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Mibs, Mabs und Mubs? 

Was muss der Hausarzt über neuen Therapien in der 

Rheumatologie und Onkologie wissen? 
(HzV, Diabetes mellitus 2) 
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Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie/Onkologie, OA 
am Universitären Krebszentrum des UKE, Hamburg 
  

Mibs, Mabs und Mubs? 
Was muss der Hausarzt über neuen Therapien in der Rheumatologie und 

Onkologie wissen? 



Dossierbewertung A17-56 Version 1.0 
Cabozantinib (Nierenzellkarzinom) 11.01.2018 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 6 - 

Behandlungsarmen. Daraus ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Zusatznutzen von 
Cabozantinib im Vergleich zu Everolimus, ein Zusatznutzen ist damit nicht belegt. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

In der Studie METEOR wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität nicht untersucht. 
Daraus ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Zusatznutzen von Cabozantinib im Vergleich 
zu Everolimus, ein Zusatznutzen ist damit nicht belegt. 

Nebenwirkungen 

� schwerwiegende unerwünschte Ereignisse (SUE) 

Für den Endpunkt SUE ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsarmen. Daraus ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren 
Schaden von Cabozantinib, ein höherer oder geringerer Schaden ist damit nicht belegt.  

� Abbruch wegen unerwünschter Ereignisse (UE) 

Für den Endpunkt Abbruch wegen UE liegen keine verwertbaren Daten vor. Daraus ergibt 
sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Schaden von Cabozantinib, ein 
höherer oder geringerer Schaden ist damit nicht belegt. 

� schwere UE (Common-Terminology-Criteria-for-Adverse-Events[CTCAE]-Grad ≥ 3) 

Für den Endpunkt schwere UE (CTCAE-Grad ≥ 3) zeigt sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied zuungunsten von Cabozantinib im Vergleich zu Everolimus.  

Zusätzlich zeigt sich für diesen Endpunkt ein Beleg für eine Effektmodifikation durch das 
Merkmal Region. Für Patientinnen und Patienten der Region Europa zeigt sich ein statistisch 
signifikanter Nachteil für Cabozantinib gegenüber Everolimus. Daraus ergibt sich ein 
Anhaltspunkt für einen höheren Schaden von Cabozantinib im Vergleich zu Everolimus. 

� spezifische UE 

Für die Endpunkte Anämie und Pneumonitis zeigt sich jeweils ein statistisch signifikanter 
Vorteil von Cabozantinib im Vergleich zu Everolimus. Daraus ergibt sich unter 
Berücksichtigung des hohen Verzerrungspotenzials jeweils ein Anhaltspunkt für einen 
geringeren Schaden von Cabozantinib im Vergleich zu Everolimus. 

Für die Endpunkte Diarrhö, Hypertonie und palmar-plantares Erythrodysästhesiesyndrom 
zeigt sich jeweils ein statistisch signifikanter Nachteil von Cabozantinib gegenüber 
Everolimus. Daraus ergibt sich unter Berücksichtigung des hohen Verzerrungspotenzials 
jeweils ein Anhaltspunkt für einen höheren Schaden von Cabozantinib im Vergleich zu 
Everolimus. 

Fragen 



Fragen 

§  welche Evidenz liegt den Biologicals zugrunde 

§  wie stellt sich die Indikation an harten patientenrelevanten 
Endpunkten dar? 

§  gibt es Langzeitstudien? 

§  was ist mit (späten) unerwünschten Arzneimittelwirkungen? 

§  auf was muss unter der Therapie geachtet werden? 

§  gibt es eine Therapieausweitung durch Indikationserweiterung? 



Nibs,	Mabs	und	Mubs	in	der	Onkologie	

PD	Dr.	med	Alexander	Stein	
Universitäres	Cancer	Center	Hamburg	
Universitätsklinikum	Hamburg-Eppendorf	



Forschungsunterstützung	(institutionell):		
BMS,	GBA	Innovationsfond,	Deutsche	Krebshilfe,	Merck,	Roche,	
Sanofi,	Servier	
	
Beratung	und	Vortragstätigkeiten:		
Amgen,	BMS,	Merck,	MSD,	Roche,	Sanofi,	Servier,	Lilly,	Celgene,	
Bayer	
	



Targeted	vs.	klassische	Chemotherapie	 Nr.	3	

McNeil	et	al	Neuro-Oncology	2014	



•  Zielgerichtete/personalisierte	Therapie	

•  Was	kann	zielgerichtete	Therapie	im	Einzelfall?	

