Rheuma erkennen und therapieren:
In den letzten 30 Jahren gab es in der Diagnostik, aber vor allem im Bereich der Therapie rheumatischer Erkrankungen bahnbrechende Veränderungen und Entwicklungen.
Rheumatoide Arthritis
Die rheumatoide Arthritis ist eine chronisch progredient verlaufende systemische Autoimmunerkrankung, bei der es zu destruierenden Veränderungen der Gelenke kommen kann.
Die Prävalenz liegt Studien zwischen 0,3 und 1,0 %; die Ursache ist bis jetzt nicht restlos geklärt. Es werden genetische Faktoren, die für den Schweregrad der Erkrankung verantwortlich sein dürften, Umweltfaktoren (Einfluss des Rauchens bzw. toxischer Substanzen) und Infektionen diskutiert. In Studien wurde auch ein Zusammenhang zwischen entzündlichen Veränderungen der Mundschleimhaut (Peridontitis), des Gastrointestinaltraktes und der Entstehung bzw. des Verlaufes von chronisch entzündlichen Reaktionen nachgewiesen.
Die Entzündungsaktivität beeinflusst entscheidend den gesamten Krankheitsverlauf und die Prognose der Erkrankung und ist damit sowohl für Beeinträchtigung bzw. Erhalt körperlicher Funktionen als auch die Entwicklung von Komorbiditäten und Mortalität verantwortlich
Therapieoptionen
Konventionelle krankheitsmodifizierende antirheumatische Medikamente (csDMARDS)
Die initiale medikamentöse Behandlungsstrategie setzt sich aus nicht steroidalen Antirheumatika und/oder Kortikosteroiden zusammen. Zeitgleich wird eine csDMARDS Therapie etabliert, als Gold-Standardtherapie fungiert Methotrexat.
Biologische krankheitsmodifizierende antirheumatische Medikamente (bDMARDS)
Zum jetzigen Zeitpunkt sind insgesamt 5 Tumornekrosefaktor-Inhibitoren etabliert: Adalimumab, Etanercept, Infliximab, Certolizumab, Golimumab.
· Neben dem schwach wirksamen Interleukin 1 Rezeptorantagonisten (Anakinra), stehen 2 weitere Interleukin -Therapien (IL- 6 Rezeptorblocker Tocilizumab und Sarilumab) zur Verfügung.
Ebenso steht ein Co-Stimulationsblocker (Abatacept) und bei Therapieversagen Rituximab (Anti CD20, B-Zellen) zur Verfügung.
Zielgerichtete synthetische krankheitsmodifizierende antirheumatische Medikamente (tsDMARDS)
Zu den neuesten therapeutischen Entwicklungen zählen die sogenannten Januskinase-Inhibitoren: Tofacitinib, Baricitinib, Upadacitinib, und Filgotinib.
Die Behandlungsschritte sind in den Nationalen als auch Internationalen Therapie- Guidelines (EULAR/ACR[footnoteRef:1]) definiert. [1:  https://www.eular.org/recommendations_eular_acr.cfm ] 

Psoriasis Arthritis
Die Psoriasis Arthritis ist eine chronisch entzündliche Erkrankung des Bewegungsapparates, die mit einer starken Assoziation zur Psoriasis vergesellschaftet ist. Zusätzlich liegt häufig ein Nagelbefall vor.
Krankheitsverlauf
Der Großteil der Betroffenen einer Psoriasis Arthritis leidet an einer asymmetrischen, schmerzhaften Schwellung von ein bis vier Gelenken (Oligoarthritis). Bevorzugt erkranken einzelne Finger- oder Zehengelenke. Eine typische Manifestation dieser Verlaufsform ist die Daktylitis d.h. eine Schwellung nicht nur einzelner Gelenke, sondern eines ganzen Fingers („Wurstfinger“) oder einer ganzen Zehe („Wurstzehe“). Hierbei ist neben dem Endgelenk auch Mittel- und Grundgelenk eines Strahls betroffen, gleichzeitig liegt eine Tenosynovialitis der Flexorensehnenscheiden vor.
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Selten kommt es zu einem schweren Verlauf, mit ausgeprägter Zerstörung der betroffenen Gelenke (Arthritis mutilans). Hier kann es zu einer Verkürzung und einem "Einschrumpfen" der Finger kommen ("Teleskop-Finger"). Schwere Verkrüppelung und Behinderung sind die Folge.Die Manifestation an Sehnenansätzen, Bandansätzen und Kapselansätzen ist typisch für die Psoriasis- Arthritis und wird als Enthesiopathie bezeichnet (griechisch Enthesis = Ansatzpunkt)
Neben den typischen Veränderungen am Bewegungsapparat können auch extraartikuläre Manifestationen bestehen.
Neben Nagelveränderungen (Ölnägel), oder Tüpfelnägel oder Ablösen eines Nagels (Onycholyse), können Augenveränderungen, aber auch viszerale Manifestationen (selten Amyloidosen oder Myositis) auftreten. 
Komorbiditäten wie chronisch entzündliche Darmerkrankung (CED), Uveitis sind nicht selten.
Therapieempfehlungen erfolgen nach den sogenannten EULAR[footnoteRef:2] oder GRAPPA[footnoteRef:3] Kriterien. [2:  Siehe FN1]  [3:  GRAPPA: Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 

