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Ixekizumab und Bar

‘innen

lhre Patient
Fallberichte bestatigen die starke und lang anhaltende Wirksamkeit von
Ixekizumab (Taltz®) bei PsA und axSpA sowie Baricitinib (Olumiant®) bei RA
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Félle aus der Praxis

Stark fiir lhre Patient:innen

Baricitinib (Olumiant®) bei RA — Ixekizumab (Taltz®) bei PsA und axSpA

Baricitinib (Olumiant®) ist als
First-Line-Therapie nach MTX
fur Patient:innen mit mittel-
schwerer bis schwerer rheuma-
toider Arthritis verschreibbar.*

Ixekizumab (Taltz®) ist fur die
Behandlung erwachsener
Patient:innen mit aktiver
Psoriasisarthritis sowie in allen
Krankheitsstadien der axSpA
zugelassen.*

*vollstdndiger Indikationstext
siehe Kurzfachinformation auf
Seite 7

iDie Européische Kommission hat die Warnhinweise
und VorsichtsmaRnahmen (Abschnitt 4.4) in der
Fachinformation fiir Januskinase-Inhibitoren (JAK-
Inhibitoren) aktualisiert, um Arzt:innen dariiber zu
informieren, dass diese Arzneimittel bei folgenden
Patient:innen nur dann eingesetzt werden sollten,
wenn keine geeigneten Behandlungsalternativen
zur Verfligung stehen: Patient:innen ab 65 Jahren,
Patient:innen mit einer atherosklerotischen Herz-
Kreislauf-Erkrankung in der Vorgeschichte oder an-
deren kardiovaskuldren Risikofaktoren (z.B. Rau-
cher:innen oder ehemalige Langzeitraucher:innen),
Patient:innen mit Risikofaktoren fiir maligne Erkran-
kungen (z.B. bestehendes Malignom oder Malig-
nom in der Vorgeschichte).
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Mit dem JAK-Inhibitor Baricitinib steht
eine lang anhaltend wirksame Therapie-
option bei rheumatoider Arthritis (RA) zur
Verfligung. Langzeitdaten zur Remission
liegen bis zu 7 Jahre vor, zum Vertraglich-
keitsprofil iiber einen Zeitraum von 9
Jahren.1-5

So zeigten Auswertungen der RA-
BEYOND-Studie, dass mit Baricitinib
77,1-89,1% der Patient:innen eine niedri-
ge Krankheitsaktivitdit (CDAI <10) und
29,5-34,4% eine Remission (CDAI <2,8)
erreichten.! Die CDAI- und SDAI-Scores
blieben iiber 7 Jahre stabil.! Zudem konnte
ein langfristiger Erhalt der korperlichen
Funktion erzielt werden: 22-29% der
Patient:innen wiesen eine HAQ-DI <0,5 auf
und behielten diesen iiber 7 Jahre bei.l
Strukturelle Gelenkschaden konnten mit
Baricitinib langfristig gehemmt werden:
Nach 5 Jahren war in fast 2 von 3 Fallen
keine radiografische Progression mehr
nachweisbar (Verdnderung des mTSS-
Scores <0,5).2

Daten der prospektiven Beobachtungs-
studie RA-BE-REAL demonstrierten die
Wirksamkeit von Baricitinib im Praxis-
alltag: Unter Baricitinib erreichten mehr
Patient:innen eine Remission (CDAI <2,8)
als unter der b/ts-DMARD-Vergleichsgrup-
pe (24,1% vs. 16,6 %).3 Die starke Wirk-
samkeit spiegelt sich in einer hohen Ak-
zeptanz wider: Unter Baricitinib kam es zu
deutlich weniger Therapieabbriichen als
unter TNF-Inhibitoren (26,7%  vs.
44,1%).3

Die Sicherheitsdaten! zeigen, dass der
Anteil an Venenthrombosen (VTE) und
schweren kardiovaskuldren Ereignissen
(MACE) unter Baricitinib iiber 9,3 Jahre
stabil bei 0,5 pro 100 Patientenjahre blieb.#
Auch Real-World-Daten aus dem deutschen
RABBIT-Register zeigten kein Signal: Im
Vergleich mit TNF-Inhibition zeigten JAK-
Inhibitoren kein erhohtes Risiko fiir MACE,
obwohl die Patient:innen der JAKi-Gruppe
im Schnitt dlter waren und eine ldngere
Krankheitsdauer aufwiesen.>

Auf eine starke kontinuierliche Wirk-
samkeit konnen auch Patient:innen mit
PsA und axSpA vertrauen, wie Langzeit-
daten zu Ixekizumab iiber 3 Jahre bele-
gen.%8 In der r-axSpA-Population erzielten
75% der Biologika-naiven und 39% der
TNFi-vorbehandelten Patient:innen eine
inaktive Erkrankung oder niedrige Krank-
heitsaktivitiat (ASDAS <2,1). In der nr-ax-
SpA-Gruppe waren es unter den Biologika-
naiven Patient:innen 66%.° Bei 9 von 10
r-axSpA-Féllen trat {iber 2 Jahre keine oder
eine nur minimale (mSASSS <2) radiogra-
fische Progression auf.?

