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Welche Aussagen zur rheumatoiden
Arthritis (RA) sind korrekt?

a) Die rheumatoide Arthritis bevorzugt das weibliche Geschlecht?

b) Es sollte eine Basistherapie so schnell wie méglich begonnen
werden?

C) Mit einer schlechteren Prognose assoziiert sind: Anzahl der
geschwollenen Gelenke, Nachweis von Rheumaknoten,
Nachweisbare Anti-CCP Antikorper ?

d) Die Progression der Gelenkerkrankung wird durch eine
Kombinationstherapie aus Steroiden, Basistherapien und ggf.
Biologika um mindestens 60-80% verlangsamt?

e) Als Nebenwirkungen fiir Methotrexat ist eine akute fieberhafte
abakterielle Pneumonitis typisch?



Rheuma?

— 28.2.2020: hat im Garten gearbeitet, danach Schmerzen in der
Mittelhand / Fingerbasisgelenke und auch dem Dig Ill im gesamten
Finger. Befund: leichte Schwellung, Rotung va. PIP-Gelenk DIII li. TH:
Quarkumschlage, Externa, Naproxen 500: 1-0-1 Kurzzeittherapie.

— 14.7.2020: Morgens Steifigkeitsgefiihl fiir 2-3 Stunden und
symmetrische Schwellung der MCP.-Gelenke beider Hande und
schnellender Finger D 3 rechts, bleibt morgens immer hangen.
B:Schwellung der MCP.-Gelenke D 2-5 bds mit etwas eingeschranktem
Faustschlul3. Ganslein Z.: pos.

— D.:Fingergelenksarthritis beidseitig (M13.14+BG) + Verdacht auf
Rheumatoide Arthritis (M06.99+V)




Typisches Befallsmuster

Grund und Mittelgelenke
symmetrisch (PcP, SLE)

Endgelenke
(Heberdenarthrose)

Befall im Strahl (Psoriasis,

reaktive Arthritis)

Einzelne Gelenke: Gicht,
Aktivierte Arthrose

Fingergelenke



Differenzierung Arthrose/Arthritis

Rheumatokle Arthnts Arthrose Psorasisarthrices Hamohromalone

Polyarthrose

PcP, Zentrifugale
Kollagenose Ausbreitung:
zentripetale Psoriasis und
Ausbreitung reaktive Arthritis:

6 Daktylitis



Differenzierung nach Akuitat und Befallsmuster

Akut (in Stunden) Subakut (in Tagen) Chronisch (in Wochen)

Kristallarthropathien (z. B. Gicht) Reaktive Arthritiden Spondylitis ankylosans

Septische Arthritis Kollagenosen Arthrosen

Palindromer Rheumatismus Sarkoidose-Arthritis Psoriasis-Arthritis

Selten Rheumatoide Arthritis ofter juvenile Rheumatoide Arthritis Selten Rheumatoide Arthritis

oft juvenile Rheumatoide Arthritis Rheumatoide Arthritis Juvenile Rheumatoide Arthritis

Befallstyp Assoziierte Erkrankungen

GroBe Gelenke Reaktive Arthritis, Spondylitis ankylosans, Sarkoidose, Chondrokalzinose,
Lyme-Avrthritis (Knie > 50 %), SLE (Knie, Ellenbogen)

Kleine Gelenke Rheumatoide Arthritis, Psoriasis-Arthritis, SLE (PIP, MCP)

Obere Extremitat Rheumatoide Arthritis, Polymyalgia rheumatica

Untere Extremitat Reaktive Arthritis, Gicht

Fingerendgelenke Psoriasis-Arthritis, Heberden-Arthrose

Symmetrisch Rheumatoide Arthritis, Kollagenosen mit Gelenkbefall

Asymmetrisch Reaktive Arthritis, Psoriasis-Arthritis

7 4MVZ Labor Diagnostik Karlsruhe GmbH . Am Rippurrer SchloB 1 . 76199 Karlsruhe . www.labor-karlsruhe.de



