridge, untersuchten nun in einer randomisiert-kontrollierten Phase-II-Studie bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
RA und unzureichendem Ansprechen auf MTX die Wirksamkeit und Sicherheit des Interleukin-1-Rezeptor-assoziierten Kinase 4
(IRAK-4)-Inhibitors Zimlovisertib in Kombination mit dem JAK-3- und Tyrosinkinase, die im hepatozellularem Karzinom exprimiert
wird (TEC)-Inhibitor Ritlecitinib oder dem JAK-Inhibitor Tofacitinib im Vergleich zu Tofacitinib allein.

In der Phase-lI-Studie wurden 460 Pa-
tienten mit mittelschwerer bis schwerer
aktiver RA (meist >50 Jahre, ca. 80 %
Frauen, DAS28-CRP >6, Krankheits-
dauer 8 Jahre) im Verhaltnis 4:4:3:3:4
fir 24 Wochen auf Zimlovisertib 400
mg plus Tofacitinib 11 mg, Zimlovisertib
400 mg plus Ritlecitinib 100 mg, Zimlo-
visertib 400 mg, Ritlecitinib 100 mg oder
Tofacitinib 11 mg randomisiert - MTX
wurde parallel abgesetzt. Der primare
Endpunkt war die Anderung vom Aus-
gangswert (CFB) im DAS28-CRP nach
12 Wochen. Zu diesem Zeitpunkt zeig-
te sich flr Zimlovisertib plus Tofacitinib
eine groBere Anderung des mittleren
DAS28-CRP (-2,65 [90% KI -2,84 bis

-2,46]) im Vergleich zu Tofacitinib (-2,30
[90% KI -2,49 bis -2,11]; p=0,032), die
mittlere Anderung mit Zimlovisertib plus
Ritlecitinib (-2,35 [90% Kl -2,54 bis -2,15])
war vergleichbar mit Tofacitinib allein
(als Monotherapien schlossen sowohl
Zimlovisertib als auch Ritlecitinib etwas
schlechter als Tofacitinib ab). Therapie-
assoziierte unerwilinschte Ereignisse
(TEAE) - die meisten mild - wurden bei
246 (53,5 %) Patienten berichtet, mit der
hochsten Gesamtinzidenz von TEAE in
der Tofacitinib-Gruppe (n=60, 58,8 %).
Schwere TEAE wurden von neun (2,0 %)
Patienten berichtet. Die Sicherheitsprofi-
le waren in allen Studienarmen ahnlich,
ohne Hinweise auf additive oder syner-

gistische Probleme. Nach derzeitigem
Stand werden weder Zimlovisertib noch
Ritlecitinib bei RA weiterverfolgt.

Die Kombination aus Zimlovisertib und
Tofacitinib war fir den primédren End-
punkt wirksamer als Tofacitinib allein
(signifikant, aber nicht klinisch relevant),
wahrend Zimlovisertib im Verbund mit
Ritlecitinib im Vergleich zu Tofacitinib
keine statistische Signifikanz erreichte.
Interessant war vor allem die relativ gute
Vertraglichkeit der untersuchten Kombi-
nationen.

Quelle: Arthritis Rheumatol 2025,
doi: 10.1002/art.43184

Sarilumab und Tocilizumab im (fast) direkten Vergleich

Obwohl die Interleukin 6-Rezeptorinhibition (IL-6Ri) mit Tocilizumab und Sarilumab bei RA bereits sehr lange etabliert ist, fehlen
direkte Vergleiche zwischen den beiden IL-6Ri in dieser Indikation. Das Ziel japanischer Rheumatologen um Akira Onishi, Kyoto,
war es, die Wirksamkeit von s.c. Sarilumab, s.c. Tocilizumab und iv. Tocilizumab bei RA in einer multizentrischen Kohortenstudie

zu vergleichen.

Innerhalb eines Target Trial-Emulations-
rahmens kam ein Neuanwender- und
aktiver Komparator-Kohortendesign
zur Anwendung. Aus der prospektiven
ANSWER-Kohortenstudie in Japan wur-
den zwischen 2009 und 2023 insgesamt
1.001 konsekutive Patienten mit IL-6Ri-
naiver RA eingeschlossen, die neu auf
s.c. Sariliumab 200 mg alle 2 Wochen
(Q2W) (n=201), s.c. Tocilizumab 162 mg
Q2W (n=546) oder iv. Tocilizumab 8 mg/
kg Q4W (n=254) eingestellt wurden. Als
primarer Endpunkt war die Veranderung
im CDAI nach 24 Wochen festgelegt
worden. Im Ergebnis war die Verbesse-
rung im CDAI nach 24 Wochen signifi-

kant groBer in der s.c. Sarilumab- als in
der s.c. Tocilizumab-Gruppe (-2,53, 95%
Kl -4,38 bis -0,69; p=0,007). Keine signi-
fikante Differenz fand sich zwischen iwv.
und s.c. Tocilizumab (1,00, 95% Kl -0,68
bis 2,69; p=0,243). Ahnliche Ergebnisse
wurden bezlglich der Veranderungen
des CDAI in den Wochen 4, 12 und 48
festgestellt. Die Retentionsraten nach 48
Wochen fiir s.c. Sarilumab und iv. Toci-
lizumab unterschieden sich nicht signi-
fikant von denen unter s.c. Tocilizumab.

Somit war die Initiilerung von s.c. Sari-
lumab gegenlber s.c. Tocilizumab in die-
ser rein japanischen Kohorte bei IL-6Ri-

naiven RA-Patienten mit einer signifikant
groBeren Reduktion der Krankheitsakti-
vitat verbunden, s.c. und iv. Tocilizumab
waren fast gleichauf. Wirklich valide Aus-
sagen wirde aber nur eine randomisiert-
kontrollierte Studie ermoglichen - ob die
hier ermittelte EffektgroBe zugunsten
von Sarilumab etwaige Kostenunter-
schiede gegeniiber dem bereits als Bio-
similar verfugbaren Tocilizumab recht-
fertigt, ist ebenfalls fraglich.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025, 27(1): 52
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JAK-Inhibitoren besser abends einnehmen?

Die Serumspiegel entzindlicher Zytokine zeigen ein zirkadianes Muster und erreichen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
(RA) in der Nacht bis zum friihen Morgen ihre hochsten Werte. Diese Zytokinkinetik konnte man sich im Sinne einer Chrono-
therapie noch besser zunutze machen. Eine 52-wochige multizentrische, nicht-randomisierte, kontrollierte Studie japanischer

Rheumatologen um Akira Hashiramoto, Kobe, zielte darauf ab, die Wirksamkeit der abendlichen Verabreichung des Januskinase
(JAK)-Inhibitors Baricitinib basierend auf der Zytokinsekretion zu untersuchen.

In der klinischen Studie wurden 122
RA-Patienten in vier Gruppen einge-
teilt: Baricitinib 2 mg morgens (BAR-
2MORN), 2 mg abends (BAR2EVE), 4
mg morgens (BAR4MORN) oder 4 mg
abends (BAR4EVE). Primarer Endpunkt
war das ACR20-Ansprechen in Woche
12, als sekundare Endpunkte wurden
der ACR20/50/70 und Veranderungen
des CDAI Uber 52 Wochen erfasst. Die
Ergebnisse wurden mittels einer Propen-
sity Score-basierten IPTW-Gewichtung
ausgewertet, um den potenziellen Selek-
tionsbias zu verringern.

Im Ergebnis fuhrte die abendliche Ein-
nahme BAR4EVE zu einer signifikant
starkeren Verbesserung des priméren
Endpunkts als BAR4MORN (78,2 vs.
43,3 %; p<0,001), in der niedrigeren Do-
sierung zeigte sich noch ein positiver
Trend zugunsten von BAR2EVE im Ver-
gleich zu BAR2MORN (75,5 vs. 60,6 %;
p=0,10). BAR2EVE resultierte jedoch in
einem hoheren ACR20-Ansprechen in
den Wochen 4, 24 und 52 und ACR50-
Ansprechen in den Wochen 4 und 12 als
BAR2MORN. BAR4EVE demonstrierte
wiederum ein hoheres ACR20/50-An-

sprechen in den Wochen 4, 8 und 12 und
ACR70-Ansprechen in den Wochen 8,
12 und 24 als BAR4AMORN. Die Reduk-
tion des CDAI-Scores fiel mit BAR4EVE
signifikant starker als mit BAR4AMORN
in den Wochen 4 und 8 aus. Fazit: Eine
Chronotherapie, die auf die Zytokinse-
kretion abzielt, fihrte zu einem schnel-
leren sowie besseren Ansprechen und
konnte womoglich das Potenzial von
(womoglich nicht nur) JAK-Inhibitoren
noch steigern.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025; 27(1): 91

Schwere kardiovaskulare Ereignisse: JAK-Inhibitoren

versus Biologika

Nach der ORAL Surveillance-Studie konnte in Registerstudien mit RA-Patienten zumeist kein erhohtes Risiko flir schwere kar-
diovaskulére Ereignisse (MACE) unter Januskinase- (JAKi) im Vergleich zu TNF-Inhibitoren (TNFi) bestatigt werden. Ahnliche
Daten lieferte nun auch die grol3e ,JAK-pot”-Studie mit RA-Patienten aus einer Kollaboration 15 europaischer Register mit einem
Vergleich des MACE-Risikos von JAKI, TNFi und Biologika mit einem anderen Wirkansatz (-DMARD-OMA), die Romain Aymon,

Genf (Schweiz), und Kollegen publizierten.

Die Inzidenz von MACE wurde mit zwei
Ansatzen analysiert: einer registerin-
ternen Analyse, die landerspezifische
Schatzungen aus Registern mit >25
MACE-Ereignissen durch eine Metaana-
lyse aggregierte, und einer kombinierten
Analyse auf individueller Ebene. Eine
adjustierte lineare gemischte Poisson-
Regressionsanalyse wurde angewendet,
um die Inzidenzratenverhaltnisse (IRR)
von MACE zwischen den Behandlungs-
gruppen zu bewerten, wobei mehrere
Behandlungsverlaufe berlicksichtigt
wurden. Die Studie umfasste 73.008 Be-
handlungsverlaufe (16.417 JAKi, 35.373
TNFi und 21.218 bDMARD-OMA) und
828 MACE bei 51.233 Patienten (mittle-

res Alter 58-60 Jahre, 75-80 % Frauen).
Die mediane Nachbeobachtungszeit be-
trug 1,3 Jahre, wobei der groB3te Teil des
Follow-up auf die ersten zwei Jahre unter
der jeweiligen Therapie konzentriert war.
Im Ergebnis betrugen die Inzidenzraten
flr JAKIi, TNFi und bDMARD-OMA 6,97,
757 und 11,77 pro 1.000 Personenjahre
(PJ). Im Vergleich zu TNFi hatten JAKi (re-
gisterinterne, adjustierte IRR 0,89; 95%
Kl 0,63-1,25) vergleichbare Inzidenzraten
von MACE und bDMARD-OMA hohere
Raten (registerinterne, adjustierte IRR
1,35, 95% KI 110-1,66). Die kombinier-
te Analyse zeigte ahnliche Ergebnisse.
Auch wenn nur eine die Einschlusskrite-
rien von ORAL Surveillance (>50 Jahre,

>1 CV-Risikofaktor) erflllende (durchaus
grof3e) Subgruppe betrachtet wurde, be-
stand kein erhohtes MACE-Risiko unter
JAKI.

Die Real-World-Daten der JAK-pot-Kol-
laboration ergaben somit (erneut) bei
RA-Patienten keine Hinweise auf eine
Zunahme kardiovaskularer Ereignisse
wahrend der ersten zwei Jahre unter JAKi
im Vergleich zu TNFi - einschrankend ist
jedoch anzumerken, dass in ORAL Sur-
veillance die meisten CV-Ereignisse erst
nach dem 2. Jahr auftraten.

Quelle: Arthritis Rheumtol 2025;
doi: 10.1002/art.43188
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Absetzen von TNF-Inhibitoren in anhaltender Remission

Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA), die sich in anhaltender Remission befinden, wird oft der Versuch unternommen,
sukzessive die Medikation abzusetzen. In der multizentrischen, offenen, Nicht-Unterlegenheits-Studie ARCTIC REWIND vergli-
chen norwegische Rheumatologen um Kaja E. Kjerholt, Oslo, das Absetzen von TNF-Inhibitoren (TNFi) nach mindestens 1-jah-

riger Remission mit einer fortgesetzten stabilen TNFi-Behandlung in Bezug auf das schubfreie Uberleben und Fortschreiten von

Gelenkschaden Uber drei Jahre.

In der Studie wurden RA-Patienten in
Remission flir 212 Monate unter stabiler
TNFi-Therapie im Verhaltnis 1:1 randomi-
siert auf das Absetzen oder die stabile
Fortflihrung des TNFi. Die primaren End-
punkte waren das schubfreie Uberleben
und die radiologische Progression Uber
drei Jahre. Das schubfreie Uberleben
wurde mittels Kaplan-Meier-Schatzer,
Rezidive mittels Cox-Regression und
das radiologische Fortschreiten mittels
logistischer gemischter Modelle analy-
siert. Von 99 randomisierten Patienten
erhielten 92 die zugewiesene Therapie,
80 schlossen den 3-Jahres-Follow-up ab.
Der durchschnittliche DAS44 zu Base-
line betrug 0,8, csDMARDs wurden von
90 % der Teilnehmer verwendet.

Nach 3 Jahren blieben 25 % der Pati-
enten (95% Kl 13-38 %) in der TNFi-
Absetzgruppe schubfrei im Vergleich zu
85 % (95% Kl 70-93 %) in der Gruppe
mit stabiler Fortfihrung des TNFi, ent-
sprechend einer Hazard Ratio flr das
schubfreie Uberleben von 9,4 (95% KiI
3,9-22,8; p<0,0001). In der Absetzgrup-
pe kam es bei 6 von 41 Patienten (15%)
zu einer radiologischen Progression im
Vergleich zu 3 von 38 (8 %) bei fortge-
fihrter TNFi-Therapie (Risikodifferenz
6,7 %, 95% Kl -71 bis -20,5 %; p=0,3).
Nebenwirkungen traten bei 81 % der
Patienten in der Absetzgruppe und bei
89 % der Patienten in der stabilen TNFi-
Gruppe auf. Die Interpretation der Daten
ist wenig eindeutig als es scheint, da ein

Schub streng definiert war als Kombina-
tion aus Remissionsverlust (DAS28 >1,6),
DAS-Anstieg 20,6 und SJC >2. Fast alle
Patienten (auch 84 % der Absetzgruppe)
mit Schub gelangten nach Re-Therapie
rasch wieder in Remission.

Angesichts der strengen Kriterien flr
einen Remissionsverlust, die wenig mit
dem Praxisalltag zu tun haben, sollte
das Studienergebnis nicht als Argument
gegen ein Absetzen (oder besser: eine
sukzessive Dosisreduktion) interpretiert
werden.

Quelle: Arthritis Rheumatol 2025,
doi: 10.1002/art.43199

Methotrexat-Osteopathie: Nach Insuffizienzfraktur
MTX unbedingt stoppen

Zwei kirzlich verodffentlichte Fallserien und friihere Fallberichte haben seltene, mit Methotrexat (MTX)-assoziierte Insuffizienzfrak-
turen beschrieben und die MTX-Osteopathie in den Fokus geruckt. Mittels einer retrospektiven monozentrischen Fallaktenuber-
prifung von Patienten, die an MTX-assoziierten Insuffizienzfrakturen litten, untersuchten jetzt schottische Experten um Barbara
Hauser, Edinburgh, ob die Fortfiihrung von MTX nach einer Insuffizienzfraktur das zukiinftige Frakturrisiko beeinflusst.

Analysiert wurde das Auftreten nachfol-
gender Frakturen sowie die Frakturhei-
lung bei Patienten, die MTX nach einer
ersten Fraktur weiterflihrten oder absetz-
ten. Insgesamt 33 Patienten mit charak-
teristischen  MTX-Insuffizienzfrakturen
der unteren Extremitaten wurden identi-
fiziert. Die mittlere MTX-Dosis betrug 20
mg/Woche bei einer durchschnittlichen
Behandlungsdauer von 10,7 Jahren. MTX
wurde bei 21 von 32 Patienten nach der
ersten Insuffizienzfraktur  fortgesetzt.
Fast alle Patienten (952 %), die MTX
weiterflhrten, erlitten entweder weitere

Insuffizienzfrakturen (67 %) oder groBRere
osteoporotische Frakturen (33 %). In der
Gruppe, die MTX nach der ersten Insuf-
fizienzfraktur absetzte, traten signifikant
weniger Frakturen auf (27,3 %; p<0,001).
Eine Kaplan-Meier-Analyse zeigte, dass
Patienten, die MTX nach der ersten In-
suffizienzfraktur fortsetzten, im Laufe
der Zeit signifikant haufiger eine weite-
re Fraktur erlitten als Patienten, die es
absetzten (p=0,042). Das Absetzen von
MTX war mit einer groBeren klinischen
Verbesserung der Schmerzen (77,8 vs.
36,4 %; p= 0,036) und Belastbarkeit (71,4

vs. 22,7 %; p=0,030) wahrend der Frak-
turheilung verbunden.

Bei Patienten mit MTX-assoziierten In-
suffizienzfrakturen ist dessen Fortfliih-
rung mit einem hohen Risiko weiterer
Frakturen verbunden. Es ist daher wich-
tig, solche Insuffizienzfrakturen zu erken-
nen und MTX abzusetzen, um das zu-
kinftige Frakturrisiko zu minimieren.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025; 84(4):
554-561
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Malignitaten unter JAK-Inhibitoren im Fokus

Nach der ORAL Surveillance-Studie bleibt es schwierig, das mit Januskinase (JAK)-Inhibitoren assoziierte Krebsrisiko bei Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis (RA) in Relation zu Anti-TNF-Therapien adaquat einzuschatzen. US-amerikanische Experten um

Shyfuddin Ahmed, Rockville, priften jetzt in einer Fall-Kontroll-Studie bei alteren RA-Patienten das Risiko fir Malignitaten unter

JAK-Inhibitoren und Biologika.

In die Studie eingeschlossen wurden
zwischen 2014 und 2019 RA-Patienten
265 Jahre aus der Surveillance, Epide-
miology, and End Results (SEER)-Medi-
care-Datenbank. Félle waren Personen
mit einer erstmals in den SEER-Regis-
tern diagnostizierten Krebserkrankung
(n=12.463). Als krebsfreie Kontrollen
(n=38.345) fungierten in SEER-Gebieten
lebende Medicare-Rezipienten. Die Ex-
position gegentber JAK- bzw. TNF-In-
hibitoren und anderen bDMARDs wurde
anhand von Verordnungen ermittelt. Mit-
tels logistischer Regression wurden ad-
justierte Odds Ratios (aORs) geschatzt.

Ein JAK-Hemmer wurde 19 % der Falle

und 2,0 % der Kontrollen verschrieben.
Bei den Patienten, die einen JAK-Inhibitor
erhielten, betrug die mittlere Expositions-
dauer 1,8 Jahre. Das Gesamtkrebsrisiko
war nicht mit der Exposition gegenuber
JAK-Inhibitoren (aOR 1,04, 95% Kl 0,87-
1,26), TNF-Inhibitoren (aOR 0,98; 95% KiI
0,92-1,05) oder anderen bDMARDs (aOR
0,98; 95% Kl 0,90-1,07) verbunden.

Allerdings war die JAK-Inhibitor-Expo-
sition mit einem signifikant erhohten
Lungenkrebsrisiko (OR 140; 95% KI
1,06-1,87) assoziiert, insbesondere bei
Mannern (OR 2,12; 95% Kl 1,14-3,94) und
bei Exposition ber =2 Jahre (OR 1,52;

95% K1 1,01-2,28). Bei Frauen waren JAK-
Inhibitoren mit einem geringeren Brust-
krebsrisiko verbunden (OR 0,62; 95% K
0,39-0,97).

Bei alteren Erwachsenen mit RA waren
JAK-Inhibitoren somit Uber <2 Jahre
nicht mit einem allgemeinen Anstieg des
Krebsrisikos verbunden. Das Lungen-
krebsrisiko war jedoch erhoht, weshalb
JAK-Inhibitoren gerade bei Rauchern
vermieden werden sollten.

Quelle: Rheumatology 2025;
doi: 10.1093/rheumatology/keaf092

Keine gehauften Krebsrezidive unter Biologika

Erst kurzlich wurde eine EULAR-Guidance zum Umgang mit Biologika bei Patienten mit entziindlichen Arthritiden - primar
rheumatoider Arthritis (RA) - formuliert, die zuvor eine Krebserkrankung hatten. Das Ziel einer landesweiten registerbasierten
Kohortenstudie danischer Experten um Rasmus Westermann, Aalborg, war es, das Krebsrickfallrisiko bei RA-Patienten mit zuvor
in Remission befindlichen soliden Krebsentitaten, die mit bDMARDs oder nur mit csDMARDs behandelt wurden, zu vergleichen.

In die Studie eingeschlossen wurden
danische RA-Patienten (90 % Frauen)
mit einer von sechs soliden Krebsenti-
taten in Remission (Brust-, Darm-, Me-
lanom-, Blasen-, Endometrium- und
Lungenkrebs), die eine Behandlung
mit einem bDMARD (840 Patienten-
jahre, PJ) oder einem csDMARD (2.750
PJ) begonnen haben. Drei bDMARD-
Expositionsgruppen wurden je nach
begonnenem bDMARDs definiert: (1)
irgendein bDMARD, (2) TNF-Inhibitoren
(TNFi) und (3) Rituximab. Die Patienten
wurden aus dem Danish Rheumatology
Quality Register (DANBIO) identifiziert
und von 2002 bis 2021 unter Nutzung
validierter krebsspezifischer Algorithmen
auf Krebsrezidive Gberwacht. Eine inver-
se Wahrscheinlichkeitsgewichtung und

gewichtete Cox-Modelle flir spezifische
Ursachen wurden genutzt, um Hazard
Ratios (HRs) flir Krebsrezidive in den
bDMARD- bzw. csDMARD-Expositions-
gruppen zu berechnen.

Unter 720 RA-Patienten mit RA und ei-
nem soliden Tumor in Remission wurden
170 beliebige bDMARD-, 81 TNFi-, 99
Rituximab- und 651 csDMARD-Initiato-
ren identifiziert. Nach einem mittleren
Follow-up von 3,5-5 Jahren betrug die
Rate an Krebsrezidiven 11,9 vs. 13,8/1.000
Patientenjahre unter bDMARDs vs. cs-
DMARDs. Nach Adjustierung auf Alter,
Krebsentitat und -stadium sowie Remis-
sionsdauer wurden keine signifikant er-
hohten HRs fir Krebsrezidive mit irgend-
einem Typ von bDMARD (0,92; 95% Kl

0,38-173), TNFi (110; 95% KI 0,21-316)
oder Rituximab (0,94; 95% K| 0-32-2,11)
im Vergleich zu csDMARDs nachgewie-
sen. Auflerdem wurden keine erhoh-
ten HRs fir Brustkrebsrezidive gezeigt
(Brustkrebs war mit 50 % die haufigste
Krebsdiagnose).

Im Ergebnis wurde kein erhohtes Krebs-
rickfallrisiko unter bDMARDs im Ver-
gleich zu csDMARDs bei Patienten mit
RA und einem soliden Tumor in Remis-
sion gefunden, dies bei aber sehr nied-
rigen Fallzahlen, die kaum verlassliche
Aussagen zulassen.

Quelle: RMD Open 2025; 11(2): e005247



RHEUMATOIDE ARTHRITIS

RHEUMA MANAGEMENT | MAI/JUNI 2025 (39

Lungenultraschall potenziell hilfreich bei ILD-Screening

Die mit rheumatoider Arthritis assoziierte interstitielle Lungenerkrankung (RA-ILD) ist mit einer hohen Sterblichkeit verbunden
- es fehlen wirksame Screening-Tools. Ein belgisches Team um Wim Wuyts, Leuven, verglich jetzt symptomgestltzte Untersu-

chungen und den Lungenultraschall (LUS) als potenzielle Screening-Tools.

Insgesamt 116 erwachsene RA-Patien-
ten, die sich in einer rheumatologischen
Ambulanz vorstellten, wurden hochauf-
|osenden CT (HRCT)-Scans, Lungen-
funktionstests sowie einem LUS (72
Zonen) unterzogen und flillten Fragebo-
gen zu Symptomen aus, so eine visuelle
Analogskala (VAS) fliir Husten und eine
modifizierte Medical Research Coun-
cil Dyspnoe-Skala (mMRC). Kruskal-
Wallis-Tests bewerteten die Korrelation
zwischen dem klinisch-radiologischen
HRCT-Score (keine ILD, unspezifische
Abnormitaten, subklinische LD oder
ILD) und den B-Linien im LUS, der Diffu-
sionskapazitat (DLCO%pred), forcierten
Vitalkapazitat (FVC%pred), VAS Hus-

ten und mMRC. Mithilfe von Sensitivi-
tats- sowie Spezifitdtsanalysen wurden
symptomgestutzte Fragebogen und die
Anzahl der B-Linien zur Detektion von
RA-ILD bewertet und die Area under the
Receiver Operating Characteristics (AU-
ROC) zur Erkennung klinischer ILD und
subklinischer ILD berechnet.

Bei 11,8 % der Patienten wurde im HRCT
eine ILD festgestellt. Zuséatzlich wurde
bei 5 % die Diagnose subklinischer inter-
stitieller Lungenveranderungen gestellt.
Die Anzahl der B-Linien war am starks-
ten mit dem klinisch-radiologischen
Score assoziiert (x?=41,2; p<0,001). Die
DLCO%pred korrelierte ebenfalls signi-

fikant mit dem klinisch-radiologischen
Score (x*=274; p<0,001), nicht hingegen
die FVC%pred, VAS Husten und mMRC.
Husten und Dyspnoe waren in den Sen-
sitivitats- sowie Spezifitatsanalysen nur
schwach pradiktiv fir den ILD-Score,
wahrend B-Linien AUROCs >0,9 subkli-
nische und klinische ILD vorhersagten.

Als Fazit ziehen die Autoren, dass der
LUS ein vielversprechendes Screening-
Tool zur Friiherkennung von RA-ILD ist
und dabei symptomgestutzte Fragebo-
gen oder das Vorhandensein von Dys-
pnoe oder Husten Ubertrifft.

Quelle: RMD Open 2025, 11(1): €005283

Stellenwert des Lungenultraschalls beim ILD-Screening

ILD sind eine haufige (oft friihe) Komplikation der RA, die normalerweise mittels HRCT diagnostiziert wird. Neue Daten deuten
jedoch darauf hin, dass der Lungenultraschall fir das Screening von RA-ILD von Interesse sein konnte. Eine monozentrische
Beobachtungsstudie franzosischer Experten um Sébastien Ottaviani, Paris, zielte darauf ab, die Fahigkeit von LUS zum Screening

von ILD bei RA zu bestimmen.

Alle 101 konsekutiv eingeschlossenen
Patienten (69 % Frauen, mittleres Alter
44,7 Jahre) durchliefen eine klinische,
pulmologische und rheumatologische
Untersuchung, ein immunologisches
Screening, Lungenscans mit HRCT und
LUS sowie Lungenfunktionstests (LFTs).
Die US-Untersuchung fand am selben
Tag wie die HRCT statt, gemal3 dem
14-Interkostalraum-Scanning-Protokoll.