Bei PsA-Patient:innen zeigte Ixekizumab
im direkten Vergleich mit dem TNF-Inhibi-
tor Adalimumab ohne MTX-Komedikation
eine signifikant starkere Wirkung auf die
Gelenkssymptomatik (ACR70-Ansprechen
in Woche 52: 41% vs. 27 %; p<0,05).191n
Bezug auf die Hautmanifestationen zeigte
der IL17A-Inhibitor Uberlegenheit gegen-
iiber Adalimumab (PASI100-Ansprechen
in Woche 24: 60% vs. 47%: p=0,001)11
und Signifikanz bei der Wirkung auf die
Nagelbeteiligung  (NAPSI-Verdnderung
nach 24 Wochen: -16 vs. -13; p<0,01; nach
52 Wochen: -18 vs. -15; p<0,01).12 Die
Wirksamkeit von Ixekizumab auf Enthesi-
tis und Daktylitis zeigte sich nach 24 Wo-
chen in einem vollstindigen Abklingen der
Enthesitis gem&R SPARCC-Enthesitis-Index
bei 57% der Patient:innen vs. 45 % unter
Adalimumab (p<0,05) und einer Remissi-
on der Daktylitis gema3 LDI-B bei 88%
(93 % unter Adalimumab).1!

Vertréaglichkeitsdaten liegen iiber bis zu
5 Jahre vor: Ixekizumab zeigte darin an-
haltend niedrige Inzidenzraten fiir schwe-
re Infektionen, MACE, Malignititen und
IBD und somit ein konsistentes Vertréglich-
keitsprofil {iber die Indikationen Pso, PsA
und axSpA hinweg.!3 [ |
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Fallbericht 1

Axiale Spondyloarthritis (axSpA) nach multiplem
Therapieversagen erfolgreich behandelt

Die Patientin

49 Jahre, tiefer Rlickenschmerz seit 19 Jahren, gesicherte axSpA-Diagnose, multipel vorbehandelt, hoher Schmerzmittelbedarf

Im November 2019 stellte sich die Pati-
entin erstmals bei uns vor. Die Diagnose
axSpA war seit 2013 gesichert. Nach meh-
reren erfolglosen Therapieversuchen wur-
de sie zu diesem Zeitpunkt gerade mit
Infliximab behandelt. Sie hatte einen ho-
hen Bedarf an Schmerzmedikation (Co-
Analgetika, tw. Opiate, Dauerbedarf an
NSAR) aufgrund sowohl entziindlich-
rheumatischer als auch degenerativ be-
dingter Beschwerden, die sie gut vonein-
ander unterscheiden konnte.

Anamnese

Tiefer Riickenschmerz seit dem 30. Le-
bensjahr (2003). Ein Diskusprolaps L5/S1
war operativ behandelt worden, trotzdem
bestanden weiterhin Beschwerden.

2013 wurde die Diagnose axSpA ge-
stellt (Sakroiliitis im MRT, seronegativ,
HLA-B27-negativ).

Komorbiditaten: Fibromyalgie, Mb. Ha-
shimoto, 2x Melanoma in situ vollstandig
entfernt (2012, 2016)

Vortherapien

Adalimumab war nicht vertragen wor-
den (Diarrho, Erbrechen, Herzrasen und
Lokalreaktion).

Golimumab, Certolizumab und Secuki-
numab waren initial gut wirksam, zeigten
aber sekundiren Wirkverlust.

Auf Etanercept hatte die Patientin all-
ergische Hautreaktionen bekommen.

Weiteres Vorgehen

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei
uns (2019) war eine Therapie mit Infli-

ximab am Laufen, die laut Patientin gut
wirksam gegen entziindliche Schmerzen
war. Dennoch hatte sie einen hohen Be-
darf an Co-Analgetika wegen degenerativ
bedingter Schmerzen und eines chroni-
schen Schmerzsyndroms.

Wir evaluierten zunéchst sdmtliche Be-
funde und konnten die Diagnose axSpA
bestédtigen. Die laufende Therapie mit
Infliximab wurde fortgefiihrt. Zusétzlich
bekam die Patientin von orthopadischer
Seite ultraschallgezielte Infiltrationen. Da
sie auch immer wieder geschwollene
Gelenke hatte, erhielt sie Prednisolon als
Bedarfsmedikation bei akuten Oligoarth-
ritiden.