•  Wie	ist	der	Stellenwert	im	Alltag?	

•  Zielgerichtete	Therapie	Standard	für	alle?		

•  Immuntherapie	

•  Wirkmechanismus,	Indikationen	und	aktuelle	Entwicklungen	

•  Nebenwirkungen	

Agenda	



•  Zielgerichtete/personalisierte	Therapie	

•  Was	kann	zielgerichtete	Therapie	im	Einzelfall?	

Agenda	



•  34	jähriger	Mann	(Architekt,	verheiratet,	keine	
Kinder)	

Erkrankungsverlauf	
•  09/2015	Generalisierter	 	 	 				

Krampfanfall	
•  MRT	Kopf	mit	Nachweis	Raum- 	 									

forderung	rechts	temporal	

Fallbericht	 Nr.	6	



Erkrankungsverlauf	
•  10/15	Mikrochirurgische	Tumorresektion,	Histologie:		

Pleomorphes	Xanthoastrozytom	mit	anaplastischen	
Arealen,	WHO	Grad	III		

Fallbericht	 Nr.	7	



Erkrankungsverlauf	
•  10/15	Mikrochirurgische	Tumorresektion,	Histologie:		

Pleomorphes	Xanthoastrozytom	mit	anaplastischen	
Arealen,	WHO	Grad	III		

•  11/15-01/16	additive	Therapie	mit	Temozolamid,	Fazit:	
multifokaler	Progress	

Fallbericht	 Nr.	8	



Erkrankungsverlauf	
•  10/15	Mikrochirurgische	Tumorresektion,	Histologie:		

Pleomorphes	Xanthoastrozytom	mit	anaplastischen	
Arealen,	WHO	Grad	III		

•  11/15-01/16	additive	Therapie	mit	Temozolamid,	Fazit:	
multifokaler	Progress	

•  02/16	erneute	Tumorresektion,	Histologie	siehe	oben,	
zudem	Nachweis	einer	BRAF	Mutation	(V600E)	

Fallbericht	 Nr.	9	



Erkrankungsverlauf	
•  10/15	Mikrochirurgische	Tumorresektion,	Histologie:		

Pleomorphes	Xanthoastrozytom	mit	anaplastischen	
Arealen,	WHO	Grad	III		

•  11/15-01/16	additive	Therapie	mit	Temozolamid,	Fazit:	
multifokaler	Progress	

•  02/16	erneute	Tumorresektion,	Histologie	siehe	oben,	
zudem	Nachweis	einer	BRAF	Mutation	(V600E)	

•  03-05/16	additive	Radiotherapie,	Fazit:	Progress,	
zunehmende	Anfallsfrequenz	

Fallbericht	 Nr.	10	



Erkrankungsverlauf:	
•  06/16	Einschluss	Basketstudie	mit	Kombination	aus	

BRAF	und	MEK-Inhibitor	(Dabrafenib	und	Trametinib),	
Fazit:	partieller	Remission,	anhaltend	seit	07/16	bis	
aktuell	04/18	

•  heute?	

Fallbericht	 Nr.	11	



BRAF	Inhibition	wirksam	in	vielen	Entitäten	 Nr.	12	

Hyman	et	al,	NEJM	2015	



•  Zielgerichtete/personalisierte	Therapie	

•  Was	kann	zielgerichtete	Therapie	im	Einzelfall?	

•  Wie	ist	der	Stellenwert	im	Alltag?	

Agenda	



Personalisierte	Therapie	am	Beispiel	des	
Lungenkarzinoms	

Nr.	14	

Hirsch	et	al,	Lancet	Oncol	2017	

>70%	der	Adenokarzinome	der	Lunge	
weisen	molekulare	Veränderungen	auf	



Personalisierte	Therapie	am	Beispiel	des	
Lungenkarzinoms	

Nr.	15	

Hirsch	et	al,	Lancet	Oncol	2017	

Gefinitib,	Erlotinib,	
Afatinib,	Osimertinib	

>70%	der	Adenokarzinome	der	Lunge	
weisen	molekulare	Veränderungen	auf	

bei	ca.	40%	der	Adenokarzinome	der	Lunge	
kann	eine	zielgerichtete	Therapie	erfolgen	

Crizotinib,	Ceritinib,	
Alectinib	

Dabrafenib+	
Trametinib	

à	zugelassene	Substanzen	für	ca.	30%	



EGFR	TKIs	vs.	Chemotherapie	beim	EGFR	
mutierten	Lungenkarzinom	(ca.	17%)	