Die Gesamtzahl der B-Linien wurde se-
miquantitativ wie folgt klassifiziert: 0, nor-
mal (£5 B-Linien); 1, mild (6-15 B-Linien);
2, moderat (16-30 B-Linien); 3, schwer
(= 30 B-Linien). Im HRCT zeigte sich
eine RA-ILD bei 44 Patienten (43,6 %).
Anhand der ROC-Kurvenanalyse konnte
ein Schwellenwert von >5 B-Linien flr

die Diagnose von RA-ILD mit einer Sen-
sitivitdt von 89 % und einer Spezifitat von
93 % bestimmt werden. Die Anzahl der
B-Linien korrelierte positiv mit dem mitt-
leren Warrick-Score (r=0,836; p<0,001)
und negativ mit den LFTs (r= -0,649;
p<0,001).

Die Ergebnisse unterstutzen die po-
tenzielle Rolle des LUS beim RA-ILD-
Screening. Durch die Verwendung eines
kurzen Protokolls, das in der klinischen
Routine praktikabel ist, zeigte eine B-
Linien-Zahl von >5 eine gute diagnosti-
sche Leistung flr die Diagnose einer ILD
und korrelierte mit HRCT- und LFT-Be-
funden. Wichtig erscheint vor allem, dass
ein negativer LUS-Befund eine ILD bei
RA-Patienten ausschlieBen konnte.

Quelle: Rheumatology 2025;
doi: 101093/rheumatology/keaf133
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ILD: Biomarker fiir Lungenschaden und Progressionsrisiko

Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis-assoziierter interstitieller Lungenerkrankung (RA-ILD) fahndeten slidkoreanische und

US-amerikanische Experten um Yong-Beom Park, Seoul, und Sung Hae Chang, Boston, in einer prospektiven Studie nach einem

Link zwischen den Ausgangs- und Verlaufswerten von drei Serum-Biomarkern der Lungenschadigung - Krebs von den Lungen
6 (KL-6), humanes Surfactant-Protein D (hSP-D) und Matrix-Metalloproteinase 7 (MMP-7) - und der Progression der RA-ILD.

In der prospektiven Korean Rheuma-
toid Arthritis Interstitial Lung Disease
(KORAIL)-Kohorte wurden 136 RA-Pa-
tienten mit durch Thorax-CT bestatig-
ter ILD eingeschlossen (im Mittel 66,5
Jahre, 30 % Manner, 60,3 % mit UISP-
Muster) und jéhrlich nachverfolgt. Die
ILD-Progression wurde definiert als
Verschlechterung in  physiologischen
und radiologischen Domanen gemal3
der internationalen Leitlinie 2022 fir
progressive Lungenfibrose (PPF). Die
Assoziationen  zwischen Biomarkern
und RA-ILD-Progression wurden mittels
multivariater Cox-Regression analysiert,
wobei potenzielle Storfaktoren berlick-

sichtigt wurden. Wahrend einem media-
nen Follow-up von 3,0 Jahren kam es bei
47 Patienten (34,6 %) zu einer Progres-
sion. Hohere Ausgangswerte von KL-6
und hSP-D waren mit einem hoheren
Risiko flir eine ILD-Progression assozi-
iert (multivariate Hazard Ratios, HRs 1,37
[95% Kl 1,03-1,82] bzw. 1,51 [95% Kl 1,09-
2,08]), wahrend nur das hochste Quartil
von MMP-7 ein erhohtes Risiko zeigte
(multivariate HR 2,60 [95% KI 1,07-6,33]).
Steigende Werte von Serum-KL-6 nach
einem Jahr zeigten nach zusatzlicher Ad-
justierung auf die Baseline-Biomarker-
Werte die starkste Assoziation mit der
Progression (AKL-6: multivariate HR

2,00 [95% KI 1,29-3]11]). In dieser ersten
prospektiven Studie, die PPF-Kriterien
auf RA-ILD anwendete, zeigten 34,6 %
der Betroffenen im 3-Jahres-Verlauf eine
Progression. Hohere Ausgangswerte von
KL-6 und hSP-D waren hierflr pradiktiv,
im Follow-up war es primar ein Anstieg
von Serum-KL-6.

Die serielle Messung von Serum-Biomar-
kern kann die RA-ILD-Progression vor-
hersagen und somit hilfreich beim Moni-
toring und fir die Therapiewahl sein.

Quelle: ] Rheumatol 2025,
52(4): 323-333

ILD: Nicht-TNF-Biologika und Tofacitinib im Vergleich

Ob sich bei der Therapie der RA-ILD TNF-Inhibitoren (TNFi) wirklich unglnstig auswirken, ist nach wie vor umstritten, aber Nicht-
TNFi-bDMARDs wird hier meistens Vorrang gegeben. Eine US-amerikanische Gruppe um Bryant England, Omaha, untersuchte
nun in einer Propensity Score-gematchten, aktiven Vergleichsstudie mit ,New User”-Design das Outcome bei RA-ILD zwischen

Initiatoren von Rituximab, Abatacept, Tocilizumab und Tofacitinib mithilfe einer Target Trial Emulation.

Im Rahmen des Projekts wurden drei
Studien emuliert, um Abatacept, Tocili-
zumab und Tofacitinib mit Rituximab (als
Referenz) zu vergleichen. Patienten, die
validierte RA-ILD-Algorithmen erfillten
und eines dieser Nicht-TNFi-bDMARDs
bzw. das tsDMARD initiierten, wurden
mithilfe nationaler Veterans Affairs (VA)-
Daten von 2006 bis 2020 im Verhéltnis
11 mittels Propensity Scoring (PS) ge-
matcht. Die PS-Modelle umfassten De-
mografie, Komorbiditaten, allgemeine
Gesundheitsindikatoren und mehrere
RA- und ILD-bezogene Schweregrade.
Kombinierte Endpunkte waren Tod und
respiratorisch-bedingte  Krankenhaus-
aufenthalte, ermittelt durch VA-Daten
und Verknlipfungen zum Nationalen
Todesindex sowie zu Medicare, Uber

ein 3- (primar) und 1-jahriges Follow-
up (sekundar). Cox-Regressionsmodelle
mit Adjustierung auf Storfaktoren wur-
den genutzt, adjustierte Hazard Ratios
(aHRs) berechnet und mehrere Sensiti-
vitats- und Subgruppenanalysen durch-
geflhrt.

In der Primarkohorte wurden Abatacept
(n=150), Tocilizumab (n=73) und Tofa-
citinib (n=94) im Verhaltnis 1:1 mit der
gleichen Anzahl an Rituximab-Initiatoren
(mittleres Alter 68,1-69,4 Jahre, 88-92 %
mannlich) gematcht. Bei keinem der
drei Vergleiche gab es signifikante Un-
terschiede im primaren kombinierten
Endpunkt (Abatacept aHR: 1,03 [95% Kl
0,72-1,47]; Tocilizumab aHR: 115 [95% KI
0,68-1,93]; Tofacitinib aHR: 0,89 [95% KI

0,54-1,46]). Sekundare, Subgruppen- und
Sensitivitatsanalysen bestatigten die pri-
maéren Befunde.

Letztlich zeigten sich keine signifikanten
Differenzen in der Sterblichkeit oder fur
ILD-assoziierte Hospitalisierungen zwi-
schen RA-ILD-Patienten, die verschiede-
ne Nicht-TNFi-b/tsDMARDs initiierten.
Jedoch waren die Konfidenzintervalle
recht breit und Gruppengrof3en relativ
gering, sodass letztlich nur randomisier-
te, kontrollierte Studien mehr Klarheit
bezliglich der besten Therapiestrategie
bei RA-ILD bringen konnten.

Quelle: Semin Arthritis Rheum 2025;
73:152735
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Herpes Zoster-Impfung effektiv und sicher

Gerade bei rheumatoider Arthritis (RA) in einem Uberwiegend alteren Patientenkollektiv kommt es auf einen wirksamen Schutz
gegen Herpes Zoster (HZ) an. US-amerikanische Experten um Emily Rayens, Pasadena, bewerteten jetzt in einer Interimsanalyse

die Wirksamkeit des rekombinanten Impfstoffs Shingrix gegen HZ und postherpetische Neuralgie (PHN) sowie dessen Sicherheit

bei erwachsenen RA-Patienten >50 Jahre.

Die Effektivitat von Shingrix wurde in
einer retrospektiven, gematchten Ko-
hortenanalyse mit Mitgliedern der Kaiser
Permanente Southern California-Kran-
kenversicherung im Alter 250 Jahre mit
RA analysiert, die zwei Shingrix-Dosen
(=4 Wochen auseinander) erhielten
und im Verhaltnis 1:3 mit ungeimpften
Personen verglichen wurden. Mit einer
Cox-proportionalen Regression wurden
adjustierte Hazard Ratios (HRs) fur die
Impfeffektivitdt gegen HZ und PHN be-
rechnet. Die Sicherheit wurde mithilfe
einer selbstkontrollierten Fallserienana-
lyse von bestatigten RA-Schiben binnen
<30 Tagen nach Vakzinierung gegen

Vergleichszeitrdume bewertet und das
relative Risiko (RR) mittels Poisson-Re-
gression geschatzt.

Bei Erwachsenen 250 Jahre mit RA
(2-fach geimpft: n=1926; ungeimpft:
n=5.746) betrug die adjustierte Impfef-
fektivitat von zwei Shingrix-Dosen gegen
HZ 60,7 % (95 KI, 41,0-73,8); in einer Sub-
gruppenanalyse unter denen, die zwei
Dosen 4 Wochen bis 6 Monate auseinan-
der erhielten, betrug sie gegen HZ 57,9 %
(95% KI 34,4-73,0). Die adjustierte Effek-
tivitat von zwei Shingrix-Dosen gegen
PHN betrug 88,7 % (95% KI 12,]1-98,5).
Bei 2.606 Erwachsenen mit RA, die =1

ENTZUNDLICHE AUTOIMMUNERKRANKUNGEN
Biologika und tsDMARDs: Riskante Kombinationen?

RZV-Dosis erhielten, wurde zudem kein
erhohtes Risiko von RA-Schiben inner-
halb von 30 Tagen nach der Impfung be-
obachtet (RR 1,02; 95% Kl 0,75-1,37).

Als Fazit lasst sich ziehen, dass zwei
Shingrix-Dosen RA-Patienten =50 Jahre
einen guten Schutz vor HZ und PHN bo-
ten, was zugleich nicht mit einem erhoh-
ten Risiko von RA-Schiben innerhalb
von 30 Tagen nach der Impfung erkauft
wurde.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025;
doi: 10.1016/}.ard.2025.01.045

Bei refraktaren entzindlichen Autoimmunerkrankungen (IMIDs) kann die Kombination verschiedener b- und tsDMARDs relevant
werden. Franzosische Experten um David Saadoun, Paris, bewerteten jetzt in einer multizentrischen Beobachtungsstudie auf
Basis des ,Clinical Data Warehouse" Pariser Krankenhauser die Sicherheit solcher Kombinationen bei IMID-Patienten.

Primarer Endpunkt war das Auftreten
schwerwiegender unerwinschter Ereig-
nisse (SAE), definiert als schwere Infek-
tionen, schwere kardiovaskulare Ereig-
nisse (MACE), Neoplasien und Mortalitat
(alle Ursachen). Von 42.071 Personen mit
einer IMID wurden zwischen 2017 und
2022 131 Kombinationstherapie-Linien
bei 125 Patienten identifiziert (medi-
anes Alter 36 Jahre, 58 % Frauen). Die
haufigsten IMIDs waren entzlindliche
Darmerkrankungen (48,8 %), Kollageno-
sen (23,2 %), entziindliche Myopathien
(14,4 %) und Vaskulitiden (11,2 %), die
haufigsten Kombinationen waren TNF-
Inhibitoren plus Anti-Integrine (n=25)
oder Interleukin  (IL)-12/23-Hemmer
(n=23) sowie Januskinase (JAK)- plus

CTL4A-Inhibitoren (n=15). Nach einem
medianen Follow-up von 15 Monaten
traten bei 24 % der Patienten schwe-
re Infektionen, bei 4 % Neoplasien, bei
32 % venose Thromboembolien, bei
2,4 % akute Koronarsyndrome und bei
56 % Todesfdlle auf. Die kumulative
1-Jahres-Inzidenz von SAE und schweren
Infektionen betrug 29 % (95% Kl 21-38)
bzw. 24 % (95% Kl 16-32). Das Uberle-
ben, die Inzidenz von SAE und schweren
Infektionen unterschieden sich nach Ad-
justierung auf Storfaktoren nicht signi-
fikant zwischen Kombinationstherapie-
Patienten und Monotherapie-Kontrollen
(n=251). In multivariaten Analysen zeigte
sich, dass Abatacept in Kombination mit
JAK-Inhibitoren (Hazard Ratio, HR 6,81;

95% Kl 1,88-24,68), und auf Anti-Inter-
leukin (IL)-1- (HR 4,82; 95% K 1,17-19,89)
und Anti-CD20-Antikorper basierende
Kombinationen (HR 4,03; 95% Kl 1,22-
13,31) unabhangig mit einem erhohten
SAE-Risiko verbunden waren.

Das Gesamtrisiko fiir SAE unter b- oder
tsDMARD-Kombinationen scheint im
Vergleich zur Monotherapie nicht erheb-
lich erhoht zu sein, aber bestimmte Kom-
binationen erfordern offenbar Vorsicht.
Die Zusammensetzung der Kombinati-
onstherapie scheint pradiktiv fir poten-
zielle Komplikationen zu sein.

Quelle: Semin Arthritis Rheum 2025;
71: 152660
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FORTPFLANZUNG, SCHWANGERSCHAFT UND STILLZEIT

EULAR-Empfehlungen zu Antirheumatika:

Update 2024

Aufgrund neuer Erkenntnisse und verbesserter Evidenz war ein Update der bisherigen EULAR Points to consider (PtC) zum Ein-
satz antirheumatischer Medikamente bei bzw. in Fortpflanzung, Schwangerschaft und Stillzeit erforderlich. Mithilfe der EULAR
SOPs wurden auf Basis eines systematischen Literaturreviews von einer internationalen Task Force um Frauke Forger, St. Gallen
(Schweiz), finf ,ibergreifende Prinzipien" und 12 Empfehlungen zur Einnahme antirheumatischer Medikamente vor und wahrend
der Schwangerschaft, in der Stillzeit sowie bei mannlichen Patienten konsentiert - jetzt als ,,echte” Empfehlungen..

Zunachst zu den ,Ubergeordneten Prinzipien“: A) Allen Pa-
tienten, Frauen und Méannern, sollte friihzeitig und regelmafig
eine Beratung zur reproduktiven Gesundheit und Erfordernis
der Therapieanpassung in Bezug auf die Schwangerschaft
angeboten werden. B) Die Behandlung von Patientinnen mit
rheumatischen und muskuloskelettalen Erkrankungen vor der
Empfangnis sowie wahrend und nach der Schwangerschaft
sollte auf Remission oder eine niedrige Krankheitsaktivitat ab-
zielen. C) Das potenzielle Risiko der medikamentdsen Thera-
pie flr den Fotus oder das Kind sollte gegen das Risiko einer
unbehandelten maternalen Krankheit abgewogen werden. D)
Angesichts der Vorteile des Stillens sollten Frauen nicht davon
abgehalten werden, wahrend der Einnahme kompatibler Medi-
kamente zu stillen. E) Die Wahl der Behandlung vor, wahrend
und nach der Schwangerschaft sollte auf einer gemeinsamen
Entscheidung zwischen den Behandlern und der Patientin ba-
sieren.

Antirheumatische Medikamente vor und
wahrend der Schwangerschaft

1) csDMARDs und andere in der Rheumatologie verwendete
Medikamente, die mit der Schwangerschaft vereinbar sind,
umfassen Azathioprin oder Mercaptopurin, Chloroquin, Col-
chicin, Cyclosporin, Hydroxychloroquin, Sulfasalazin und Tac-
rolimus. 2) Cyclophosphamid (CYC), Methotrexat (MTX) und
Mycophenolat sind teratogen und sollten vor der Schwan-
gerschaft abgesetzt werden. 3) NSAR und Prednison/Pred-
nisolon konnen in der Schwangerschaft in Betracht gezogen
werden, falls zur Kontrolle der Krankheitsaktivitat erforderlich.
Bei Bedarf sollten schwangerschaftskompatible csDMARDs
oder bDMARDs hinzugefuigt oder gewechselt werden, um die
aktive Krankheit zu kontrollieren. 3a) In der Schwangerschaft
sollten NSAR nur intermittierend verwendet und nach der 28.
Schwangerschaftswoche (SSW) abgesetzt werden. Aufgrund
limitierter Evidenz zu selektiven COX-2-Inhibitoren werden
nichtselektive NSAR mit kurzer Halbwertszeit (z. B. lbuprofen)
bevorzugt. Das Absetzen von NSAR sollte in Betracht gezogen
werden, wenn Schwierigkeiten bei der Empfangnis bestehen.
3b) In der Schwangerschaft sollten Prednison und Prednisolon,
soweit moglich, auf eine Erhaltungsdosis von <5 mg/Tag redu-
ziert und, wenn moglich, abgesetzt werden. Die Verwendung

hoherer Dosierungen sollte gegen das Risiko mutterlich-fotaler
Komplikationen abgewogen werden. 4) In schweren, refrakta-
ren Féllen maternaler Krankheit wahrend der Schwangerschaft
konnen iv.-Methylprednisolon-Pulse, IVIG, Sildenafil, schwan-
gerschaftskompatible csDMARDs und/oder bDMARDs oder
im zweiten und dritten Trimester CYC oder Mycophenolat in
Betracht gezogen werden.

5) Bei der Verwendung von bDMARDs in der Schwangerschaft
sollten die individuelle Medikamentenwirksamkeit und der
transplazentare Transfer berlicksichtigt werden. 5a) Alle TNF-
Inhibitoren (TNFi) konnen wahrend der gesamten Schwan-
gerschaft verwendet werden. 5b) Die folgenden Nicht-TNFi
bDMARDs konnen bei Bedarf zur effektiven Kontrolle der ma-
ternalen Krankheit verwendet werden: Abatacept, Anakinra,
Belimumab, Canakinumab, Ixekizumab, Rituximab, Sarilumab,
Secukinumab, Tocilizumab und Ustekinumab. 5¢) Sehr limitier-
te oder keine Daten zur sicheren Anwendung in der Schwan-
gerschaft liegen fir Anifrolumab, Eculizumab, Guselkumab,
Mepolizumab und Risankizumab vor. Diese Medikamente
sollten nur wahrend der Schwangerschaft verwendet werden,
wenn keine anderen schwangerschaftskompatiblen Medika-
mente die maternale Krankheit wirksam kontrollieren konnen.
5d) Totimpfstoffe konnen allen Sauglingen nach einer Exposi-
tion gegentiber bDMARDs wahrend der Schwangerschaft ver-
abreicht werden. Die Verabreichung von Lebendimpfstoffen in
den ersten 6 Monaten nach der Entbindung hangt vom Zeit-
punkt der maternalen Exposition gegentiber bDMARDs wah-
rend der Schwangerschaft, dem transplazentaren Transfer des
bDMARDs und der Art des Impfstoffs ab (Rotavirus-Impfungen
konnen entsprechend Impfplan bei Sauglingen nach Expo-
sition gegenuber einem TNFi-bDMARD in utero verabreicht
werden. BCG-Impfungen sollten bei Sauglingen nach einer
Exposition gegentiber TNFi-bDMARDs mit transplazentarem
Transfer wahrend der zweiten Schwangerschaftshalfte um 6
Monate verzogert werden, d. h. Adalimumab, Golimumab und
Infliximab nach der 20. und Etanercept nach der 32. SSW. Cer-
tolizumab hat einen minimalen bis keinen transplazentaren
Transfer und erfordert keine Anderungen des Impfplans fiir
Sauglinge. Aufgrund begrenzter Daten zu Lebendimpfstoffen
bei Sauglingen, die Nicht-TNFi bDMARDs im zweiten und drit-
ten Trimester ausgesetzt waren, sollten Lebendimpfstoffe um 6



Monate verzogert werden). 6) Medikamente ohne ausreichen-
de Sicherheitsdaten zum Einsatz in der Schwangerschaft soll-
ten vermieden werden, bis weitere Beweise vorliegen. Dies gilt
flr Apremilast, Avacopan, Baricitinib, Bosentan, Filgotinib, Le-
flunomid, Mepacrin, Tofacitinib, Upadacitinib und Voclosporin.

Antirheumatische Medikamente
wahrend der Stillzeit

1) csDMARDs und andere in der Rheumatologie verwendete
Medikamente, die mit dem Stillen vereinbar sind, umfassen
Azathioprin oder Mercaptopurin, Celecoxib, Chloroquin, Col-
chicin, Cyclosporin, Hydroxychloroquin, IVIG, iv.-Methylpredni-
solon-Pulse, nichtselektive NSAR (z. B. Ibuprofen), Prednison/
Prednisolon, Sulfasalazin und Tacrolimus. 2) Aufgrund ihrer
physikochemischen und pharmakokinetischen Eigenschaf-
ten wurde ein minimaler Transfer in die Muttermilch und eine
begrenzte systemische Absorption durch das gestillte Kind
fir bDMARDs nachgewiesen. Die Fortsetzung von TNFi und
Nicht-TNFi bDMARDs sollte als mit dem Stillen vereinbar an-
gesehen werden.

3) Medikamente mit begrenzten oder keinen Daten zum Stillen:
3a) Da die folgenden Medikamente sehr niedrige Konzentra-
tionen in der Muttermilch aufweisen und keine Hinweise auf
Schaden bei gestillten Sauglingen zeigen, kdnnen sie wahrend
des Stillens in Betracht gezogen werden, wenn kein alternati-
ves, mit dem Stillen kompatibles Medikament verwendet wer-
den kann: Bosentan, Sildenafil und MTX <25 mg wochentlich.
3b) Die folgenden Medikamente sollten bei stillenden Frauen
vermieden und alternative Medikamente in Betracht gezogen
werden: Apremilast, Avacopan, Baricitinib, Cyclophosphamid,
Etoricoxib, Filgotinib, lloprost, Leflunomid, Mycophenolat, Tofa-
citinib, Upadacitinib und Voclosporin.

Antirheumatische Medikamente
bei mannlichen Patienten

1) Die Behandlung mit den folgenden Medikamenten hat kei-
nen klinisch relevanten Einfluss auf das kindliche Outcome
gezeigt und kann bei mannlichen Patienten, die eine Familie
planen, fortgesetzt werden. Dies gilt flir Azathioprin oder Mer-
captopurin, Colchicin, Cyclosporin, Hydroxychloroquin und
Chloroquin, IVIG, Leflunomid, MTX <25 mg/Woche, Myco-
phenolat, NSAR, Prednison/Prednisolon, Sildenafil, Sulfasala-
zin, Tacrolimus, TNFi und Nicht-TNFi bDMARDs (Abatacept,
Anakinra, Belimumab, Canakinumab, Ixekizumab, Rituximab,
Sarilumab, Secukinumab, Tocilizumab und Ustekinumab). 2)
CYC ist mit einem dosisabhangigen potenziellen Risiko einer
irreversiblen Unfruchtbarkeit verbunden, weshalb méannliche
Patienten Uber Optionen zur Fertilitatskonservierung vor Be-
ginn der Behandlung beraten werden sollten. 3) Limitierte oder
keine Daten liegen zu den Effekten bei mannlichen Patienten
mit folgenden Medikamenten vor: Anifrolumab, Apremilast,
Avacopan, Baricitinib, Bosentan, Eculizumab, Filgotinib, Gusel-
kumab, Mepolizumab, Risankizumab, Tofacitinib, Upadacitinib
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und Voclosporin. Es sollte ein Wechsel zu einem alternativen
antirheumatischen Medikament bei mannlichen Patienten mit
Familienplanung erwogen werden.

Wichtige Neuerungen im Uberblick

Im Vergleich zur Vorversion gibt es wichtige Anderungen. Ers-
tens ist die Verwendung von bDMARDs bei Fortpflanzung,
Schwangerschaft und Stillzeit freier” geworden. Unter allen
bDMARDs sind TNFi diejenigen mit der hochsten Evidenz
in Bezug auf relativ sichere Schwangerschafts- und Kinds-
ergebnisse. TNFi sind auch die am haufigsten untersuchten
bDMARDs in der Stillzeit und bei der mannlichen Fortpflan-
zung. Die Evidenz fiir Nicht-TNFi bDMARDs ist begrenzter,
weniger oft mit Kontrollgruppen verglichen und oft durch die
Schwere der Krankheit oder Begleitmedikationen verfalscht.
Daher basieren Empfehlungen fiir solche Biologika auch auf
Ahnlichkeiten in den Eigenschaften zu TNFi. In diesem Kontext
wird angenommen, dass vollstandig IgG-basierte Biologika das
gleiche Muster des transplazentaren Transfers in der zweiten
Schwangerschaftshalfte und einen niedrigen bis minimalen
Transfer in die Muttermilch aufweisen. Da die Behandlung mit
Biologika wahrend der spaten Schwangerschaft durch Uberle-
gungen zu Lebendimpfungen der in utero exponierten Saug-
linge beeinflusst werden konnte, wurde eine neue Empfehlung
zur Impfung von Sauglingen mit in utero-Exposition gegenlber
bDMARDs aufgenommen. Bei stillenden Frauen werden jetzt
alle bDMARDs als mit dem Stillen kompatible Medikamente
angesehen, basierend auf ahnlicher MolekilgroRe und phar-
makokinetischen Eigenschaften.

Zweitens empfiehlt das Update einen restriktiveren Einsatz von
NSAR und oralen Glukokortikoiden bei Frauen vor und wah-
rend der Schwangerschaft aufgrund potenzieller fetomaterna-
ler Risiken, die dosis- und behandlungsdauerabhangig sind.
Drittens sind nun Empfehlungen zur Verwendung von Anti-
rheumatika bei Mannern, die eine Familie planen, enthalten.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025, doi. 10.1016/j.ard.2025.02.023
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ERNAHRUNG UND RHEUMATOLOGIE

Teil 2: Die Rolle von Ballaststoffen bei1 Rheuma

Im zweiten Teil der Serie Ernahrung und Rheumatologie stehen Ballaststoffe im Vordergrund - Nahrungsbestandteile, die auf-

grund ihrer Struktur vom Enzymsystem des Menschen nicht verdaut werden kénnen. Lange Zeit wurde ihnen deshalb kaum eine

Bedeutung beigemessen; sie galten ernahrungsphysiologisch als wertlos und tberflissig, was sich auch treffend in ihrem Namen
widerspiegelt. Heute wissen wir, dass es sich bei den Ballaststoffen um wichtige Nahrungsbestandteile Giberwiegend pflanzlicher
Herkunft handelt, denen eine Vielzahl von gesundheitsforderlichen Wirkungen zugeschrieben werden kann.

Mit Ausnahme des Lignins, einem phenolischen Biopolymer,
sind Ballaststoffe meist Kohlenhydratpolymere (z. B. Zellulose,
Hemizellulose, Pektin). In der Pflanze sind sie Uiberwiegend in
der Zellwand, z. T. aber auch intrazellular (z. B. Pflanzenschlei-
me) lokalisiert. Auch nichtverdauliche Oligosaccharide (z. B.
Oligofruktose, Inulin), Oligosaccharide der Raffinosefamilie
(Trisaccharide aus Galaktose, Glukose und Fruktose) und die
ebenfalls nicht durch a-Amylasen spaltbare resistente Starke
(z. B. in Hulsenfrlichten und abgekihlten Kartoffeln) gehoren
zu den Ballaststoffen.