Im April 2020 entwickelte die Patientin
auf Infliximab allergische Hautreaktionen
am ganzen Korper, weshalb wir sie auf
Ixekizumab umstellten. Im Oktober 2020
berichtete sie von einem guten Anspre-
chen auf die Therapie, jedoch auch von
lokalen Hautrétungen, Kopfschmerzen
und Migraneanféllen nach der Verabrei-
chung. Deswegen wurde ein Wechsel auf
Upadacitinib vorgenommen, das nach 6
Monaten einen Wirkverlust zeigte.

Im Friihling 2021 wurde eine Therapie
mit einem weiteren JAK-Inhibitor ver-
sucht, auf welche die Patientin {iberhaupt
nicht ansprach. Wir kehrten deshalb im
Juli 2021 zu Ixekizumab zuriick, weil es
riickblickend dieser Patientin am besten
geholfen hatte.

Mit der neuen, citratfreien Formulie-
rung von Ixekizumab traten bei der Pati-
entin keine lokalen Hautreaktionen mehr
auf. Sie benétigt zwar noch Co-Analgeti-
ka, aber der Schmerzmittelbedarf ist sehr
reduziert. |

Dr. Harald Leiss,
FEFIM, niedergelas-
sener FA fiir Innere
Medizin und Rheuma-

tologie in

Wien und Wien

Fazit
Nach viel

Baden bei

en Therapieversu-

chen erwies sich Ixekizumab

rickblickend als jene Therapie,

die diese
am beste

r Patientin subjektiv
n geholfen hatte.

Die anfanglichen lokalen

Hautrétungen traten unter der
neuen Formulierung nicht

mehr auf.

QR-Code scannen und mehr
liber die citratfreie Formulierung
von Taltz® erfahren!
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Fallbericht 2

Rheumatoide Arthritis mit Baricitinib
stabil unter Kontrolle

Die Patientin

Prim. Univ.-Prof. Dr.
Marcus Kéller
Vorstand der
Abteilung fiir
Akutgeriatrie, Klinik
Favoriten, Wien

Die Patientin kam erstmals 2013 wegen
aktiver rheumatoider Arthritis in unsere
Ambulanz. Sie war damals 35 Jahre alt.

Anamnese bei Erstvorstellung

Rheumatoide Arthritis seit dem 17. Le-
bensjahr, sonst keine Vorerkrankungen,
keine Operationen, gelegentlich Infekte
(Diarrho, oberer Respirationstrakt). Die
Patientin, aus einem Nachbarland Oster-
reichs stammend, war bis zur Erstvorstel-
lung in ihrer Heimat in Behandlung. Ver-
schiedenste Therapieversuche (Sulfasala-
zin, Gold, Methotrexat, Infliximab, Ana-
kinra) waren entweder nur befristet wirk-
sam oder ohne therapeutischen Erfolg. Seit
2006 Therapie mit Etanercept plus Cele-
coxib bei Bedarf. Zum Zeitpunkt der Erst-
vorstellung erhielt die Patientin keine wei-

tere Medikation, insbesondere keine Kor-

tikosteroide.

e Klinische Untersuchung: Anzahl ge-
schwollene Gelenke (SJC) 2; Anzahl
druckdolente Gelenke (TJC) 0; Ein-
schitzung der Krankheitsaktivitdt auf
Visueller Analog-Skala durch Patientin

Abb. 1: Klinisches Bild und Rontgen 2021: im Vergleich zur Voruntersuchung 2017 unverdnderte
inzipiente degenerative Veranderungen, keine wesentliche Befunddynamik der vorbeschriebenen

entziindlichen Veranderungen

35 Jahre, rheumatoide Arthritis, aktive Erkrankung trotz zahlreicher Therapieversuche

(PtGA) 1, durch Arzt (PhGA) 2 (Clinical
Disease Activity Index [CDAI] 5)

¢ Labor: Rheumafaktor 1420 U/ml; ACPA
>200U/ml; BSG 3mm/h; CRP 0,5mg/1

¢ Rontgen: ausgedehnte Verdnderungen
mit Erosionen an MTP II bds., floride
imponierend; im Bereich der VorfiiBe
Erosionen MTP III-V rechts und MTP
V links.

Therapieversuche 2016 bis 2018

Im April 2016 erlitt die Patientin einen
Krankheitsschub mit vermehrt Arthralgien
und Morgensteifigkeit: SJC 7; TJC 5; PtGA
4, PhGA 6 (CDAI 25). Sie erhielt eine Ste-
roidtherapie: Bolus Beginn mit 25mg Pred-
nisolon ausschleichend iiber 10 Tage auf
5mg Erhaltungsdosis.

