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Polymyalgia rheumatica (PMR)

Neue DGRh-Leitlinie mit Empfehlungen zur Kortisontherapie

Die PMR ist im hoheren Lebensalter nach der rheumatoiden Arthritis (RA) die zweit-
haufigste entzindlich rheumatische Erkrankung. Betroffen sind fast ausschliefBlich
Menschen Gber 50 Jahre, Frauen dreimal haufiger als Manner. Neben Schmerzen
im Schulter- und Beckengirtel und Morgensteifigkeit kénnen Fieber, Abgeschla-
genheit und Appetitlosigkeit als Symptome auftreten. Nicht selten ist eine PMR mit
einer Riesenzellarteriitis (RZA) vergesellschaftet. Wichtigste therapeutische Maf-
nahme ist die frihzeitige Gabe von oralen Glukokortikoiden in ausreichender
Dosis, wird in der neuen S3-Leitlinie zur Behandlung der PMR betont.

Die neue Leitlinie ist von Vertretern der
Deutschen Gesellschaft fir Rheumato-
logie (DGRh) in Zusammenarbeit mit
der &sterreichischen und schweizeri-
schen rheumatologischen Fachgesell-
schaft sowie Delegierten weiterer
Fachgesellschaften erarbeitet worden
und stellt ein Update der internationa-
len Empfehlung von EULAR und ACR
aus dem Jahr 2015 dar. Von den ge-
bindelten Empfehlungen erhoffen sich
die Experten spirbaren Nutzen fir die
Patienten, da die Therapie bislang un-
einheitlich gehandhabt wird.

Diagnose PMR muss gesichert sein

Die neve Leitlinie zur Behandlung der
PMR setzt voraus, dass die Diagnose
einer PMR bereits gestellt worden ist.
Im Unterschied zu anderen rheumati-
schen Erkrankungen gibt es bei der
PMR keinen spezifischen Bluttest. ,Ein
Anstieg von Blutsenkungsgeschwindig-
keit und C-reaktivem Protein zeigt je-
doch, dass eine entzindliche Erkran-
kung vorliegt. Fir eine sichere Diagno-
se mussen dann noch andere Erkran-
kungen ausgeschlossen werden”, so
Prof. Dr. med. Frank Buttgereit von der
Charité Berlin, unter dessen Leitung die
Leitlinie erstellt wurde, in einer Presse-
mitteilung der DGRh vom 30.05.2018.
Zu den wichtigsten Differenzialdiagno-

sen zdhlen: RA des hoheren Lebens-
alters, Riesenzellarteriitis, Chondrokal-
zinose, Infektionen und Malignome.

,Die Therapie mit oralen Glukokortikoi-
den soll unmittelbar nach Diagnosestel-
lung eingeleitet werden”, betont Butt-
gereit. Dies sei eine wichtige Empfeh-
lung dieser Leitlinie. Die Glukokortikoid-
dosis soll fir jeden Patienten individuell
angepasst werden. Empfohlen wird
ein Therapiebeginn mit einer Dosis von
1525 mg Prednison-Aquivalent pro
Tag. Es sollen keine Initialdosen von
<7,5 mg/Tag oder von >30 mg/Tag
angewendet werden, wird betont. Das
Medikament soll morgens eingenom-
men werden. ,Dies vermindert das
Auftreten von Schlafstérungen und ver-
ringert die Beeintrachtigungen des
Hormonsystems”, erldutert Buttgereit.
Bei den meisten Patienten komme es zu
einer raschen und deutlich ausgeprag-
ten Linderung der Beschwerden, ,viele
Betroffene kommen dann ohne weitere
Schmerzmittel aus”.

Basierend auf einem regelmaBigen
Monitoring der Krankheitsaktivitét des
Patienten, der Laborparameter und
des Auftretens von Nebenwirkungen
soll dann die Glukortikoiddosis schritt-
weise reduziert werden. Die Behand-
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lungsdauer sollte so lang wie nétig,
aber so kurz wie maglich sein. Beglei-
tend zur Behandlung mit Kortison rét
die Leitlinie vor allem bei dlteren und
gebrechlichen Personen zu einer Phy-
siotherapie. Dadurch soll verhindert
werden, dass die Patienten im Verlauf
der Erkrankung dauerhafte Einbuf3en
in ihrer Beweglichkeit erleiden.