Nach ihrer Wasserloslichkeit werden Ballaststoffe in wasser-
|6sliche Ballaststoffe mit deutlich hoherer Quellfédhigkeit (bis
zum 100-fachen des Eigengewichtes) und wasserunlosliche
Ballaststoffe unterteilt. Zu den unloslichen faserreichen Ballast-
stoffen gehoren z. B. Zellulose, Hemizellulose und Lignin, zu
den wasserloslichen zéhlen u. a. Pektine (Apfel, Zitrusfrichte,
Leinsamen), Psyllium (Flohsamenschalen) und p-Glucane (Ha-
fer, Gerste).

Wirkungen der Ballaststoffe

Unlésliche Ballaststoffe sind vor allem fiir die Verdauung von
groBBer Bedeutung. Ihr Reichtum an Fasern erfordert eine l&n-
gere Kautatigkeit mit vermehrter Speichelbildung. Dadurch
wird die Saurelast reduziert und die Glukose-Spaltung im
Mund verlangsamt. Im Magen erhohen Ballaststoffe aufgrund
ihrer Wasserbindungsfahigkeit das Nahrungsvolumen sowie
die Viskositat des Speisebreis, ohne den Energiegehalt wesent-
lich zu steigern. Dies fiihrt zu einer starkeren postprandialen
Magendehnung, die ihrerseits zu einer Senkung des appetitan-
regenden Ghrelins und damit Zunahme des Sattigungsgefihls
sowie einer langeren Magenverweildauer mit verzogertem
Anstieg des Glucosespiegels und letztlich verringerter Insulin-
ausschittung fihrt. Im Dinndarm werden Ballaststoffe weder
verdaut noch resorbiert. Sie regen die Darmperistaltik an, ver-
kirzen dadurch die Transitzeit im Darm und reduzieren damit
vermutlich auch die Expositionszeit gegenuber exogenen No-
xen (z. B. Schwermetalle, Mikroplastik etc.). Letztere konnen zu
einer Schleimhautschadigung mit erhohter Darmpermeabilitat
(,Leaky Gut") flihren. Auch Gallensauren werden durch Bal-
laststoffe gebunden, was mit einer verminderten Cholesterin-
synthese einhergeht. Stuhlfrequenz, -konsistenz und -menge
hangen wesentlich von der Menge zugefiihrter Ballaststoffe ab.

Prof, Dr. Monika Reul3-Borst

Kurzkettige Fettsauren und
das Immunsystem

Losliche Ballaststoffe werden zudem im proximalen Colon von
Darmbakterien zu kurzkettigen Fettsauren verstoffwechselt.
Sie werden auch Prabiotika genannt, entfalten zahlreiche Wir-
kungen auf das enterale Immunsystem und spielen vermutlich
bei der Pravention von Autoimmunerkrankungen, aber auch
wichtigen Zivilisationserkrankungen wie Krebs und Diabetes
mellitus eine wichtige Rolle, wie durch Forschungsergebnisse
in den letzten 10 Jahren bestatigt werden konnte. (1)

Zu den kurzkettigen Fettsauren zahlen die gesattigten Fettsau-
ren Acetat (C2), Propionat (C3) und Butyrat (C4). Sie bestehen
aus max. 4 Kohlenstoffatomen. Butyrat dient der Darmschleim-
haut als Energie-lieferndes Substrat, wahrend Acetat und Pro-
pionat von der Darmschleimhaut direkt (ohne Transporter)
resorbiert und mit dem Pfortaderkreislauf abtransportiert wer-
den. Kurzkettige Fettsauren tragen entscheidend zur Aufrecht-
erhaltung der Darm-Homoostase, d. h. dem Gleichgewicht von
Symbionten (z. B. Laktobazillen und Bifidobakterien) und Pat-
hobionten bei, wobei letzteren (z. B. Clostridium difficile) eine
krankheitsauslésende Wirkung zugeschrieben wird. Dadurch
wirken sie einer Dysbiose entgegen und steigern die Vielfalt
der Darmmikrobiota.

Kurzkettige Fettsduren fordern auf3erdem die Mukusbildung
durch die Darmepithelien sowie die Regeneration der Darm-



schleimhaut. Sie steigern die IgA-Sekretion von B-Lymphozy-
ten und modulieren zahlreiche immunologische Prozesse in
der Darmschleimhaut. Durch Bindung an und Aktivierung von
GPRs (G-Protein-gekoppelte Rezeptoren) auf verschiedenen
Klassen von Immunzellen regen sie diese zur Bildung antient-
zlindlicher Zytokine an, die wiederum die Bildung toleranzin-
duzierender regulatorischer T-Zellen (Treg-Zellen) fordern. Das
NFkB-Inflammasom und die Bildung von pro-entziindlichem
Interleukin-1 werden gehemmt. (2)

Studienlage zu Ballaststoffen

Eine unzureichende Ballaststoffzufuhr ist mit einer Vielzahl
nicht Ubertragbarer Erkrankungen wie z. B. Adipositas und Di-
abetes, entzlindlichen Erkrankungen und Krebs assoziiert. So
zeigt eine ausreichende Ballaststoffzufuhr in Kohortenstudien
protektive Effekte auf kardiovaskulare Erkrankungen sowie
Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas, Gesamtcholesterin und
LDL-Cholesterinkonzentration, Hypertonie, aber auch haufige
Tumorentitaten wie Colon- und Brustkrebs.

In einer aktuellen Meta-Analyse, in die Daten von 135 Millio-
nen Personenjahren aus prospektiven Studien und 58 klinische
Studien mit 4.635 erwachsenen Teilnehmern eingingen, wur-
de gezeigt, dass die Gesamtmortalitdt und die kardiovaskular
bedingte Sterblichkeit sowie die Inzidenz von koronarer Herz-
krankheit (KHK), apoplektischem Insult, Diabetes mellitus Typ
2 und Darmkrebs um 15-30 % zurlickgehen, wenn man den
hochsten mit dem niedrigsten Ballaststoffkonsum vergleicht.
Klinische Studien belegten eine signifikante Verringerung des
Korpergewichts, des systolischen Blutdrucks und des Gesamt-
cholesterins, wenn eine hohere mit einer niedrigeren Zufuhr
verglichen wurde. Die Risikoreduktion war am gro3ten, wenn
die tagliche Ballaststoffzufuhr zwischen 25 und 29 Gramm lag.
Dosis-Wirkungs-Kurven deuten darauf hin, dass eine hohere
Zufuhr einen noch groBeren Nutzen in Bezug auf den Schutz
vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes sowie Darm-
und Brustkrebs mit sich bringen konnte. (3)

Bislang basieren die meisten Ergebnisse auf Kohorten- bzw.
Beobachtungstudien. Dies trifft auch fur Studien zum Zusam-
menhang zwischen Ballaststoffen und der Inzidenz bzw. Aktivi-
tat von rheumatischen Erkrankungen zu. In der EPIC (European
Prospective Investigation into Cancer)-Norfolk-Studie, einer
groBen britischen populations-basierten Kohortenstudie, in der
von 1993 bis 1997 Uiber 30.000 Teilnehmer zwischen 40 und 79
Jahren eingeschlossen wurden, war ein geringerer Verzehr von
ballaststoffhaltigen Lebensmitteln wie Obst und Gemuse mit
einem hoheren Risiko flir rheumatoide Arthritis (RA) assoziiert.
(4) Auch in der US National Health and Nutrition Examination
Study (NHANES), einer groBen Querschnittsstudie mit 15114
Teilnehmern aus den Jahren 2010-2020 wurde eine inverse As-
soziation zwischen der Ballaststoffaufnahme und dem Risiko,
eine RA zu entwickeln gezeigt. So hatten Personen mit einer
hoheren Ballaststoffaufnahme (>19,1 g/Tag) ein um 25 % gerin-
geres Risiko, an einer RA zu erkranken, als Personen mit einer
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geringeren Ballaststoffaufnahme. (5) Die Ergebnisse von zwei
US-Langsschnittstudien (die Osteoarthritis Initiative mit 4.796
und der Framingham Offspring Osteoarthritis Study mit 1.268
Teilnehmern) zeigten (bereinstimmend, dass eine hohere Ge-
samtballaststoffaufnahme auch mit einem geringeren Risiko
flr eine symptomatische Gonarthrose (Schmerzen) verbunden
war. (6)

In einer ersten klinischen Studie wurden RA-Patienten (n=36)
28 Tage lang taglich mit einem ballaststoffreichen Riegel/
Cerealien supplementiert. Klinische und Laboranalysen von
Immunparametern in Blut- und Stuhlproben wurden vor und
nach der ballaststoffreichen Nahrungserganzung durchgefihrt.
Dabei wurde ein Anstieg der zirkulierenden regulatorischen T-
Zellen und ein gunstiges Th1/Th17-Verhaltnis sowie eine Ver-
besserung der Patienten-bezogenen Parameter beobachtet.
(7) Auch im Tiermodell (CIA-Mause) wurde der Einfluss ei-
ner pektin- und inulinreichen Ernahrung untersucht und eine
Linderung der Arthritis durch die Regulierung des Th17/Treg-
Gleichgewichts beobachtet. Ahnliche vorlaufige Daten gibt es
zwischenzeitlich auch flr die Spondylarthritiden.

Ballaststoffreiche Kost

Ballaststoffe werden nicht isoliert zugefiihrt, sondern immer
mit anderen Nahrungsstoffen, was die Untersuchung ihrer
spezifischen Effekte auf Inzidenz und Aktivitat rheumatischer
Erkrankungen erschwert (siehe Teil 1. anti-inflammatorische
Ernahrung). Sie sind ein Nahrungsbestandteil von sog. Ernah-
rungsmustern (,Nutrition Patterns”). Letztere werden durch die
Menge und das Verhaltnis der zugefihrten Makronahrstoffe
wie Kohlenhydrate (z. B. Low-Carb Diet), Fette (z. B. Atkins-
Diat) oder den Anteil an tierischen/pflanzlichen Proteinen/
Fetten, aber eben auch den Anteil an Ballaststoffen definiert.
Im Gegensatz zur heute meist préferierten ,\Western Diet", die
v. a. ballaststoffarm, energiedicht und hochkalorisch (reich an
Kohlenhydraten und Fetten) ist, ist die traditionelle mediterrane
Ernahrung ballaststoffreich und typischerweise auch pflanzen-
basiert. Sie besteht aus einem hohen Anteil an Friichten, Ge-
muse, Hilsenfriichten, Nussen, (Vollkorn-)Brot und Cerealien
und wird auch deshalb von der Kommission flir Komplemen-
tare Heilverfahren und Ernahrung der DGRh fir Patienten mit
entzlindlichen Erkrankungen und kardiovaskularen/metaboli-
schen Komorbiditaten als Ernahrungsform empfohlen. (8)

Empfohlene Ballaststoffaufnahme

Gesunde Erwachsene sollten laut WHO mindestens 30 g Bal-
laststoffe/Tag zu sich nehmen. Dies ist - wie die Nationale
Verzehrstudie Deutschlands (NVZ Il) belegt - bei den meisten
Deutschen nicht der Fall. So weisen 75 % der Frauen und 68%
der Manner eine Ballaststoffzufuhr von <30 g/Tag auf. Dabei
sind Getreideerzeugnisse mit 41 % die wichtigste Ballaststoff-
quelle, vor Obst (21 %) und Gemuse (16 %). (9) In unserem
eigenen RA-Kollektiv lag die durchschnittliche Ballaststoffauf-
nahme bei Frauen bei 16 g/Tag, bei méannlichen RA-Patienten
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EIWEISS

- Hulsenfriichte
- Milchprodukte
- Fleisch, Fisch

- Eier

- magere Wurst

KOHLENHYDRATE

- Brot

- Kartoffeln

- Nudeln

- Reis, Bulgur/Couscous
- Getreideflocken

OPTIMAL: Vollkorn

GEMUSE

- gekochtes/gedinstetes
Gemuse

- Salate

- Rohkost

MUSLIFRUHSTUCK:
Obst anstelle von Gemise

FETT

- etwas Butter

- Raps-/Olivendl, Leindl
- Nusse, Saaten

- Avocado

Abb.: Das Tellermodell - der Baukasten fiir eine ausgewogene Mahlzeit

waren es 17 g/Tag. (10) Dies bestatigt Untersuchungen aus
Schweden, die ebenfalls eine zu niedrige Ballaststoff-Aufnah-
me bei RA-Patienten zeigten. (11)

Tipps fur die Praxis

Wie konnen Sie nun erreichen, dass lhre Patienten ausreichend
Ballaststoffe konsumieren?

Patienten sollten

- flr jede Mahlzeit Gemise/Obst einplanen, wobei Gemuse
bevorzugt werden sollte!

- Sattigung v. a. Uber Gemuse erreichen, d. h. auf die Halfte
des Tellers kommt Gemdise

- bei Gemlse nicht nur ballaststoffarme, wasserreiche Sorten
auswahlen (wie Gurken, Tomaten), sondern die Vielfalt (z. B.
Rote Beete, Kohl, Karotten, Linsen) nutzen

- bei Beilagen/Brot/Brotchen optimalerweise Vollkorn aus-
wahlen

- Salate, Musli ggf. mit Nissen/Saaten (max. eine Handvoll
am Tag) ergdnzen oder auch als Snack (statt StBigkeiten)
zwischendurch einsetzen

Das Tellermodell (Abb.) kann dabei eine gute Hilfe sein. Die
Anteile zeigen die empfohlenen Mengenverhaltnisse der jewei-
ligen Lebensmittelgruppen auf dem Teller und sind auf Frih-
stlick, Mittag- und Abendessen anwendbar - mit dem Ziel, den
Bedarf an Energie und Nahrstoffen inklusive Ballaststoffen ab-
zudecken.

Sind Patienten eine hohe Ballaststoff-Zufuhr nicht gewohnt, so
sollten sie die Menge langsam steigern. Denn in groBer Menge
konnen Ballaststoffe auch kurzfristig zu Blahungen, Véllege-
flihl und Bauchschmerzen flihren. Damit Ballaststoffe im Darm
quellen kénnen, sollte vor allem bei groBerer Zufuhr auf eine
ausreichende Flissigkeitsmenge geachtet werden. Ideal sind
ca. 1,5 | Wasser oder andere kalorienfreie Getranke wie unge-
suBter Tee.

Fazit

Ganz anders als es ihr Name suggeriert, sind Ballaststoffe
wichtige (pflanzliche) und damit auch 6kologisch sinnvolle
Nahrungsbestandteile, die zahlreiche gesundheitsforderliche
Wirkungen entfalten kénnen. Dies trifft mit groBer Wahrschein-
lichkeit auch fiir Patienten mit entzlndlich-rheumatischen
Erkrankungen und assoziierten Komorbiditaten zu, weshalb
ihnen eine ballaststoffreiche (z. B. mediterrane oder ggf. auch
vegetarische) Erndhrung empfohlen werden sollte. O

Prof. Dr. Monika Reul3-Borst
Schwerpunktpraxis fiir Rheumatologie
Frankenstr. 36

97708 Bad Bocklet

Email: info@reuss-borst-medizin.de

Literatur: 1 Ramsteijn AS, Louis P, Microb Biotechnol 2024; 17(8): e14542 | 2 Thornburn AN et al, Immunity 2014; 40(6): 833-842 | 3 Reynolds A et al, Lancet 2019; 393(10170): 434-445 | 4 Pattison
DJ et al, Ann Rheum Dis 2004; 63(7): 843-847 | 5 Liu Li et al, Medicine 2023; 102(12): 33357 | 6 Dai Z et al, Ann Rheum Dis 2017; 76(8): 1411-1419 | 7 Hager J et al, Nutrients 2019; 11(10): 2392 | 8 Lou
Y et al, J Nutr Biochem 2024; 133: 109699 | 9 Keysser G et al,, Z Rheumatol 2023; 82(6): 517-531 |10 Nationale Verzehrstudie Il (https://www.bmel.de/DE/themen/ernaehrung/gesunde-ernaehrung/
nationale-verzehrsstudie-zusammenfassung.htm) Zugriff: 22.5.2025 | 11 Heidt C et al, Nutrients 2023; 15(1): 95 |12 Wadell AT et al,, Front Nutr 2022; 9: 915064
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JUVENILE IDIOPATHISCHE ARTHRITIS

Bei inaktiver Uveitis Adalimumab langsam absetzen

Erst kirzlich hatte die ADJUST-Studie gezeigt, dass bei Patienten mit juveniler idiopathischer Arthritis (JIA)-assoziierter nicht in-
fektioser Uveitis nach erreichter Krankheitskontrolle das Absetzen von Adalimumab haufig in Uveitis-Rezidiven mindet. In einer

internationalen, multizentrischen, retrospektiven Kohortenstudie untersuchten nun Achille Marino, Mailand (ltalien), und Kollegen

in padiatrischen Patienten das Uveitis-Rezidivrisiko nach dem Absetzen von Adalimumab bei inaktiver Uveitis.

Die Kohorte umfasste 114 Patienten (57 %
weiblich, medianes Alter 5,6 Jahre, me-
diane Dauer der inaktiven Uveitis 2
Jahre). Am haufigsten waren eine JIA-
assoziierte (46 %) oder idiopathische
Uveitis (40 %). Beim Absetzen von Ada-
limumab kam es in 46 % der Falle zu ei-
nem Uveitis-Rezidiv median 30 Wochen
nach Beginn des Absetzens. Patienten
ohne Rezidive wurden median 70 Wo-
chen lang nachbeobachtet. Eine multi-
variate Cox-Regression zeigte, dass ein
langsameres Absetzen von Adalimumab
(mit einer Intervallverlangerung um 1
Woche alle 4-12 Monate) im Vergleich zu
einem rascheren Tapering (um 1 Woche

ADULTE STILL-ERKRANKUNG

alle £3 Monate oder um 2 Wochen alle
4 Monate) mit einer signifikant geringe-
ren Rezidivrate wahrend des Absetzens
verbunden war (Hazard Ratio, HR 0,40;
95% Kl 0,21-0,74; p<0,01). Schwacher
war diese Assoziation bei Patienten mit
JIA-assoziierter Uveitis (HR 0,63; 95%
Kl 0,43-0,93). Eine Subgruppenanalyse
von Patienten mit JIA-assoziierter Uvei-
tis ergab, dass ein Beginn des Absetzens
von Adalimumab erst nach >2 Jahren
Krankheitsinaktivitat das Rezidivrisiko
signifikant reduzierte (HR 0,65; 95% KI
0,43-0,95; p=0,05). Unter 59 Patienten
(52 %), die Adalimumab absetzten, wa-
ren die Rezidivraten bei schnellem und

langsamem Absetzen ahnlich (21 vs.
33 %; p=0,6), aber die mediane Zeit bis
zum Rezidiv bei schnellem Absetzen kir-
zer (10 vs. 37 Wochen; p=0,05).

Im Ergebnis kam es bei fast 50 % der Teil-
nehmer (in ADJUST 68 %) nach Abset-
zen von Adalimumab zu einem Uveitis-
Rezidiv, der Versuch eines schrittweisen,
langsamen Absetzen mit engmaschiger
Uberwachung nach =2 Jahre inaktiver
Erkrankung scheint vertretbar zu sein.

Quelle: Arthritis Rheumatol 2025,
doi: 10.1002/art.43165

First-line-Biologika mit Vorteilen in klinischer Praxis

Beim der adulten Still-Erkrankung (AOSD) fehlten ausreichende Daten zur Wirksamkeit von Biologika wie den Interleukin (IL)-
1-Hemmern Anakinra bzw. Canakinumab und dem IL-6-Rezeptorinhibitor Tocilizumab als First-line-Therapie. In einer multizen-
trischen, retrospektiven Kohortenstudie mit Propensity Scoring verglichen nun deutsche Experten um Stefan Vordenbaumen,
Meerbusch, eine First-line-Therapie mit bDMARDs und csDMARDs.

Zwischen 2007 und 2022 wurden 86
Patienten (58 % Frauen, im Mittel 39,4
Jahre) mit gesicherter, aktiver AOSD ein-
geschlossen (Erstauftreten oder Schub,
ohne aktuelle [Erhaltungs-]Therapie).
Primarer kombinierter Endpunkt war eine
anhaltende, ereignisfreie Remission, de-
finiert als CRP <10 mg/l und keine Arthri-
tis, Hautausschlag oder Fieber und keine
Komplikationen wahrend des Follow-up
bei Patienten, die First-line bDMARDs
(mit/ohne Glukokortikoide, GK; zu 85 %
initial Anakinra) (n=44, 51 %) oder cs-
DMARDs (Methotrexat oder GK; 71 % nur
GK) (n=42, 49 %) erhielten. Die Analyse
in der Per-Protokoll-Population erfolgte
mittels logistischer Regressionsanalyse,

wodurch der initiale Pouchot-Score, die
Ferritin-Konzentration sowie Alters- und
Geschlechtsunterschiede zwischen den
Gruppen ausgeglichen wurden.

Im Ergebnis waren First-line bDMARDs
mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fir
das Erreichen des primaren Endpunkts
verbunden (Odds Ratio, OR 7,20, 95% Kl
2,50-36,64; p=0,0007). In Woche 72 be-
trug die Rate der anhaltenden, ereignis-
freien Remission 50 % (95% Kl 34-65 %;
n=21) in der First-line bDMARD- versus
12 % (95% Kl 3-23 %; n=5) in der First-
line csDMARD-Gruppe. GK-bedingte
Komplikationen wurden haufiger unter
First-line csDMARDs beschrieben. Drei

(7 %) der 42 Patienten in der csDMARD-
Gruppe starben (zwei durch Makropha-
genaktivierungssyndrom, einmal unbe-
kannte Ursache) gegenlber keinem im
First-ine bDMARD-Arm. Im Ergebnis
erhohten First-line bDMARDs (primar IL-
1-Hemmer) deutlich die Chance fiir eine
anhaltende Remission und senkten das
Komplikationsrisiko. Zugleich werden
damit die EULAR/PReS-Empfehlungen
zum primaren Einsatz von IL-1- bzw. IL-
6-Inhibitoren bei der Still-Erkrankung be-
statigt.

Quelle: Lancet Rheumatol 2025;
7(6): e415-e423
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PSORIASIS-ARTHRITIS

Gute Effektivitat und Sicherheit von Izokibep

Bei Psoriasis-Arthritis (PsA) wird das therapeutische Arsenal immer groBer, wobei die Erfolgsgeschichte der Interleukin (IL)-
17-Inhibition noch nicht zu Ende geschrieben ist. Ein interessanter Kandidat ist bzw. wéare der niedermolekulare IL-17A-Inhibitor

Izokibep. Uber die Daten einer randomisierten, doppelblinden, placebokontrollierten Phase-II-Studie (iber 46 Wochen berichtete

jetzt eine internationale Studiengruppe um Peter C. Taylor, Oxford (GroBbritannien).

In der Studie wurden erwachsene Pati-
enten mit aktiver PsA im Verhaltnis 1:1:11
auf Izokibep 40 mg, Izokibep 80 mg oder
Placebo alle 2 Wochen flir 16 Wochen
randomisiert, danach wechselten die
Placebo-Patienten auf Izokibep 80 mg.
Primarer Endpunkt war das Erreichen
eines ACR50-Ansprechens in Woche 16
fir 1zokibep 80 mg versus Placebo. Zu-
satzliche Wirksamkeitsendpunkte und
auftretende unerwiinschte Ereignisse
wurden bis Woche 16 (placebokontrol-
lierte Phase) bzw. Woche 46 bewertet.

Von 172 gescreenten Patienten wurden
135 auf Izokibep 40 mg (n=44), Izoki-
bep 80 mg (n=47) oder Placebo (n=44)
randomisiert. Die ACR50-Ansprechraten

waren signifikant hoher fir Izokibep 80
mg gegenlber Placebo in Woche 16 (52
vs. 13 %; p=0,0006) und Woche 12 (50 vs.
6 %; p<0,0001); niedrigere Raten wurden
fir Izokibep 40 mg dokumentiert (48 und
43 % fur Woche 16 und 12). Zusatzliche
Analysen von Arthritis, Psoriasis, Enthe-
sitis, Daktylitis und Lebensqualitatspa-
rametern untermauern die Wirksamkeit
beider Izokibep-Dosierungen. Die An-
sprechraten stiegen bis Woche 46 mit
Izokibep 80 mg weiter an. Unerwiinschte
Ereignisse waren in allen Behandlungs-
gruppen ahnlich verteilt, abgesehen von
Reaktionen an der Injektionsstelle.

Izokibep fiihrte zu signifikanten, klinisch
bedeutsamen Vorteilen gegenuber Pla-

cebo in mehreren Krankheitsdomanen,
zudem erlaubte die 80 mg-Dosis bis
Woche 46 weitere Verbesserungen. Es
wurden keine unerwarteten Sicherheits-
risiken festgestellt. Angespornt von die-
sen Daten wurde inzwischen mit gutem
Erfolg eine Phase-IIb/11I-Studie mit Izoki-
bep in einer hoheren Dosierung (160 mg)
bei aktiver PsA durchgefiihrt und aufdem
EULAR 2024 als Late-breaker prasen-
tiert. Scheinbar hat aber der Hersteller die
Weiterentwicklung von Izokibep zumin-
dest bei PsA depriorisiert, sodass des-
sen Zukunft in der Schwebe hangt.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025;
doi: 10.1016/j.ard.2025.02.019

Positive Effekte von Secukinumab auf radiografische

Progression

Eine einjahrige, randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Phase-IV-Studie chinesischer Rheumatologen um Lai-Shan

Tam, Hongkong, zielte darauf ab, den Effekt des IL-17A-Inhibitors Secukinumab auf die Progression von Erosionen und Entesio-

phyten bei PsA durch hochauflosende periphere quantitative Computertomograhie (HR-pQCT) zu ermitteln.

Insgesamt 40 Patienten (im Mittel 51,9
Jahre, 50 % Frauen, mittlere Krankheits-
dauer 4,7 Jahre) mit aktiver PsA und >1
Erosion in den Metacarpophalangeal
(MCP)-Gelenken 2-4 wurden im Ver-
haltnis 1:1 fir 12 Monate auf s.c. Secuki-
numab oder Placebo randomisiert. Ein
HR-pQCT der MCP-Gelenke 2-4 wurde
zu Studienbeginn, in Woche 24 und in
Woche 48 durchgeflihrt. Primérer End-
punkt war die Veranderung des Erosi-
onsvolumens an den MCP-Gelenken 2-4
im HR-pQCT nach 24 und 48 Wochen.

Bei den 34 PsA-Patienten, die die Studie
bis Woche 48 abschlossen und in die

Per-Protokoll-Analyse einbezogen wur-
den, zeigte die Secukinumab-Therapie
von Baseline bis Woche 24 und Woche
48 eine signifikante Reduktion des Ero-
sionsvolumens, wahrend in der Placebo-
Gruppe keine Veranderungen beobach-
tet wurden (A-01 vs. 0,0; p=0,004). Ein
ahnlicher Trend wurde fiir Volumenver-
anderungen der Entesiophyten unter Se-
cukinumab beobachtet, wahrend unter
Placebo keine Unterschiede festgestellt
wurden (A-0,1vs. 0,0; p=0,067).

