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Vor dem Hintergrund, dass rheumatologische Erkrankungen 
Autoimmunerkrankungen sind, sei es interessant zu sehen, 
dass Virusinfekte zu höheren Autoantikörpertitern führen 
können. Dieser Zusammenhang wurde beispielsweise bei 
wegen COVID-19 hospitalisierten Patienten beobachtet. Bei 
ihnen stiegen die Titer im Vergleich zum Kontrollkollektiv 
unter anderem von ANA-, Anti-dsDNA-, Anti-CCP- und 
Anti-Cardiolipin-IgM-Autoantikörpern signifikant, dies aber 
ohne klinische Relevanz zu diesem Zeitpunkt (1). Um wie 
viel häufiger Autoimmunerkrankungen (z. B. rheumatoide 
Arthritis und Lupus erythematodes) nach einer SARS-CoV-2-
Infektion auftreten, untersuchte eine weitere Arbeit. Dieser 
zufolge steigt dieses Risiko um über 40 Prozent (2), was je-
doch durch eine Impfung teilweise verhindert bzw. vermin-
dert werden kann (3).

Rheumatoide Arthritis: Auf Vollremission pochen
In der Behandlung der rheumatoiden Arthritis brachte die 
Einführung der Biologika Anfang der 2000er-Jahre eine ent-
scheidende Wende. Von da an sank die Inzidenz von extra- 
artikulären Manifestationen wie zum Beispiel subkutanen 
Rheumaknoten markant (4). Das unterstreiche den zusätzli-
chen Nutzen der Biologika neben der Linderung der rheuma-
bedingten Symptome, so Meier. Es sei auch sehr wichtig, die 
Patienten optimal zu behandeln, sodass sie eine Vollremis-
sion erreichen können. Gäbe man sich zufrieden mit einer 
zwar tiefen und milden Krankheitsaktivität, seien die radio-
logische Krankheitsprogression und die Funktionseinbusse 
der Gelenke über die Jahre stärker, wie eine Studie über zehn 
Jahre zeigte (5).
Eine weitere wichtige Erkenntnis für die Behandlung von 
Rheumapatienten lieferte eine dänische Fall-Kontrollstudie: 
Sie hat für Patienten unter Methotrexat ein leicht erhöhtes 
Hautkrebsrisiko (Odds Ratio: 1,29) gefunden, das mit zu-
nehmender kumulativer Dosis weiter ansteigt (6). Daher 
empfehle sich bei Patienten, die schon länger unter einer 
Therapie mit Methotrexat stünden, ein regelmässiges derma-
tologisches Screening, so Meier.

Arthrose: Gelenkinfiltration mit Stammzellen?
Zur oft gestellten Frage von Arthrosepatienten zum Stellen-
wert einer intraartikulären Stammzellinfiltration lässt sich 

laut Meier sagen, dass diese im Vergleich zu einer Gluko-
kortikoidinfiltration keine besseren Resultate bringt, je-
doch aufwendiger und teurer ist. Das zeigte eine vierarmige 
Studie, die die intraartikuläre Infiltration von autologen 
Aspirationen von Stammzellen aus Knochenmark, Fettge-
webe oder Nabelschnur mit einer intraartikulären Gluko-
kortikoidinfiltration bei 480 Patienten mit Kniearthrose 
verglichen hat. Ein Jahr später wurden eine Schmerzbeur-
teilung und Magnetresonanztomografie durchgeführt. Das 
Resultat zeigte bezüglich Schmerzen keine Überlegenheit 
der Stammzellinjektionen gegenüber der Glukokortikoid-
gruppe. Zu radiografischen Veränderungen kam es in den 
Stammzellgruppen nach einem Jahr nicht, dies aber auch 
nicht in der Glukokortikoidgruppe (7). Somit sei bei akti-
vierter Kniearthose eine einmalige Glukokortikoidinjek-
tion weiterhin vertretbar, so Meier.
Eine eventuelle Knorpelregeneration ist zwar noch in weiter 
Ferne, doch weckte eine kleine Phase-I-Studie diesbezüglich 
Hoffnung. Nach vielversprechenden tierexperimentellen 
Versuchen wurde Patienten mit Kniearthrose einige Stunden 
vor einer geplanten Knieprothesenoperation ein Peptid 
(Angiopoietin-like 3-derivative LNA043) intraartikulär 
gespritzt. Während der Operation wurde der Knorpel unter-
sucht und festgestellt, dass das Peptid in den Knorpel pene- 
triert ist, keine Immunreaktion hervorruft und eine Expres-
sion von Hyalinknorpelmatrix-Komponenten induziert (8). 
Eine Phase-IIb-Studie ist bereits im Gang. Man darf gespannt 
sein.
Bis dahin müssen Arthroseschmerzen jedoch noch kon-
ventionell gelindert werden. Inwiefern sich orales Canna-
bidiol (CBD) dazu eignet, wurde als Add-on zu Paraceta-
mol bei schmerzhafter Kniearthrose in einer Studie 
doppelblind, randomisiert und plazebokontrolliert unter-
sucht. Dazu erhielten 86 Patienten während 8 Wochen 
täglich entweder Paracetamol 3 g plus CBD 600 mg oder 
Paracetamol 3 g plus Plazebo. Nach Studienende zeigte die 
Veränderung in der Schmerzskala (WOMAC, Western 
Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis) kei-
nen Unterschied zwischen den Gruppen, Nebenwirkungen 
traten dagegen in der CBD-Gruppe häufiger auf. Damit 
empfiehlt sich die CBD-Gabe als Analgetikum bei Kniear-
throse nicht (9).