Nr.	16	

Mok	et	al.	Semin	Oncol	2014	

à	EGFR	TKIs	beim	EGFR	mutierten	Lungenkarzinom	besser	
als	Chemotherapie	bzgl.	Effektivität	und	Nebenwirkungen	



Nächste	EGFR	TKI	Generation	noch	besser!	 Nr.	17	

Medianes	PFS,	Monate	(95%KI)	
18,9	(15,2;	21,4)	
10,2	(9,6;	11,1)	
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Osimertinib	
SoC	

HR	0,46		
(95%KI	0,37;	0,57)	

p<0,0001	

Soria	et	al.	NEJM	2017	



Diagnostischer	Algorithmus	beim	NSCLC	 Nr.	18	

Reck	et	al,	
NEJM	2017	



•  Zielgerichtete/personalisierte	Therapie	

•  Was	kann	zielgerichtete	Therapie	im	Einzelfall?	

•  Wie	ist	der	Stellenwert	im	Alltag?	

•  Zielgerichtete	Therapie	Standard	für	alle?		

Agenda	



Personalisierte	Medizin	in	jeder	Situation?	

Le	Tourneau	et	al,	Lancet	Oncol	2015	



Personalisierte	Therapie	vs.	„Standard“	
Chemotherapie	

Le	Tourneau	et	al,	Lancet	Oncol	2015	

741	screened	

195	randomisiert	



Personalisierte	Therapie	nicht	besser	als	
„Standard“	Chemotherapie	

mPFS 2.0 vs. 2.3 Monate (HR 0.88, p=0.41) 
nach	molekularen	Zielen: 

-  Hormonrezeptoren (42%) 

 

 

-  PI3K/AKT/mTOR (45%) 

 
Le	Tourneau	et	al,	Lancet	Oncol	2015	



•  Zielgerichtete/personalisierte	Therapie	

•  Was	kann	zielgerichtete	Therapie	im	Einzelfall?	

•  Wie	ist	der	Stellenwert	im	Alltag?	

•  Zielgerichtete	Therapie	Standard	für	alle?		

•  Immuntherapie	

•  Wirkmechanismus,	Indikationen	und	aktuelle	Entwicklungen	

Agenda	



Effektorzellen	des	Immunsystems	für	aktive	
Imuntherapie	

Mackall et al, NRCO 2014 



Effektorzellen	

Mackall et al, NRCO 2014 



CTLA-4	Inhibition	
Ipilimumab,	Tremelimumab	

Postow	et	al,	JCO	2015	



PD-1/L-1	Inhibition	
Nivolumab,	Pembrolizumab,	Atezolizumab,	
Durvalumab,	Avelumab	

Postow et al, JCO 2015 



Langzeiteffekt	Ipilimumab	(anti-CTLA	4)	beim		
Malignem	Melanom	

Wolchok et al, Ann Onc 2014 



Effektivität	der	Checkpointinhibition	

Borghaei	et	al.	NEJM	2015	



Effektivität	der	zielgerichteten	Therapie	

Vermorken	et	al.	NEJM	2008	



•  Malignes	Melanom		
•  Nierenzellkarzinom	
•  Lungenkarzinom	
•  Mb.	Hodgkin	
•  Urothelkarzinom	
•  Kopf-Hals	Plattenepithelkarzinom	
•  Magenkarzinom	
•  Mesotheliom	
•  Analkarzinom	
•  Merkelzellkarzinom	
•  .......	

Aktuelle	Einsatzgebiete	von	
Checkpointinhibitoren	



•  Kolonkarzinom	(nicht	MSI)	
•  Mammakarzinom	(nicht	TNBC)	
•  Ovarialkarzinom	
•  Pankreaskarzinom	
•  Prostatakarzinom	

Aber	keine	Effektivität	mit	alleiniger	
Checkpointinhibtion	



Kombinationsstrategien	

Yrs 

Immunotherapy 

Targeted Therapy 

Su
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Combination??? 

Controls/ 
Conventional Therapy 



Immuntherapie	und	Chemotherapie	

Gandhi	et	al	NEJM	2018	



•  Zielgerichtete/personalisierte	Therapie	

•  Was	kann	zielgerichtete	Therapie	im	Einzelfall?	

•  Wie	ist	der	Stellenwert	im	Alltag?	