Glukokortikoide alternativlos

Nach Ansicht der Leitlinienautoren
gibt es derzeit keine Alternativen zu
Glukokortikoiden. Bei Patienten mit ho-
hem Risiko fiir Rezidive und/oder fir
eine lange Therapiedaver sowie bei
Patienten mit Risikofaktoren, Komorbi-
ditaten und/oder Begleitmedikatio-
nen, bei denen mit Glukokortikoid-in-
duzierten Nebenwirkungen zu rech-
nen sei, sollte zusatzlich zur Glukokor-
tikoid-Therapie frihzeitig die Gabe
von Methotrexat in Betracht gezogen
werden. Obwohl in Studien PMR-Pati-
enten zum Teil erfolgreich mit Biologi-
ka, z. B. Tocilizumab, behandelt wur-
den, reichen die Erfahrungen derzeit
noch nicht fir eine Empfehlung einzel-
ner Substanzen aus, so die Leitlinien-
Autoren. Nicht eingesetzt werden soll-
ten TNF-alpha-Blocker.

Langfristig sind die Aussichten fir PMR-
Patienten bei einer leitliniengerechten
Behandlung durch einen Rheumatolo-
gen gut. ,Viele Patienten erholen sich
vollstandig von der Erkrankung und
bendtigen nach einiger Zeit keine Me-
dikamente mehr”, so Buttgereit.

N QUELLE
e Buttgereit F Brabant T et al., S3-Leit-
linie zur Behandlung der Polymyalgia
rheumatica. Z Rheumatol 2018; 5(77),
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Entziindl.-rheumatische Erkrankungen

Experten-Konsensus zum
Einsatz von Biosimilars

Zunehmend mehr Biosimilars fir die Be-
handlung von Patienten mit entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen dréngen
auf den Markt. Eine Taskforce aus 25
Experten aus Europa, Japan und den
USA - neben Rheumatologen auch ein
Dermatologe, ein Gastroenterologe und
zwei Patientenvertreter — hat jetzt Kon-
sensus-Empfehlungen fir den Einsatz
von Biosimilars zur Therapie bei rheumo-
tologischen  Erkrankungen  erarbeitet.
Anhand von Literaturdaten und den neu-
esten Kongress-Abstracts wurden 5 iber-
geordnete  Therapieprinzipien  und
8 Konsensus-Empfehlungen  verdffent-
licht. Die wichtigsten Botschaften sind:

e Ein zugelassenes Biosimilar ist in sei-
ner Wirksamkeit weder besser noch
schlechter als das Originalpraparat
und auch bei der Sicherheit nicht un-
terlegen.  Zugelassene
kénnen daher bei geeigneten Patien-
ten in der gleichen Weise wie die Ori-
ginalpraparate eingesetzt werden.

* Wenn in einer bestimmten Indikati-
on die Gleichwertigkeit eines Biosi-
milars zum Originalpréparat belegt
ist (hinsichtlich seiner physikochemi-
schen, funktionalen und pharmako-
kinetischen Eigenschaften), kdnnen
Wirksamkeit und Sicherheit des Bio-
similars auf andere Erkrankungen
Ubertragen werden, fir die das Ori-
ginalpréparat zugelassen ist.

* Nach den derzeit verfigbaren Do-
ten ist ein Switch von einem Origi-
nalpréparat auf ein Biosimilar si-
cher und effektiv. Es gibt auch keine
wissenschaftliche Rationale fir Ver-
mutungen, dass ein Wechsel zwi-
schen verschiedenen Biosimilars ei-
nes Originalprdparats zu einem un-
terschiedlichen klinischen Outcome
fohren konnte. Empfohlen wird, die
Krankheitsverlaufe bei mehrfachen
Wechseln von Biosimilars in Regis-
fern zu erfassen.

Biosimilars

Als zentraler Punkt wird in dem Kon-
sensuspapier immer wieder die Patien-
tenperspektive hervorgehoben. Kein
Wechsel auf ein Biosimilar oder unter
verschiedenen Biosimilars sollte ohne
Absprache mit den Patienten erfolgen.
Die Autoren erinnern an das grund-
satzliche Prinzip der Rheumatherapie:
,Basis der Behandlung ist ein gemein-
samer  Entscheidungsfindungsprozess
zwischen Patienten und behandelnden
Rheumatologen.” Patienten wie auch
Gesundheitsdienstleister sollten Uber
die Natur von Biosimilars, den Zulas-
sungsstatus sowie Sicherheit und Wirk-
samkeit der Substanzen informiert wer-
den. Deutlich machen die Autoren
auch den zu erwartenden Nutzen von
Biosimilars: Die Verfugbarkeit von Bio-
similars muss die individuellen Behand-
lungskosten eines Patienten senken und
sollte allen Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen den Zugang zu einer op-
timalen Therapie erleichtern.