Viren, Stammzellen, Hautkrebs

Neues aus der Rheumatologie

Ob Rheuma vielleicht doch eine Viruserkrankung ist, welchen Stellenwert eine Stammzellinfiltration 
bei Arthrose hat und warum ein dermatologisches Screening bei Patienten mit rheumatoider Arthritis 
sinnvoll ist, erklärte Dr. Barbara Meier, RheumaClinic Bethanien, Zürich, anhand von kürzlich publi-
zierten Studienergebnissen. Sie plädierte auch dafür, dass das Osteoporosemanagement in hausärzt-
liche Hände gehört.
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Osteoporosetherapie beim Hausarzt
Gemäss den SCOPE21-Daten der EU 27 + 2 (inkl. Schweiz) 
litten 2019 in der Schweiz 524 000 Personen an Osteoporose. 
Davon waren 78,7 Prozent Frauen und 21,3 Prozent Män-
ner. Einer Hochrechnung zufolge erhöht sich die Anzahl der 
Fragilitätsfrakturen von 82 000 (2019) auf voraussichtlich 
113 000 (2034), was einer Zunahme um 37,5 Prozent ent-
spricht (10). Bisher lägen die Abklärung und Therapie der 
Osteoporose vor allem bei Spezialisten, doch könne dies 
auch sehr gut in der Grundversorgung durchgeführt werden, 
so Meier.
Hilfreich für die Abklärung und Therapie der Osteoporose 
sind die Empfehlungen der Schweizerischen Vereinigung 
gegen die Osteoporose (SVGO) (11) https://www.svgo.ch. 
Diesen zufolge besteht der erste Schritt aus dem Ausfüllen des 
FRAX-Scores, von dem länderspezifische Versionen (auch 
für die Schweiz) zur Berechnung des 10-Jahres-Frakturrisi-
kos aufgerufen werden können (QR-Link). Aufgrund des 
errechneten Risikos und des Alters kann der Patient in eine 
Risikoklasse (tief bis mittel, hoch, sehr hoch) eingeteilt wer-
den. Abgestimmt auf die Risikoklasse hat die SVGO in ihren 
Empfehlungen das therapeutische Vorgehen skizziert (11): 
Bei Patienten mit sehr hohem Frakturrisiko wird Teriparatid 
für 18 bis 24 Monate empfohlen, gefolgt von einem Antire-
sorptivum (Bisphosphonat [Alendronat, Risedronat, Iban-
dronat] oder Denosumab). Bei Patienten mit sehr hohem 
Risiko für eine Hüftfraktur wird Zoledronat einmal jährlich 
empfohlen, wenn die Nierenfunktion nicht beeinträchtigt ist 
(Kreatinin-Clearance > 35 ml/min). Alternativ kann auch 
Denosumab in Betracht gezogen werden.
Bei allen Patienten mit sehr hohem Risiko für «major frac- 
tures» wird Romosozumab auch als Erstlinientherapie für 
ein Jahr empfohlen, gefolgt von einem Antiresorptivum (Bis-
phosphonat oder Denosumab). 
Bei Hochrisikopatienten, einschliesslich derer, die Glukokor-
tikoide, Aromatasehemmer oder Androgensuppressiva ein-