Ergebnisse generalisierter Schatzglei-
chungen (GEE) zeigten, dass sich die
Odds Ratio (OR) fir die Entesiophyten-

Progression unter Secukinumab im
Vergleich zu Placebo auf 0,264 (95% KiI
0,080-0,878; p=0,030) belief, wahrend
die OR flr die partielle Erosionsheilung
unter Secukinumab versus Placebo
2,882 (95% KI 1130-7,349, p=0,027) be-
trug.

Fazit: Secukinumab zeigte bei PsA-Pa-
tienten somit einen potenziellen Nutzen
im Hinblick auf eine partielle Erosionsre-
paratur und die Pravention der Progres-
sion von Entesiophyten.

Quelle: Arthritis Rheumatol 2025;
doi: 10.1002/art.43154
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Wie haufig ist eine mehrfach b/tsDMARD-refraktare

Erkrankung?

Trotz der groBen therapeutischen Fortschritte bei Psoriasis-Arthritis (PsA) erreichen viele Patienten keine Remission und versa-

gen auf mehrere b- und/oder tsDMARDs. Beztiglich der Ursachen flir wiederholtes Therapieversagen klafft eine Wissensliicke. In

einem monozentrischen Langsschnittregister untersuchten jetzt US-amerikanische Rheumatologen um Rebecca H. Haberman,
New York, Verschreibungsmuster und Charakteristika von PsA-Patienten mit Multi-b/tsDMARD-Versagen.

Am NYU Psoriatic Arthritis Center wur-
den 960 PsA-Patienten in das Beob-
achtungsregister aufgenommen
demografische Daten, Krankengeschich-
te, Medikamentengebrauch und Psori-
asis-Phanotypen erfasst. Ein Multi-b/
tsDMARD-Versagen wurde definiert als
Bedarf von 24 b/tsDMARDs. 725 Patien-
ten (75 %) erhielten im Verlauf >1 b/ts-
DMARD. Bei den initialen b/tsDMARDs
handelte es sich Uiberwiegend um TNFa.-
Inhibitoren. Immerhin 166 (17 %) der Pati-
enten erfiillten die Kriterien fir ein Multi-
b/tsDMARD-Versagen. Im Vergleich zu
denen, die nur 1 b/tsDMARD bendtigten,
waren weibliches Geschlecht (Odds Ra-

und

tio, OR 2,3; 95% Kl 1,4-3,8), axiale Erkran-
kung (OR 2,1; 95% Kl 1,2-3,6), Depression
(OR 2,0; 95% Kl 11-3,7) und Adipositas
(OR17; 95% KI 1,0-2,8) Risikofaktoren flir
ein  Multi-b/tsDMARD-Versagen nach
Adjustierung auf Alter, Krankheitsdauer,
Geschlecht, Depression, Rauchen, Adi-
positas und Psoriasis-Schweregrad. Die
PsA-Patienten mit Multi-b/tsDMARD-
Versagen hatten auch eine erhohte
Krankheitsaktivitat bei ihrer klinischen
Vorstellung (d. h. mehr geschwollene
Gelenke; p=0,005).

In dieser Kohorte wiesen somit 17 % der
PsA-Patienten ein  Multi-b/tsDMARD-

Versagen auf. Diese Patienten waren
haufiger weiblich, adipds und hatten
hohere Raten einer axialen Beteiligung
und Depressionen sowie eine hohere
Krankheitsaktivitat. Dies unterstreicht
die Bedeutung entziindlicher und nicht-
entzundlicher Treiber fur mehrfaches
Therapieversagen und hebt die Notwen-
digkeit von Strategien der Prazisions-
medizin und potenziellen nicht-pharma-
kologischen adjuvanten Therapien fur
PsA-Patienten zur Verbesserung des
Outcomes und der Lebensqualitat her-
vor.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025, 27(1): 46

Charakteristika und Identifikation einer axialen Beteiligung

Rund um die axiale PsA (axPsA) gibt es noch einige Wissenslicken. Das Ziel einer multizentrischen Studie griechischer Rheu-

matologen um George E. Fragoulis, Athen, war es, die klinischen und bildgebenden Merkmale von axPsA-Patienten genauer zu

charakterisieren und mogliche Subtypen zu identifizieren.

Die Daten wurden aus dem griechischen
PsA-Register abgerufen. Eine axPsA
wurde als PsA (CASPAR-Kriterien) de-
finiert, begleitet von entziindlichen R-
ckenschmerzen (aktuell oder jemals)
und positiven bildgebenden Befunden
der lliosakralgelenke (ISG) und/oder
der Wirbelsaule (MRT: aktive Entzin-
dung der ISG und/oder Wirbelsaule;
Rontgen: 1984er New York-Kriterien
flr radiografische Sakroiliitis und/oder
das Vorliegen von Syndesmophyten in
der Wirbelsaule). Demografische und
klinische Merkmale wurden zwischen
axPsA- und Nicht-axPsA-Subgruppen
verglichen. Zwei zuséatzliche Analysen
wurden durchgefiihrt: zum einen zu ei-
ner isolierten Beteiligung der ISG (sak-

roiliakale axPsA) versus isolierten Beteili-
gung des restlichen Teils der Wirbelsaule
(spinale axPsA) und zum anderen zur
nicht-radiografischen axPsA (nr-axPsA,
nur positive MRT-Befunde) versus ra-
diografischen axPsA (r-axPsA, positive
Rontgenbefunde).

Von 922 PsA-Patienten hatten 238
(25,8 %) eine axPsA. Letztere hatten bei
der Diagnose seltener periphere Arth-
ritis, wahrend sie eine erhohte Rate an
HLA-B27-Positivitat, Enthesitis (jemals)
und entztndlichen Darmerkrankungen
aufwiesen. Von den axPsA-Patienten
hatten 42 % (n=101) eine isolierte sak-
roiliakale axPsA und 32 % (n=75) eine
isolierte spinale axPsA. Eine sakroiliakale

axPsA war mit juingerem Alter (Odds Ra-
tio, OR 0,97; 95% Kl 0,94-0,99) und En-
thesitis bei der Diagnose (OR 3,37; 95%
Kl 1,66-6,82) assoziiert. 35 % der Pati-
enten mit axPsA hatten eine nr-axPsA -
diese waren haufiger weiblich (OR 2,59;
95% KI 1,39-4,82) und jiunger (OR 0,96;
95% Kl 0,94-0,99) im Vergleich zu jenen
mit r-axPsA.

Fazit: Ungefahr ein Viertel der PsA-Pa-
tienten weist eine axiale Beteiligung auf,
und unter ihnen haben wiederum jeweils
etwa 30 % eine isolierte spinale axPsA
und nr-axPsA.

Quelle: Rheumatology 2025;
doi: 101093/rheumatology/keaf137
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FAMILIARES MITTELMEERFIEBER

EULAR/PReS-Empfehlungen zum Management:

Update 2024

Das familiare Mittelmeerfieber (FMF) ist die haufigste monogene autoinflammatorische Erkrankung, obwohl sie fiir viele Rheu-
matologen eine seltene Krankheit darstellt. Die jetzt von Seza Ozen, Ankara (Turkei), und Kollegen publizierten evidenzbasierten
EULAR/PReS-Empfehlungen aktualisieren jene aus 2016, um aktuelle Entwicklungen zu berticksichtigen, und sollen Rheumato-
logen und anderen Experten bei der Behandlung und Nachsorge von FMF-Patienten helfen.

Das multidisziplinare Gremium bestand aus Rheumatologen,
Internisten, Padiatern, einem Nephrologen, Ergo/Physiothera-
peuten, Methodologen und Patientenvertretern, alle aus dem
ostlichen Mittelmeerraum und Europa. Es wurden mehrere
systematische Uberpriifungen zur medikamentdsen Therapie
von FMF und seinen Komplikationen durchgefiihrt. Die 2016er-
Empfehlungen wurden unter Berlicksichtigung der aktualisier-
ten Evidenz Uberarbeitet und die neuen Evidenzgrade integ-
riert. Das endgultige Set umfasst 4 Ubergreifende Prinzipien
und 12 Empfehlungen. Der Grad der Ubereinstimmung lag in
allen Fallen Uber 9/10, und der Evidenzgrad verbesserte sich
bei den meisten aktualisierten Aussagen. Die Verbesserung der
Adharenz wird als wichtiger Aspekt hervorgehoben.

Ubergreifende Prinzipien

(1) FMF hat eine komplexe klinische Prasentation und Genetik,
die Fachwissen in Diagnose und Management erfordert. (2)
Das Behandlungsziel bei FMF ist es, eine minimale bis keine
klinische Aktivitat und vollstandige Kontrolle der subklinischen
Entziindung zu erreichen, um damit verbundene Schaden zu
verhindern. (3) FMF erfordert ein lebenslanges Management,
inklusive einer langfristigen Prophylaxe mit Colchicin; daher ist
Behandlungsadhéarenz das A und O. (4) Ein patientenzentrier-
tes Management ist erforderlich, um eine gute Lebensqualitat
zu fordern und Gesundheit und Wohlbefinden zu unterstitzen.

Spezifische Empfehlungen

(1) Die Behandlung mit Colchicin sollte beginnen, sobald eine
klinische Diagnose gestellt wird. Die Anfangsdosis von Colchi-

cin betragt 0,5 mg/Tag (0,6 mg/Tag, wenn in Landern Tab-
letten erhaltlich sind, die 0,6 mg enthalten) fir Kinder unter 5
Jahren, 0,5-1,0 mg/Tag (1,2 mg/Tag, wenn Tabletten 0,6 mg ent-
halten) fir Kinder im Alter von 5-10 Jahren, und 1,0-1,5 mg/Tag
(1,8 mg/Tag, wenn Tabletten 0,6 mg enthalten) bei Kindern tber
10 Jahren und bei Erwachsenen. (2) Die Dosierung von Colchi-
cin kann in einer Einzeldosis oder aufgeteilten Dosen erfolgen,
abhangig von der Adharenz und Toleranz. (3) Bei adharenten
Patienten stellt das Fortbestehen von Schiiben oder subklini-
schen Entziindungen eine Indikation dar, die Colchicin-Dosis
innerhalb des empfohlenen Bereichs zu erhdhen. Die maximale
Dosis sollte 2 mg/Tag bei Kindern und 3 mg/Tag bei Erwach-
senen nicht Uberschreiten. (4) Adharente Patienten, die nicht
ausreichend auf die maximal tolerierte Dosis von Colchicin
ansprechen, sollten fiir Zusatztherapien in Betracht gezogen
werden; das hochste Evidenzniveau liegt bei Interleukin (IL)-
1-gerichteten Therapien vor.

(5) Eine chronisch-entzlindliche muskuloskelettale Beteiligung
bei FMF kann zusatzliche Therapien erfordern. (6) Ansprechen,
Toxizitat und Adharenz sollten regelméaBig tGiberwacht werden,
haufiger bei der Diagnose und wenn die Krankheit unkontrol-
liert ist. (7) Da eine Uberdosierung mit Colchicin tédlich sein
kann, sollte eine absichtliche oder versehentliche Uberdosie-
rung sorgfaltig bewertet werden. (8) Bei AA-Amyloidose zielt
die Behandlung darauf ab, eine vollstdndige und anhaltende
Kontrolle der biochemischen Entziindung zu erzielen, gemes-
sen durch SAA oder Aquivalent (CRP). (9) Bei FMF-Patienten
unter Biologika sollten die Dosen optimiert werden; wenn eine
Remission erreicht wird, kann ein Ausschleichen und Absetzen
in Betracht gezogen werden. (10) Colchicin sollte wahrend der
Empfangnis, Schwangerschaft und Stillzeit fortgesetzt werden;
eine Amniozentese wird derzeit nicht empfohlen. (11) Wahrend
eines charakteristischen Anfalls sollte die Ubliche Colchicin-
Dosis fortgesetzt und eine symptomatische Behandlung, z. B.
NSAR, empfohlen werden. (12) Um die Patientenversorgung
und die Forschung zu standardisieren, sollte ein Mindeststan-
dard die Bestimmung der klinischen Krankheitsaktivitat (z. B.
Anzahl der Schiibe binnen 3 Monaten, Arztbeurteilung), Pati-
entenerfahrung (z. B. PROMs und PREMSs) und biochemische
Marker (z. B. CRP, SAA) umfassen.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025, doi. 10.1016/}.ard.2025.01.028
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DERMATOMYOSITIS

Verzogerter Therapiebeginn durch haufige Fehldiagnosen

Bei Dermatomyositis (DM) ist durch die Prasentation kutaner Befunde zu Beginn nicht selten mit Fehldiagnosen - vor allem ent-
zundlicher Hauterkrankungen - zu rechnen, die schwere Konsequenzen haben konnen wie eine verzogerte Therapieeinleitung

oder das spate Erkennen schwerer Komorbiditaten wie malignen Neoplasmen oder interstitieller Lungenerkrankung (ILD). Eine

Gruppe US-amerikanischer Dermatologen und Rheumatologen um Jun Kang, Baltimore, untersuchte jetzt in einer retrospektiven
Kohortenstudie Fehldiagnosen bei DM und klinisch amyopathischer DM (CADM).

In der Studie wurden bei Erwachsenen
mit bestatigter DM- oder CADM-Dia-
gnose, die zwischen 2005 und 2023 an
der Johns Hopkins-Universitat behandelt
wurden, Muster der Fehldiagnosen und
die klinischen Implikationen bewertet.
Die Dauer der Fehldiagnose wurde als
die Zeit zwischen der ersten Diagno-
se einer entzindlichen Hauterkran-
kung und der Bestatigung von DM oder
CADM definiert. Insgesamt wurden 260
Patienten (79 % Frauen, bei Diagnose im
Mittel 48,6 Jahre) untersucht, darunter
33 % mit ADM und 67 % mit DM. Von
125 Patienten mit entzindlicher Hauter-
krankung erhielten 58 % diese Diagnose
vor der DM- oder CADM-Diagnose; bei
29 % gab es eine Fehldiagnose. Unspezi-
fische Dermatitis und Ekzeme waren die

am haufigsten vorkommenden entziind-
lichen Hauterkrankungen (22 bzw. 19 %).
Kutaner Lupus erythematodes (CLE)
und Ekzeme vor der DM- oder ADM-
Diagnose hatten die hochsten Fehldi-
agnoseraten (67 bzw. 29 %). Unter den
Fehldiagnosen erhielten 26 (72 %) ihre
erste  Hautuntersuchung durch einen
Dermatologen.

Im Vergleich hatte die CADM- eine hohe-
re Fehldiagnoserate als die DM-Kohorte
(44 vs. 21 %; p=0,006). Bei CADM kam
es zu langeren Diagnoseverzogerungen
(236 vs. 114 Tage; p=0,34) und diese
Gruppe hatte hohere Raten von DM-
assoziiertem Krebs (21 vs. 11 %; p=0,03).
Fehldiagnostizierte Patienten hatten
zudem hohere 1-Jahres-Hospitalisie-

rungsraten (54 vs. 33 %; p=0,02). Initiale
Fehldiagnosen flihrten zu niedrigeren
DLCO-Werten bei ILD-Diagnose (59 vs.
86 %; p=0,01) und einer héheren 1-Jah-
res-ILD-Inzidenz (71 vs. 43 %; p=0,03)
als bei Patienten ohne Fehldiagnose. DM
und mehr noch CADM wurden somit oft
fehldiagnostiziert, wobei Dermatitis und
CLE die wichtigsten ,mimics"” waren. Die
Folgen einer verlangerten (Fehl-)Diag-
nose waren hohere Hospitalisierungs-
raten und mehr ILD bei ILD-Diagnose.
Eine sorgfaltige Analyse atypischer ku-
taner Merkmale hat somit hochste Rele-
vanz.

Quelle: JAMA Dermatol 2025, 161(4):
440-442

Bessere Risikovorhersage bei Anti-MDA5-Positivitat

Das Management von Patienten mit Anti-MDA5 positiver DM ist aufgrund eines eklatant erhohten Risikos flr eine rasch-pro-

grediente interstitielle Lungenerkrankung (RP-ILD), schlechter Prognose und hoher Sterblichkeit komplex. Eine aktuelle Studie

chinesischer Experten um Ping Fang, Shaanxi, evaluierte jetzt ein Risikovorhersagemodell, das potenziell Hochrisikopatienten
identifizieren kann, um eine rechtzeitige Diagnose und Behandlung zu fordern.

Die aktuelle, 40 Anti-MDAS5-Antikorper-
positive DM-ILD-Patienten aus den
Jahren 2018-2022 umfassende, retros-
pektive Kohortenstudie zielte darauf ab,
klinische Merkmale, Risikofaktoren und
Behandlungsstrategien zu identifizieren,
um ein Uberlebensprognosemodell fiir
solche Patienten zu erstellen. Mit dem
Gesamtlberleben (OS) wahrend der
Hospitalisierung assoziierte prognosti-
sche Faktoren wurden mittels multivaria-
ter Cox-Regressionsanalysen identifiziert
und ein Nomogramm entwickelt. Der
Vergleich der Uberlebens- und Nicht-
Uberlebensgruppe ergab signifikante

Unterschiede in Bezug auf Alter, Sauer-
stoffversorgung, dem Ausmal3 der Lun-
genlasionen, diffusen alveolaren Scha-
den und unspezifischer interstitieller
Pneumonie (NSIP) sowie Laborwerten
(LDH, GLU, CEA, Ferritin, CRP-Spiegel
im Serum) (p<0,05). Risikofaktoren fiir
eine schlechte Prognose waren eine
NSIP im HRCT sowie ALT, LDH, CEA und
CRP (p<0,05). Auf dieser Basis wurde
ein Nomogramm zur Pradiktion des 1-,
2- und 3-Monats-0S erstellt, das einen
hoheren Nutzen im Vergleich zu einzel-
nen Prognosefaktoren zeigte. Die pra-
diktiven Modell-abhéngigen Variablen

umfassten die Therapiemodalitat, NSIP,
ALT, AST, LDH, CEA und CRP (mit ermit-
telten Cut-off-Werten). Intensive Kombi-
nationstherapien (Glukokortikoide und
Immunsuppressiva) verbesserten das
Langzeitlberleben.

Eine genauere Lektire der Arbeit lohnt
sich, da bei der schnell fortschreitenden
Anti-MDA5 positiven DM (mit RP-ILD)
eine rasche Risikostratifizierung hilfreich
ist, um Hochrisikopatienten frihzeitig in-
tensiv zu behandeln.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025; 27(1): 32
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Gute Wirksamkeit und Sicherheit von Rituximab

Das Anti-Jo-1-Antisynthetase-Syndrom (Jo1+ASyS) ist die haufigste Form der idiopathischen entziindlichen Myositis mit hohen
Rulckfallraten und begrenzten Behandlungsoptionen jenseits von csDMARDs, die haufig keine ausreichende Krankheitskontrolle

erlauben. Eine monozentrische, retrospektive Kohortenstudie chinesischer Experten um Shuang Ye, Shanghai, zielte darauf ab,
die Wirksamkeit und Sicherheit von monoklonalen Anti-CD20-Antikorpern (CD20-Ak) wie Rituximab im Vergleich zu csDMARDs

bei Patienten mit Jo1+ASyS zu bewerten.

Ein pravalentes New User-Design mit
zeitbasierten  Propensity-Scores  wur-
de genutzt, um Anti-CD20-Antikorper
(meistens Rituximab)- und csDMARD-
Anwender zu vergleichen. Das primare
Outcome war der Prozentsatz der Pati-
enten, die eine niedrige Krankheitsak-
tivitat (5-ltem LDA) erreichten, definiert
durch das Fehlen von aktiver Arthritis,
Myositis, interstitieller Lungenerkran-
kung (ILD), Fieber und einer Prednison-
Dosis <75 mg/Tag. Insgesamt wurden
166 Behandlungsregime, inklusive Ri-
tuximab/CD20-Ak und csDMARDs, bei
128 Jo1+ASyS-Patienten mit einer mitt-
leren Nachbeobachtungszeit von 5 Jah-
ren analysiert. Mithilfe eines Propensity-

Scorings wurden 49 Paare individueller
Verschreibungen flir CD20-Ak- und cs-
DMARD-Anwender verglichen.

Die mit Rituximab/CD20-Ak behandelte
Gruppe erreichte eine signifikant hohere
LDA-Rate im Vergleich zur csDMARD-
Gruppe (46,9 vs. 22,4 %; p=0,011). Es wur-
den keine signifikanten Unterschiede in
der Expositions-adjustierten Inzidenzrate
(EAIR) fir schwere Infektionen zwischen
den beiden Therapieansatzen festgestellt
(Rituximab/CD20-Ak 7911/100 Patien-
tenjahre [PJ] vs. csDMARDs 6,479/100
PJ, relatives Risiko, RR 1,22; 95 % Kl 0,64,
2,36). Sensitivitatsanalysen bestatigten
die Robustheit der Uberlegenen Wirk-

samkeit der CD20-Ak im Vergleich zu
csDMARDs.

Rituximab (bzw. andere Anti-CD20-Anti-
korper) als B-Zell-depletierende Therapi-
en zeigten bei Jo1+ASyS-Patienten eine
sehr gute Wirksamkeit und akzeptable
Sicherheit. Im Verbund mit der Evidenz
aus anderen Studien gelangen die Auto-
ren zu dem Schluss, dass Rituximab als
eine Erstlinienoption bei Jo1+ASyS er-
wogen werden sollte.

Quelle: Semin Arthritis Rheum 2025, 72:
152712

Unklare Effekte von Abatacept bei AsyS-assoziierter ILD

Eine interessante und immer wieder erprobte Therapieoption bei entziindlichen Myositiden ist Abatacept. Jetzt bewerteten US-
amerikanische Experten um Rohit Aggarwal, Pittsburgh, in der randomisierten, placebokontrollierten Pilotstudie ATtackMy-ILD
die Wirksamkeit und Sicherheit von Abatacept bei Patienten mit Antisynthetase-Syndrom assoziierter interstitieller Lungener-

krankung (ASyS-ILD).

Die Teilnehmer mit aktiver ASyS-ILD
wurden flir 24 Wochen auf Abatacept
(n=9) oder Placebo (n=11) randomisiert,
gefolgt von einer 24-wochigen Open-
Label-Erweiterung (OLE) mit Abatacept
fir alle Patienten. Primarer Endpunkt
war die Anderung der forcierten Vi-
talkapazitat (%FVC) von Baseline bis
Woche 24, sekundédre Endpunkte um-
fassten die FVC-Verdnderungen (ml),
die Diffusionskapazitat (%DLCO), einen
Dyspnoe-Fragebogen (SOBQ) und die
Krankheitsaktivitat der Lunge auf einer
visuellen Analogskala (VAS) in den Wo-
chen 24 und 48. Pra-/Post-Baseline-
Analysen der FVC und eine quantitati-
ven Bildanalyse (QIA) der HRCT-Scans

wurden durchgefiihrt und Daten mithilfe
eines generalisierten linearen Mischmo-
dells analysiert. Angesichts der geringen
StichprobengroBe war die Studie nicht
auf primare oder sekundare Endpunkte
ausgelegt.

Im Ergebnis gab es in Woche 24 keinen
signifikanten Unterschied im primaren
Endpunkt der %FVC-Anderung zwi-
schen Abatacept und Placebo (-0,35,
95% Kl -6,91 bis 6,21, p=0,914), dies galt
auch fur alle sekundédren Endpunkte. In
Woche 48 zeigten sich allerdings Trends
zugunsten von Abatacept in puncto
%FVC, FVC (ml), %DLCO und SOBQ
ohne statistische Signifikanz. Es gab eine

signifikante Verbesserung in der Krank-
heitsaktivitat der Lunge und in den Pra-/
Post-Baseline-Werten von %FVC und
QIA-Scores in der Abatacept-Gruppe.

Das in der Studie allgemein gut vertrag-
liche Abatacept flihrte nach 24 Wochen
nicht zu einer relevanten Verbesserung
der pradizierten Vitalkapazitat (%). Posi-
tive Trends in Woche 48 deuten jedoch
auf potenzielle Vorteile hin und unter-
stlitzen die Notwendigkeit einer groRe-
ren, langfristigen randomisiert-kontrol-
lierten Studie.

Quelle: Rheumatology 2025;
doi: 10.1093/rheumatology/keaf218
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IDIOPATHISCHE ENTZUNDLICHE MYOSITIDEN
Vielversprechende Daten fiir CAR-T-Zelltherapie

Auch bei refraktaren idiopathischen entztindlichen Myositiden (IIM) wachst die Evidenz fur die Wirksamkeit und Sicherheit der
CD19 CAR-T-Zelltherapie. Jetzt berichteten Isabell Haase, Hamburg, und Kollegen Uber den Fall eines Patienten mit Jo1-Antisyn-
thetase-Syndrom (ASyS), der auf mehrere Immunsuppressiva, einschlieBlich einer Anti-CD38-Therapie, refraktar war, und werte-

ten parallel weitere veroffentlichte Falle einer CAR-T-Zelltherapie bei Patienten mit therapierefraktarer [IM aus.

Nach der Lymphodepletion erhielt der
Patient eine einmalige Infusion autologer
CD19-gerichteter CAR-T-Zellen. Klini-
sche, serologische und Sicherheitsout-
comes wurden Uber 6 Monate hinweg
beobachtet. Ein Literaturreview analy-
sierte zudem acht friihere Félle hinsicht-
lich der Patientencharakteristika, Ergeb-
nisse und Nebenwirkungen.

Die CAR-T-Zelltherapie wurde gut vertra-
gen, mit nur niedrig-gradigem Zytokin-
freisetzungs-Syndrom (CRS) und ohne
Neurotoxizitat. Klinisch zeigte sich eine
signifikante und schnelle Verbesserung
der Muskelkraft, Arthritis und Lungen-
funktion sowie eine Normalisierung der
Muskelenzyme (CK) und Entziindungs-
marker (CRP, I1L-18). Die Autoantikdrper-

Erstmals erfolgreich
eingesetzt

Spiegel blieben unverandert. Transien-
te Hautveranderungen verschwanden
rasch unter niedrig dosierten Glukokor-
tikoiden. Die CAR-T-Zellen persistierten
flir 3 Monate, gefolgt von einer B-Zell-
Rekonstitution ohne Rezidiv. Der Patient
blieb nach 6 Monaten unter niedrig do-
siertem Prednisolon (sonst ohne weitere
Immunsuppressiva) in Remission.

Acht zuvor verdffentlichte Falle einer
CAR-T-Zelltherapie bei [IM berichten
konsistent Uber signifikante Verbesse-
rungen, wobei die meisten Patienten
ohne Immunsuppressiva stabil liefen. Hy-
pogammaglobulinamie war haufig, aber
es wurden keine hochgradigen CRS,
Neurotoxizitaten (ICANS) oder schwer-
wiegenden Infektionen dokumentiert.

Die CD19 CAR-T-Zelltherapie zeigt viel-
versprechende Ergebnisse bei refrakta-
rer 1M, bietet nachhaltige klinische Ver-
besserungen und ein bis dato glinstiges
Sicherheitsprofil.

Die bislang neun berichteten Falle ver-
deutlichen das Potenzial der CAR-T-
Zelltherapie auch nach Versagen auf
B-Zell-/Plasmazellen-depletierenden
Therapien. Es bedarf jetzt groBerer Stu-
dien, um die Langzeitwirksamkeit und
Sicherheit der CAR-T-Zelltherapie bei
refraktarer IIM zu bewerten.

