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Wann und wie soll man die Basisme-
dikation bei entziindlich rheumatischen
Erkrankungen reduzieren respektive
ausschleichen? Diese Alltagsfrage wird
je nach Erkrankung und je nach Blick-
winkel sehr unterschiedlich beantwortet.
Wie es um die Evidenz bestellt ist, wird
in den 4 Themen rheumatoide Arthritis
(RA), systemischer Lupus erythematodes
(SLE), ANCA (antinukleére zytoplasma-
tische Antikorper)-assoziierte Vasku-
litiden und Spondyloarthritiden (SPA,
einschliellich Psoriasisarthritis [PsA])
zusammengefasst. Einleitend werden er-
ginzende Uberlegungen und Argumente
diskutiert, die beim Therapieentscheid
eine Rolle spielen kdnnen.

Bei chronischen Erkrankungen, die
eine relativ gleichmiflige Krankheits-
aktivitit haben, beispielsweise bei Ar-
thritiden, dirfte sich eine sukzessive
Reduktion der Behandlungsintensitit
einigermaflen standardisieren und da-
mit auch wissenschaftlich priifen lassen.
Demgegeniiber stellt sich bei schub-
formig verlaufenden Erkrankungen wie
den ANCA-assoziierten Vaskulitiden
die Frage, ob die Behandlung dauerhaft
intensiv durchgefithrt werden soll, oder
ob man die Medikation nach Erreichen
einer Remission reduziert oder sogar
pausiert. Der Kliniker wird in dieser Si-
tuation in erster Linie beurteilen, ob die
Erkrankung organbedrohlich verlduft.
Mit anderen Worten wird er Risiken
und Nebenwirkung der Behandlung den
Risiken der Krankheit gegeniiberstellen
miissen. Der Entscheid wird folglich indi-
vidualisiert sein, und es wird schwierig
bleiben, eine Standardisierung zu de-
finieren. Diese Aspekte finden in den
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Arbeiten von Daniel Aletaha tiber die RA
und von Peter Lamprecht iiber ANCA-
Vaskulitiden ihren Niederschlag.

) Risiken und Nebenwirkung
der Behandlung mssen

den Risiken der Krankheit
gegeniibergestellt werden

Beziiglich ANCA-assoziierten Vasku-
litiden ist bemerkenswert, dass verschie-
dene Studien, insbesondere Studien
der franzgsischen Vaskulitisgruppe um
Loic Guillevin die zeitlich begrenzte Er-
haltungsmedikation untersucht haben.
Beispielsweise wurde die Wirksamkeit
von Rituximab mit der Wirksambkeit
von Azathioprin verglichen [1]. Da die
Medikation in beiden Studienarmen
nach definierter Zeit abgesetzt wurde
kann man nicht nur die Rezidivrate
wihrend der Therapie, sondern auch
die Rezidivrate nach deren Beendigung
beurteilen. Solche Studiensettings er-
lauben also eine exakte Bezifferung der
Rezidivrate unter Therapie sowie eine
Schitzung der Wirkungsdauer der un-
tersuchten Medikamente, respektive die
Identifikation der Patienten, die dauer-
haft krankheitsbefreit sind. Die Studien
reflektieren selbstredend auch die An-
sicht der Autoren, ndmlich, dass es
selbst bei potenziell organbedrohlichen
Vaskulitiden vertretbar ist, ein Rezidiv
abzuwarten.

Unabhingig vom Erkrankungstyp
steigt die Rezidivrate bei der Redukti-
on respektive dem Ausschleichen der
Basismedikation auf Groflenordnung

50 %. Man kann nun die Ansicht ver-
treten, dass bei 50 % das Risiko eines
Riickfalles zu hoch ist, um ein Abset-
zen der Therapie zu verantworten, man
kann aber auch argumentieren, dass jede
zweite Patientin auf das Risiko von Ne-
benwirkungen verzichten kann, also die
Therapie sistiert werden soll. Damit stellt
sich wiederum die Frage der klinischen
und prognostischen Bedeutung eines
Rezidivs. Aus drztlichem Blickwinkel
kann man - zugegebenermaflen etwas
provokativ — das Risiko einer zusitzli-
chen Erosion im Metatarsophalangeal
(MTP)-Gelenk des 4. Strahls bei einer
RA dem Risiko eines dialysepflichtigen
Glomerulonephritisrezidivs im Rah-
men einer SPA gegeniiberstellen. Der
Entscheid scheint einfach zu sein. Un-
gliicklicherweise stellt sich die Situation
fiir die Patientin gegensétzlich dar. Die
arthritischen Beschwerden werden die
Lebensqualitit wesentlich beeinflussen,
das Glomerulonephritisrezidiv wird den
Betroffenen erst nach Eintreten des Or-
ganverlustes kiimmern. Entsprechend
folgern Godehard Scholz und Burkhard
Moller in ihrer Arbeit, dass die Frage
des Therapiemanagements bei SpA zu-
sammen mit dem Patienten angegangen
werden soll.

Wie Martin Aringer schreibt, gibt es
kaum Daten beziiglich Medikamenten-
reduktion beim systemischen SLE. Dafiir
kann festgehalten werden, dass beim SLE
Konsens besteht hinsichtlich dauerhaf-
ter Verschreibung von Hydroxychloro-
quin. Darin unterscheidet sich der SLE
klar von den anderen 3 besprochenen
Krankheitstypen. Erniichternd bleibt al-
lerdings die Tatsache, dass die Compli-
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ance der SLE-Patientinnen trotz iiberzeu-
gender Daten rekordverdéchtig schlecht
ist [2]. Die Frage der Patienten-Compli-
ance ist aber nicht nur beim SLE von
Bedeutung, denn sie wird jede Statis-
tik beeinflussen. Letztlich bleibt der Pro-
zentsatz der Patienten, die Medikamen-
te nicht oder nur gelegentlich einneh-
men, im Dunkeln. Es erscheint immer-
hin unwahrscheinlich, dass sich Betrof-
fene mit Immunsuppressiva iibermedi-
zieren. Die medikationsassoziierten Re-
zidivraten diirften folglich tiefer liegen
als in den Studien publiziert, respektive
die Medikamente diirften in der Regel
besser wirken als statistisch erhoben.

Ein weiterer Aspekt ist die Frage der
Kosten und damit verkniipft die Frage des
Einsatzes der Biologika. Hersteller von
Biologika investieren in den Nachweis,
dass konventionelle ,disease modifying
antitheumatic drugs® (DMARDs) bei
gleichzeitiger Biologicatherapie abge-
setzt werden konnen. Der Kostentriger
wiinscht das Umgekehrte. Arzt und Pa-
tient stehen in diesem Spannungsfeld.
Nicht selten treffen Patienten allerdings
den Entscheid selbst und gestehen auf
Riickfrage, dass sie beispielsweise Me-
thotrexat abgesetzt haben. Hinsichtlich
konventioneller DMARDs spielen Varia-
blen wie Alter, Nieren- und Leberfunk-
tion, Komorbiditaten etc. eine Rolle, was
eine statistische Erhebung erschwert.
Man darf als Rheumatologe aber festhal-
ten, dass das Nebenwirkungs- respektive
Risikoprofil eines Biologikums einer
dquipotenten Glukokortikoiddosis im-
mer iiberlegen sein wird. Der Entscheid
Glukokortikoid vs. Biologikum diirfte
also im Alltag wenig Reflexionszeit in
Anspruch nehmen.
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