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Frühbehandlung … "immer ein Thema"



Empfehlungen -  über die Jahre … !



wir fragen das Auditorium …!

soll eine Pat. mit Arthralgien (keine Schwellungen), positiven RF u ACCP  
eine Biologika Th erhalten ?

es reicht, ein Glucocorticoidstoss und warten … MTX und Glucocortociode = Goldstandard

eh klar, sofort Biologika ich schick die Pat. zu Dr. Just

Just / Lunzer



Fall 1

• Patientin 38 Jahre mit Schmerzen und Schwellung eines 
Fingergelenkes.

• Dauer der Beschwerden ca. 6 Monate 

• Sie klagt über Müdigkeit, Mattigkeit, Abgeschlagenheit

• Zudem gibt sie eigentlich Ganzkörper-Beschwerden an

• Teilweise fühlt sie sich „grippig“.

• What else –                                                                                              %



Fall 1 Labor

• CRP neg

• RF negativ, CCP-AK leicht positiv

• ANA 1:160

• BB Hb 11.8



Fall 1 

CSA – clinically suspected Arthralgies



CSA - „clinically suspect Arthralgiea“

➢Dauer der Symptome unter einem Jahr 

➢Beschwerden an den MCP-Gelenken 

➢Morgensteifigkeit ≥60 min

➢Beschwerden in den Morgenstunden

➢Familienangehörige 1. Grades mit RA

➢Schwierigkeiten beim Faustschluss 

➢positiver „Querdruckschmerz“ an MCP-Gelenken 

ab 3 P.: Sensitivität 90%. 
um auf eine Spezifität von 90% zu kommen - mindestens 4 P. pos. 
Die Anwendbarkeit dieses Scores wurde für die Ebene der Primärversorgung bisher nicht evaluiert 



9

A total of 110 CSA patients
After 6 months of follow-up, 14 (12.7%) developed RA and 34 (30.9%) IA. 
US active inflammation was present in 38 (34.5%) patients (28.2% showed PD synovitis 
and 18.2% PD tenosynovitis). 
Multivariate analysis showed that ACPA and ESR were significantly associated with the detection of 
US active inflammation at baseline. Only PD tenosynovitis was found to be an independent predictive factor 
of an evolution towards RA 



CSA – in Abhängigkeit vom ACPA Status 



Fall 1

Was ist das weitere Vorgehen?

• Beginn einer DMARD Therapie 

• oder Zuwarten 

• eventuell mit NSAR bzw. Cortison.



… da hat "er" ein wenig vergessen

Ausgangslage:
• "Monarthritis" Finger
• weibl. 38 Jahre
• Sympt. >6 Mo.
• MMA
• "grippal"
• ACCP pos
• ANA pos 160

beruflich ?
familiäre Anamnese ?
rezidivierend ?  - Fieber, LK; Kollagenose-typ. Beschwerden ?
Haut - Pso /  / DD Vaskulitis würde die Pat schildern 
Wirbelsäule entzündlich / Sehnenbeschwerden

DD:
ANA im hohen Maße  - durchaus infektgetriggert  (virale Infekte)
auch ACCP …

• MRT - ja natürlich - aber "beruflich/privat" Belastung (Reitsport, etc)
   "- nicht alles, was leuchtet wird Arthritis "
• Sono wenn verfügbar ideal - Sehnenentz. (in der Frühphase der RA häufig)
• RÖ niemals (außer Trauma)



Studien zur Frühintervention: Häufig wird die Entwicklung einer RA nicht 
verhindert. Fokus meist auf ACPA/RF pos. Patienten

Fall 1+1/2



Gleiche Patientin … aber

• RF positiv

• CCP-AK positiv

• ANA 1:160

• CRP 3.5mg/dl

• Vit D Spiegel 15

Wie gehst du vor? Ähnliches Konzept?