•  Zielgerichtete	Therapie	Standard	für	alle?		

•  Immuntherapie	

•  Wirkmechanismus,	Indikationen	und	aktuelle	Entwicklungen	

•  Nebenwirkungen	

Agenda	



Toxizitätsspektrum	 Nr.	36	

GASTROINTESTINALE 
NEBENWIRKUNGEN, wie z. B.: 
•  Diarrhö 
•  Bauchschmerzen 
•  Ileus 
•  Blut oder Schleim im Stuhl, mit oder ohne Fieber 
•  Ungewöhnliche Stuhlgewohnheiten 
•  Anstieg der Stuhlfrequenz auf vier oder mehr 

pro Tag über den Ausgangswert 
HEPATISCHE NEBENWIRKUNGEN / 
VERÄNDERUNGEN DER 
LABORWERTE, wie z. B.: 
•  Hepatitis 
•  Erhöhungen der Leberwerte, (z. B. AST, ALT 

und/oder Gesamtbilirubin), auch wenn keine 
klinischen Symptome vorliegen 

ENDOKRINE NEBENWIRKUNGEN,  
wie z. B.: 
•  Müdigkeit 
•  Kopfschmerzen 
•  Veränderungen der psychischen Verfassung 
•  Auffällige Ergebnisse bei Schilddrüsen-Funktions-

tests und/oder Serumchemie 
•  Hypotonie 

DERMATOLOGISCHE 
NEBENWIRKUNGEN, wie z. B.: 
•  Juckreiz 

•  Hautausschlag  

NEUROLOGISCHE NEBENWIRKUNGEN, 
wie z. B.: 
•  Unilaterale oder bilaterale Muskelschwäche 
•  Sensorische Veränderungen 
•  Parästhesiez 

SONSTIGE IMMUNVERMITTELTE 
NEBENWIRKUNGEN  
•  Uveitis, Iritis oder Konjunktivitis 
•  Amylase- und/oder Lipaseerhöhung 
•  Eosinophilie, hämolytische Anämie  
•  Glomerulonephritis, Pneumonitis 
•  Multiorganversagen   
•  Thyreoiditis 
•  Sarkoidose 
•  Vitiligo 



Endokrinopathie	 Nr.	37	

Thyreoiditis	
• Unspezifische	Symptome	wie	Fatigue,	aber	auch	initial	Hyperthyreose	
• Monitoring	von	TSH,	fT3,	fT4	
• Primäre	Hypothyreose:	fT4ê,	TSHé	à	DD	Hypophysitis:	fT4ê,	TSHê	
	
• Therapie:	Hormonersatz	mit	L-Thyroxin	
• Bei	akuter	Thyreoditis	Prednison	1	mg/kg/d	
	



Endokrinopathie	 Nr.	38	

Hypophysitis	
•  Symptome	unspezifisch:	Fatigue,	Kopfschmerzen		
•  Hypophysenhormone	ê	(ACTH,	TSH,	LH,	FSH)	
•  Zielhormone	ê	(fT4,	Cortisol)	
•  Vergrößerte	Hypophyse	im	MRT	
	

•  Therapie:	Ersetzen	der	
Zielhormone	L-Thyroxin	
und	Hydrocortison	

•  Behandlung	mit	
Prednison	1mg/kg/d	in	
der	Akutphase	

	



und	sonst?	 Nr.	39	



Vielen	Dank	für	Ihre	Aufmerksamkeit	
	
www.ucch.de	
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„Mibs, Mabs und Mubs“

Was muss der Hausarzt über die neuen Therapien 
in der Rheumatologie wissen ? 

PM ARIES, HAMBURG

Disclosure 

Forschung Abbvie, BMS, Chugai, Pfizer, Novartis, Cellgene, Sanofi-Genzyme

Vorträge Abbvie, BMS, Celltrion, Celgene, Chugai, HEXAL, Janssen, Lilly, MSD, 
Mundipharma, Novartis, Pfizer, Riemser, Roche, Sanofi-Genzyme

Beratung Abbvie, BMS, Celltrion, Celgene, Chugai, HEXAL, Janssen, Lilly, Medac, 
Mundipharma, Novartis, Roche, Sanofi-Genzyme

Leitlinien ANCA-assoziierte Vaskulitis, (Riesenzellarteriitis) 