Quelle: Rheumatology 2025;
doi: 10.1093/rheumatology/keaf190

,doppelte“ CAR-T-Zelltherapie

Die CD19-chiméare Antigenrezeptor (CD19 CAR)-T-Zelltherapie hat sich als wirksam erwiesen, um eine stabile, medikamenten-
freie Remission bei Patienten mit refraktaren Autoimmunerkrankungen zu induzieren. Das Management moglicher Rickfalle ist
derzeit noch unklar. Deutsche Experten um Ricardo Grieshaber-Bouyer, Erlangen, berichten jetzt Uber eine 45-jahrige Frau mit
behandlungsresistenter Jo-1-assoziiertem Antisynthetase-Syndrom, die zunachst nach CD19-CAR-T-Zelltherapie eine Remission
erreichte, jedoch nach 9 Monaten einen Ruckfall erlitt.

Nach der Wiedereinfihrung desselben
CD19 CAR-T-Zellprodukts gelang es den
CAR-T-Zellen nicht, sich zu expandieren,
und es wurden T-Zellen entdeckt, die
den CD19 CAR angriffen. Trotz vollstan-
diger Lymphodepletion wurde keine kli-
nische Reaktion beobachtet.

Nach einer Uberbriickung mit dem Anti-
CD38-Antikorper Daratumumab, der
eine zeitlich begrenzte Effektivitat zeig-
te, wurde eine B-Zell-Reifungsantigen
(BCMA) CAR-T-Zelltherapie durchge-

fuhrt, die auf Plasmazellen abzielt. Die
BCMA-CAR-T-Zellen vermehrten sich
wie erhofft, beseitigten Plasmazellen in
lymphoiden Geweben, reduzierten Auto-
antikorperspiegel und bewirkten erneut
eine stabile medikamentenfreie Remissi-
on, die sich mittlerweile Uber neun Mo-
nate erstreckt.

Dieser weltweit erste bei einer Autoim-
munerkrankung beschriebene Fall zwei-
er verschiedener CAR-T-Zelltherapien
verdeutlicht die Herausforderungen bei

der Wiedereinfliihrung von CAR-T-Zellen,
zeigt das Potenzial alternativer Zielstruk-
turen und Produkte und legt nahe, dass
die Depletion von Plasmazellen die the-
rapeutischen Ergebnisse bei Patienten,
die behandlungsresistent werden, ver-
bessern kann.

Quelle: Nat Med 2025;
doi: 10.1038/s41591-025-03718-3



RHEUMA MANAGEMENT | MAI/JUNI 2025 (55

KOLLAGENOSEN-ASSOZIIERTE IMMUNTHROMBOZYTOPENIE

Positive Erfahrungen mit Eltrombopag

Bei Kollagenosen (CTD) wie etwa dem systemischen Lupus erythematodes (SLE) kann es zur Entwicklung einer sekundéaren
Immunthrombozytopenie (ITP) kommen. Kirzlich wiesen chinesische Experten um Shaozhe Cai und Lingli Dong, Wuhan, in einer
Pilotstudie eine gute Wirksamkeit des oralen Thrombopoietin-Rezeptoragonisten Eltrombopag bei refraktarer, CTD-assoziierter

ITP nach.

In der Beobachtungsstudie erhielten 52
auf Standardtherapien (DMARDs, Bio-
logika, IVIG; alle waren zu Beginn auf
einem Glukokortikoid [GK]) versagende,
oft komorbide (83 %; 29 % mit Nierenbe-
teiligung) CTD-ITP-Patienten (im Mittel
45 Jahre; 28 mit SLE, 14 mit Sjogren-
Syndrom, 5 bzw. 2 mit Misch-/undiffe-
renzierter Kollagenose und je 1 mit RA,
APS und ANCA-Vaskulitis) Eltrombopag
25-75 mg/Tag, angepasst nach Vertrag-
lichkeit und Wirksamkeit.

Die Patienten wurden 1x monatlich be-
zlglich  Laborparametern, klinischen
Ergebnissen und  Nebenwirkungen
nachverfolgt. Eine vollstandige bzw. par-

tielle Remission (CR bzw. PR) wurde als
Thrombozytenzahl 2100 bzw. 50-100 x
10°%/1 definiert (initial median 13 x 10%/1).

Nach einem medianen Follow-up von 6
Monaten erreichten 90 % der Patienten
eine andauernde Gesamtremission. Die
Remissionsraten betrugen 67,5, 87,5, 97,5
und 95 % nach 1, 2, 3 und 6 Monaten,
eine CR erreichten zu diesen Zeitpunk-
ten 45, 57, 70 und 75 %. Die Thrombo-
zytenzahlen stiegen signifikant an und
erreichten median 50 x 10%/1 innerhalb
von 2 Wochen (p=0,003). Patienten mit
SLE und Sjogren-Syndrom zeigten eine
signifikante Verbesserung der Krank-
heitsaktivitat (p=0,016) mit einer Redu-

ENTZUNDLICHE AUTOIMMUNERKRANKUNGEN

zierung der GK (p=0,004). Ein Patient
zeigte keine Reaktion, vier erlitten Rezi-
dive und 15 (28,8 %) klinisch relevante
Nebenwirkungen.

Bei refraktaren CTD-ITP-Patienten zeig-
te das in Europa bei primarer ITP zuge-
lassene Eltrombopag somit signifikante
klinische Vorteile mit haufigem Erreichen
einer Remission und reduziertem GK-
Bedarf bei langfristiger Anwendung.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025, 27(1): 7

Wann kann eine PJP-Prophylaxe beendet werden?

Obwohl friihere Studien zeigten, dass die Primarprophylaxe gegen Pneumocystis jirovecii-Pneumonie (PJP) bei Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen unter Immunsuppressiva wirksam ist, gibt es nur limitierte Evidenz zum optimalen Zeitpunkt fr
deren Beendigung. Eine Fall-Kontroll-Studie stidkoreanischer Experten um Jun Won Park, Seoul, zielte darauf ab, Risikofaktoren

flr eine PJP trotz Prophylaxe zu identifizieren und Erkenntnisse flr einen optimalen Prophylaxe-Zeitplan zu gewinnen.

Die Fall-Kontroll-Studie umfasste 1.294
Prophylaxe-Episoden bei 1148 Patien-
ten mit einer rheumatischen Autoim-
munerkrankung, die Immunsuppressiva
und eine Prophylaxe mit Cotrimoxazol
(Trimethoprim-Sulfamethoxazol;  kurz:
Cotrim) erhielten. Primarer Endpunkt
war die 1-Jahres-Inzidenz von PJP. Ein
Cox-proportionales Hazard-Modell mit
LASSO wurde verwendet, um mit PJP-
Ereignissen assoziierte klinische Fakto-
ren zu identifizieren.

Wahrend eines Follow-up Uber 1174 Per-
sonenjahre (PJ) kam es zu 10 PJP-Fallen,
was einer Inzidenzrate von 0,85/100 P)

entspricht. Die mittlere Dauer der Co-
trim-Prophylaxe betrug 1819 (£1287)
Tage.

Mit Ausnahme eines Falls trat PJP nach
dem Absetzen von Cotrim auf, nach me-
dian 1170 Tagen (IQR 86,0-161,0). Die Glu-
kokortikoid (GK)-Dosis zum Zeitpunkt
des Stoppens von Cotrim war in der PJP-
Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant hoher (median 22 vs. 10 mg/
Tag). Das Absetzen von Cotrim bei einer
GK-Dosis >12,5 mg/Tag Prednisondqui-
valent erhohte das PJP-Risiko signifikant
(adjustierte Hazard Ratio, HR 13,84; 95%
Kl 1,71-111,80). Wahrend des Beobach-

tungszeitraums traten 63 (4,2 %) uner-
winschte Ereignissen auf, sieben (111 %)
wurden mit wahrscheinlicher Kausalitat
Cotrim zugeschrieben.

Das Tapering von GK auf <12,5 mg/Tag
Prednisonadquivalent konnte somit ein
moglicher Zeitpunkt sein, um die Beendi-
gung der PJP-Prophylaxe zu initiieren.

Quelle: Arthritis Rheumatol 2025,
doi: 10.1002/art.43167



56) RHEUMA MANAGEMENT | MAI/JUNI 2025

SYSTEMISCHE SKLEROSE

Serum-Typ I-Interferon als potenzieller Biomarker

Der Typ-I-Interferon (IFN)-Signalweg wurde mit schwerer systemischer Sklerose (SSc) in Verbindung gebracht. Eine internatio-
nale Studiengruppe um Monique Hinchcliff, New Haven (USA), und Francesco Del Galdo, Leeds (GroBbritannien), untersuchte
die Assoziation zwischen IFN-Werten im Serum und der Krankheitsaktivitat sowie Outcomes in zwei Kohorten von Patienten mit

diffus-kutaner SSc.

In diese retrospektive Kohortenstudie
wurden erwachsene dcSSc-Patienten
aus der US-amerikanischen PRESS-Inzi-
denzkohorte und britischen STRIKE-Préa-
valenzkohorte sowie gesunde Kontrollen
eingeschlossen. Das Serum wurde mit
einem Multiplex-Assay analysiert und
IFN-Werte unter Verwendung der Kon-
zentrationen von CCL2, CCL8, CCL19,
CXCL9, CXCL10 und CXCL11 als hoch
oder niedrig klassifiziert. Die wichtigs-
ten Endpunkte waren minimal klinisch
bedeutsame Unterschiede im modifi-
zierten Rodnan Skin Score (mRSS), der
Vitalkapazitat (FVC), Diffusionskapazitat
(DLCO) und HAQ-DI nach 12 Monaten.

IFN-Werte wurden flr 110 Patienten der
Inzidenzkohorte (im Mittel 50,2 Jahre,

69 % Frauen, 45 % hohes IFN) und 72
der Pravalenzkohorte (im Mittel 51,7 Jah-
re, 69 % Frauen, 38 % hohes IFN) sowie
32 gesunden Kontrollen (im Mittel 47,0
Jahre, 59 % Frauen) bestimmt. In der
Inzidenzkohorte hatten Patienten mit
hohem IFN schlechtere Ausgangswer-
te in Bezug auf die FVCpred (72,0 vs.
853 %; p=0,0028), DLCO (56,8 vs.
76,6 %; p=0,0008) und den medianen
HAQ-DI (14 vs. 0,8; p=0,0033). Unter-
schiede in FVC und DLCO blieben bei
der letzten Nachuntersuchung nach me-
dian 34 Monaten bestehen. In der Prava-
lenzkohorte hatten Patienten mit hohem
IFN eine kirzere mediane Krankheits-
dauer (2,2 vs. 50 Jahre; p=0,035) und
schlechtere pulmonale 12-Monats-Out-
comes unabhangig von der Ausgangs-

FVC oder der Immunsuppression (5 %
relative Verschlechterung der FVC bei
39 vs. 17 %; p=0,051). Dartber hinaus be-
trug die kumulative 5-Jahres-Mortalitat
24,9 % (95% Kl 14,9-39,7) fir hohes IFN
gegenlber 86 % (95% Kl 3,6-19,9) flr
niedriges IFN (p=0,052).

Auch wenn die Ergebnisse noch weiter
validiert werden muissen, konnte die Be-
urteilung des Serum-IFN-Werts dcSSc-
Patienten mit hoher Krankheitsaktivitat
identifizieren, die wahrscheinlich eine
schlechtere 12-Monats-Prognose und
-Gesamtlberlebensrate haben.

Quelle: Lancet Rheumatol 2025,
7(6): e403-e414

ILD: Langfristige Abnahme der Lungenfunktion im Fokus

Flr Patienten mit SSc-assoziierter interstitieller Lungenerkrankung (SSc-ILD) steht als bislang einziges zugelassenes Antifib-

rotikum der Tyrosinkinase-Hemmer Nintedanib zur Verfiigung. Eine internationale Gruppe um Oliver Distler, Zurich (Schweiz),

untersuchte jetzt den langfristigen Verlauf der forcierten Vitalkapazitat (FVC) unter Nintedanib.

Mithilfe von Daten aus den SENSCIS-
und SENSCIS-ON-Studien wurde der
Rlckgang der FVC bei SSc-ILD-Patien-
ten bewertet, die eine Langzeitbehand-
lung mit Nintedanib erhielten, sowie die
Wirkung, wenn Patienten von Placebo
auf Nintedanib umgestellt wurden. In der
Phase-Ill SENSCIS-Studie wurden die
Patienten auf Nintedanib oder Placebo
randomisiert bis der letzte Patient Woche
52 erreichte, jedoch flir <100 Wochen. In
der  SENSCIS-ON-Erweiterungsstudie
erhielten alle Patienten offen Nintedanib.
Gemal Protokoll betrug der Zeitraum
ohne Behandlung zwischen diesen Stu-
dien <12 Wochen. Bewertet wurde die
Entwicklung der FVC bei Patienten, die

Nintedanib in SENSCIS erhielten und
es in SENSCIS-ON fortsetzten (n=197)
sowie bei Patienten, die in SENSCIS Pla-
cebo erhielten und in SENSCIS-ON auf
Nintedanib wechselten (n=231). Die letz-
te Messung unter Therapie in SENSCIS
und die Ausgangsmessung in SENSCIS-
ON wurden als Ankerpunkte festgelegt.

Bei Patienten, die Nintedanib in SENSCIS
erhielten, betrug der durchschnittliche
FVC-Rickgang in den 52 Wochen vor
der letzten Messung unter Behandlung
-41,5 ml und der durchschnittliche FVC-
Rlckgang von der Ausgangsmessung
bis Woche 52 in SENSCIS-ON -58,3 ml.
Bei Patienten, die in SENSCIS Placebo

erhielten, betrug die durchschnittliche
FVC-Abnahme in den 52 Wochen vor
der letzten Messung unter Therapie
-96,8 ml und die durchschnittliche FVC-
Reduktion von der Ausgangsmessung
bis Woche 52 von SENSCIS-ON (jetzt
unter Nintedanib) -42,8 ml.

Diese Ergebnisse veranschaulichen die
progressive Natur der SSc-ILD und un-
termauern die Wirksamkeit von Ninte-
danib bei der Verlangsamung des Rick-
gangs der Lungenfunktion Uber einen
langen Zeitraum.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025, 27(1): 63
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SYSTEMISCHE SKLEROSE

CAR-T-Zelltherapie Option bei fehlender HSCT-Eignung

Die Wirksamkeit der CD19 CAR-T-Zelltherapie wurde bei Patienten mit systemischer Sklerose (SSc) wurde durch eine begrenzte
Anzahl von Fallberichten und -serien belegt. Eine bereits etablierte Behandlungsoption flr schwere SSc ist die autologe Stamm-
zelltransplantation (HSCT). Ziel einer Analyse deutscher Rheumatologen um Jorg Henes, Tubingen, war es, bei finf fir eine HSCT

ungeeigneten SSc-Patienten die Machbarkeit und Sicherheit der CD19 CAR-T-Zelltherapie zu bewerten.

Zwischen Juli 2023 und Juli 2024 wur-
den fiinf SSc-Patienten mit CAR-T-Zellen
behandelt. Die Zellen wurden in einem
akademischen GMP-Labor mit einem
humanen Anti-CD19 lentiviralen Kon-
strukt hergestellt und amplifiziert. Die
CAR-T-Zellen (1 Mio. pro kg) wurden an
Tag 0 nach einer Lymphodepletion mit
Fludarabin und Cyclophosphamid in-
fundiert. Alle Patienten zeigten eine ro-
buste Expansion der CAR-T-Zellen und
eine B-Zell-Depletion. Es wurden keine
schweren Falle von Zytokinsturm (CRS),
Infektionen oder einem immunassozi-
ierten Neurotoxizitatssyndrom (ICANS)
festgestellt. Die Patienten wurden fir 2

bis 3 Wochen stationar behandelt. Zwei
Patienten wurden fur bis zu 12 Monate
beobachtet, ein Patient flr 10 und ein
weiterer flr 5 Monate. Es zeigte sich eine
gute Wirksamkeit auf Haut-, Lungen-
und gastrointestinale SSc-Manifestatio-
nen. Ein Patient entwickelte eine todliche
sekundare hamophagozytische Lymp-
hohistiozytose, vermutlich aufgrund ei-
ner Herpes-simplex-Virusinfektion nach
einer allergischen Reaktion auf Aciclovir
und einer nachfolgenden massiven Ex-
pansion der CAR-T-Zellen zwei Monate
nach der Therapie. Die Autoren vermuten
eine Assoziation mit einer zugrunde lie-
genden Mutation im Protein Tet-Methyl-

SCHWERE AUTOIMMUNERKRANKUNGEN
Lokale Nebenwirkung der CAR-T-Zelltherapie beschrieben

cytosin-Dioxygenase 2 (TET2), das in ha-
matopoetischen Malignomen mutiert ist.

Die Analyse der fiinf Patienten legt nahe,
dass die CD19 CAR-T-Zelltherapie eine
mogliche Behandlungsoption fir Pati-
enten ist, die nicht fir eine HSCT infrage
kommen. Dennoch konnen todliche Ne-
benwirkungen auftreten, weshalb eine
sorgfaltige Patientenauswahl und ein
Screening auf Genverdanderungen bei
Patienten mit abnormalem Blutbild rat-
sam ist.

Quelle: EULAR Rheumatol Open 2025;
doi: 10.1016/j.er0.2025.03.005

Die CD19 CAR-T-Zelltherapie hat die Behandlung schwerer Autoimmunerkrankungen (IMIDs) wie systemischen Lupus erythe-
matodes (SLE), systemische Sklerose (SSc) und idiopathische entzlindliche Myopathie (IIM) erheblich vorangebracht. Daten zu
Nebenwirkungen stammen meist von malignen Erkrankungen, jedoch ist wenig Uber spezifische Nebenwirkungen bei IMIDs
bekannt. Eine Beobachtungsstudie deutscher Experten um Georg Schett, Erlangen, hatte das Ziel, IMID-spezifische Nebenwir-

kungen in Verbindung mit der CAR-T-Zelltherapie zu identifizieren.

In der Studie wurden 39 IMID-Patienten
jeden Alters (20 mit SLE, 13 mit SSc,
sechs mit IIM; medianes Alter 36 Jahre,
64 % weiblich), die zwischen Marz 2021
und Oktober 2024 eine CD19-gerichtete
CAR-T-Zelltherapie in zwei Zentren in
Deutschland erhielten und =30 Tage
nachbeobachtet wurden, auf lokale
organ-spezifische Reaktionen nach der
CAR-T-Zell-Infusion untersucht, diese
gemal Lokalisation, Zeitpunkt und Dau-
er dokumentiert sowie der Schweregrad
bewertet (Grad 1: spontane Auflosung;
Grad 2: Glukokortikoid [GK]-Therapie
aufgrund von Symptomen flir 21 Woche
oder bei relevanter Organbeteiligung;

Grad 3: verlangerte oder neue Kranken-
hausaufnahme; Grad 4: intensivmedizini-
sche Behandlung)..

Insgesamt wurden 54 als lokales Immun-
effektorzellen-assoziiertes Toxizitatssyn-
drom (LICATS) bezeichnete Reaktionen
bei 30 (77 %) Patienten dokumentiert,
mit einer medianen Zeit des Auftretens
von 10 Tagen (IQR 9-21) nach CAR-T-
Zell-Infusion und einer medianen Dauer
von 11 Tagen (5-14). LICATS trat aus-
schlieBlich wahrend der B-Zell-Aplasie-
Phase auf und betraf nur Organe, die
zuvor durch die jeweilige IMID betroffen
waren. Am haufigsten betroffene Orga-

ne waren die Haut (35 %) und Nieren
(22 %). Die meisten Falle von LICATS
waren mild (Grad 1: 65 %; Grad 2: 30 %).
Nur drei Falle waren Grad 3. Alle LICATS-
Ereignisse I0sten sich ohne Folgescha-
den auf. LICATS ist somit eine neue Form
der Toxizitat bei IMID-Patienten mit einer
CD19 CAR-T-Zelltherapie, vermutlich ba-
sierend auf der Entfernung von Immun-
zellen aus den betroffenen Organen. Das
LICATS ist selbstlimitierend, organspezi-
fisch und Ublicherweise nur mild ausge-

pragt.

Quelle: Lancet Rheumatol 2025, 7(6):
e424-e433
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INTERSTITIELLE LUNGENERKRANKUNG

Nerandomilast effektiv bei progressiver Lungenfibrose

Bei interstitieller Lungenerkrankung (ILD) und progressiver Lungenfibrose (PF) setzt sich mehr und mehr die Kombination aus
Immunsuppressiva und Antifibrotika wie Nintedanib durch. Der orale Phosphodiesterase (PDE)-4B-Inhibitor Nerandomilast ver-
eint antifibrotische und immunmodulatorische Eigenschaften und hat gezeigt, dass er das Fortschreiten der idiopathischen Lun-
genfibrose (IPF) verlangsamt. Aktuell publiziert wurde von Toby M. Maher, Los Angeles (USA), und Kollegen die randomisierte,
doppelblinde, placebokontrollierte Phase-IlI-Studie FIBRONEER-ILD zu Nerandomilast bei PF-ILD.

In der Studie wurden 1176 PF-ILD-Patien-
ten im Verhaltnis 1:1:1 auf Nerandomilast
2x 18 mg/Tag (n=391), Nerandomilast 2x
9 mg/Tag (n=393) oder Placebo (n=392)
randomisiert. Die Randomisierung er-
folgte stratifiziert nach Hintergrundthera-
pie (mit/ohne Nintedanib; 43,5 vs. 56,5 %)
und dem fibrotischen Muster in der
HRCT (UIP vs. Non-UIP). Primarer End-
punkt war die absolute Anderung der
forcierten Vitalkapazitat (FVC) zu Woche
52 versus Baseline.

Die adjustierte mittlere Anderung der

FVC nach 52 Wochen betrug -98,6 ml
(95% Kl -123,7 bis -73,4) in der Nerando-

PULMONALE SARKOIDOSE

milast 18 mg-Gruppe, -84,6 ml (95% KI
-109,6 bis -59,7) in der Nerandomilast 9
mg-Gruppe und -165,8 ml (95% Kl -190,5
bis -141,0) im Placeboarm, entsprechend
einer adjustierten Therapiedifferenz von
67,2 ml (95% Kl 31,9-102,5; p<0,001) bzw.
811 ml (95% KI, 46,0-116,3; p<0,001) zu-
gunsten von Nerandomilast 18 oder 9
mg. Die Effektivitdt war mit und ohne
Nintedanib vergleichbar. Wie schon in
der Parallelstudie zur IPF zeigte sich im
sekundaren Endpunkt (Zeit bis zur ers-
ten akuten Exazerbation, respiratorisch-
bedingte Hospitalisierung oder Tod)
nach 52 Wochen nur ein positiver Trend,
mit numerisch weniger Todesfallen un-

ter Nerandomilast 18 mg (n=24/6] %)
bzw. 9 mg (n=33/8,4 %) versus Place-
bo (n=50/12,8 %). Das haufigste un-
erwlnschte Ereignis (UE) war Diarrho
(36,6 und 29,5 % unter Nerandomilast 18
bzw. 9 mg vs. 24,7 %). Schwere UE waren
in den drei Studiengruppen vergleichbar.
Bei Patienten mit progressiver Lungenfi-
brose flhrte somit Nerandomilast Giber 52
Wochen zu einem geringeren Rlickgang
der FVC als mit Placebo - langerfristige
Daten blieben abzuwarten, eine kiinftige
Zulassung erscheint realistisch.

Quelle: N Engl ] Med 2025,
doi: 10.1056/NEJM0oa2503643

Prednison und Methotrexat als Ersttherapien auf Augenhohe

Als First-line-Therapie der pulmonalen Sarkoidose wird derzeit Prednison empfohlen, das aber mit vielen Nebenwirkungen as-
soziiert ist. Das als Second-line-Therapie vorgeschlagene Methotrexat (MTX) scheint im Vergleich weniger Nebenwirkungen zu
verursachen, problematisch erscheint jedoch der langsamere Wirkeintritt. Niederlandische Experten um Marlies S. Wijsenbeek,

Rotterdam, priften jetzt in einer multizentrischen, offenen Nichtunterlegenheitsstudie die Wirksamkeit und das Nebenwirkungs-

profil von MTX im Vergleich zu Prednison als Ersttherapie der pulmonalen Sarkoidose.

In der Studie wurden 138 Patienten mit
therapienaiver pulmonaler Sarkoidose
im Verhéltnis 1.1 auf Prednison (n=70)
oder MTX (n=68) nach einem vordefi-
nierten Behandlungsplan randomisiert.
Primarer Endpunkt war die durchschnitt-
liche Veranderung des vorhergesagten
Prozentsatzes der forcierten Vitalkapa-
zitat (FVCpred%) von Baseline bis Wo-
che 24, die mit Hilfe gemischter Modelle
berechnet wurde. Die Nichtunterlegen-
heitsmarge flr den primaren Endpunkt
betrug 5 %-Punkte. Die nicht-adjustierte
durchschnittliche Veranderung der FVC-
pred von Baseline bis Woche 24 betrug

6,75 %-Punkte (95% Kl 4,50-8,99) im
Prednison- und 6,11 %-Punkte (95% KI
3,72-8,50) im MTX-Arm. MTX war ge-
genuber Prednison nicht unterlegen in
Bezug auf den primaren Endpunkt, mit
einer adjustierten Differenz von -117 %-
Punkten (95% Kl -4,27 bis 193). Uner-
winschte Ereignisse (UE) traten in bei-
den Studiengruppen ahnlich haufig auf.
Dabei waren Gewichtszunahme, Schlaf-
losigkeit und gesteigerter Appetit die
haufigsten UE unter Prednison, wahrend
Ubelkeit, Miidigkeit und abnorme Leber-
werte zu den haufigsten UE unter MTX
zahlten.

Bei Patienten mit pulmonaler Sarkoidose
war die Ersttherapie mit MTX in Bezug
auf die Verdnderung der vorhergesagten
Vitalkapazitat bis Woche 24 gegenlber
Prednison nicht unterlegen. Somit kdnn-
ten den Autoren zufolge Unterschiede im
Nebenwirkungsprofil zwischen MTX und
Prednison eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung durch Arzte und Patienten
Uber den am besten geeigneten Thera-
pieansatz erleichtern.

Quelle: N Engl ] Med 2025;
doi: 10.1056/NEJMoa2501443
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SJOGREN-SYNDROM

Therapeutisches Potenzial von Tofacitinib im Fokus

Beim Sjogren-Syndrom (SjS) gibt es inzwischen eine gro3ere Reihe potenzieller Therapiekandidaten in Phase-Il und -IlI-Studien.
Doch auch mit Januskinase (JAK)-Inhibitoren wie Tofacitinib wurden positive Erfahrungen gesammelt. Eine chinesische Gruppe

um Jing He, Beijing, bewertete jetzt in zwei Kohortenstudien die Wirksamkeit, Sicherheit und immunologischen Effekte von Tofa-

citinib bei SjS-Patienten mit einem besonderen Fokus auf Krankheitsaktivitat und Immunmodulation.