Fall 1+1/2



Gelenkbeteiligung          Punkte 
 1  mittleres/großes Gelenk betroffen     0 
 2–10 mittlere/große Gelenke betroffen     1 
 1–3  kleine Gelenke betroffen       2 
 4–10 kleine Gelenke betroffen       3 
 >10  kleine Gelenke betroffen       5 
Serologie 
 Negativer RF und ACPA         0 
 Pos.RF u./od. ACPA in niedr. Konzentr. (≤3-fache Norm)  1 
 Pos.RF u./od. ACPA in hoher Konzentr. (≥3-fache Norm)  3 
Dauer der Synovitis 
 < 6 Wochen            0
 > 6 Wochen            1

ACR/EULAR-Klassifikationskriterien der rheumatoiden Arthritis
(Aletaha et al., 2010)

B e i  m i n d e s te n s  6  P u n k te n  i s t  e i n e  R A  
a n z u n e h m e n .  

• "Monarthritis" Finger = 0
• Sympt. >6 Mo.  = 3
• RF + ACCP pos  = 1
      4



Fall 1+1/2 … es wurde natürlich behandelt !!!

= MTX wird nicht vertragen … 

= Der erste bioDMARD ist ohne Effekt (sowieso TNF.a - "Biosimilar")

Was kann die Ursache sein ?

Gibt es Gründe der Erklärung ?



Rheumafaktoren und Ansprechen auf TNF inh.
Smolen Js et a. Rheumatology 2024

Hochpositive RF können die Effektivität von
Anti TNF mAb reduzieren.

übrigens ganz wichtiges slide !!!! / TOP





Fall 1+1/2

• Die Patientin hat einen Kinderwunsch

• Wie lange vor der Schwangerschaft setzt du ab ?

• Wird die Therapie überhaupt beendet?



• „Kein Medikament gefährdet Mutter, Schwangerschaft und Kind so 
sehr wie die unkontrollierte entzündliche Erkrankung.“

                                                                  (Prof. M. Ostensen, Universität Bern)



Die Fertilität bei Patienten mit Rheumatoider Arthritis ist normal

 • Infertilitätsraten ca. 10%-20% ( = Normalbevölkerung)

ABER die Dauer bis zu Konzeption ist oft verlängert (TTP = Time to pregnancy)

 • 25-40% brauchen mehr als 1 Jahr (K: 16%)

Risiko Faktor für erhöhte TTP bei RA-Patientinnen

 • bei NSAR (Prostalandinhemmung)

 • Prednisoloneinnahme > 7,5mg/d vor SS

 • Höhere Krankheitsaktivität

 • mütterliche Alter

Patientinnen mit hoher Krankheitsaktivität werden seltener schwanger.

• Daher Behandeln mit bMDARD´s, bis zum Positiver Schwangerschafts-Test.



Biologika - Schwangerschaft

Haase I., et al. Arthritis&Rheum 2019, Jethwa H., Rheumatolg 2019



TNF-a Inh. - ausdrücklich erlaubt

Rüegg et al., Ann Rheum Dis 2025, Pluma A. et al., Ann Rheum Dis



Fall 1+1/2

• Auf Grund einer TVT erleidet die Patientin eine PAE.

• Sie nimmt Hormone und raucht 

• Welche Gedanken tun sich dabei in Bezug auf die Medikation auf?

• "du" hast ja JAK's so gern' … trotzdem ?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen RA, 
Therapie und Lungenembolie ?





JAK bekannt - macht' nervös …



MACE ja, aber nur ab 65 Jahren und mit Risikofaktoren



Sicherheits-update 7/2025 -  >8600 Pat. (27.000 Pat.Jahre / 16 Studien)

Safety Profile of Upadacitinib: Descriptive Analysis in Over 27,000 Patient-Years Across Rheumatoid, Arthritis, Psoriatic Arthritis, Axial Spondyloarthritis,
Atopic Dermatitis, and Inflammatory Bowel Disease. Gerd R. Burmester, Adv Ther. July 2025 

In rheumatoid arthritis and psoriatic arthritis, malignancy (excluding NMSC), MACE, and VTE occurred at similar rates
between upadacitinib and active comparators (adalimumab and methotrexate), while herpes zoster, NMSC, and elevated 
creatine kinase occurred more frequently with upadacitinib

hier geht es nicht mehr um Effektivität! 
wenn diese Pat. auf Therapie bleiben … also Ansprechen müssten die Therapien schon!



