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Älterwerden mit rheumatoider
Arthritis – brennt die Erkrankung
aus?

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine
chronisch entzündliche Systemerkran-
kung mit im Vordergrund stehender ge-
lenkzerstörerischer Synovitis. Der frühe
Krankheitsverlauf und das Therapiean-
sprechen in dieser ersten Phase sind
wesentlich für die Prognose, so gezeigt
für die frühe Therapie mit Methotre-
xat [12] als Schlüsselmedikament [9]
und ebenso für die Therapie mit biolo-
gischen DMARDs („disease-modifying
antirheumaticdrugs“), z.B.TNF(Tumor-
Nekrose-Faktor)-α-Inhibitoren [4], bei
denen das Ansprechen in den ersten
12 Wochen prädiktiv für den weiteren
Verlauf ist. Unter bereits bei früher RA
einsetzender TNF-α-Hemmer-Therapie
werden Remissionen beobachtet, die bei
einem Teil der Patienten nach Therapie-
stopp persistieren (BeST-Studie, [15]).
Nach längerem Krankheitsverlauf ist
dies nur sehr selten der Fall, wie Daten
aus Deeskalationsstudien zeigen [14].
Dennoch ist immer wieder die Rede
davon, dass die RA im Langzeitverlauf
„ausbrennt“, also ein spontanes, nicht
therapieinduziertes Nachlassen und Sis-
tieren der Entzündungsaktivität nach
langem, meist schwer gelenkdestruie-
rendem Verlauf zeigt und eine weitere
antientzündliche Therapie bei älteren
RA-Patienten nicht mehr notwendig
oder gar toxisch ist (. Abb. 1). Die vor-
liegende Arbeit untersucht, ob es hierfür
eine Evidenz in der wissenschaftlichen
Literatur gibt.

Historische Perspektive

Verlauf der rheumatoiden Arthritis
ohne krankheitsmodifizierende
Therapie

Sowohl die Therapieziele als auch das
Verständnis der Krankheitsaktivität un-
terscheiden sich heute sehr im Vergleich
zu früher, als zudem die therapeutischen
Möglichkeiten viel geringer waren. Die
Annahme des „Ausbrennens“ der RA
stammt aus diesen frühenZeitenderRA-
Behandlung. Die Frage ist, ob der natür-
liche, durch Therapie nicht beeinflusste
Verlauf der RA tatsächlich ein Stadium
erreicht, in dem die Erkrankung nicht
mehr fortschreitet. Mit anderen Worten:
Fußte dieses Konzept tatsächlich auf kor-
rektenBeobachtungenderBiologie?Pub-
likationenzumnatürlichen,medikamen-
tös untherapierten Verlauf der RA sind
in der Literatur nur begrenzt vorhan-
den und wenn, dann einige Jahrzehn-
te alt. Angesichts des Therapiestandards
haben die Patienten neuerer Studien alle
eine medikamentöse Therapie erhalten.
Betrachtet man jedoch die Daten aus In-
zeptionskohortender1930er-bis1970er-
Jahre des letzten Jahrhunderts mit Erfas-
sung von Patienten, die abgesehen von
bedarfsweise Salicylaten keine medika-
mentöseTherapie erhielten [22, 23] oder
nur teilweise Glukokortikoide und zy-
klisch Gold i.m. [2, 6], so kann zusam-
menfassend gesagt werden, dass es für
ein „Ausbrennen“ der RA in ihrem na-
türlichenVerlauf keinen Beleg gibt. Zwar
wirdbeieinemTeilderPatienteneineAb-
nahme der Schubhäufigkeit und -inten-

sität über die Zeit beschrieben, aber auch
bei den nach damaligen Kriterien gutar-
tigen Verläufen persistieren über Beob-
achtungszeiträume von bis zu 30 Jahren
wiederkehrende klinische Arthritiden.

So erhielten die 212 RA-Patienten ei-
ner 1930bis 1936gebildeten, über 30 Jah-
re prospektiv verfolgten Inzeptionsko-
horte [22, 23] nur physikalische und or-
thopädischeMaßnahmen sowie bedarfs-
weise Salicylate, ansonsten keine anti-
rheumatische Medikation. Nach 10 Jah-
ren waren 85% der Patienten weiterhin
aktiv, 15% zu diesem Zeitpunkt in Re-
mission, wobei eine weitere Erhöhung
der BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit)
erlaubt war. Nach 30 Jahren waren noch
50 Patienten in Behandlung, ansonsten
mehr als die Hälfte verstorben und 10%
„lost to follow-up“; 27 der 50 Patienten
waren weiterhin chronisch aktiv (ohne
Angabe weiterer Charakteristika); 23 be-
fanden sich in einer nach damaligen Kri-
terien„long-termremission“.Beigenauer
Betrachtungbestandbei diesenPatienten
jedoch keine Remission nach heutigem
Standard, sondern ein Stadium niedrige-
rer Krankheitsaktivität mit persistieren-
denSchüben,dienurleichterundseltener
auftraten.