nehmen, wird ein starkes Antiresorptivum empfohlen. Alter-
nativ kann auch Teriparatid in Betracht gezogen werden, 
wenn eine Wirbelfraktur oder eine Wirbelsäulen-BMD mit 
einem T-Score < –3,5 besteht.
Bei Frauen mit mittlerem Risiko, die keine Östrogenersatz-
therapie erhalten, sollten selektive Östrogenrezeptormodula-
toren (SERM) wie Raloxifen, eventuell orale Bisphosphonate 
erwogen werden, wenn Knochenumsatzmarker wie CTx und 
P1NP über dem Schwellenwert der Prämenopause liegen.
Bei allen Patienten mit mittlerem bis sehr hohem Fraktur- 
risiko empfiehlt die Guideline eine Wiederholung der Kno-
chendichtemessung nach zwei Jahren und eine Neubewer-
tung des Frakturrisikos, bevor eine Entscheidung über die 
Fortsetzung der Behandlung getroffen wird.
Bei Personen mit niedrigem Risiko sollten Massnahmen zum 
Lebensstil, Vitamin-D-Präparate (800–1000 IU/d) ± Kalzium 
(500–1000 mg/d) und eine Wiederholung der DXA-Untersu-
chung nach fünf bis zehn Jahren angeboten werden oder 
wenn das klinische Risiko steigt (11). s

Valérie Herzog

Quelle: «Neues aus der Rheumatologie», FOMF Rheumatologie Update 
Refresher, 25. Juni 2024. 
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Linktipps

SVGO-Empfehlungen:
www.rosenfluh.ch/qr/svgo-guidelines  

FRAX-Rechner für die Schweiz:
www.rosenfluh.ch/qr/frax-ch  

* Taltz®, alleine oder in Kombination mit konventionellen krankheitsmodifi zierenden Antirheumatika (DMARDs, disease-modifying anti-rheumatic drugs), ist zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis (PsA) indiziert, die auf eine 
Behandlung mit einem oder mehreren DMARDs unzureichend angesprochen haben oder diese nicht vertragen haben. + Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew): Taltz® ist indiziert zur Behandlung der schweren aktiven 
ankylosierenden Spondylitis bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle Therapie (z. B. nichtsteroidale entzündungshemmende Medikamente [NSAIDs]) unzureichend angesprochen haben oder diese nicht vertragen. Nicht-radiographische 
axiale Spondyloarthritis: Taltz® ist indiziert zur Behandlung der schweren aktiven nicht-radiographischen axialen Spondyloarthritis bei erwachsenen Patienten, die auf NSAIDs unzureichend angesprochen haben. Patienten sollten objektive Anzeichen 
einer Entzündung in der Magnetresonanztomographie (MRT) und durch erhöhtes C-reaktives Protein (CRP) zeigen. # Einfach verblindete randomisierte Cross-over Studie in gesunden Probanden, die das Auftreten von Schmerzen an der Injektionsstelle 
sowie Bioäquivalenz der Citrat-freien Formulierung mit der Originalformulierung verglichen.