Fall 1+1/2

• Auf Grund einer TVT erleidet die Patientin eine PAE.

• Sie nimmt Hormone und raucht  (Frage nach Faktor 5 Leiden)

• Welche Gedanken tun sich dabei in Bezug auf die Medikation auf?

• "du" hast ja JAK's so gern' … trotzdem ? = 



Fall 1+1/2

• In ihrer Familie besteht von mütterlicher Seite 

 eine positive Belastung hinsichtlich eines Mamma Carzinom



Auftreten Carcinom: bei "jüngeren"  ø 48 Jahren

• >37.000 Pat. / 78 % weibl. / Alter 48 Jahren / Nachbeobachtungszeit 360 Tage - 379 Krebserkrankungen
• jüngeren Bevölkerung = geringere Gefährdungsquote für das Auftreten von  Carcinom

ACR 2024 1678 Comparative Safety of Biologic and Targeted Synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs for Cancer in Rheumatoid Arthritis. Xavier 
Sendaydiego; WA

Number of cancer outcomes within 2 years of initiating biologic drug per 
10,000 person-years at risk, stratified by drug category that the patient 
initiated.

Baseline HR for incident cancer - exposure to JAKi compared with 
TNFi, was not statistically significant  



Fall 1+1/2

• Im Zuge der TNF alpha Inh Therapie entwickelt die Patientin eine 
Psoriasis vulgaris. 

• Ändert das die Diagnose? 

• Ändert das die Therapie?



overall pooled incidence of psoriasis and/or psoriasiform lesions following anti-TNF 
therapy was 6.0% (5.0-7.0%)

The Incidence and Management of TNF-alpha Inhibitor Induced Paradoxical Psoriasis in Children With Inflammatory Bowel Disease: A 
Systematic Review and Meta-Analysis.
Gaston J. et al., J Dermatol. 2025 Aug

Anti-TNF-alpha induced paradoxical psoriasis in patients with ankylosing spondylitis: a systematic review.
Sagonas I, et al., Clin Exp Rheumatol. 2024 Jan.

Paradoxical Tumor Necrosis Factor-Alpha (TNF-alpha) Inhibitor-Induced Psoriasis: A Systematic Review of Pathogenesis, Clinical 
Presentation, and Treatment.
Chokshi A. et ., Cureus. 2023 Aug

Incidence of and Risk Factors for Paradoxical Psoriasis or Psoriasiform Lesions in Inflammatory Bowel Disease Patients Receiving Anti-
TNF Therapy: Systematic Review With Meta-Analysis.
Xie W, Front Immunol. 2022 Mar.



Fall 1-1

gleiche Patientin, aber …

• RF neg. / ACCP neg

• hat Arthralgien MCP / Handgel. / MTP

• Dauer der Beschwerden ca. 6 Monate 

• Sie klagt über Müdigkeit, Mattigkeit, Abgeschlagenheit

• Zudem gibt sie eigentlich Ganzkörper-Beschwerden an

• ich hab' MTX begonnen - gute Idee ?!?



TREAT EARLIER - MTX ("subklinische" RA = MRT pos)
verhindert nicht die Entwicklung einer RA - aber modifiziert der Verlauf

MTX nach 12 Mo. beendet - und "follow-up" !!



TREAT EARLIER - MTX ("subklinische" RA = MRT pos)

ACPA neg. - nach 4 Jahren - keine RA entwickelt …!  

MTX nach 12 Mo. beendet - follow-up 4 Jahre !!



• Welche Strategien gibt es, wenn unter cDMARD Therapie eine 
Remission eintritt

Fall 1-1



Fall 1-1 Remission unter cDMARD Therapie, tapering vs withdrawl 



wir fragen das Auditorium …!

soll eine Pat. mit Arthralgien (keine Schwellungen), positiven RF u ACCP  
eine Biologika Th erhalten ?

es reicht, ein Glucocorticoidstoss und warten … MTX und Glucocortociode = Goldstandard

eh klar, sofort Biologika ich schick die Pat. zu Dr. Just

Just / Lunzer



EULAR Kongress Barcelona
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Raimund LUNZER
Barmherzige Brüder Graz

ein herzliches Dankeschön !

Doppelkonference
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