In einer 1948 bis 1951 gebildeten pro-
spektivenKohorte von 307RA-Patienten
(mittlere Krankheitsdauer bei Einschluss
bereits 6 Jahre) zeigten sich innerhalb
von 9 Jahren Follow-up 50% durchge-
hend und 32% intermittierend aktiv [2,
6].Bei11%tratnacheinemakutenSchub
bei Studieneinschluss keine erneute Ak-
tivität auf, 7% werden als nie aktiv be-
zeichnet. Die Patienten hatten teilweise
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Abb. 19 Schwere,
langjährige rheu-
matoide Arthritis
(RA). Kannmanbei
einem solchen Bild
von einer „ausge-
brannten“ RA aus-
gehen, bei der eine
DMARD(„disease-
modifying anti-
rheumatic drug“)-
Therapie keinen
weiterenNutzen
hätte? (Aus [8])
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Abb. 28 Langzeitverlauf desmittleren Sharp- (blau) und Erosion-Scores (grau) in der Ära vor biolo-
gischenDMARDs („disease-modifying antirheumatic drugs“) (n=256) (adaptiert nachWolfe 1998
[27]). Das fehlende Plateau auch nach 18 Jahren Krankheitsverlauf spricht gegen das „Ausbrennen“
der rheumatoidenArthritis

Glukokortikoide und zyklisch Gold i.m.
erhalten. Genaue Patientenzahlen oder
DauerproTherapie undOutcomegruppe
werden nicht angegeben. Bei immerhin
11% wurde also eine klinische Remissi-
on über 9 Jahre beobachtet (ggf. unter
Therapie). Der weitaus größere Teil der
Patientenzeigte sich jedochdurchgehend
oder intermittierend aktiv.

Bezüglich der Wertung dieser Daten
sind dieUnterschiede in denKlassifikati-
onskriterien der RA, der Remissionsdefi-
nitionundder fachärztlichenVersorgung
zwischen damals und heute zu beach-
ten. Abgesehen von ggf. fehlklassifizier-
ten Patienten nach heutigen Standards
wurden möglicherweise milde Verlaufs-
formennichterfasstangesichtsder früher
weniger sensitiven Klassifikationskrite-
rien und einer nicht flächendeckenden

Facharztversorgung. In den beiden ge-
schilderten Inzeptionskohorten wurden
z.B. nur Patienten mit Krankenhausbe-
handlung und keine ambulanten Patien-
ten eingeschlossen. Auch sind die ange-
gebenen Patientendaten z.T. lückenhaft.
Trotz dieser Limitationen sind die Daten
der genannten Studien die bestverfügba-
ren zum natürlichen Verlauf der RA.

Verlauf unter konventioneller
DMARD-Therapie

Konventionelle synthetische DMARDs
können denVerlauf der RA beeinflussen.
Patienten, bei denen eine „ausgebrann-
te“ RA vermutet wird, haben meist eine
langjährige DMARD-Therapie hinter
sich. Wir haben versucht zu eruieren,
wie wahrscheinlich dann ein Stillstand

der Erkrankung ist. Dabei fand sich auch
in den Langzeitkohorten nach Einfüh-
rung einer regulären Behandlung mit
Glukokortikoiden und konventionellen
DMARDs über Beobachtungszeiträume
von bis zu 40 Jahren kein Beleg für ein
„Ausbrennen“ der RA [5, 11, 16, 18, 26].
Häufig zeigt sich der Krankheitsverlauf
mit der Zeit milder. Aber ein Sistieren
der Entzündungsaktivität ist nicht zu
erkennen.