] 

Im Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis wird der Therapieerfolg nicht nur am Bewegungsapparat gemessen, sondern es werden auch extra-skelettale Veränderungen – Verbesserungen des Haut -Nagel- und Sehnenansatzbefalles – herangezogen.
Therapeutisches Armamentarium
Neben nicht steroidaler Antirheumatika und/oder Kortikosteroiden ist eine systemische Therapie mit zuerst csDMARDS, dann bei Notwendigkeit auch bDMARDs zur Standardtherapie geworden. 
Neben den biologische krankheitsmodifizierenden Therapien, wie Interleukin 17 Inhibitoren-Secukinumab bzw. Ixekizumab und Brodalumab, kommt auch Ustekinumab (Interleukin 12 /23 Inhibitor) zur Anwendung.
Komorbiditäten in der Rheumatologie: 
Kardiovaskuläre Mitbeteiligung
Bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis, aber auch bei Patienten mit einer Spondylarthritis oder Psoriasis Arthritis ist das kardiovaskuläre Risiko im Vergleich zu Gesunden um etwa das 1,5-fache erhöht.
Bereits zum Zeitpunkt der Diagnose liegt eine subklinische Atherosklerose vor. Als unabhängiger Risikofaktor liegt hier eine Entzündung per se vor, die für die atherosklerotischen Veränderungen selbst verantwortlich ist.
Das Risiko, einen tödlichen Myokardinfarkt zu erleiden, ist um das 1,5- bis 2,5-fache erhöht. Das Risiko einer Herzinsuffizienz auf das zwei-fache erhöht. 
Klassische kardiovaskuläre Erkrankungen treten bei Patienten mit rheumatoider Arthritis signifikant häufiger auf als in der Normalbevölkerung: dazu zählen erhöhter Blutdruck, Arteriosklerose, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, und thromboembolische Ereignisse.
Deshalb ist es besonders wichtig, einerseits die Krankheitsaktivität der RA aber auch die zusätzlichen Herz-Kreislauf- Erkrankungen so optimal als möglich zu behandeln, um so das kardiovaskuläre Risiko der Patienten zu verringern.
Pulmologische Mitbeteiligung
Die Mitbeteiligung der Lunge in Form einer interstitiellen Lungenerkrankung (RA-ILD) gehört zu den häufigsten Organmanifestationen bei rheumatoider Arthritis und zählt zu den drei Haupttodesursachen von Patienten mit rheumatoider Arthritis.
Nicht medikamentöse therapeutische Maßnahmen rheumatischer Erkrankungen
Hier besonders kombiniertes Kraftausdauertraining, bei dem Regelmäßigkeit von besonderer Wichtigkeit ist.
Es wird dreimal pro Woche mindestens 30 Minuten Ausdauertraining empfohlen.
· Hinzu kommt regelmäßiges Krafttraining der großen und kleinen Muskelgruppen. 
Bei Patienten, die unter Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans) leiden, kommen zusätzlich Bewegungs- und Haltungsübungen hinzu.
Es konnte in mehreren Studien bewiesen werden, dass für Patienten mit einer milden bis mittleren Krankheitsaktivität körperliche Bewegung (Training) vorteilhaft ist.
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