N QUELLE

e Kay J et al.: Consensus-based recom-
mendations for the use of biosimilars
to treat rheumatological diseases.
Ann Rheum Dis 2018; 77: 165-174

Rheumatoide Arthritis (RA)

Konventionelle DMARDs
beeinflussen relevant den
Blutdruck

Bei Patienten mit RA hat der Beginn ei-
ner Basistherapie mit konventionellen
DMARDs relevanten Einfluss auf den
Blutdruck. Vor allem Methotrexat (MTX)
und Hydroxychloroquin (HXQ) verrin-
gern laut einer US-Studie den systoli-
schen und diastolischen Blutdruck, wah-
rend Leflunomid mit einem deutlichen
Blutdruckanstieg verbunden ist. Keinen
Einfluss auf den Blutdruckverlauf hatten
TNF-alpha-Hemmstoffe und Prednison.

In der Studie bei insgesamt mehr als
21.000 RA-Patienten wurden die Blut-
druckwerte 6 Monate vor Verschrei-
bung eines DMARDs mit den Werten

6 Monate nach Therapiebeginn ver-
glichen. Zudem wurde das Risiko einer
Hypertonie im Verlauf von drei Jahren
untersucht.

Unter Behandlung mit den meisten kon-
ventionellen DMARDs — mit Ausnahme
von Leflunomid — kann sich der Blut
druck verbessern, berichten die US-
Wissenschaftler. Am deutlichsten zeigte
sich ein Abfall sowohl des diastolischen
als auch des systolischen Blutdrucks
nach Therapiebeginn mit MTX und
HXQ. Bei Anwendern von MTX war die
Chance, dass sie nach 6 Monaten opti-
male Blutdruckwerte hatten, um 9 Pro-
zent hoher als in den anderen Grup-
pen. Fir Leflunomid bestdtigte sich hin-
gegen das Risiko fir zum Teil deutliche
Blutdruckerhdhungen, auf das auch in
der Fachinformation hingewiesen wird.
Bei den damit behandelten Patienten
war das Risiko, dass sich im Verlauf
von 3 Jahren eine Hypertonie entwi-
ckelte, um mehr als 50 Prozent hdher
als bei MTX-Patienten.

N QUELLE

e Baker JF, Sauer B, Teng C-C, et al.: Initi-
ation of Disease-Modifying Therapies
in Rheumatoid Arthritis Is Associated
With Changes in Blood Pressure. JCR
J Clin Rheumatol 2018; 24(4): 203-209

Zi-Studie

Medikamentdse Versorgung
bei RA in Deutschland

Mit welchen Medikamenten Patienten
behandelt werden, bei denen erstmals
eine rheumatoide Arthritis (RA) festge-
stellt wurde, untersuchte eine Studie
des Zentralinstituts fir die kassendrztli-
che Versorgung in Deutschland (Zi),
nis: Nicht einmal die Halfte aller inzi-
denten RA-Patienten erhdlt im ersten
Erkrankungsjahr eine DMARD-Verord-
nung. Eine Beteiligung von Rheumato-
logen scheint erforderlich, um eine
bestmégliche Versorgung inzidenter
Patienten mit DMARDs zu erreichen.
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Artikelserie im Lancet

Weckruf zu mehr Aktionen gegen Riickenschmerzen

Im Umgang mit Riickenschmerzen werden von Patienten und Arzten nach wie vor
viele Fehler gemacht. Bei Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen, die den
weitaus groBten Anteil ausmachen, gibt es eine Tendenz zur Uberdiagnostik und
Ubertherapie. Dagegen werden spezifische Ursachen von Riickenschmerzen wie
ein Morbus Bechterew haufig erst mit groBer Verzégerung nachgewiesen. In ei-
ner Artikelserie in der Fachzeitschrift ,Lancet” (1-3) geben Experten einen Uber-
blick Gber die Epidemiologie von Riickenschmerzen weltweit und die Mglichkei-
ten von Prophylaxe und Therapie. Gefordert werden auch mehr Anstrengungen,
das globale Problem in den Griff zu kriegen, durch intensivere Aufklarung der
Bevolkerung und bessere Umsetzung der Therapieempfehlungen.