Rheumatoide Arthritis: Krankheitsverlauf

Zeit

entzündlich rheumatische Erkrankung 

▪ Autoimmune Genese

▪ Destruierende Verlaufsformen

▪ Potentiell vital bedrohlich 

▪ Lebensqualität vermindernd, gegebenenfalls Funktionalität einschränkend

Fakt 1: 
Zeitpunkt Therapiebeginn entscheidend !
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Nell et all, Ann Rheuma Dis 2002 / EULAR

Fakt 1: 
Zeitpunkt Therapiebeginn entscheidend !
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Fakt 2: 
Biomarker + Röntgen: individuelle Prognose

RF und anti-CCP Status 

CRP 
(mg/L) -/- +/- or -/+ +/+

Baseline 
Erosions-

score

47 69 78 t4
t35 24 44 56 1–4

19 37 49 0
22 42 54 t4

10–35 9 20 29 1–4
7 16 23 0

16 32 43 t4
<10 6 14 21 1–4

6 11 17 0

t50

Risiko der
RRP (%)

20–50
10–20
<10

Fakt 3: 
heute mögliches Therapieziel ist: Remission

Klinik Serologie Bildgebung

DAS28-Score

Fazit: moderne Therapiekonzepte

Studien: TICORA, BeSt, CAMERA, FinRACo, DREAM,  TEAR, SWEFOT

„Hit hard and early“ „tight control“„Treat to target“ „Deeskalation“

Frühere Therapieoptionen

Aktuelle Therapieoptionen DMARD: Disease-modifying anti-rheumatic drug

csDMARD-Therapie tsDMARD-Therapie bDMARD-Therapie

konventionelles synthetisches
krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum 

gezielte synthetisches
krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum 

biologisches  
krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum

Antimetabolit Tyrosinkinaseinhibitor Monoklonale Antikörper 
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Nomenklatur Biologika

Foltz IN, Karow M, Wasserman SM. 2013 Jun 4;127(22):2222-2230.

-omab -ximab -zumab -umab

DMARD: Disease-modifying anti-rheumatic drug

csDMARD-Therapie tsDMARD-Therapie boDMARD-
Therapie

bsDMARD-
Therapie

konventionelles synthetisches
krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum 

gezielte synthetische 
krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum 

Original Biosimilar

Antimetabolit Tyrosinkinaseinhibitor Monoklonale 
Antikörper 

Monoklonale 
Antikörper 

Orginal
Biosimilars Zulassung

Verfügbarkeit 
auf

dem Markt

MabThera x x

Ritemvia x

Rituzena 
(ehemals Tuxella) x

Rixathon x x

Riximyo x

Truxima x x

Orginal
Biosimilars Zulassung

Verfügbarkeit 
auf

dem Markt

Enbrel x x

Benepali x x

Erelzi x x

Lifmior x

Orginal
Biosimilars Zulassung

Verfügbarkeit 
auf

dem Markt

Humira x x

Amgevita x

Cyltezo x

Imraldi x

Solymbic x

Trudexa
nicht
mehr

zugelassen

Orginal
Biosimilars Zulassung

Verfügbarkeit 
auf

dem Markt

Remicade x x

Flixabi x x

Inflectra x x

Remsima x x

bsDMARD: Biosimilar 

Rituximab Etanercept Adalimumab Infliximab 

Zukunft: z.B. Vobarilizumab (Anti-IL-6R-Nanobody) 

▪ verbunden mit Anti-Humanserumalbumin-Nanobody (Verlängerung der Halbwertszeit)

Antikörper gegen Zytokin
oder Rezeptor 

Therapieprinzipien 

Tyrosinkinase-Inhibitor

Antimetabolite

Vorteile der Therapieprinzipien 

csDMARD-
Therapie

tsDMARD-
Therapie

boDMARD-
Therapie

bsDMARD-
Therapie

Applikation p.o. oder s.c. p.o. s.c. oder i.v.

Halbwertzeit 6-7 Stunden 3-12 Stunden 1-2 Wochen 

Zytokin-Spezifität gering gering hoch 

Immunogenität gering gering hoch

Lagerung Keine besondere Keine besondere 2-8°C Kühlschrank
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Therapieprinzipien 

csDMARD-Therapie tsDMARD-Therapie boDMARD-Therapie bsDMARD-Therapie

Rheumatoide Arthritis Methotrexat, 
Azathioprin 

Xeljanz ® 
Oluminat ® 

TNF-α-Blocker 
IL-6 Rezeptor-Hemmer

für Rituximab, 
Infliximab, 

Etanercept bald 
Adalimumab 

Systemischer Lupus 
Erythematodes 

Methotrexat, 
Azathioprin . /. Belimumab ® . / .