» Häufig zeigt sich der
Krankheitsverlauf mit der Zeit
milder

In einer 1957 bis 1963 gebildeten In-
zeptionskohorte von 100 ambulanten
Patienten mit früher RA (Erkrankungs-
dauer <1 Jahr, ARA(„American Rheu-
matism Association“)-Klassifikations-
kriterien von 1958) erfolgten Follow-ups
nach 11, 15, 18, 20, 25 und 40 Jahren
[16, 18]. Die Patienten erhielten neben
Glukokortikoiden in absteigender Häu-
figkeit Hydroxychloroquin, Gold i.m.,
D-Penicillamin, Azathioprin, Myocrisin,
Methotrexat (MTX), Sulfasalazin und
Cyclophosphamid. Die Anzahl befal-
lener Gelenkregionen nahm über die
40 Jahre kontinuierlich zu, schneller in
den ersten Jahren, etwas langsamer in
späteren Jahren. Zeitgleich persistierte
eine erhöhte BSG, sodass die Autoren
dieser Studie schließen, dass die RA
über den Verlauf von 40 Jahren bei der
Mehrheit der Patienten aktiv bleibt und
nicht ausbrennt.

In 3 weiteren prospektiven Früh-RA-
Kohorten[5, 11, 26]wirdgezeigt, dassder
DAS(„Disease Activity Score“)44 nach
Start der DMARD-Therapie zuerst ab-
fällt, dann aber über Zeiträume bis zu
20 Jahren [11] auf erhöhtem Niveau um
2,9 [26], 2,5 [5] bzw. 2,2 [11] persistiert.
An DMARDs wurden in diesen Kohor-
tenanfangs führendD-Penicillamin,An-
timalariamittel und Gold, später vorwie-
gend MTX, Sulfasalazin und in der Ko-
horte von Kapetanovic et al. [11] in den
letzten Jahren zusätzlich TNF-α-Hem-
mer verwendet.

Daten zur Ratingen-Kohorte, die den
klinischen Langzeitverlauf der RA in
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Deutschland widerspiegeln [12], sind in
. Infobox 1 beschrieben.

Radiologischer Verlauf der
rheumatoiden Arthritis als
Parameter für Stillstand oder
Progress der Erkrankung

Unabhängig von der über die Jahrzehn-
te veränderten Definition der Entzün-
dungsaktivität spiegelt der radiologische
Verlauf objektiv Stillstand oder Progress
der RA wider. Zum radiologischen Ver-
lauf der unbehandelten RA wurden in
der Literatursuche keine Langzeitstudien
gefunden. Bezüglich des Verlaufs unter
Therapie mit konventionellen DMARDs
findet sich über Beobachtungszeiträume
bis zu 25 Jahren eine stetig fortschreiten-
de radiologische Progression [3, 5, 11, 21,
27]: Sowohl in einer retrospektiven Ana-
lyse über 25 Jahre [21] als auch in einer
prospektiven Studie an Früh-RA-Patien-
ten über 19 Jahre [27] wird eine lineare
jährliche Progressionsrate um 4 Punkte
imSharp-Scoreberechnet (.Abb.2).An-
dere prospektive Arbeiten über 10 bzw.
12 Jahre [3, 5] zeigen einen ebenfalls li-
nearen Anstieg im modifizierte Sharp-
van der Heijde-Score (bei [3]: 5,9 zu Stu-
dienbeginn, 9,5 nach 3, 17,3 nach 5, 35,4
nach 10 Jahren). Eineweitere prospektive
Früh-RA-Kohorte [11] weist in den ers-
ten 15 Jahren einen schnelleren Anstieg
des durchschnittlichen Larsen-Scores als
in den letzten 5 Beobachtungsjahren auf
(8,5 bei Studienbeginn, 42,6 nach 5, 57
nach 10, 70,8 nach 15, 72,1 nach 20 Jah-
ren). Diese Kohorte führt in die Ära der
biologischenDMARDs hinein. Ein kom-
pletter Stopp der radiologischenProgres-
sion ist auch hier nicht zu finden.

Der radiologischeLangzeitverlaufun-
ter einer heutigen Treat-to-target-Thera-
pie, welche bereits bei der frühen RA
einsetzt, bleibt abzuwarten. Zehn-Jahres-
Daten der BeSt-Studie [15] zeigen, dass
auch unter konsequent geführter The-
rapie und Einsatz von Infliximab „first-
line“ die radiologische Progression zwar
minimiert, aber nicht bei allen Patienten
verhindert wird. Inzwischen wurde das
Therapieziel des Treat-to-Target durch
eine neue Remissionsdefinition überar-
beitet [7]. Ob hierdurch ein radiologi-
scher Progress auch außerhalb von Stu-
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Älterwerdenmit rheumatoider Arthritis – brennt die Erkrankung
aus?