Die Punktpravalenz von Rickenschmer-
zen lag 2015 global bei Gber 7 Pro-
zent. Das bedeutet: Weltweit sind an
einem Stichtag 540 Mio. Menschen
von Rickenschmerzen betroffen (1).
Bei fast allen Patienten kdnnen keine
spezifischen Ursachen der Beschwer-
den nachgewiesen werden und es fin-
det haufig eine teure bildgebende
Uberdiagnostik statt. Dazu trégt auch
bei, dass viele Patienten mit akuten Ri-
ckenschmerzen anstelle zum Hausarzt
gleich in die Notaufnahme gehen, kri-
tisieren Prof. Dr. Nadine Foster aus
Staffordshire, Grof3britannien, und ih-
re Kollegen (2).

Auch die Deutsche Gesellschaft fir
Rheumatologie e. V. (DGRh) rét in ei-
ner Pressemitteilung (Nr. 2, Marz
2018) anlésslich der Lancet-Publikatio-
nen bei nichtspezifischem Kreuz-
schmerz unter 6 Wochen und ohne
Warnzeichen von bildgebender Diag-
nostik ab. Umso mehr bedirfen ent-
zindlich rheumatische Krankheiten,
die mit Rickenschmerzen einherge-
hen, dringend einer qualifizierten Dio-

gnostik, so die Experten der DGRh.

Axiale Spondyloarthritiden (axSpA,
M. Bechterew) mit dem Hauptsymptom
entzindliche Rickenschmerzen mao-
chen etwa 5 Prozent aller chronischen
Rickenschmerzen aus und beginnen in
der Regel zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr (2). Verdachtig sind chroni-
sche Rickenschmerzen, die langsam

beginnen, sich bei Bewegung bessern
und mit Morgensteifigkeit einherge-
hen. Als sicheres Diagnosekriterium
gilt eine Sakroiliitis in der Bildgebung
in Verbindung mit klinischen Kriterien
oder einem positiven Bluttest auf HLA-
B27. Entzindliche Rickenschmerzen
bessern sich in der Regel gut unter The-

rapie mit NSAR.

Bei Patienten mit unspezifischen aku-
ten (< 6 Wochen) und persistierenden
(> 12 Wochen) Rickenschmerzen ha-
ben sich vor allem Beratung, physikali-
sche Therapie und kognitive Verhal-
tenstherapie bewdhrt. Es sei wichtig,
dass die Patienten aktiv blieben, wei-
terhin am taglichen Leben teilnghmen
und ihrem Alltag und damit auch ihrer
Arbeit nachgingen, betont die DGRh
in ihrer Pressemitteilung. In vielen Lan-
dern, vor allem in sozial schwachen
Regionen, wirden Rickenschmerz-Pa-
tienten immer noch zur Schonung und
Bettruhe angehalten, kritisiert das in-
ternationale Experten-Panel.

Die Evidenzen fir Medikamente sind
bei unspezifischen Rickenschmerzen
eher schlecht. Zusétzlich zu nicht medi-
kamentdsen  MaBnahmen  kommen
NSAR infrage. Nicht empfohlen wer-
den Paracetamol und systemische Glu-
kokortikoide. Unklar ist der Stellenwert
von Muskelrelaxanzien, Antidepressiva
und Antiepileptika. Opiode sollten nur
bei sorgfdltig ausgewdhlten Patienten
und mit Vorsicht eingesetzt werden. In

der Praxis wiirden sie in vielen Landern,
z. B. den USA, viel zu haufig verschrie-
ben, kritisieren die Experten. Auch in-
terventionelle Verfahren und Operatio-
nen wirden vor allem in Industrienatio-
nen bei chronischen Riickenschmerzen
zu haufig und zu frih eingesetzt.

Dringend ist mehr Aufklarung iber Ri-
ckenschmerzen und leitliniengerechte
Behandlungen ndtig, schreiben Prof.
Dr. Rachelle Buchbinder aus Malvern/
Australien und ihre Kollegen (3). Dies
sei eine Herausforderung sowohl fir
die Politik als auch das Gesundheits-
system.

N QUELLEN

¢ (1) Hartvigsen J et al.: What low back
pain is and why we need to pay atten-
tion for it. The Lancet 2018, published
online March 2018

¢ (2) Foster NE et al.: Prevention and
treatment of low back pain: evidence,
challenges, and promising directions.
The Lancet 2018, published online
March 2018

¢ (3) Buchbinder R et al.: Low back pain:
a call for action. The Lancet 2018, pu-
blished online March 2018
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