ANCA-assoziierte 
Vaskulitis 

Methotrexat, 
Azathioprin . / . MabThera ® für Rituximab 

Riesenzellarteriitis (Methotrexat) . / . RoActemta ® . / .

Indikationen für Therapieprinzipien 

csDMARD-Therapie tsDMARD-Therapie boDMARD-Therapie bsDMARD-Therapie

Rheumatoide Arthritis first-line second-line second- oder third-line

Systemischer Lupus 
Erythematodes first-line . /. first- oder second-line 

ANCA-assoziierte 
Vaskulitis 

nicht
lebens- oder 

organgefährdend
. / . lebens- oder organgefährdend

Riesenzellarteriitis . / . . / . einzige zugelassen Therapie

01.07.2018

Wieviel Zeit liegt zwischen den Bildern ?
2 

Wochen

Monat 5 

Monat 0

Tocilizumab bei der Riesenzellarteriitis 

1,74

1,30

0,41

0,00

0,50
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Annualisierte Rezidivrate (Woche 52)

Fachinformation RoACTEMRA aktueller Stand 2017

Infektkomplikationen unter modernen Therapeutika 
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Infektkomplikationen unter modernen Therapeutika 

1
1,4

3-5 3-5

Infektionen pro 100 Patienten / Jahr 

Herpes Zoster unter Tyrosinkinase-Inhibitoren 

ARTHRITIS & RHEUMATISM Vol. 63, No. 7, July 2011, pp 1812–1822

Verlauf NPL unter ± Biologikum Melanome unter ± Biologikum 

Mercer LK, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:386–391

Tumorkomplikationen unter modernen Therapeutika Operation unter den modernen Therapeutika 
Substanz        letzte präoperative Gabe 
Adalimumab   s.c.  z.B. Humira®    4 Wochen 
Certolizumab   s.c.  z.B. Cimzia®   4 Wochen 
Etanercept   s.c.  z.B. Etanercept®  2 Wochen 
Golimumab   s.c.  z.B. Golimumab®  4 Wochen 
Infliximab   i.v.  z.B. Remicade®  8 Wochen 
Abatacept    i.v.   z.B.. Orencia®    4 Wochen 
Abatacept    s.c.  z.B. Orencia®   2 Wochen 
Ustekinumab  s.c.   z.B. Stelara®   6 bzw. 12 Wochen  
Secukinumab  s.c.   z.B. Secukinumab®  2 bzw. 4 Wochen  
Anakinra    s.c.  z.B. Kineret®   3 Tage 
Canakinumab  s.c.  z.B. Ilaris®   2 Wochen 
Belimumab  i.V.  z.B. Benlysta®   5 Wochen 
 
Tocilizumab  i.v.  z.B. RoActemra®  4 Wochen 
Tocilizumab  s.c.  z.B. RoActemra®  2 Wochen 

Schwangerschaft  & Therapie 

Nicht steroidale Antirheumatica

Sulfasalazin 
Hydroxychloroquin 
Prednisolon 

Methotrexat 

Leflunomid (Spiegelmessung!)

Abatacept, Rituximab, Tocilizumab  
TNF-α-Blocker 
Azathioprin 

JAK 

24 3
Monate vor der Schwangerschaft Trimester der Schwangerschaft 

1 2 31

Schwangerschaft Geburt  
Stillzeit 

Worauf muss der Hausarzt achten (allgemeines) ? 

▪ Impfungen „alles was nicht lebt“ 
▪ Laborkontrollen „an die 32023 denken“
▪ Vorsorgeuntersuchungen „alle normalen“

▪ Infekte „Therapiepause und gegebenenfalls Antibiose“

▪ Verkaufskontrollen „mind. alle 6 Monate“

▪ Komischer Verlauf „Rheumatologen anrufen“ 
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Worauf muss der Hausarzt achten (spezielles) ? 

▪ boDMARD / bsDMARD (Biologika)
▪ TNF-α-Blocker: Adalimumab ®, Enbrel ®, Cimzia ®, ….. Pause bei Infekten 

▪ IL6-Rezeptor-Hemmer: RoActemra ® CRP nicht verwertbar

▪ tsDMARD (Tyrosinkinase-Inhibitoren) Hyperlipoproteinämie
▪ (Oluminat ®, Xeljanz ®)

Zusammenfassung:

Ende

Rheumatologie@hamburg.de