In zwei unabhangigen Kohortenstudien,
einer retrospektiven (Kohorte I) und ei-
ner prospektiven (Kohorte IlI), wurde die
Wirksamkeit von Tofacitinib bei mit SjS
diagnostizierten Patienten untersucht.
Bei allen Teilnehmern wurden Veran-
derungen der Krankheitsaktivitdt und
Laborparameter bewertet. Zirkulierende
T-Zellen wurden analysiert, wobei der
Schwerpunkt auf follikularen T-Helferzel-
len (Tfh) und peripheren T-Helferzellen
(Tph) lag.

In Kohorte | zeigten 112 Patienten, die
mit Tofacitinib behandelt wurden, eine

signifikante Verbesserung des ESSDAI-
Scores (median 8,00 vs. 6,50; p<0,001).
In Kohorte Il schlossen zehn Patienten
die 12-monatige Behandlungszeit ab.
Es gab eine signifikante Reduktion der
ESSDAI-Scores im 6. Monat im Vergleich
zum Ausgangswert (p=0,001). 80 % der
Patienten erreichten eine Verringerung
um mindestens einen Punkt oder 15 % in
den ESSPRI-Scores. Es wurde eine sig-
nifikante Reduktion des Anteils der Th17-
Zellen beobachtet (im Mittel 14,84 vs.
7,74, p=0,008). Auch wurde eine Abnah-
me der Tfh- und Tph-Zellen beobachtet,
dies im Verbund mit einer Abnahme der

pSTAT-3-Werte in CD4+ T-Zellen und
der Krankheitsaktivitats-Scores. In bei-
den Kohorten wurden keine schwerwie-
genden Nebenwirkungen beobachtet.

Tofacitinib reduzierte somit die Krank-
heitsaktivitat und verbesserte die Im-
munregulation bei SjS einschlieBlich der
Unterdriickung von Tfh- und Tph-Zellen,
was auf dessen Potenzial als Behand-
lungsoption hinweist.

Quelle: Rheumatology 2025;
doi: 101093/rheumatology/keaf173

Hydroxychloroquin reduziert das Diabetesrisiko

Zur Therapie des priméaren Sjogren-Syndroms (pSS) wird haufig Hydroxychloroquin (HCQ) eingesetzt, aber auch Glukokortikoide
(GK), die langerfristig das Risiko flr Typ-2-Diabetes erhohen. Nachdem bereits gezeigt wurde, dass HCQ bei systemischem Lupus
erythematodes und rheumatoider Arthritis das Diabetesrisiko reduziert, priften taiwanesische Experten um Hsiang-Yen Lee und
Chi-Ching Chang, Taipei, in einer landesweiten populationsbasierten Kohortenstudie die Assoziation zwischen HCQ und GK bei
der Inzidenz von neu auftretendem Typ-2-Diabetes beim pSS.

In die Studie gingen Patienten der Na-
tionalen Krankenversicherungsfor-
schungsdatenbank Taiwans ein, bei
denen zwischen 2006 bis 2015 ein pSS
diagnostiziert wurde. Multivariate und
stratifizierte  Analysen, Kaplan-Meier-
Schatzer und eine Cox-proportionale
Hazard-Regression wurden verwendet,
um das mit dem Einsatz von HCQ und
GK einzeln und in Kombination assozi-
ierte Risiko fur Typ-2-Diabetes zu bewer-
ten. Zusatzlich wurden die Patienten in je
drei Subgruppen gemaR der kumulativen
Tagestherapiedosis (cDDD) stratifiziert,
fir HCQ 1-150, 151-350 und =350, fur GK
1-40, 41-150 und 2150.

Unter den pSS-Patienten (4.874 HCQ-
Anwender und 2.437 HCQ-Nichtanwen-

der) entwickelten 497 nach im Mittel 4,89
Jahren einen Typ-2-Diabetes. Die multi-
variate Analyse ergab signifikant niedri-
gere adjustierte Hazard Ratios (aHRs) flr
die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes
bei HCQ-Anwendern in den Subgruppen
151-350 und =350 cDDD (aHR 0,600;
95% Kl 0,454-0,794 bzw. 0,326; 95% KI
0,246-0,433) im Vergleich zu HCQ-Nicht-
anwendern.

Hohe GK-Dosen (2150 c¢DDD) waren
mit einem erhohten Diabetesrisiko ver-
bunden (aHR 1,833; 95% Kl 1,410-2,383).
Jedoch schwachte eine hohe HCQ-Do-
sis (>350 cDDD) dieses Risiko ab, dies
auch bei Einsatz hoher GK-Dosen (=150
cDDD) (aHR 0,632; 95% Kl 0,421-0,948;
p<0,01).

Die Studie zeigte somit, dass eine An-
wendung von Hydroxychloroquin das Ri-
siko der Entwicklung von Typ-2-Diabetes
bei pSS-Patienten signifikant reduziert.
Ein zweiter wichtiger Punkt: Wahrend
hohere GK-Dosen mit einem erhdhten
Diabetesrisiko verbunden sind, verrin-
gert der gleichzeitige HCQ-Gebrauch
dieses Risiko dosisabhéngig.

Quelle: Arthritis Res Ther 2025, 27(1): 88
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IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSTIK

Kiinstliche Intelligenz erkennt verraterische Gensequenzen

US-amerikanische Experten um Maxim Zaslavsky, Palo Alto, haben mithilfe kiinstlicher Intelligenz (KI) die Gensequenzdaten von
B- und T-Zell-Rezeptoren von Patienten mit Infektionen, nach Impfungen oder mit Autoimmunerkrankungen (z. B. systemischer

Lupus erythematodes, SLE) mit Gesunden verglichen. Im Ergebnis erzielte die K| eine hohe diagnostische Treffsicherheit und

konnte das Work-up erheblich beschleunigen.

Die Forscher haben bei Patienten mit In-
fektionen oder Autoimmunerkrankungen
bestimmte Abschnitte in den Genen der
B- und T-Zell-Rezeptoren sequenziert
und mit der von ihnen entwickelten KiI-
Software Mal-ID (MAchine Learning for
Immunological Diagnosis) analysiert.

In einer Pilotstudie wertete Mal-ID an-
hand von Blutproben von 593 Personen
(63 mit SARS-CoV-2, 95 mit HIV, 86 mit
SLE, 92 mit Typ-1-Diabetes, 37 frisch ge-

gen Influenza Geimpfte und 217 gesunde
Teilnehmer) die Sequenzdaten von 16,2
Millionen B-Zell- und 23,5 Millionen T-
Zell-Rezeptoren aus. Mal-ID konnte alle
Erkrankungen bzw. die Grippeimpfung
mit einem AUROC-Wert (,receiver ope-
rating characteristic curve") von 0,986
erkennen. Die Autoimmunerkrankungen
erkannte Mal-ID an den Gensequenzen
der T-Zellen, wahrend die Sequenzen
der B-Zellen flr die Identifizierung von
HIV- oder SARS-CoV-2-Infektionen oder

TNF-INHIBITOR-INDUZIERTER LUPUS

Neue Erkenntnisse aus groBer Datenbank

eine kirzlich erfolgte Influenzaimpfung
am besten geeignet waren. Angesichts
sinkender Kosten solcher Gensequen-
zierungen konnte das Verfahren fir die
klinische Diagnostik perspektivisch in-
teressant werden. Dies gilt insbesondere
fir Autoimmunerkrankungen, die oft erst
nach einer monate- bis jahrelangen Su-
che diagnostiziert werden.

Quelle: Science 2025, 387(6736):
eadp2407

Eine Real-World-Studie chinesische Experten um Peng Cheng Liu, Nanjing, auf Basis der FDA-Datenbank fur Berichte Uber

unerwlnschte Ereignisse (FAERS oder Medwatch) identifizierte Falle von medikamentds induziertem systemischem Lupus ery-

thematodes (SLE) bei Patienten, die TNFa-Inhibitoren erhielten - eine bekannte paradoxe Reaktion auf diese Biologika-Gruppe.

In der Studie erfasst wurden Infliximab,
Adalimumab, Etanercept, Golimumab
und Certolizumab Pegol, die primar bei
rheumatoider Arthritis, ankylosierender
Spondylitis, entzlindlichen Darmerkran-
kungen, Psoriasis oder anderen Autoim-
munerkrankungen verschrieben wurden.
Mit dem Standardized MedDRA Que-
ry (SMQ) wurden Berichte Uber uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen (ADRs)
unter TNFa-Inhibitoren im Zusammen-
hang mit SLE aus der FAERS-Datenbank
ab dem 1. Datenabrufquartal bis zum 4.
Quartal 2023 gesammelt.

Die Risiken unerwlinschter Ereignisse
wurden mit der Reporting Odds Ra-
tio (ROR)- und Bayesian Confidence
Interval Propagation Neural Network
(BCPNN)-Methode untersucht. Identifi-
ziert wurden 12.080 Berichte Uber TNFa.-
Inhibitoren-induzierten SLE, darunter

90 % mit schwerwiegenden oder lebens-
bedrohlichen Ereignissen und Todesfal-
len. Obwohl bei der FDA gemeldeten
ADRs mit erheblichen Meldeverzerrun-
gen zu rechnen ist, handelt es sich um
eine Analyse der bislang grofte Kohorte
mit TNF-induziertem Lupus.

Wichtige Erkenntnisse aus dieser Analy-
se sind: Todesfalle wurden fur alle TNF-
Inhibitoren gemeldet, am héaufigsten
betroffen waren Certolizumab Pegol und
Etanercept. Die Zeit bis zum Auftreten
von Lupus unterschied sich: Langer (>7
Monate) fir Infliximab, Adalimumab und
Etanercept, kirzer (~2 Monate) flr Goli-
mumab und Certolizumab Pegol.

Die Starke der Assoziation rangierte wie
folgt: Infliximab > Adalimumab > Certo-
lizumab pegol > Golimumab > Etaner-
cept. Medikationsspezifisch fand sich

haufiger eine SLE-Arthritis in der Sub-
gruppe von Mannern mit Adalimumab,
ein erhohtes Lupusnephritis-Risiko im
Zusammenhang mit Etanercept bei Kin-
dern (0-14 Jahre) und - wenn auch sehr
selten - eine Assoziation von Infliximab
mit schwerer Lupus-Perikarditis und Lu-
pus-Pleuritis.

Insgesamt legt die Studie nahe, dass die
systemischen Manifestationen des durch
TNFa-Inhibitoren induzierten SLE mild
bis lebensbedrohlich sein konnen, inklu-
sive Hautbeteiligung, Arthritis, Pleuritis,
Perikarditis und Niereninsuffizienz - auf
ein Monitoring flr solche Komplikatio-
nen ist zu achten. Weitere Forschungsar-
beiten sind erforderlich, um diese Ergeb-
nisse zu validieren.

Quelle: Sci Rep 2025, 15: 6838
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SYSTEMISCHER LUPUS ERYTHEMATODES

Erste S3-Leitlinie zum Management einschlieflich
Lupus Nephritis, Antiphospholipid-Syndrom und

Schwangerschaft

Nach der vorlaufigen Erstprasentation auf dem DGRh-Kongress 2024 in Disseldorf erfolgte nun kirzlich die Veroffentlichung der
federfiihrend von der DGRh (unter Leitung von Dr. Johanna Mucke und Prof. Dr. Matthias Schneider, Dusseldorf) sowie weiteren
Fachgesellschaften erarbeiteten ersten S3-Leitlinie zum Management (einschlieB3lich Diagnostik) des systemischen Lupus ery-
thematodes (SLE) inklusive sekundarem Antiphospholipid-Syndrom (APS) sowie Kinderwunsch und Schwangerschaft. Metho-
disch wurde das Adolopment (Adoption und Adaption)-Verfahren bestehender Leitlinien (primar der EULAR) genutzt. Das Ergeb-
nis sind 53 Empfehlungen: 14 zum SLE, 15 zur Lupus Nephritis (LN), 9 zum APS und 15 zu Kinderwunsch und Schwangerschaft,
in der Mehrzahl Adoptionen oder Adaptionen, neun wurden neu ausgesprochen.

Den Empfehlungen der deutschen S3-Leitlinie vorangestellt
finden sich insgesamt fiinf ,Ubergeordnete Prinzipien®, die die
multidisziplindre Versorgung, die Einbeziehung der Patienten
in die Therapieentscheidung und die Bedeutung der Erfassung
und Kontrolle der Krankheitsaktivitat betonen. Zielsetzung ist
ganz klar eine dauerhafte Remission, die fiir Prognose und Le-
bensqualitat der Betroffenen entscheidend ist.

Allgemeine Empfehlungen

Zunachst zu den wichtigsten Empfehlungen zum extra-renalen
SLE: Glukokortikoide (GK) sollen nach Art und Schwere der
Organmanifestationen dosiert und (analog zu den EULAR-
Empfehlungen) so bald wie maéglich auf eine Erhaltungsdosis
von <5 mg/Tag Prednisolon-Aquivalent reduziert und besser
ganz abgesetzt werden. Bei Patientinnen mit mittelschwerer
bis schwerer Erkrankung konnen initial iv. (Methyl-)predniso-
lon-StoRe von 125-1.000 mg Uber 1-3 Tage erwogen werden.
Hydroxychloroquin (HCQ) soll bei allen Patientinnen ab der
Diagnosestellung eingesetzt und eine Dosis von 5 mg/kg
Korpergewicht (KG) angestrebt werden. Sind klinische Mani-
festationen unter HCQ und max. 5 mg GK nicht ausreichend
kontrolliert, sollte eine immunsuppressive bzw. -modulierende
Therapie mit Azathioprin, Methotrexat (MTX), Mycophenolat
(meist MMF), oder direkt mit den Biologika Anifrolumab oder
Belimumab (beide mit besonders guter Evidenz) eingeleitet
werden. Bei Patientinnen mit akuten extra-renalen organ- oder
lebensbedrohenden Manifestationen sollte iv. Cyclophospha-
mid (CYC) oder in refraktaren Fallen eine B-Zell-depletierende
Therapie (in Erweiterung zu Rituximab, neueren Daten folgend)
erfolgen. Patientinnen mit anhaltender SLE-Remission sollten
schrittweise die immunsuppressive Therapie ausschleichen,
beginnend mit GK.

Lupus Nephritis

Im Hinblick auf die LN zahlen zu den wichtigsten Empfehlun-
gen: Bei Erstmanifestation einer LN soll ein komplettes renales

Ansprechen (Proteinurie <0,5-0,7 g/Tag oder UPCR <0,5-0,7
g/g bei erhaltener Nierenfunktion) angestrebt werden. HCQ
soll bei allen LN-Patientinnen in einer Zieldosis von 5 mg/kg
KG eingesetzt werden. Bei einer glomeruldren Filtrationsrate
<30 ml/min sollte die Dosis um 50 % reduziert werden. Bei
aktiver proliferativer LN soll initial mit iv. CYC (nach dem Euro-
Lupus-Schema) oder mit MMF jeweils in Kombination mit GK
behandelt werden. Zur Reduktion der kumulativen GK-Dosis
sollten GK als iv. Pulstherapie (Dosis 250-500 mg an 1-3 aufei-
nanderfolgenden Tagen) mit anschlieBender reduzierter oraler
Dosis (0,3-0,5 mg/kg/Tag) verabreicht werden. Die GK-Dosis
soll im Verlauf sukzessive reduziert werden, nach 3 Monaten
sollte eine Dosis <10 mg/Tag und nach 6 Monaten von <5 mg/
Tag erreicht sein.

Eine initiale Kombinationstherapie (CYC/Belimumab, MMF/
Belimumab, MMF/Calcineurin-Inhibitor) sollte erwogen wer-
den. Nach Erreichen eines renalen Ansprechens soll die LN-
Therapie mindestens drei Jahre fortgesetzt werden. Die The-
rapie mit MMF allein oder kombiniert mit Belimumab oder
Calcineurin-Inhibitoren soll fortgesetzt werden. CYC soll durch
Azathioprin oder MMF ersetzt werden. Die Dosierung soll un-
ter Berlicksichtigung der Toxizitat erfolgen. Bei LN mit unzurei-
chendem Ansprechen oder refraktéarer Erkrankung kann neben
einer Umstellung oder Erweiterung der Therapie auch eine B-
Zell depletierende Therapie erwogen werden.

Antiphospholipid-Syndrom

Nun zu den wichtigsten Punkten beim sekundaren APS: Bei
SLE-Patientinnen ohne stattgehabte Thrombose oder aPL-
assoziierte Schwangerschaftskomplikationen und mit Hochri-
siko-aPL-Profil soll eine prophylaktische Therapie mit Low-do-
se-ASS (LDA) erfolgen, Im Falle eines Niedrigrisiko-aPL-Profils
kann eine prophylaktische Therapie mit LDA erwogen werden.

Bei APS-Patientinnen mit erstmaliger Venenthrombose soll
eine Therapie mit Vitamin K-Antagonisten (VKA) mit Ziel-INR
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Therapieziele Remission oder niedrige Ansprechen/Remission
Klinischer SLEDAI = 0 Krankheitsaktivitat Proteinurie: 3 Monate: > 25 % Reduktion
PGA <05 SLEDAI < 4 6 Monate: > 50 % Reduktion und < 3 g/d
GK <5mg GK<&mg 12-24 Monate: < 0,5-07 g/d

Rescuetherapie

Hochdosis-CYC B-Zell-Depletion

und eGFR-Abweichung max. 10 % zu Baseline

GK-Pulstherapie

MMF mono oder in Kombination mit BEL oder CNI

Lupusnephritis Initialphase Niedrigdosis-CYC

Lupusnephritis Erhaltung

+ Belimumab

GK-Pulstherapie

+ Belimumab

Monotherapie oder Kombination bDMARD & cDMARD

Extrarenale Organ-
beteiligung oder hoher

Anifrolumab

GK-Bedarf* Belimumab

AllgemeinmaBnahmen: UV-Protektion, Nikotinkarenz, Bewegung, Gewichtsnormalisierung, Vitamin D, Impfungen,
Unabhangig von Kontrolle von Blutdruck, Lipiden, & Blutzucker
Krankheitsaktivitat &

Organmanifestation*

*GK als Uberbriickende Therapie indiziert

Evidenzgrade 2 :

HCQ

—————

Empfehlungsstarke 0

- ——d

AZA Azathioprin, BEL Belimumab, CNI Calcineurin-Inhibitor, CYC Cyclophosphamid, HCQ Hydroxychloroquin, GK Glukokortikoide, eGRF geschétzte glomeruldre Filtrationsrate, KG
Korpergewicht, MMF Mycophenolat, MTX Methotrexat, SLEDAI Systemic Lupus Disease Activity Index, PGA Physician Global Assessment.

Abb.: Management des renalen und extrarenalen systemischen Lupus erythematodes

2-3 erfolgen. Direkte orale Antikoagulantien (DOAKSs) sollten
bei Patientinnen mit thrombembolischem APS, insbesondere
Hochrisiko-APS, nicht angewendet werden, da hierunter im
Vergleich zu VKA das Risiko fir arterielle Ereignisse und Blu-
tungsrisiken erhoht sind. DOAKSs sollen zudem nicht als The-
rapie des manifesten arteriellen APS angewendet werden. Bei
SLE-Patientinnen mit erstmaligem aPL-assoziierten arteriellen
Ereignis sollten VKA der alleinigen Therapie mit LDA vorge-
zogen werden. Abhangig vom individuellen Blutungs- und
Thrombose-Risiko sollte eine Ziel-INR von 2-3 oder 3-4 ange-
strebt werden. Eine Kombinations-Therapie mit VKA mit Ziel
INR 2-3 und LDA kann ebenfalls erwogen werden.

Kinderwunsch und Schwangerschaft

Im vierten Abschnitt der Leitlinie wird das Thema Kinder-
wunsch und Schwangerschaft behandelt, hier sind vor allem
folgende Empfehlungen zu beachten: Eine Schwangerschaft
bei SLE sollte in inaktiven Phasen geplant und von spezialisier-
ten Einrichtungen interdisziplinar begleitet werden.

HCQ soll in der Schwangerschaft fortgesetzt oder vor Konzep-
tion neu eingeleitet werden. HCQ (mit der hochsten Empfeh-
lung), orale und iv. GK, Azathioprin, Ciclosporin A und Tacro-
limus konnen zur Prophylaxe und Therapie von SLE-Schiiben
in der Schwangerschaft eingesetzt werden. Der Einsatz von

Belimumab und Rituximab vor einer geplanten Empfangnis
und/oder in der Schwangerschaft kann in sorgfaltiger Nutzen-
Risiko-Abschatzung flir Mutter und Kind erwogen werden. Mit-
telschwere und schwere SLE-Schiibe in der Schwangerschaft
kénnen mit weiteren Strategien behandelt werden, z. B. mit ei-
ner iv. GK-Bolustherapie, intravendsen Immunglobulinen (IVIG)
oder Plasmapherese. MMF, CYC und MTX sollten in der Gra-
viditat vermieden werden. Alle SLE-Patientinnen sollten in der
Schwangerschaft LDA erhalten. Eine Kombinationstherapie mit
LDA und niedermolekularem Heparin sollte bei schwangeren
Patientinnen mit APS oder Hochrisiko-aPL-Profil erfolgen.  ©

Quelle: https.//register.awmf.org/de/leitlinien/detail/060-008
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Die wichtigsten Lehren aus der neuen
deutschen S3-Leitlinie

Anlasslich des Deutschen Rheumatologiekongresses 2024 in Disseldorf wurden erstmals die wichtigsten Eckpunkte der feder-
fihrend von der Deutschen Gesellschaft flir Rheumatologie und klinische Immunologie (DGRh) erarbeiteten S3-Leitlinie zu Diag-
nose und Management des systemischen Lupus erythematodes (SLE) inklusive Lupus Nephritis, sekundarem Antiphospholipid-
Syndrom, Kinderwunsch und Schwangerschaft prasentiert, deren Eckpunkte beim Kongress der DGRh in Disseldorf von Frau Dr.
Johanna Mucke prasentiert wurden. Zu relevanten Aspekten der Anfang April 2025 publizierten Empfehlungen aul3erte sich Prof.

Dr. Hanns-Martin Lorenz, Heidelberg, in einem Gesprach.

Herr Prof. Lorenz, unter Federflihrung der
DGRh wurde nun erstmals eine deutsche S3-
Leitlinie zur Diagnose und dem Management
des systemischen Lupus erythematodes
(SLE) veroffentlicht. Warum ist das so
wichtig?

Der groBe Nutzen einer eigenstdndigen deutschen Leitlinie
besteht darin, dass deren Vorliegen eine Vereinfachung von
Verschreibungen im Off-label-Bereich bedeutet. Immer wieder
gibt es spezielle Konstellationen, in denen eine Medikation aus
arztlicher Expertise zwar sinnvoll ist, diese in dieser Indikation
aber keine Zulassung hat. Vor allem niedergelassenen Kolle-
ginnen und Kollegen erleichtert es den Umgang mit solchen
Situationen, da sie sich jetzt auf diese Empfehlungen berufen
konnen. Hier ist auch unter juristischen Aspekten ein Vorteil
gegenuber den EULAR-Empfehlungen zu sehen, weil man sich
im Streitfall eindeutig auf dem Boden der deutschen Gesetz-
gebung bewegt.

Ein weiterer Vorteil ist, dass die deutsche Leitlinie, die im We-
sentlichen auf den EULAR-Empfehlungen aufsetzt, ,neuer” ist.
Vor dem Hintergrund der vielen aktuellen Entwicklungen beim
SLE konnten durch die 12-15 Monate mehr Zeit fiir das Litera-
turreview noch einige Neuerungen berticksichtigt werden.

Was sind aus lhrer Sicht die wichtigsten
Punkte in der Leitlinie?

Vor allem vier Punkte sind zu nennen. Die erste wichtige Neu-
erung ist, dass analog zur neuen EULAR-Leitlinie gezielt Glu-
kokortikoide (GK) aufgrund der damit vor allem langfristig as-
soziierten Organtoxizitat eingespart werden sollen, sodass in
der Erhaltungstherapie nicht mehr eine Obergrenze von 75,
sondern jetzt maximal 5 mg/Tag empfohlen wird, verbunden
mit der MaBgabe, diese moglichst ganz auszuschleichen.

Der zweite wichtige Punkt betrifft das Antiphospholipidsyn-
drom (APS), bei dem man sich jetzt ganz klar fur Vitamin K-

Prof. Dr. Hanns-Martin Lorenz

Antagonisten, also hierzulande Marcumar, ausspricht. Direkte
orale Antikoagulanzien - zuvor betraf dies nur Rivaroxaban
- sollen bei thromboembolischem, insbesondere Hochrisiko-
APS und auch bei manifesten arteriellen APS nicht eingesetzt
werden. Der dritte Punkt bezieht sich auf das Therapiema-
nagement in der Schwangerschaft: Jede Schwangere sollte
Low-dose-ASS bekommen, bei solchen mit erhohtem Risiko,
sprich mit Antiphospholipidsyndrom oder einem Hochrisiko-
Antiphospholipid-Profil, sollte dieses mit niedermolekularem
Heparin kombiniert werden.

Viertens werden B-Zell-Agenzien, die bislang auf Rituximab
festgelegt waren, jetzt weiter gefasst als B-Zell-gerichtete The-
rapie. Dies ist angesichts der aktuellen und kiinftigen Entwick-
lungen nur folgerichtig, da beispielsweise zu Obinutuzumab
bald eine Phase-Ill-Studie vorliegend wird, zu Dapirolizumab
eine solche auf der ACR-Tagung présentiert wurde und auch
Daratumumab bei SLE weiter erprobt wird. Hinzu kommt na-
turlich der vermehrte Einsatz der CD19 CAR-T-Zelltherapie und
- was beim SLE perspektivisch sogar eine noch groBere Rolle
spielen konnte - der tiefen B-Zell-Depletion mit bispezifischen
T-Cell Engager (BiTE)-Antikorpern wie Blinatumomab oder Te-
clistamab, die ein im Vergleich leichteres Handling ohne pra-
konditionierende Chemotherapie ermoglichen.



Welche Rolle spielen Biologika in der
deutschen Leitlinie?

Ahnlich wie die EULAR sieht auch die deutsche Leitlinie den
Einsatz von Biologika, priméar Belimumab und Anifrolumab, in
bestimmten Situationen auch off-label Rituximab, vor, wenn mit
der Standardtherapie keine Remission oder niedrige Krank-
heitsaktivitat erreicht wird oder wenn die Steroiddosis zu hoch
ist. In beiden Leitlinien werden in dieser Situation Biologika an-
gesichts fehlender direkter Vergleichsstudien gleichberechtigt
mit konventionellen Immunsuppressiva eingestuft, auch wenn
die Evidenz flir Belimumab oder Anifrolumab aus deren Phase-
IlI-Programmen hoher bewertet wird.

Klnftig wird deren Stellewert sicherlich noch zunehmen, so
wird Anifrolumab - wie zuvor Belimumab - auch bei Lupus
Nephritis geprift. Als neue Anti-B-Zelltherapie wird in dieser
Indikation demnachst - positive Phase-lll-Daten sind bereits
avisiert - vermutlich Obinutuzumab verfligbar werden. Hinzu
kommen die bereits genannten, aus der Hamatologie ,ent-
lehnten" BIiTE-Antikorper, die bei therapierefraktarem SLE ein-
schlieBlich Lupus Nephritis auBBerst vielversprechend sind.

Im Zusammenhang mit der SLE-Therapie fallt
haufig der Ausdruck Treat-to-Target. Was ist
damit gemeint? Und wie passt das mit dem
ubergeordneten Therapieziel der steroidfreien
Remission zusammen?