Labordiagnostik bei Gelenkschwellungen

Blutsenkung
Haufig nicht erhoht MaBig beschleunigt Erheblich beschleunigt
(< 50 mm/h) (= 50 mm/h)
SLE SLE Rbheumatoide Arthritis
Dermatomyositis rheumatoide Arthritis Fewrv-Syndrom
Sklerodermie Sklerodermie Polymyalgia rheumatica
Psoriasisarthritis Psoriasisarthritis Sytemische Vaskulitis
Borreliose Spondylitis ankylosans
Fibromyalgie Spondarthritis/Reaktive Arthritis
Arthrose
C-reaktives Protein C-reaktives Protein C-reaktives Protein
im Referenzbereich maBig erhoht (bis 50 mg/L) erhoht (> 50 mg/L)
Arthrose Rheumatoide Arthritis Rheumatoide Arthritis
Fibromyalgie {aering is malig akiiv) Spondylarthritis/reaktive Arthritis
Gelegentlich Psoriasisarthritis Psoriasisarthritis (hochaktiv)
Gelegentlich Spondylarthritis/reaktive Spondylarthritis/reaktive Arthritis \LaskhultlFien | - |
Arthritis Gicht (hoc f:l .tIV v.a.Po mea gia rheumatica,
Arteriitis temporalis)
SLE, Sklerodermie, Polymyositis Sarkoidose ) ,
Sepsis unter Immunsuppression
Borreliose Vaskulitiden (gering bis maBig aktiv)

SLE, Sklerodermie, Polymyositis

Borreliose

8 Genth E (1993) Labormedizinische Diagnostik rheumatischer Erkrankungen. Internist 34:817-824. 4MVZ Labor
Diagnostik Karlsruhe GmbH . Am Rippurrer SchloR 1 . 76199 Karlsruhe . www.labor-karlsruhe.de



Labordiagnostik bei unterschiedlichen
muskuloskeletalen Erkrankungen

Anti
CCP-Ak

Blutbild BSK CRP RF ANA HLA-B27

Arthrose 0 1 1 0

Rheumatoide

Asthuitic g ¢ 1 ¢ 2 !
Kollagenose 3 3 1 2 4 0
M. Bechterew 2 1 1 0 0 2
Polymya.lgla 4 A 1 1 0 0
rheumatica

Bakterielle

Arthritis 4 g ¢ ! t !
Fibromyalgie- 0 0 0 0 0 0
Syndrom

0: nicht hilfreich, 1: selten hilfreich, 2: manchmal hilfreich
3: oft hilfreich, 4: immer hilfreich in der Diagnosestellung

9 ZFA 2019;95(12)493-500
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BLYP B-Lymphoz. (%) % 1-23 a9] LeKo  Leukozyten Il 4090 a1
B\R  zuBefund (A J6MHU2 | LYAG Immunphanotypisierung Markerprofi d...
(Diess - Nt Kilerzelen (a) L M1 YDl Lymphozytendif. (Leuko) W 40009000 942 |
CDISA  B-Lymphoz (abs) m 70830 LC] [ Lymphozyten, ypische % 2051 i
(D3 Hymphoz (as) L 5 LvMPHA  Lymphozyten abs i 1142 415
CDP  T-ymphoz (%) % B1-65 301
MAKZY  Makrozytose (14)
CMA  THeferZ (abs) m 300-2200 1129
MCHC  MCHC o/di 3236 3
P  THellrZ (%) % 3062 %3
CDBA  T-Suppressor-Z. (abs) i 200-1750 gy | MOV MCV i 5091 i
O T-SuppressorZ. (%) % 2149 125] MONOZ_Monazyten h 212 )
CF  ThTs-ndex A 0.r-28 219 | MONOZA Monozyten abs. hnl 0.1-07 049
CKDEP  GFR nach CKD-EP! mimin | 560 83 |y Natium ) ————— g
CRP___ CRP mgl &0 24
i 0
CYOP Ak Cycl Cirulinpep UmL | 7.6Z< o | WP Nal Killerzelen () g e 167
EO Eosinophile Granuloz. % 0570 4 | NSEG  Neufr. Segmentkemige % 42-73 43
ERY  Enythrozyten p 4409 50 | NSEGA  Neutrophile abs. i 1570 390
GLUCE  Glucose (GIUcoEXACT) myd | 7015 ™| pockR  povcromase o
GLUMED - mitd. Glucosekonzentr. mg/d| <119 108 ~
+
HB Hamoglobin gd | 130180 o @)
HB-AIC  HbATC (IFCC) mmolimol | 21,3443 w0o | RF Rheumafakior, turbidim. |U/mi <14 |
HAIC  HbATe % 4162 59 | RRBC5 RRBCS Eine Lympho...
e CH P %31 21 ThRoM  Thrombozyten (EDTA) Il 140-440 24
HKT  Hamatok % 30.5) 460
- TNAFO  Tel. Nachforderung vom 16.07.2020
HSR  Hamsaure (S) myd | 3570 54
K Kaium () ol 3551 13 | [oH TSH basal uu/ml 0.35-350 1.36