Zusammenfassung
Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chro-
nisch entzündliche Systemerkrankungmit im
Vordergrund stehender gelenkdestruierender
Synovitis. Immer wieder ist davon die Rede,
dass sie mit der Zeit „ausbrennt“. Gemeint
ist die Annahme, dass die Entzündung nach
langem, meist schwerem Verlauf spontan
nachlässt und auch ohne Therapie inaktiv
bleibt. Dafür haben wir die Evidenz in der
wissenschaftlichen Literatur analysiert. In
historischen Langzeitkohortenmit Patienten,
die keine antirheumatische Medikation
erhalten haben, und ebenso mit Patienten
unter konventioneller DMARD(„disease-
modifying antirheumatic drug“)-Therapie,
zeigt sich dabei, dass die Mehrheit der
Patienten entzündlich aktiv bleibt und
eine anhaltende radiologische Progression
aufweist. Allenfalls Übergänge in mildere
Verläufe oder aber Inaktivität nach besonders

gutem Therapieansprechen sind beschrieben,
nicht aber das Sistieren der Entzündung
nach langjährigem aggressivem Verlauf. Der
Verzicht auf eine DMARD-Therapie in dieser
Situation birgt die Gefahr einer unterschwellig
fortschreitenden Gelenkzerstörung, des
Auftretens extraartikulärer Manifestationen
und einer Erhöhung des kardiovaskulären
Risikos. In der modernen RA-Therapie nach
dem Treat-to-target-Prinzipmit demZiel einer
Remissionsinduktion, Remissionserhaltung
und Besserung der Langzeitprognose sollte
der Begriff des „Ausbrennens“ nicht mehr
verwendet werden.

Schlüsselwörter
Langzeitverlauf · Remission · Progression ·
Disease-modifying antirheumatic drugs ·
Krankheitsaktivität

Getting older with rheumatoid arthritis—is there a burnout of the
disease?

Abstract
Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic
inflammatory disease. Synovitis is the main
pathology and can lead to a progressive
destruction of the joints. It is often said
that RA “burns out”, implying that the
inflammation decreases spontaneously in the
long term, mostly severe course of RA and
reaches a stage with a stable absence of joint
inflammation, even without treatment. To
test this concept we analyzed the published
evidence. Data of historic long-term inception
cohorts of patients who have never been
treated with antirheumatic drugs and
patients who received conventional disease-
modifying antirheumatic drugs (DMARD),
show that the disease stays active with
sustained radiological progression in the
majority of patients. At best, the disease can
show a milder course with time or a stage

of absence of joint inflammation can be
reached if patients responded very well to
initial drug treatment. Terminating DMARD
treatment in this situation bears the risk of
a latent progressive joint destruction, the
appearance of extra-articularmanifestations
and an increase in the cardiovascular risk.
Hence there is no evidence for the existence
of a “burnt out” RA with stable inactive
disease without drug treatment in the long-
term course. In a modern treatment strategy
of RA following the treat-to-target principle
and aiming at remission, the term “burnt out”
RA should no longer be used.

Keywords
Long-term course · Remission · Progression ·
Disease-modifying antirheumatic drugs ·
Disease activity

dien verhindert werden kann, wird die
Zukunft zeigen.

Situation heute: Problem der
scheinbaren Inaktivität der
rheumatoiden Arthritis

Die Leitlinien [13] sehen vor, dass je-
der Patient ab Diagnosestellung der RA
mit DMARDs behandelt wird. Nicht sel-
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Infobox 1 Gibt es die „ausge-
brannte“ rheumatoide Arthritis?
Daten aus der Ratinger Langzeit-
kohorte [12]