Die Vorteile eines Treat-to-Target-(T2T-)Ansatzes - also die
regelmaBige Erfassung der Krankheitsaktivitdt und entspre-
chende Anpassung der Therapie bis zum Erreichen des Be-
handlungsziels - sind von der rheumatoiden Arthritis bekannt
und auch beim SLE gut etabliert. So verringert das Erreichen
einer moglichst steroidfreien Remission nach den sog. DORIS-
Kriterien oder eines Lupus Low Disease Acitivity State (LLDAS)
nachweislich das Risiko flir Organschaden und Schiibe und
verbessert somit die Prognose und Lebensqualitat der Betrof-
fenen. Noch genauere Erkenntnisse hierzu wird die LUPUS-
BEST-Studie liefern, in der prospektiv eine Standardtherapie
ohne klar definiertes Ziel und engmaschige Kontrolle iber 120
Wochen mit einer T2T-Therapie mit dem Ziel einer weitgehend
steroidfreien Remission und/oder LLDAS mit 6-wdchentlichen
Kontrollterminen verglichen wird.

Derzeit werden definierte Therapieziele in der taglichen Praxis
oft noch verfehlt, wie etwa die deutschen Daten der Beobach-
tungsstudie SPOCS verdeutlichen, in der weniger als 15 bzw.
30 % der Teilnehmenden eine Remission bzw. einen LLDAS
erreichten. Positiv sind die SLE-Daten aus der Kerndokumen-
tation 2022, die auf einen zunehmend geringeren Einsatz von
Steroiden vor allem in Dosierungen >5 mg/Tag hinweisen, was
dem vermehrten Einsatz von Standardtherapien wie vor allem
Hydroxychloroquin und zuletzt auch Biologika geschuldet sein
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dirfte. Ganz generell ist eine - im Praxisalltag eher selten sys-
tematisch durchgeflihrte - regelméaBige Erfassung der Krank-
heitsaktivitat erforderlich, praktisch gesehen erscheint hier bei-
spielsweise der klinische SLEDAI-Score sinnvoll.

In Ihren aktuellen Empfehlungen fur das
Management des SLE hat die EULAR die
angestrebte Hochstdosis der Glukokortikoide
(GK) herabgesetzt, in die deutsche S3-Leitli-
nie wurde ebenfalls der niedrigere Wert von
<5 mg/Tag aufgenommen. Warum ist es so
wichtig, die GK-Dosis in der SLE-Therapie so
gering wie moglich zu halten?

Glukokortikoide sind mit einer Vielzahl kritischer Nebenwirkun-
gen assoziiert, auch und gerade beim SLE ist das Risiko flr kar-
diovaskulare Ereignisse oder auch Typ-2-Diabetes insbeson-
dere bei einer GK-Dauertherapie betrachtlich. So ist bekannt,
dass eine GK-Dosis von >75 mg/Tag in der Langzeittherapie
das Risiko flir neue Organschéden fast verdoppeln kann. Daher
sind die aktuellen Empfehlungen der EULAR und DGRh, die
GK-Dosis auf <56 mg/Tag zu senken oder am besten komplett
auszuschleichen, mehr als nachvollziehbar.

Welche Moglichkeiten gibt es, die
GK-Dosierung zu verringern, ohne die
Remission zu gefahrden?

Zum Erreichen einer steroidfreien Remission, die mitunter,
aber eben nicht immer méglich ist, liegen gerade fir Biologika
wie Belimumab oder zuletzt Anifrolumab recht positive Daten
aus Studien bzw. Langzeitbeobachtungen vor. Auch in puncto
Steroideinsparung scheinen diese gegenlber konventionellen
Immunsuppressiva Vorteile aufzuweisen, es fehlt aber an di-
rekten Vergleichen und natlrlich spielen hier auch Kostenas-
pekte eine Rolle. Zudem ist die individuelle Patientin zu sehen,
eine starke Hautbeteiligung ware etwa ein klares Argument fir
Anifrolumab, mit dem sich hier exzellente Therapieergebnisse
erzielen lassen.

Man sollte Uberdies stets situationsadaptiert vorgehen: Im
Gegensatz etwa zu einer 60-jahrigen SLE-Patientin, bei der
Steroide maglichst ganz ausgeschlichen werden sollten, ge-
staltet sich die Situation anders bei einer 25-Jahrigen mit Kin-
derwunsch, wo Biologika ein Problem sein konnten und man
gegebenenfalls eher dazu neigt, Low-dose-GK <5 mg/Tag bei-
zubehalten.

Herr Prof. Lorenz, haben Sie vielen Dank fiir das Gespréch!
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Hydroxychloroquin scheint bei kutanem Lupus praventiv

7zu wirken

Das Fortschreiten vom kutanem Lupus erythematodes (CLE) zum systemischem Lupus erythematodes (SLE) bleibt eine bedeu-

tende klinische Herausforderung - mit identifizierten Risikofaktoren, aber ohne etablierte praventive Strategien. Israelische Exper-

ten um Danielle Bar, Tel-Aviy, untersuchten jetzt in einer prospektiven, Langzeitbeobachtungsstudie, ob eine friihe Einleitung von
Hydroxychloroquin (HCQ) das Risiko der Progression von CLE zu SLE reduziert.

In die Langsschnittstudie wurden 286
konsekutive Patienten mit isoliertem
CLE (vollstandige Studiengruppe) auf-
genommen und mit HCQ (n=186) oder
topischen Kortikosteroiden sowie Cal-
cineurin-Inhibitoren (TCS/CNI; n=100)
behandelt. Die Progression zu SLE wur-
de anhand der EULAR/ACR-Klassifikati-
onskriterien von 2019 definiert.

Zu einem Fortschreiten zu SLE kam es
bei 4,8 % der CLE-Patienten in der HCQ-

Gruppe und 27 % der TCS/CNI-Gruppe
(p<0,001). Die friihe Einleitung von HCQ
war mit einer 87%igen Reduktion des
SLE-Risikos Uber die Zeit verbunden
(Hazard Ratio, HR 0,13, 95% KI 0,06-0,27;
p<0,001), und zwar konsistent Uber alle
CLE-Schweregrade hinweg und sowohl
bei Baseline-ANA-Positivitat als auch
-Negativitat. Ein schwerer SLE mit Or-
ganbeteiligung trat in der HCQ-Gruppe
ebenfalls signifikant seltener auf (Risk
Ratio, RR 0,16, 95% Kl 0,19-0,86, p=0,003).

Eine frihe HCQ-Behandlung zeigte so-
mit protektive Effekte gegen das Fort-
schreiten zu SLE, was dessen Anwen-
dung als bevorzugte Strategie bei der
Therapie von CLE zur Pravention einer
potenziellen systemischen Beteiligung
unterstitzt.

Quelle: J Am Acad Dermatol 2025;
doi: 101016/j,jaad.2025.02.066

Glukokortikoide erhohen Risiko fur rezidivierende

Perikarditis

Zwar ist die Perikarditis die haufigste kardiale Manifestation des SLE, die zudem zu Rezidiven neigt - die Pravalenz und mit ei-

ner rezidivierenden Perikarditis assoziierte Risikofaktoren bei SLE-Patienten waren aber bislang nicht ausreichend evaluiert. Die

Haufigkeit von Rezidiven und damit assoziierte Faktoren untersuchte jetzt eine US-amerikanische Gruppe um Luigi Adamo und
Andrea Flava, Baltimore, in einer retrospektiven, monozentrischen Kohortenstudie.

Ausgehend von der 2.931 SLE-Patienten
umfassenden ,Hopkins Lupus Cohort",
die in der Klinik in Baltimore zwischen
1988 bis 2023 behandelt wurden, wurden
590 Patienten mit diagnostizierter Peri-
karditis eingeschlossen (davon 43,6 %
<30 Jahre bei der ersten Episode,
90,5 % Frauen). Zielkriterium waren ge-
mal SELENA-SLEDAI definierte Peri-
karditis-Rezidive (>6 Monate nach ers-
tem Ereignis).

Wahrend eines medianen Follow-up von
6,7 Jahren mit insgesamt 5.277 Patien-
tenjahren (PJ) kam es bei 120 Patienten
(20,3 %) zu einem Perikarditis-Rezidiv
(Rekurrenz-Rate 0,053 pro Patienten-
jahr des Follow-up; 95% Kl 0,047-0,059).
Bei 61 dieser Patienten (50,8 %) blieb

es bei einem Rezidiv, bei 59 Patien-
ten kam es zu =2 erneuten Episoden
(49,2 %).

In einer multivariaten Analyse waren mit
Perikarditis-Rezidiven assoziierte Risi-
kofaktoren ein jungeres Alter (=60 vs.
<40 Jahre: Rate Ratio [RR] 011, 95% Kl
0,04-0,32), die Hohe der Prednison-Dosis
(=20 vs. 0 mg: RR 1,99; 95% Kl 117-3,40),
aktiver SLE (SLEDAI 23 vs. 0: RR 1,55;
95% Kl 1,21-2,00) und die Zeit seit der in-
itialen Episode (3-10 vs. <1 Jahr: RR 0,32;
95% Kl 0,20-0,52). Mit einem Blick auf
die eingesetzte Prednison-Dosis erhoh-
te sich im Vergleich zu einer Dosis von 1
mg/Tag das Rezidivrisiko bei 1-9 mg/Tag
um 13 %, bei 10-19 mg/Tag um 29 % und
bei Uber 20 mg/Tag um 99 %.

Das hochste Rezidivrisiko besteht somit
im ersten Jahr nach Beginn einer Perikar-
ditis, bei jingeren Patienten, solchen mit
unkontrollierter Erkrankung und - dosis-
abhéngig - bei einer Therapie mit Pred-
nison (das aber zumeist bei Perikarditis
eingesetzt wird). Letzteres sollte laut den
Autoren daher vermieden, oder wenn, in
moglichst niedriger Dosierung einge-
setzt werden. Die optimale Therapie bei
Perikarditis-Rezidiven ist somit unklar,
mogliche Alternativen waren Colchicin
oder Interleukin (IL)-1-Inhibitoren.

Quelle: JAMA Netw Open 2025; 8(2):
e2461610
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Lupus Nephritis: Drei Jahre klinische Remission als Ziel

Ein unzureichendes renales Ansprechen flihrt bei Patienten mit Lupus Nephritis (LN) zu Nieren- und allgemeinen Organschaden.
Italienische Rheumatologen um Andrea Doria, Padua, versuchten jetzt, in einer Studie eine minimal wirksame Remissionsdauer zu
bestimmen, die Organschaden (SLICC Damage Index, SDI) und die Beeintrachtigung der Nierenfunktion (eGFR <60 ml/min/1,73
m? fir >3 Monate) bei aktiver LN verhindert,

Eingeschlossen wurden 293 Patienten
mit bioptisch bestatigter LN mit >2x
jahrlichem Follow-up (mittleres Follow-
up 15,7 Jahre, klinische Variablen wurden
regelmaBig erfasst). Eine anhaltende kli-
nische Remission (sCR) wurde definiert
als eine eGFR >60 ml/min/1,73 m?, Pro-
teinurie von <0,5 g/24 h und klinischer
(c)SLEDAI von 0 fir =1 Jahr. Lineare
Regression und ein zeitabhangiges Cox-
proportionales Hazard-Modell wurden
angewendet, um die minimale Dauer der
sCR zu beurteilen, die eine SDI-Erho-
hung und die Entwicklung einer Nieren-
insuffizienz verhindern kann. Im Ergebnis
erreichten 84,3 % der Teilnehmer eine

sCR, die im Mittel 8,7 Jahre anhielt. Bei
der letzten Beobachtung war die Zunah-
me des SDI bei Patienten, die nie eine
sCR erreichten, hoher (median 2 vs. 1;
p<0,001). Eine Mindestdauer von 3 Jah-
ren sCR verhinderte eine SDI-Erhohung
(Veranderung = —411 %; p=0,003).

Die Analyse zur Niereninsuffizienz um-
fasste nur Patienten mit dem langsten
Follow-up; bei 224 Patienten betrug die-
ses 210 Jahre. Unter ihnen entwickelten
22,3 % eine Niereninsuffizienz. Eine Min-
destdauer von 3 Jahren sCR verhinderte
eine Niereninsuffizienz (Hazard Ratio,
HR 0,10; p<0,001). Die Niereninsuffizienz-

ANTIPHOSPHOLIPIDSYNDROM

freie Uberlebensrate nach 10, 20 und 25
Jahren betrug 87,68 und 40 % fiir Patien-
ten, die nie eine sCR erreichten im Ver-
gleich zu 99, 96 und 91 % flr Patienten
mit mindestens 3-jahriger sCR (p<0,001).

Nach den Ergebnissen dieser Studie
betragt die Mindestdauer der sCR min-
destens drei Jahre, um einen wirksamen
Schutz vor der Entwicklung einer Nieren-
insuffizienz und akkumulierender Organ-
schdden bei LN-Patienten zu bieten.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025;
84(4): 594-600

Reduziert Certolizumab Schwangerschaftskomplikationen?

Das Ziel einer prospektiven, einarmigen, offenen Phase-II-Studie US-amerikanischer Experten um Jane E. Salmon, New York, war
es, zu untersuchen, ob der TNFa-Inhibitor Certolizumab pegol, der eine geringe oder keine Plazentalibertragung zeigt, zusatzlich
zur Standardbehandlung mit niedermolekularem Heparin und niedrig dosiertem ASS die Rate von Schwangerschaftskomplikati-
onen bei Hochrisikoschwangerschaften mit Antiphospholipidsyndrom (APS) senkt.

In der IMPACT-Studie wurde Certoli-
zumab bei 51 Schwangeren mit APS
und Lupus-Antikoagulans (LA)
luiert, die diesen in den Schwanger-
schaftswochen 8 bis 28 zusatzlich zur
Standardbehandlung erhielten. Prima-
rer Endpunkt war eine Kombination
aus fetalem Tod nach 210 Wochen der
Schwangerschaft oder Praeklampsie
mit schweren Merkmalen oder Plazen-
tainsuffizienz, die eine Entbindung nach
<34 Wochen Schwangerschaft erforder-
lich machte. Die ZielstichprobengroRRe
betrug 45 mit einer erwarteten Rate an
Schwangerschaftskomplikationen  von
20 % mit Certolizumab im Vergleich zu
40 % bei historischen Kontrollen einer

eva-

prospektiv beobachteten Population von
APS-Schwangerschaften, die ahnlich
behandelt wurden. Zu primaren Schwan-
gerschaftskomplikationen kam es bei 9
Schwangeren (17,6 %; 95% Kl 8,4-30,9).
Abzuglich von 6 Patientinnen, die einen
Schwangerschaftsverlust nach <10 Wo-
chen oder einen Fetusverlust aufgrund
genetischer Anomalien hatten, traten pri-
mare Schwangerschaftskomplikationen
bei 9 der 45 APS-Patientinnen auf (20 %;
95% Kl 9,6-34,6), was die vordefinierten
Kriterien fur die Wirksamkeit von Certo-
lizumab erfiillte und signifikant niedriger
war als die Raten historischer Kontrollen.
Das mediane Gestationsalter bei der Ent-
bindung Certolizumab-behandelter Pati-

entinnen betrug 36,5 Wochen und lag bei
>30 Wochen bei jenen mit Praeklampsie.
Das neonatale Uberleben bis zur Ent-
lassung aus dem Krankenhaus betrug
93 %. Es traten keine schweren Infektio-
nen und keine neuen Falle oder schwere
Lupus-Schiibe auf.

Im Ergebnis scheint Certolizumab eine
wirksame Therapieoption zur Verhin-
derung plazentavermittelter Schwan-
gerschaftskomplikationen  bei  Hoch-
risikopatientinnen mit APS zu sein,
schlussfolgern die Autoren.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025;
doi: 10.1016/}.ard.2025.02.012
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Ultraschall: OGUS pradiktiv fiir kiinftige Rezidive

Eine europaische Studiengruppe um Cristina Ponte, Lissabon (Portugal), untersuchte die prognostische Rolle des Ultraschalls
(US) bei der Diagnose der Riesenzellarteriitis (RZA) und testete, inwieweit Veranderungen der US-Anomalien in den ersten Wo-

chen des Follow-up pradiktiv fir ein Rezidiv, vaskulare Komplikationen oder die Initiierung einer DMARD-Therapie zusatzlich zu

Glukokortikoiden (GK) sind.

In der prospektiven, multizentrischen
Studie wurden 97 Patienten mit neu
auftretender RZA seriellen US-Untersu-
chungen zu festen Zeitpunkten unterzo-
gen (849 Visiten; median 9 pro Patient),
das mediane Follow-up betrug 388 Tage.
Der OMERACT GCA-Ultraschallscore
(OGUS) diente der Quantifizierung von
GefédBwandanomalien. Ein Rezidiv wurde
definiert als Wiederauftreten von RZA-
assoziierten Symptomen oder Anstieg
der Entziindungsmarker, die eine Thera-
pie erfordern. Mithilfe eines multivariaten
Poisson-Modells unter Berlcksichtigung
von Alter, Geschlecht, GroRgefaR-RZA,
kumulativer GK-Dosis und dem OGUS
zu Baseline wurde nach entsprechenden
Assoziationen gefahndet.

Bei 35 Patenten (36,1 %) kam es zu ins-
gesamt 66 Rezidiven, wobei die mediane
Zeit bis zum Ruckfall 210 Tage (IQR 94,5-
323,5) betrug. Ein hoherer OGUS bei Di-
agnosestellung war mit einem erhohten
Rezidivrisiko innerhalb von 12 Monaten
verbunden (Inzidenzrate [IRR] flr jeden
1-Punkt-Anstieg im OGUS: 1,85; 95% KI
1,05-3,32), bei noch langerem Follow-up
(bei 70 % >12 Monate) stieg die IRR auf
2,8. In der multivariaten Analyse war die
OGUS-Normalisierung (Score <1) uber
die ersten 3 Wochen negativ mit nach-
folgenden Rezidiven assoziiert (IRR 0,44;
95% Kl 0,22-0,88) und pradizierte die Zeit
bis zum ersten Rezidiv. Eine Reduktion
des OGUS in den ersten 12 Wochen war
invers mit der Initiierung von DMARDs

assoziiert. Ischamische und Aortenkom-
plikationen waren selten.

Erstmals konnte in einer prospektiven
Studie gezeigt werden, dass der Ultra-
schall eine prognostische Rolle bei RZA
spielen und bei der Risikostratifizierung
helfen kann. Ein hoherer OGUS bei der
Diagnose ist mit Rezidiven assoziiert,
wahrend eine starker ausgepragte und
schnellere Verbesserung im OGUS in
den ersten Wochen mit einem geringe-
ren Rezidivrisiko verbunden sind.

Quelle: Ann Rheum Dis 2025;
84(5): 823-832

Tocilizumab ahnlich effektiv bei verschiedenen Phanotypen

Das Spektrum der RZA (mit zudem Uberlappungen zur Polymalgia rheumatica) umfasst verschiedene vaskulare Phanotypen.
Bislang ist Tocilizumab das einzige bei RZA zugelassene Biologikum. Spanische Rheumatologen um Javier Loricera, Santander,
untersuchten in einer nationalen, multizentrischen Beobachtungsstudie die Wirksamkeit des Interleukin (IL)-6-Rezeptorinhibitors
in Abhangigkeit von unterschiedlichen RZA-Phanotypen.

Insgesamt 471 mit Tocilizumab behan-
delte RZA-Patienten (73 % Frauen, im
Mittel 74 Jahre) wurden in drei Phano-
typen eingeteilt: kranial, extra-kranial
und gemischt. Analysierte Outcomes
umfassten klinische Remission, EULAR-
Vollremission, Rezidive, das Fehlen von
Entzlindung in bildgebenden Verfahren
und die Sicherheit.

Die phanotypische Verteilung war: krani-
ale RZA (n=217; 46 %), gemischte RZA
(n=174; 37 %) und extra-kraniale RZA
(n=80; 17 %). Patienten mit extra-krani-
aler RZA waren jlnger (66,5 Jahre) als
jene mit kranialer und gemischter RZA
(74,8 bzw. 71,4 Jahre) und hatten eine

langere diagnostische Verzogerung (me-
dian 6 vs. 1 bzw. 2 Monate). Systemische
Manifestationen fanden sich in den drei
Gruppen ahnlich haufig, wahrend isch-
amische Manifestationen bei kranialer
RZA haufiger waren. Eine Kombination
aus Tocilizumab und Glukokortikoiden
wurde bei extra-kranialer RZA haufiger
eingesetzt (36 %). Bei kranialer, extra-
kranialer und gemischter RZA wurde
eine klinische Remission bei 51, 43 bzw.
47 % der Patienten nach einem Monat
und bei 79, 81 bzw. 89 % nach 24 Mo-
naten beobachtet. Eine vollstandige
EULAR-Remission fand sich bei 35,
27 und 28 % (Monat 1) und 72, 73 und
67 % (24 Monate). Entzlindungsfrei in

der Bildgebung waren 15 und 26 % (12
Monate) bzw. 22 und 7 % (24 Monate)
der Teilnehmer mit extra-kranialer res-
pektive gemischter RZA.

Fazit: Tocilizumab zeigt eine schnel-
le und anhaltende Wirksamkeit in allen
RZA-Phanotypen in puncto klinischer
und EULAR-Vollremission. Im Gegensatz
dazu wurde in der Bildgebung bei extra-
kranialer und gemischter RZA weitaus
seltener ein vollstandiges Abklingen der
Entziindung verzeichnet.

Quelle: Rheumatology 2025;
64(5): 2928-2936
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Upadacitinib bietet positive Daten in

Phase-III-Studie

Bei der Riesenzellarteriitis (RZA) sind jenseits von Glukokortikoiden (GK) als primarer Therapie die Optionen zur Steroideinspa-
rung bzw. bei rezidivierender/refraktarer RZA limitiert, oft kommt dann Tocilizumab zum Zug. Neben Interleukin-6 (IL-6) spielt
auch Interferon gamma (IFN-y) eine wichtige Rolle in der RZA-Pathogenese - daher lag es nahe, den Januskinase (JAK)-1-In-
hibitor Upadacitinib auch bei RZA zu testen. Dies geschah in der jetzt von Daniel Blockmans, Leuven (Belgien), und Kollegen
publizierten randomisierten, doppelblinden, placebokontrollierten Phase-IlI-Studie SELECT-GCA.

Aus der in 24 Landern durchgefiihrten Studie wurden die Da-
ten bis Woche 52 (primare Analyse) prasentiert, in der 428 Pa-
tienten =50 Jahre (im Mittel ca. 71 Jahre, 73 % Frauen) mit neu
diagnostizierter oder rezidivierender RZA (70 vs. 30 %) nach
Vortherapie mit 240 mg Prednison und Einnahme von =220 mg
Prednison zu Baseline im 1:2:1-Design Upadacitinib 7,5 mg/Tag
(n=107), Upadacitinib 15 mg/Tag (n=209) oder Placebo (n=112)
in Kombination mit einem 26-wochigen (Upadacitinib) oder
52-wdchigen (Placebo) GK-Tapering erhielten (keine vorherige
Exposition auf JAK-Inhibitoren, oder auf IL-6-Inhibitoren bin-
nen 4 Wochen vor Baseline, oder chronischer GK-Gebrauch).
Der primare Endpunkt war eine anhaltende Remission, defi-
niert als keine Zeichen oder Symptome einer RZA von Woche
12-52 und ein protokollgerechtes GK-Tapering. Sekundare End-
punkte waren eine anhaltende vollstandige Remission (inkl.
Normalisierung von ESR und CRP), Schube, diverse PROs und
die kumulative GK-Exposition bis Woche 52.

Gute Remissionsdaten nach 52 Wochen

Der primare Endpunkt einer anhaltenden Remission bis Woche
52 wurde mit Upadacitinib 15 mg versus Placebo signifikant er-
reicht (46,4 vs. 29,0 %, p=0,0019), nur im Trend traf dies auf
die 75 mg-Dosis zu (411 %; p=0,0579) (Abb.), die auch (fast)
alle anderen Endpunkte verfehlte (aber stets positiver Trend).
Im Gegensatz dazu erreichte Upadacitinib 15 mg 9 von 11 mul-
tiplizitatskontrollierten sekundaren Endpunkten einschlie3lich
einer anhaltenden vollstandigen Remission von Woche 12-52
(371 vs. 16,1 %; p<0,0001).

Upadacitinib 15 mg resultierte des Weiteren in einem gegen-
Uber Placebo geringeren Risiko fur mindestens einen Schub
(definiert als Zeichen/Symptome einer RZA oder ESR >30
mm/h mit erforderlicher GK-Dosiserhohung) iber 52 Wochen
hinweg (34,3 vs. 55,6 %; p<0,0014). Auch die Zeit bis zu einem
ersten Schub war unter Upadacitinib 15 mg signifikant langer
(unter Placebo median 46 Wochen, unter Upadacitinib nicht
erreicht; Hazard Ratio, HR 0,57; p=0,0025). Die mediane ku-
mulative GK-Exposition bis Woche 52 war erwartungsgemaf
unter Upadacitinib 15 mg signifikant geringer als unter Placebo
(1.615 vs. 2.882 mg; p<0,0001). Zusétzlich flihrte Upadacitinib
15 mg gegentiber Placebo zu einer signifikanten Verbesserung

im FACIT-Fatigue-Score von Baseline bis Woche 52 (ALSM 1,7
vs. -2,4; p=0,0036). Die Sicherheit Uber 52 Wochen war in den
Studienarmen vergleichbar (therapieassoziierte unerwiinschte
Ereignisse, TEAE/100 Patientenjahre: 8177 unter 15 mg vs. 748,6
unter Placebo, schwere TEAE 36,5 vs. 42,4) mit numerisch ho-
heren Raten an schweren Infektionen und schweren kardiovas-
kularen Ereignissen (MACE) unter Placebo und keinen MACE
unter Upadacitinib. Herpes Zoster, Lymphopenie, Anamie und
nicht-melanozytarer Hautkrebs (nicht aber Malignitaten insge-
samt) waren unter Upadacitinib 15 mg numerisch haufiger im
Vergleich zu Placebo.

Fazit

Im Ergebnis bot Upadacitinib 15 mg eine versus Placebo Uber-
legene Effektivitat in der Remissionsinduktion und GK-Reduk-
tion - dies ohne neue Sicherheitssignale. Die Indikationser-
weiterung fuir den JAK-1-Inhibitor ist kiirzlich erfolgt, wie genau
sich Upadacitinib in den Therapiealgorithmus eingliedern wird
(primar in Relation zu Tocilizumab), bleibt abzuwarten.

Quelle: N Engl ] Med 2025; 392(20): 2013-2024
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Haufigkeit von Aortenkomplikationen im Fokus

In Anbetracht der Tatsache, dass Patienten mit Polymyalgia rheumatica (PMR) eine subklinische Gro3gefal3vaskulitis aufweisen
konnen, stellte sich Frage nach der Haufigkeit von Aortenaneurysmen, Dissektionen oder Rupturen bei PMR. US-amerikanische

Rheumatologen um Kylie Carlson, Milwaukee, ermittelten diese und verglichen sie mit dem im Rahmen einer Riesenzellarteriitis

(RZA) und der Allgemeinbevolkerung bestehenden Risiko.