Rheumatoide Arthritis. Rontgen der Hand ap.

A) Frihe erosive Veranderungen meist seitlich
am Gelenk sind an den sogenannten , bare
areas" des zweiten und dritten und va. 5.
Metacarpophalangealgelenks erkennbar.

B) Bei einem Patienten mit einer lang

bestehenden Rheumaerkrankung erkennt

man ausgepragte Destruktionen der Carpalia
und des Processus styloideus ulnae. Des

Weiteren besteht eine generalisierte

Osteoporose, ausgepragte Erosionen an den

Metacarpophalangealgelenken und eine

Subluxation im Daumensattelgelenk.
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Gelenksonographie (einschlieBlich Power-
Doppler (PWD):

Ultraschallbild eines MCP-Gelenks: A. eines Gesunden, B. eines Patienten mit rheumatoider Arthritis mit
aktiver Synovitis (Pfeilspitzen) und erosivem Defekt (offene Pfeile), C. eines Patienten mit Perisynovitis im
Rahmen einer Psoriasisarthritis (offene Pfeilspitzen) und D. eines Patienten mit chronischer Gicht. Gicht-
kristalle sind als echoreiches Band an der Oberflache von hyalinem Knorpel darstellbar (weiBe Pfeile).

Abb.: Uliraschallbild eines MCP-Gelenks (Langsschnitt, links = proximal)
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Wie ging es weiter beim Hausarzt

— Ultraschall der Fingergelenke vom 16.07.2020: Minimaler hypodenser Saum

beim 2+3 MCP.-Gelenk rechts, etwas mehr als links, mehr als das
Vergleichsgelenk (klinisch unauffallig MCP 4 links). PIP Gelenke 2+3 bds ohne
hypodensen Saum, maldige Arthrosezeichen, Strecksehnenlager erscheint
unauffallig. Im Duplex keine verstarkte Perfusion in irgendeinem Gelenk
nachweisbar.

— Digitale Radiographie der Hinde bds. In einer Ebene vom 17.7.20:
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Die Verdnderungen beider Handgelenke insbesondere die Teildestruktion des Processus
styloideus ulnae beidseits sprechen fir eine entzindliche Genese und kdnnen im Rahmen einer
theumatoiden Arthritis gesehen werden,

Rhizarthrose heidseits, rechts mehr als finks,

In Hohe der Metakarpophalangealgelenke und Interphalangeaigelenke finden sich keine
arthritischen Gelenkveranderungen.
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Rheuma?

ACR/EULAR-Klassifikationskriterien fiir die RA"

A

Gelenkbeteiligung (Synovitis)

1 grolies Gelenk™”
2-10 grote Gelenke

1-3 kleine Gelenke” (mit/ohne Beteiligung von grofien Gelenken)
4-10 kleine Gelenke (mitfohne Beteiligung von grofen Gelenken)

= 10 Gelenke (davon mindestens 1 kleines Gelenk)

LR L fd == 23

serologie (mindestens 1 Testergebnis erforderich)

Megative RF wnd negative CCP-AK
Miedrig-positive RF oder niedng-positive CCP-AK
Hoch-positive RF oder hoch-positive CCP-AK

L ka3

Akute-Phase-Reaktion (mindestens 1 Testergebnis erforderich)