Methode: Prospektive Beobachtungsstudie
über 18 Jahre überwiegend vor der Ära der
biologischen DMARDs („disease-modifying
antirheumatic drugs“)
Patienten: Alle konsekutiven Patienten
(n= 93) mit Neudiagnose einer rheumatoiden
Arthritis (RA) in Ratingen, Einschluss 1980 bis
1987, Beobachtung über 18 Jahre
Therapie:Methotrexat ab Diagnosestellung
Ergebnisse: Zum Erhebungszeitpunkt Jahr 18
wurde Symptomfreiheit nur bei 5 Patienten
angegeben. Alle gehörten zu den 44 von
93 (47,3%) Patienten, die 1 Jahr nach
Methotrexat(MTX)-Beginn eine mindestens
50%ige Besserung der Krankheitsaktivität
erreichten. Trotz DMARD-Therapie bei 69%
der Patienten bestanden durchschnittlich
noch 11 synovitisch geschwollene Gelenke.
Für eine Subkohorte mit therapiefreier
Spontanremission gab es keinen
Anhaltspunkt.
Beurteilung: Nach 18 Jahren bestanden im
Mittel noch eine hohe Krankheitsaktivität
und häufige Glukokortikoidgabe (. Tab. 1).
Symptomfreiheit als möglicher Parameter
eines krankheitsfreien Stadiums bestand
nur bei einer Minderheit der Patienten, die
ein initial gutes Therapieansprechen hatte.
Somit sind diese Patienten nicht die, die als
„ausgebrannt“ klassifiziert werden könnten,
sondern die, die besonders gut auf die
Therapie ansprachen.
Fazit: In einer Langzeitkohorte über 18 Jahre
ist kein „Ausbrennen“ der RA nachweisbar.

ten sieht der behandelnde Rheumatolo-
ge dafür jedoch gar keine Indikation. In
einer Analyse der Trends zu Outcome
und Behandlung von RA-Patienten in
Deutschland [28] hatten im Jahr 2007
15,4%derPatientenkeineDMARD-The-
rapie. Von ihnen waren 45% schon über
10 Jahre erkrankt. Huscher et al. zeig-
ten 2013 [10], dass die DMARD-freien
Patienten signifikant häufiger eine lange
Krankheitsdauer und eine spät auftre-
tende Form der RA (LORA) aufweisen.
Insofern wurde mutmaßlich auch un-
ter Annahme einer „ausgebrannten“ RA
kein DMARD mehr gegeben, was zeigt,
dass sich das Konzept der „ausgebrann-
ten“ RA hartnäckig bis in unsere Zeit
hält. Von den DMARD-freien Patienten
in [28] erhielten jedoch 8,1%, also ca. die
Hälfte, immer noch niedrig dosiert Glu-
kokortikoide. Auch diesbezüglich haben

Huscher et al. [10] gezeigt, dass ältere
Patienten signifikant häufiger Glukokor-
tikoide erhalten, insbesondere jene mit
langer Krankheitsdauer. Das heißt, eine
signifikante Anzahl von überwiegend äl-
teren RA-Patienten mit längerer Krank-
heitsdauer erhält in Deutschland keine
DMARD-Therapie.Diesewirdz.T.durch
eine niedrig dosierte Glukokortikoidthe-
rapie ersetzt. Eine Remission, definiert
als DAS28< 2,6, wurde in diesen Studien
bei 29% [28] bzw. 35% [10] aller Patien-
ten erreicht. Wie wir inzwischen wissen,
ist diese Remissionsdefinition aber un-
genügend, um einen tatsächlich entzün-
dungsfreien Zustand zu beschreiben. Im
Vergleich der alten Remissionsdefinition
nach DAS28 und den neuen Definitio-
nen von 2011 [7] hatten Patienten nach
den alten Kriterien ein schlechteres Out-
come als Patienten nach den neuen [25].
Ebenso wurde in der SWEFOT-Studie
gezeigt, dass Patienten mit einer DAS28-
Remission unter MTX trotzdem eine ra-
diologische Progression aufweisen [19].

» Der klinische Phänotyp der
rheumatoiden Arthritis kann sich
im Langzeitverlauf und Alter
ändern

Die klinische Untersuchung von Lang-
zeit-RA-Patienten erfordert eine andere
Bewertung als bei jungen Personen mit
kurzem Verlauf. Der klinische Phänotyp
der RA kann sich im Langzeitverlauf und
Alter ändern, ebenso die subjektive Sym-
ptomtoleranz und die Therapieziele des
Patienten. Der scheinbare Stillstand ei-
ner „ausgebrannten“ RA ist somit wahr-
scheinlich meist ein Zustand niedriger
Krankheitsaktivität, der allzu oft durch
Gabe niedrig dosierter Glukokortikoide
erreicht wird. Prognostisch werden da-
bei eine weitere Gelenkzerstörung und
funktionelle Verschlechterung nicht si-
cher verhindert. Des Weiteren steigt das
Risiko einer kardiovaskulären Komor-
bidität mit der Dauer der anhaltenden
systemischen Entzündung [20] und wird
durch eine adäquate DMARD-Therapie
signifikant reduziert [1]. Darüber hinaus
wurde für extraartikuläre Manifestatio-
nen der RA in einer aktuellen Literatur-

übersicht gezeigt, dass die Inzidenzen in
neuerer Zeit parallel zur besseren und
konsequenteren Therapie abfallen [24]
und v. a. nach langer Krankheitsdauer
auftreten [17]. DerVerzicht auf eine kon-
sequente DMARD-Therapie unter An-
nahme einer „ausgebrannten“ RA birgt
insofern die Gefahr eines erhöhten kar-
diovaskulärenRisikosunddesAuftretens
extraartikulärer Manifestationen in sich.