PsA: Psoriasis-Arthritis; axSpA: axiale Spondyloarthritis.
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Taltz® (Ixekizumab) Injektionslösung. I: Zur Behandlung der mittelschweren bis schweren Plaque-Psoriasis bei erwachsenen Patienten und bei Kindern und Jugendlichen ab 6 Jahren mit einem Körpergewicht von mindestens 25 kg, die auf andere 
systemische Therapien (einschliesslich Ciclosporin oder Methotrexat oder PUVA) nicht angesprochen haben, bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder die diese Therapien nicht tolerieren. Alleine oder in Kombination mit konventionellen 
krankheitsmodifi zierenden Antirheumatika (DMARD), zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die auf eine Behandlung mit einem oder mehreren DMARDs unzurei-chend angesprochen haben oder diese nicht vertragen 
haben. Zur Behandlung der schweren aktiven ankylosierenden Spondylitis bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle Therapie (z. B. nichtsteroidale entzündungs-hemmende Medikamente [NSAIDs]) unzureichend angesprochen haben oder 
diese nicht vertragen. Zur Behandlung der schweren aktiven nicht-radiographischen axialen Spondyloarthritis bei erwachsenen Patienten, die auf NSAIDs unzureichend angesprochen haben. Patienten sollten objektive Anzeichen einer Entzündung im 
Magnetresonanztomographie (MRT) und durch erhöhtes C-reaktives Protein (CRP) zeigen. D: Subkutane Injektion. Plaque-Psoriasis bei Erwachsenen: 160 mg in Woche 0, gefolgt von 80 mg in den Wochen 2, 4, 6, 8, 10 und 12, und danach 80 mg alle 
4 Wochen. Bei Patienten < 100 kg kann ein alternatives Dosisschema mit 160 mg in Woche 0 und ab Woche 2 80 mg alle 4 Wochen erwogen werden. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen (ab 6 Jahren): Gewicht > 50 Kg: 160 mg in Woche 0, gefolgt 
von 80 mg alle 4 Wochen; Gewicht 25-50 Kg: 80 mg in Woche 0, gefolgt von 40 mg alle 4 Wochen. Psoriasis-Arthritis: 160 mg in Woche 0, gefolgt von 80 mg alle 4 Wochen. Ankylosierende Spondylitis: 80 mg alle 4 Wochen. KI: Schwere Überempfi ndlichkeit. 
Schwere aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, Sepsis, schwere opportunistische Infektionen). W/V: Vorsicht bei Patienten mit chronischer oder aktiver Infektion oder rezidivierenden Infektionen in der Vorgeschichte. Bei schwerwiegender 
Überempfi ndlichkeitsreaktion soll Taltz umgehend abgebrochen werden und eine geeignete Therapie eingeleitet werden. Taltz wird für Patienten mit einer entzündlichen Darmerkrankung nicht empfohlen. Wenn ein Patient Anzeichen und Symptome 
einer entzündlichen Darmerkrankung oder eine Exazerbation einer bereits existierenden entzündlichen Darmerkrankung entwickelt, soll Taltz abgesetzt und eine angemessene medizinische Behandlung eingeleitet werden. Vorsicht bei psychiatrischen 
Komorbiditäten (z. B. Depression). Vorsicht bei Patienten mit axSpa und Risiko für MACE. Taltz darf nicht zusammen mit Lebendimpfstoff verwendet werden. Die gleichzeitigeVerabreichung von Taltz mit 
anderen Biologika wird nicht empfohlen. IA: Die Sicherheit von Taltz in Kombination mit anderen Immunmodulatoren oder Phototherapie sowie Impfungen mit Lebendimpfstoffen wurde nicht untersucht. 
Sch/S: Während der Schwangerschaft und bei gebär-fähigen Frauen, die keine wirksame Empfängnisverhütung verwenden, darf Taltz nicht verabreicht werden, es sei denn, dies ist eindeutig erforderlich. 
Patientinnen sollen angewiesen werden für mindestens 10 Wochen nach der letzten Gabe von Taltz wirksame Verhütungsmethoden anzuwenden und nicht zu stillen. Eine Entscheidung, entweder mit dem 
Stillen aufzuhören oder die Einnahme von Taltz abzubrechen, sollte unter Berücksichtigung der Vorteile des Stillens für das Kind und der Vorteile der Therapie für die Mutter gefällt werden. UAW: Sehr 
häufi g: Infektionen der oberen Atemwege, Reaktionen an der Injektionsstelle. Häufi g: Tinea Infektion, Herpes simplex (mukokutan), orale Candidiasis, Rhinitis, Infl uenza, Konjunktivitis, oropharyngeale 
Schmerzen, Übelkeit, Diarrhö, erhöhte Leberenzyme, Urtikaria. Gelegentlich: anaphylaktische Reaktionen, oesophageale Candidiasis, Neutropenie, Thrombozyto-penie, Morbus Crohn, Colitis Ulzerosa. 
UAW, die im Vergleich zu Erwachsenen häufi ger beobachtet wurden oder spezifi sch bei Kindern und Jugendlichen auftraten: Sehr häufi g: Überempfi ndlichkeitsreaktionen. Häufi g: Neutropenie, Morbus 
Crohn, Dermatitis, Rash, Ekzem  Fieber.  Gelegentlich: Bronchospasmus. P: Taltz 80 mg 1 oder 2 Fertigpen / 1 oder 2 Fertigspritze(n). Abgabekategorie B. Weitere Informationen fi nden Sie unter 
www.swissmedicinfo.ch. Eli Lilly (Suisse) SA, ch. des Coquelicots 16, CP 580, 1214 Vernier (GE). V08-2023

Für Ihre Patient:innen mit:

anhaltende Wirksamkeit für morgen

Schnelle Wirksamkeit für heute,

Psoriasis-Arthritis1, * Axialer Spondyloarthritis1, +

Praktische Dosierung 
und citratfreie 
Formulierung 1

Anhaltende 
Wirksamkeit

für bis zu drei Jahre3, 5

Schnelle Verbesserung
bereits nach der 
ersten Woche2, 4

Bestätigte gute 
Veträglichkeit 7

… Morgensteifi gkeit4–6

… Rückenschmerzen4, 5

… Hautplaques2, 3

… Gelenkschmerzen2, 3
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