In der retrospektiven Kohortenstudie
wurden Patienten mit PMR und RZA an-
hand von =2 ICD-9/ICD-10-Diagnose-
codes und gleichzeitiger Glukokortikoid
(GK)-Behandlung in der US-basierten
TriNetX-Datenbank (2000-2024) iden-
tifiziert. Gematchte Kontrollpersonen
aus der Allgemeinbevolkerung wurden
im Verhaltnis 1:3 identifiziert. Primarer
Endpunkt waren Aortenkomplikationen,
ein Komposit von Aortenaneurysmen
und Dissektionen/Rupturen. Adjustier-
te Hazard Ratios (aHRs) wurden unter
Verwendung von Cox-proportionalen
Hazard-Modellen berechnet, wobei PMR
als Referenzkategorie verwendet wurde.
Von 57.336 eingeschlossenen Patienten

hatten 17.327 eine PMR und 4.734 eine
RZA; 35.275 waren gematchte Kontrol-
len. Das mediane Follow-up betrug 3,74
Jahre (IQR 1,8-6,4 Jahre).

Die Haufigkeit von Aortenkomplikati-
onen pro 1000 Personenjahre (PJ) war
am hochsten bei RZA (11,69), gefolgt
von PMR (6,78) und der Allgemeinbe-
volkerung (5,09). Im Vergleich hatten
RZA- versus PMR-Patienten ein hoheres
Risiko flr Aortenkomplikationen (aHR
1,87, 95% Kl 1,58-2,21); das Risiko in der
Allgemeinbevolkerung war ahnlich wie
bei PMR (aHR 0,95, 95% Kl 0,84-1,06).
In einer Sensitivitatsanalyse hatten al-
lerdings PMR-Patienten, die spéater eine

RZA entwickelten, ein ahnliches Risiko
wie zunachst mit RZA diagnostizierte
Patienten (aHR 0,85, 95% Kl 0,60-1,19).

Somit hatten PMR-Patienten ein ahn-
liches Risiko fir Komplikationen der
groBen GefalBe im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung und ein geringeres als
RZA-Patienten. Diese Ergebnisse unter-
stitzen keine Screening-MalBnahmen
auf Aortenentziindungen bei PMR-Pa-
tienten, die keine Merkmale einer RZA
aufweisen.

Quelle: Semin Arthritis Rheum 2025,
72: 152714

Kaum Nebenniereninsuffizienz nach Prednisolonentzug

Bei PMR und RZA sind Glukokortikoide (GK) unverandert der Grundstein der Therapie. Bei deren Ausschleichen ist nicht nur auf
Rezidive zu achten. Mit der Frage nach der Pravalenz und Symptomen einer GK-induzierten Nebenniereninsuffizienz (NNI) nach
einem geplanten Absetzen von Prednisolon befassten sich danische Experten um Simon Beggild Hansen, Aarhus, im Rahmen
einer multizentrischen Querschnittstudie mit PMR- und RZA-Patienten.

An drei danischen Krankenh&dusern wur-
den von 2021 bis 2024 Basisdaten aus
einer laufenden
schen Studie gesammelt. Eingeschlos-
sen wurden 267 Patienten (55 % Frauen,
medianes Alter 73 Jahre) mit PMR und/
oder RZA, die im Median 39 Tage nach
geplantem Absetzen von Prednisolon
(mediane Behandlungsdauer 13 Monate)
untersucht wurden. Eine GK-induzierte
NNI als primarer Endpunkt wurde als
stimuliertes Plasmakortisolniveau von
<420 nmol/L als Reaktion auf einen kur-
zen 250 ug Corticotropin-Test definiert.
Sekundare Endpunkte waren NNI-Sym-
ptome, die anhand der Lebensqualitat
(AddiQol-30), Korperzusammensetzung
und Muskelfunktion bewertet wurden.

randomisierten Klini-

Im Ergebnis wiesen nur 5 Patienten eine
GK-induzierte NNI auf (19 %; 95% KI
0,8-4,3 %), immerhin 75 (34 %; 95% KiI
28-41 %) zeigten jedoch mit einer NNI
vereinbare Symptome, definiert durch
einen AddiQoL-30-Score <85. Diese
symptomatische Gruppe hatte niedri-
gere Basalkortisolwerte im Vergleich zu
den asymptomatischen Patienten (263
vs. 309 nmol/L; p<0,001). Mit einem
niedrigen AddiQoL-30-Score assoziierte
Faktoren waren weibliches Geschlecht
(Pravalenzverhaltnis [PR], 1,68; 95% KiI
113-2,51), erhohter Korperfettanteil (PR
2,33; 95% Kl 1,21-4,50), reduzierte Hand-
griffstarke (PR 2,71; 95% Kl 1,44-5,10) und
ein niedriger Short Physical Performance
Battery-Score (PR 2,78; 95% Kl 1,42-5,42).

Die Studie zeigte mit 1,9 % eine niedrige
Pravalenz einer GK-induzierten NNI nach
Absetzen von Prednisolon (bei PMR und/
oder RZA). Diese ist deutlich geringer als
zuvor berichtet und spricht gegen ein
routinemaliges Screening, das auf Pati-
enten mit klaren Symptomen beschrankt
werden sollte. Die hohe Pravalenz von
NNI-Symptomen (34 %) in Verbindung
mit niedrigeren Basalkortisolwerten be-
statigt jedoch die klinischen Herausfor-
derungen des Steroidentzugs und erfor-
dert weitere Untersuchungen.

Quelle: JAMA Netw Open 2025; 8(3):
251029
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S2e-Leitlinie zur Behandlung: Update 2024

Bereits in Disseldorf auf dem DGRh-Kongress 2024 von Prof. Dr. Frank Buttgereit, Berlin, vorgestellt und jetzt publiziert wurde
das 2024er-Update der S2e-Leitlinie (vormals S3 aus 2018) der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie und Klinische Immu-
nologie (DGRh), Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation (OGR) und Schweizerischen Gesellschaft
fir Rheumatologie (SGR) sowie weiteren beteiligten medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Organisationen zur
Behandlung der Polymyalgia rheumatica (PMR). Mit vier ibergeordneten Prinzipien und sieben spezifischen Empfehlungen ist es
wieder recht Ubersichtlich, enthalt aber doch einige wichtige Neuerungen.

Ubergeordnete Prinzipien

A) Selbst bei Vorliegen einer klinisch hinreichenden Be-
fundkonstellation sollten Erkrankungen mit PMR-&hnlichen
Symptomen (z. B. nicht-entzlindliche, entziindliche, medika-
menteninduzierte, endokrine, infektiose oder neoplastische
Erkrankungen) ausgeschlossen werden. Neu bzw. umgruppiert
wurden die Prinzipien B-D. B) Jeder Patient mit PMR sollte
schnellstmoglich zur Diagnosesicherung, Risikostratifizierung
und zur Therapieentscheidung dem Rheumatologen zugewie-
sen werden. Die Weiterbehandlung von Patienten unter Glu-
kokortikoid (GK)-Monotherapie kann von vom Hausarzt tber-
nommen werden. C) Die Behandlung von PMR-Patienten hat
das Erreichen und Erhalten der Remission zum Ziel und basiert
auf einer gemeinsamen Entscheidung von Patienten und be-
handelndem Arzt. Dieser Prozess wird durch eine angemesse-
ne Schulung der Patienten in Bezug auf die Auswirkungen der
PMR und deren Behandlung unterstutzt. D) Es ist gute klini-
sche Praxis, das Erreichen des Behandlungsziels und die The-
rapie in folgenden Abstanden zu tUberprifen: bis zum Erreichen
der Remission alle 1-4 Wochen, bei stabiler Remission alle 3-6
Monate und nach erfolgreichem Absetzen der Therapie nach
individueller Entscheidung.

Spezifische Empfehlungen im Uberblick

Umformuliert bzw. umgestellt wurden die Empfehlungen 1-3. 1)
GK sollen unmittelbar nach Diagnosestellung einer PMR be-
gonnen, oral als morgendliche Einzeldosis verabreicht und in-
dividuell dosiert werden. (Evidenzgrad 5). 2) Die GK-Initialdosis
sollte zwischen 15 und 25 mg Prednison-Aquivalent pro Tag
liegen. Es sollen keine Initialdosen von <75 mg/Tag oder von >
30 mg/Tag angewandt werden. (Evidenzgrad 2). 3) Die Gluko-
kortikoid-Dosis soll kontinuierlich reduziert werden, basierend
auf einem regelmaBigen Monitoring der Krankheitsaktivitéat,
der Laborparameter und des Auftretens von unerwilinschten
Wirkungen der Therapie (Evidenzgrad 5). Neu sind die Emp-
fehlungen 4-6. 4) Hinsichtlich der Dauer einer GK-Therapie
sollte bei einer GK-Monotherapie hochstens 1 Jahr, bei beglei-
tender Biologika-Therapie hochstens 16 Wochen oder Begleit-
therapie mit Methotrexat (MTX) eine individuelle Verkiirzung
auf 6-8 Monate angestrebt werden (Evidenzgrad 5). 5) Die
Behandlung mit einem Interleukin (IL)-6-Rezeptorblocker - zu-

satzlich zu GK - sollte bei Patienten mit rezidivierendem Ver-
lauf angewandt werden und kann bei ausgewahlten Patienten
mit neu aufgetretener Erkrankung und hohem Risiko fur GK-
induzierte Nebenwirkungen erwogen werden (Evidenzgrad 1).
6) Alternativ zum IL-6-Rezeptorblocker konnen auch MTX oder
Rituximab erwogen werden (Evidenzgrad 1). 7) Insbesondere
alteren und/oder gebrechlichen Patienten sollte zusatzlich zur
medikamentdsen Therapie ein individualisiertes Ubungspro-
gramm angeboten werden (Evidenzgrad 5).

Die wohl wichtigste Neuerung der Leitlinie ist die Aufnahme der
IL-6-Rezeptorblocker. So konnte fiir (das bei Riesenzellarteriitis
zugelassene) Tocilizumab in der Phase-II/1lI-Studie PMR-SPA-
RE bei de-novo PMR-Patienten haufiger eine GK-freie Remis-
sion in Woche 16 (GK-Tapering von 20 auf 0 mg bis Woche 11)
nachgewiesen werden (63 vs. 12 %), auch die Dauer bis zu ers-
ten Rezidiv war langer (130 vs. 82 Tage). Bei steroidabhangiger
PMR wurden in der Phase-llI-Studie SEMAPHORE gunstige
Effekte belegt, die aber (auch in den USA) keine Zulassung zur
Folge hatten. Anders ist dies flir das von der FDA fir die GK-
resistente PMR und inzwischen auch seitens der EMA zugelas-
sene Sarilumab. Basis hierflr war die Phase-IlI-Studie SAPHYR
bei steroidabhangiger PMR: Obwohl Pandemie-bedingt nur 118
von geplant 280 Patienten rekrutiert werden konnten, fanden
sich beim Erreichen einer anhaltenden Remission in Woche 52
doch klare Vorteile flir Sarilumab (28 vs. 10 %); rezidiv-frei blie-
ben 55 vs. 33 %, auch das GK-Tapering war erfolgreicher. O

Quelle: https.//register.awmf.org/de/leitlinien/detail/060-006
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MARKTPLATZ

PRAXISABGABE

In unserer rheumatologischen Gemeinschaftspraxis konnen
wir ab dem 1. Januar 2026 einen

FACHARZTSITZ ZUR NACHFOLGE

anbieten.

Wir sind eine ASV mit zwei Facharztsitzen, die gut
ausgestattet am Klinikum Donaueschingen gelegen ist.
Neben einem eigenem rheumatologischen Speziallabor
bieten wir auch Knochendichtemessungen mit einem DXA-
Gerat an. Wir verfiigen Uber die volle Weiterbildungszeit
von 24 Monaten in der ambulanten Versorgung. Unser
Team besteht aus engagierten, gut ausgebildeten und
erfahrenen MFAs, davon 4 RFAs.

Kontakt: PD Dr. Ekkehard Rother
e.u.roether@t-online.de, Tel, 0172 7609366

@ HealthCorp Partners

Unser Kunde betreibt ein Fachkrankenhaus flir Rheumato-
logie sowie eine Rehabilitationsklinik in Thiringen.
Wir suchen:

ASSISTENZARZT INNERE MEDIZIN
IN THURINGEN
(M/W/D) IN VOLLZEIT/TEILZEIT

FACHARZT/OBERARZT INNERE
MEDIZIN/RHEUMATOLOGIE

IN THURINGEN

(M/W/D) IN VOLLZEIT/TEILZEIT

Qualifikation: Facharztausbildung fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Rheumatologie (oder mindestens eine begon-
nene Weiterbildung als Rheumatologe oder ein FA Ortho-
padie mit Zusatzbezeichnung Rheumatologie oder ein FA
Innere Medizin mit Interesse an der Rheumatologie)

Kontakt: Cédric Moersfelder

HealthCorp Partners GmbH, Tel.: +49 89 8906340-18
cedric.moersfelder@healthcorppartners.com

DIE GESAMTE STELLENBORSE FINDEN SIE UNTER
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INTERMNISTIBCH-RHEUMATOLOGISCHE
SCHWERPUNKTPRAXIS

RHEUMATOLOGE ZUR FESTANSTELLUNG
(M/W/D)

Praxis fir Innere Medizin und Rheumatologie:

- Grundungsjahr 2010

- ASV-Berechtigung seit 2020

- DXA, Ultraschallsonographie, EKG, BIA, Kapillarmikros-
kopie

- 03 Labor

- Integrierte Physiotherapie und medizinisches Behand-
lungstraining

Gesucht wird

1. Eine/n Rheumatologin/en zur Festanstellung zu sehr gu-
ten Bedingungen bei guter Eignung in VZ oder TZ, die/der
sich ambulanten Bereich weiter entwickeln will

2. WBA in TZ im Fach Innere Medizin und Rheumatologe
(Eine Weiterbildungserméchtigung fiir 24 Monate liegt vor).
Ubertarifliche Bezahlung.

Geregelte familienfreundliche Arbeitszeiten und ferienadap-
tierte Urlaubszeiten sindselbstverstandlich.

Kontakt: Schicken Sie bitte Ihre Bewerbung per Email
oder per Post:

Dr. Alexander Messis, Internist und Rheumatologe
Hessenring 92A, 61348 Bad Homburg
info@internist-rheumatologe.de

2> WWW.RHEUMAMANAGEMENT-ONLINE.DE/MARKTPLATZ
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| NEU |
@ Malteser

...weil Nihe zihlt.

FACHARZT FUR INNERE MEDIZIN/
RHEUMATOLOGIE (M/W/D)

FUR UNSER ST. FRANZISKUS MVZ AM
HANG IN HARRISLEE

Dein Arbeitsplatz

Das St. Franziskus MVZ am Hang hélt am Standort Harris-
lee die Fachrichtung Rheumatologie vor. Die Rheumatolo-
gie versorgt ambulant Patienten aus Flensburg, den Kreisen
Schleswig-Flensburg, Nordfriesland und Dithmarschen

Deine Qualifikation und Starken

- Abgeschlossene Weiterbildung Innere Medizin/Rheuma-
tologie

- Freude am Umgang mit Menschen

- Teamfahigkeit und Einsatzbereitschaft

- Ein hohes MaB an Kommunikationsfahigkeit, Einflih-
lungsvermdgen und Entschlusskraft

Unser Angebot

- Ein interessanter, abwechslungsreicher Arbeitsplatz in
Vollzeit (Teilzeit moglich) zum nachstmdoglichen Zeit-
punkt

- Eine attraktive Verglitung in Anlehnung an die Arbeits-
vertragsrichtlinien des Deutschen Caritasverbandes

- Sehr gute Kooperation mit den anliegenden Kliniken im
Malteser/DIAKO Netzwerk

- Freistellung flr Fortbildungen und Kongresse

- Vereinbarkeit von Familie und Arbeit bei flexibel einteil-
baren Arbeitszeiten

- Kinderbetreuungsmaglichkeiten in unserer maltesereige-
nen Kindertagesstatte

Kontakt: Rliickfragen beantworten tel. Dr. Kerstin Jepsen-
Schiemann und PD Rainald Zeuner, St. Franziskus MVZ Am
Hang gGmbH, unter 0461 7000-3103; k.jepsen-schiemann@
praxisamhang.de oder r.zeuner@praxisamhang.de

Wir freuen uns auf Deine Bewerbung unter Angabe Deines
friihestmdglichen Eintrittstermins - bevorzugt unter
www.mehralsnurarbeit.de

Malteser Norddeutschland gGmbH
Personalabteilung, WaldstraBe 17, 24939 Flensburg

DIE GESAMTE STELLENBORSE FINDEN SIE UNTER
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am Rennplatz

WEITERBILDUNGSSTELLE
FUR RHEUMATOLOGIE (M/W/D)
IN REGENSBURG

Wir bieten eine Weiterbildungsstelle flir Rheumatologie in
Voll- oder Teilzeit an. Unsere grofBe, modern ausgestattete
Gemeinschaftspraxis befindet sich in sehr guter Lage von
Regensburg und deckt das gesamte Spektrum der rheu-
matologischen Diagnostik und Therapie ab. Sie arbeiten in
einem netten und erfahrenen Team aus mehreren Rheuma-
tologen. In engem kollegialem Austausch bieten wir lhnen
eine strukturierte Einarbeitung und eine Weiterbildung fiir
12 Monate nach der neuen WBO. Perspektivisch ware auch
eine langfristige Assoziierung und die Aufnahme als Praxis-
partner moglich.

Bewerbung an: info@gemeinschaftspraxis-am-rennplatz.de

Ansprechpartner: Dr. med. Olaf Krause
www.gemeinschaftspraxis-am-rennplatz.de/
Gemeinschaftspraxis am Rennplatz

Franz von Taxis Ring 51, 93049 Regensburg
Tel.: 0941/307280

WEITERBILDUNGSASSISTENTEN
IN MUNCHEN (M/W/D)
IN VOLLZEIT/TEILZEIT

fur die Abteilung Rheumatologie Krankenhaus Neuwittels-
bach, ab dem 01.06.2024 gesucht. Betreut werden vollstatio-
nare Patienten sowie teilstationar Patienten in einer Rheuma-
tagklinik (10 Platze). Die volle Weiterbildungserméachtigung
liegt vor.

Kontakt: Prof. Dr. med. Herbert Kellner
Krankenhaus Neuwittelsbach
RenatastralBe 71a, 80639 Miinchen
hk@prof-dr-kellner.de, Tel. 089/13959 100

- WWW.RHEUMAMANAGEMENT-ONLINE.DE/MARKTPLATZ
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FA/FA FUR INNERE MEDIZIN UND
RHEUMATOLOGIE

WB-ASSISTENT/IN INNERE MEDIZIN
UND RHEUMATOLOGIE (24 MONATE
WEITERBILDUNGSERMACHTIGUNG)

Wir, das Rheumazentrum Llbeck, suchen Verstarkung fir
unsere Praxis in schonster zentraler Lage in Lubeck:

Wir schatzen die Arbeit im Team in einer modernen, immu-
nologisch ausgerichteten Gemeinschaftspraxis mit Versor-
gung des kompletten Spektrums der Rheumatologie mit ak-
tuell 4 Facharztinnen, einer Weiterbildungsassistentin und
aktuell 6 MFAs und einer Auszubildenden. Wir sind ein moti-
viertes Team mit wertschatzendem Betriebsklima.

Wir bieten Notfallsprechstunden, RFA-Sprechstunden, ASYV,
eine groBe Infusionsambulanz, Punktionsraum, Sonogra-
phie an jedem arztlichen Arbeitsplatz, Lungenfunktion und
EKG, einen guten Austausch mit Teambesprechungen, re-
gelméBigen Arztebesprechungen mit Fortbildung und Fall-
konferenzen.

Wir arbeiten interdisziplindr im Liibecker Arztenetz und in
enger Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum Li-
beck (UKSH) und den Rheumatologlnnen in Schleswig-
Holstein.

Umfangreiche Moglichkeiten zur Fort- und Weiterbildung
sowie Kongressteilnahme unterstiitzen wir. Die Bezahlung
erfolgt in Anlehnung an den Tarif der Universitatskliniken
(TVO), wir bieten flexible familienfreundliche Arbeitszeiten.

Wir freuen uns iiber Ihr/Euer Interesse und
Kontaktaufnahme unter

0451/61324630 oder -36 (Praxis) oder
0176/64083900 (Karen Herlyn) oder per mail an
dr.legler@rheumazentrum-luebeck.de

Karen Herlyn und Thomas Legler

DIE GESAMTE STELLENBORSE FINDEN SIE UNTER

FACHARZT FUR INNERE MEDIZIN UND
WEITERBILDUNGSASSISTENT
RHEUMATOLOGIE (M/W/D)

Gesucht wird eine Facharztin/Facharzt fiir Innere Medizin mit
Intreresse an der Behandlung rheumatologischer Krankheits-
bilder und deren Begleiterkrankungen. Alternativ suchen wir
eine(n) Weiterbildungsassistent:in in der Rheumatologie oder
eine(n) subspezialisierten Rheumatologin/Rheumatologen.

Die Rheumatologische MVZ Dresden GmbH ist eine Lehr-
praxis der Universitat Dresden und zertifiziertes ambulantes
osteologisches Schwerpunktzentrum nach DVO mit Be-
triebsstatten in Dresden, Meif3en und Kamenz. Eine Verbund-
weiterbildungsbefugnis besteht fiir die Facher Innere Medi-
zin, Rheumatolgie und Allgemeinmedizin.

Wir bieten geregelte Arbeitszeiten ohne Dienstverpflichtun-
gen, leistungsorientierte Entlohnung und ein Wohlfiihlar-
beitsklima mit langfristiger Perspektive in modernen Praxis-
raumen. Legen Sie bei uns selbst die Schwerpunkte Ihrer
beruflichen Entwicklung und Weiterbildung fest. Erhalten Sie
spannende Einblicke in die Behandlung komplexer rheuma-
tologischer Krankheitsbilder im Team mit unserem universi-
taren ASV-Partner. Festigen Sie |hr Wissen auf dem Gebiet
rheumatologischer Co-Morbiditaten unter fachkundiger An-
leitung der kardiologisch-/gastroenterologischen Belegarzte.
Sammeln Sie Erfahrungen in der Gutachtertatigkeit, werden
Sie Studienarztin/Studienarzt oder bilden Sie sich in der Os-
teologie weiter. Das hauseigene Spezial-Labor, Kapillarmikro-
skopie sowie umfassende Ultraschalldiagnostik runden das
Behandlungsspektrum im MVZ ab. Und, was ebenfalls zahlt,
Sie leben in einer der schonsten Stadte im deutschsprachi-
gen Raum - Willkommen in Dresden! Bei der Suche nach ei-
ner Wohnung sind wir auf Wunsch gern behilflich ...

Kontakt

Rheumatologisches MVZ Dresden GmbH
Dr. med. Holger Schwenke
dr.hsch@web.de

www.rheuma-dd

2> WWW.RHEUMAMANAGEMENT-ONLINE.DE/MARKTPLATZ
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NSTERLAND

OBERARZT FUR RHEUMATOLOGIE
(M/W/D)

Mit Uber 6.000 Mitarbeitern gehort die Klinikum Westmuns-
terland GmbH mit ihren Tochtergesellschaften zu den grof3-
ten Arbeitgebern der Region. Wir betreiben Krankenhauser
an funf Standorten mit tiber 1.485 Planbetten, Seniorenzent-
ren sowie ein ambulantes Versorgungsnetzwerk. Wir stellen
uns im Rahmen des groBten Forderprojekts des Kranken-
hausstrukturfonds NRW zukunftsweisend auf, entwickeln
uns stetig weiter und schaffen neue Raumlichkeiten fir die
Rheumatologie im St. Marien-Krankenhaus in Ahaus. Unse-
re Klinik ist mit dem Gitesiegel des Verbandes Rheumato-
logischer Akutkliniken ausgezeichnet und hat eine tberregi-
onale Bedeutung.

Was wir bieten

- eine familienfreundliche Umgebung mit
Wohnangebot fiir 12 Monate sowie aktive Mithilfe bei
Wohnraumfindung

- eine konzeptionelle, strukturierte und systematische
Einarbeitung in unseren Arbeitsalltag in der Klinik fiir
Rheumatologie

- umfangreiche Angebote in- und externer Fort- und
Weiterbildungsmaoglichkeiten

- eine Vergiitung nach AVR-Caritas

- eine vom Arbeitgeber mit liber 5 % finanzierte
Altersversorgung der KZVKund vieles mehr!

Sie bringen mit

- den Facharzt-Titel Rheumatologie

- fundierte Kenntnisse in der Diagnostik und Therapie
rheumatologischer Erkrankungen

- Teamfahigkeit und Freude an der interdisziplinaren
Zusammenarbeit

- Interesse an der gemeinsamen Weiterentwicklung
unserer Abteilung und die Ausbildung unserer
Nachwuchsmediziner

Ansprechpartner: Dr. Jutta Schénherr
Cheférztin der Klinik fiir Rheumatologie
Tel.: 02564 99 4159

DIE GESAMTE STELLENBORSE FINDEN SIE UNTER

Rheumale Team

LAHN-DILL-SIEGERLAND

FACHARZT FUR RHEUMATOLOGIE UND
WEITERBILDUNGSASSISTENT
RHEUMATOLOGIE (M/W/D)

Fir den Standort am Siegerlandflughafen unserer zum
11.2025 neu gegriindeten Praxis ,Rheumateam Lahn-Dill-Sie-
gerland - Praxis flir Rheumatologie und Infektiologie” (aktuell
noch PRAXIS DILLTAL - Rheumatologie) mit Praxen am Sie-
gerlandflughafen (Burbach) und in Wetzlar suchen wir:

- eine/n Facharztin/Facharzt fiir Rheumatologie mit Inte-
resse, die rheumatologische Versorgung weiterzuentwi-
ckeln

- oder eine/n Weiterbildungsassistentin/-en Rheumatolo-
gie in fortgeschrittener Weiterbildung (24 Monate Weiter-
bildungsermachtigung in Hessen liegen vor)

Wir bieten:

- eine Arbeitsstelle mitten in der Natur (im Westerwald)

- gute Erreichbarkeit (liber die A4/A45 von Koln, Mittel-
hessen und Ruhrgebiet): 10 Min. von der Abfahrt Haiger/
Burbach (A45) entfernt

- Vereinbarkeit von Familie und Arbeit bei flexibel einteil-
baren Arbeitszeiten

- mobiles Arbeiten: In der Praxis Laborwerte durchgehen,
Briefe schreiben und Telefonate flihren? Das geht auch
im ,Home office"! Mobile Zeiten flir Verwaltungsarbeiten

- die Moglichkeit, Forschung und Lehre auszutiben: Uni-
versitare Lehrpraxis, etablierte Studienpraxis mit mehre-
ren Study nurses

- Mitarbeit in einem jungen motivierten Team

- eigenes Labor, moderne Ultraschallausriistung, Koopera-
tion mit Radiologie im Haus

- ein Team von motivierten RFAs zur Unterstiitzung

Ein Einstieg als Teilhaberin/Teilhaber unserer KV-ubergrei-
fenden Gemeinschaftspraxis ist nach Eingewohnungszeit in
Anstellung moglich.

Interessiert?
Melde Dich unter m.steinmueller@rheumateam.de

Wir freuen uns auf Dich!

Dr. med. Katrin Richter-Bastian

Dr. med. Mirko Steinmdiller

FA fiir Innere Medizin und Rheumatologie

2> WWW.RHEUMAMANAGEMENT-ONLINE.DE/MARKTPLATZ
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