Schlussfolgerung

Zusammenfassendfindet sich inderLite-
ratur sowohl bezüglich des natürlichen,
unbehandelten Verlaufs als auch unter
Therapie mit konventionellen DMARDs
kein Beleg für ein „Ausbrennen“ der RA
im Langzeitverlauf, weder klinisch noch
radiologisch. Eine scheinbare Inaktivität
der Erkrankung ist u.U. auf den nicht
ausreichenden Nachweis einer Restak-
tivität zurückzuführen. Die verbleiben-
de „schleichende“ Krankheitsaktivität ist
dabei prognostisch mit einem erhöhten
Risiko für die Patienten verbunden.

» Es gibt weder einen
klinischen noch radiologischen
Beleg für ein „Ausbrennen“ der
RA im Langzeitverlauf

In der modernen RA-Therapie nach
dem Prinzip des Treat-to-Target sollten
Remission bzw. eine möglichst niedrige
Krankheitsaktivität und prognostische
Faktoren die therapiesteuernden Kri-
terien sein, auch im Alter. Für einen
therapeutischen Nihilismus unter der
Annahme einer „ausgebrannten“ RA
gibt es heutzutage keine wissenschaft-
liche Basis mehr. Des Weiteren sollten
die Risiken einer alleinigen Glukokorti-
koid-Dauertherapie vs. einer individu-
ell ausgewählten DMARD-Therapie zur
Krankheitskontrolle ohneGlukokortiko-
id-Notwendigkeit auch imAlter beachtet
werden. Die Autoren plädieren daher
dafür, dass der Begriff „ausgebrannt“ im
modernen Management der RA nicht
mehr verwendet wird. Unabhängig da-
von besteht die Notwendigkeit, moderne
Therapiestrategien wie auch das Treat-
to-target-Prinzip an die besonderen Ge-
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Tab. 1 Aktivitätsparameter und Therapie
zum Erhebungszeitpunkt Jahr 18

Aktivitätsparameter (MW, n= 85)

DAS28 4,3

Anzahl geschwollene Gelenke 11,0

Anzahl druckschmerzhafter
Gelenke

10,0

BSG (mm/h) 33,5

Patientenangabe (n= 93)

Symptomfreiheit 5 (5,4%)a

Leichte Symptome 19 (20,4%)

Krankheitsaktivität (0–100) 45,5

Therapie

Methotrexat 36 (38,7%)

Leflunomid 20 (21,5%)

Infliximab 2 (2,2%)

Etanercept 6 (6,5%)

Glukokortikoide p.o. 52 (55,9%)
aBei Patienten ohne oder mit schlechtem
Ansprechen auf Methotrexat nicht beobach-
tet

gebenheitenältererund langjährigerRA-
Patienten anzupassen. Dazu fehlen bis-
her noch ausreichend wissenschaftliche
Untersuchungen.

Fazit für die Praxis

4 Daten aus Langzeitkohorten spre-
chen gegen die Annahme, dass die
RA mit der Zeit „ausbrennt“. Die
Mehrheit der Patienten bleibt aktiv
und zeigt eine anhaltende radiolo-
gische Progression, wenn dies nicht
durch die Therapie verhindert wird.
Übergänge in einenmilderen Verlauf
sind über die Jahre abermöglich.

4 Bei symptomarmen langjährigen
RA-Patienten ist eher ein Stadium
niedriger Krankheitsaktivität als ein
Stopp der Entzündung zu vermuten.

4 Der Verzicht auf eine DMARD-The-
rapie unter Annahme eines „aus-
gebrannten“ Krankheitsstadiums
birgt die Gefahr einer unterschwellig
fortschreitenden Gelenkzerstörung,
des Auftretens extraartikulärer Mani-
festationen und einer Erhöhung des
kardiovaskulären Risikos.

4 Das Konzept der „ausgebrannten“ RA
ist überholt.
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