Linauffalliges CRP und unauffallige BS0G
Erhohtes CRP oder beschleunigte B5G

=

Crauer der Beschwerden

= b Wochen
= b Wochen

= =

1111




Rheumatoide Arthritis Diaghose
7 Schlisselfragen zur Eingrenzung der Wahrscheinlichkeit

1. Kurze Dauer der Gelenkbeschwerden (< 1 Jahr)
2. Symptome in den Fingergrundgelenken

3. Morgensteifigkeit (mind. 60 Minuten)

4. Morgenbetonte Beschwerden

5. Verwandte ersten Grades mit RA

6. Schwierigkeit beim Faustschluss

7. Positiver Gaenslen-Test (Handedruck verursacht Schmerzen in den MCP-
Gelenken)

15 MMW Fortschritte der Medizin 2018.3/160



Therapie der PcP bei Erwachsenen

16

Bei Diagnosestellung ist Methotrexat (15-25mg 1x/Woche po./sc.) die
Standard-Basistherapie und wird in der Regel mit niedrig dosiertem
Prednisolon kombiniert. Am Folgetag smg Folsdure

Bei nicht ausreichendem Ansprechen sollte nach 12 Wochen eine
klassische DMARD Kombinationstherapie eingesetzt werden.

Bei anhaltend hoher Krankheitsaktivitat wird spatestens nach 6
Monaten der Einsatz eines Biologikums empfohlen, in
Sondersituationen (z.B. friihe Destruktionen, ungiinstige Prognose)
ggf. friher.

Falls sich das zuerst angewendete Biologikum in einem Zeitraum von
3 -6 Monaten als nicht ausreichend effektiv erweist, sollte der
Wechsel auf ein anderes Biologikum erfolgen.

Bei langanhaltender Remission kann eine kontrollierte Reduktion der
Basistherapie versucht werden.

S1 - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie, MMW Fortschritte der Medizin2018. 3 / 160



Optimale Erstlinientherapie fir Patienten mit
frisch diagnostizierter RA: NORD-STAR-Studie

* Alle Therapiestrategien flihrten zu beeindruckenden
Remissionsraten von uber 40 Prozent — auch die
konventionelle Therapie alleine.

* Diese Ergebnisse zeigen, dass sich auch mit einer
konventionellen Therapie eine hohe Remissionsrate
erreichen lasst.

* Wichtig ist, das MTX hoch genug zu dosieren.

17 Hetland ML et al. Arthritis Rheumatol 2019; 71 (suppl 10)



Abb.1 Therapie-Algorithmus fiir die Rheumatoide Arthritis

Monotherapie

DMARD
Kombination

1. Biologikum

2. Biologikum

MTX (15mg/Wo) + Prednisolon

l 4-6 Wo

MTX Optimierung, Prednisolon Anpassung

l 4-6 Wo
*
MTX + LEF MTX + SSZ + HCQ
l 3 Mo
v
ABC, ADM** CEZ** ETC** GOM, INX, TOZ***
+ MTX
\ J

I 36Mo |
v

<_...._.._..

ABC, RIX, TNF**, TOZ***
+ MTX

18 Si-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie

Alternativen:

Leflunomid
Sulfasalazin

Gold parenteral
(Hydroxy)chloroquin
Ciclosporin A
Azathioprin

MTX + CiA

Anakinra+ MTX

Weitere
immunmodulierende
Therapieninkl.
Cyclophosphamid



Fragebogen zur Ermittlung des DAS28

Gelenkstatus — 28 Joint Count

druckschmerzhafte Gelenke geschwollene Gelenke
1. Anzahl dG 2. Anzahl gG
3. BSG (nach 1 Std. in mm)
4. PATIENTENURTEIL zur Krankheitsaktivitat Formel zur Berechnung des DAS28
Wie aktiv st Ihre Rheumatoide Arthritis in den letzten 7 Tagen gewesen?* |
keine Aktivitét starkstmogliche Aktivitat 056 «x \lﬁﬂlﬂhmﬁ
||| ]| b 0B x \Anaahlgl |
TITIT T ITTT] VU e S
0 0 W N o 0 6 0 80 W10

“bitte lassen Sie dies Ihren Patienten mit einem senkrechten Strich beurtedlen. + 00U« Patientenurteil (nmn]

Patientenurteil in mm: = , DAS28




Behandlung und Verlauf

— 20.07.20: Anbehandlung mit MTX 10mg, Folsdure 5mg am Folgetag,
Prednisolon 30mg in langsam fallender Dosis

— 06.08.2020: Die Morgensteifigkeit ist etwas besser geworden. DAS 28=
3,09. Minimale Schwellung noch der MCP.-gelenke 2+3 rechts, keine
Rétung, keine Uberwdrmung. BKS 2, CRP=0,8. Rasche Prednisolon
Reduktion besprochen

— 08.09.2020: Keine Gelenkschmerzen. Etwas Schwellung Handgelenk
rechts, intermittierend und MCP.-Gelenk 1+2 bds. DAS= 3,38. BKS 28, CRP
7,5. Predni wieder etwas erhoht und langsamer reduzieren.

— 08.10.2020: Es geht ganz gut, ab und zu schmerzen alle Gelenk der Hand
in allen MCP.-Gelenken, keine Schwellung. Schmerzen alle 3-4 Wochen,
keine Morgensteifigkeit, kann gut normal laufen. DAS-Score: 4,57. DS
Uber dem MCP.-Gelenk 2+3+4 rechts betont aber bds.

20



Behandlung und Verlauf

— 12.11.20: Schmerzen noch in den MCP.-Gelenken 1-3 bds immer mal
wieder. DAS 28=4,35. DS diskret Gber den 1-3 MCP:-gelenk bds, keine
Schwellung mehr. CRP 8,1, BKS 38. MTX auf 15 erhoht, Predni nur noch
5mg.

— 05.01.2021: Kaum noch Gelenkschmerzen oder Schwellungen It. Pat. DAS-
Score 3,25. Diskrete Schwellung tiber dem MCP-gelenk 2+3 bds, dort auch
diskreter DS. BKS 10, CRP 3,4. TH: Predni ab, MTX 15 erst mal so weiter.

— 22.02.2021: Subjektiv keine Schmerzen oder Schwellneigung. Diskrete
Restschwellung MCP.-Gelenk 2 rechts betont, kein DS. DAS 2,17. BKS 16,
CRP 1,4.

21
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Die europadische Rheumaliga EULAR hat
zehn Empfehlungen

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Optimale Kontrolle der Krankheitsaktivitat, Versuch der
Therapiedeeskalation im Verlauf

Regelmalige Einschatzung des kardiovaskularen Risikos
Leitliniengemales Risikoassesment

Lipidmessungen bei geringer Krankheitsaktivitat
Risikovorhersage anpassen (x Faktor 1,5)
Ultraschalluntersuchung der Karotiden
Lebensstilempfehlungen

Risikomanagement wie in Leitlinien

Vorsicht mit NSAR

10) Keine hoch dosierte Kortikosteroid-Langzeittherapie

Ann Rheum Dis 2017;76:17-28. MMW 2018.3/160. Internisten Update 2017, Miinchen, 1./2.Dezember 2017



PcP

Absetzten? Im Therapieverlauf, RETRO-Studie

*Glukokortikoide sollten moglichst umgehend nach Therapiestart
wieder ausgeschlichen und reduziert (<5 mg taglich) oder nach 3-6
Wochen abgesetzt werden.

*Bei biologischen und targeted synthetic” DMARDs (b-DMARDs,
tsDMARDs) sollte immer eine Dosisverminderung und vorzugsweise
ein Medikamentenstop versucht werden. Beispielsweise nach einer
langeren Remission (>6 Monate).

*Sehr behutsam und in enger Absprache mit dem Patienten ist eine
Dosisverminderung und in Einzelfallen ein Auslassen von
konventionellen synthetischen DMARDs (csDMARD) zu erwagen,
sofern die negativen Effekte den Benefit GUberwiegen. Bei einer
Verschlechterung sollte die Medikation sehr schnell wieder
aufgenommen werden in vorheriger Volldosierung.

23  Verstappen M et al. RMD open 2020; 6(1):e001220. Der Hausarzt 19/2020



Vielen Dank fiir
lhr Aufmerksamkeit

info@praxis-schwenke.de
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