Bei der Kontrolle im Mai 2016 bestan-
den nach wie vor Arthralgien: SJC 7; TIC
7; PtGA 4; PhGA 5 (CDAI 23). Wir starteten
eine Therapie mit Adalimumab, die zwar
eine anfingliche Besserung der Arthralgi-
en bewirkte, jedoch beschrieb die Patientin
im August 2016 eine lokale Reaktion an
der Einstichstelle, etwas dolent und unan-
genehm juckend, mit R6tung von 15-20 cm
Durchmesser.

Im Oktober 2016 war neuerlich eine Zu-
nahme der Aktivitdt zu verzeichnen: SJC
10; TJC 12; PtGA 6,5; PhGA Arzt 8 (CDAI
36,5). Wir diskutierten mit der Patientin
weitere Therapieoptionen. Sie entschied
sich, vor einem Wechsel auf ein anderes
Wirkprinzip noch einen dritten TFN-Blo-
cker zu versuchen (Infliximab wurde sei-
nerzeit letztlich nicht wegen Unwirksam-
keit, sondern wegen einer allergischen Re-
aktion beendet). Wir stellten daher die
Therapie auf Golimumab um. Darauf sprach
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die Patientin vorerst gut an, bei der Kontrol-
le Anfang Dezember ging es ihr deutlich
besser: SJC 3; TJC 3; PtGA 3; PhGA 3 (CDAI
12). Die dritte Injektion wurde verabreicht.

Ende Dezember berichtete die Patientin,
dass die Wirkdauer von Golimumab nur et-
wa 10 Tage ab der Applikation anhalte und
danach Schmerzen und Schwellungen wie-
der zunehmen. Die Untersuchung ergab:
TJC 10; SJC 11; PtGA 7; PhGA 9 (CDAI > 35).

Die Patientin entschloss sich nun nach
Aufklarung zur Umstellung auf Tocili-
zumab. Die erste Injektion wurde Anfang
Janner 2017 verabreicht. Bei der Kontrolle
Mitte Februar zeigte sich eine unzurei-
chende Wirkung: SJC 12; TJC 12; PtGA 4;
PhGA 9 (CDAI 37). Die Patientin beschrieb
Morgensteifigkeit und Abgeschlagenheit,
wollte aber weiter abwarten, ob eine Wir-
kung noch eintritt. Begleitend wurde Pred-
nisolon auf 12,5 mg pro Tag erhoht.

Aufgrund beruflicher Auslandsaufent-
halte der Patientin fand die néchste Kont-
rolluntersuchung erst im Mai 2017 statt.
Die Erkrankung war nach wie vor aktiv:
SJC 7; TIC 6; PtGA 4; PhGA 7 (CDAI 24).
Die Entscheidung zur Umstellung auf Aba-
tacept subkutan mit Beginn Juli 2017 wur-
de getroffen.

Zunichst besserten sich unter Abatacept
sowohl Arthralgien als auch synovitische
Schwellungen. Die Patientin war dann be-
ruflich bedingt viel im Ausland und wurde
erst im April 2018 wieder vorstellig. Hier
berichtete sie ein schleichendes Wiederauf-
flammen der Arthritis im Verlauf des letz-
ten Jahres. Die Untersuchung ergab eine
hohe klinische Krankheitsaktivitiat: SJC
12; TJC 15; PtGA 8; PhGA 9 (CDAI 44). Ge-
meinsam wurde die Entscheidung zur Um-
stellung auf einen Januskinaseinhibitor
(Baricitinib) getroffen.

Erfolgreiche Krankheitskontrolle
mit Baricitinib seit 2018

Im Mai 2018 begann die Patientin mit
der Einnahme von Baricitinib. Bei der Kon-
trolle im Juli 2018 konnte eine deutliche
Besserung festgestellt werden: SJC 3; TJIC
3; PtGA 2; PhGA 3 (CDAI 11).

Im Oktober berichtete die Patientin wie-
der etwas mehr Schmerzen und daher zeit-
weiligen Bedarf an Celecoxib. Es stellte sich
heraus, dass sie vom Hausarzt irrtiimlich
Baricitinib in der Dosierung von 2mg ver-
schrieben bekommen hatte. Die Dosis wur-

de nun wieder auf 4mg erhoht.

Wegen einer neuerlichen Auslandsreise
fand die nichste Kontrolle im Februar 2019
statt. Nach einer dreiw6chigen Therapie-
pause wegen eines Infektes hatten die Ar-
thralgien wieder deutlich zugenommen.
Die Patientin berichtete aber, dass es zwi-
schenzeitlich viel besser war. In weiterer
Folge nahm sie Baricitinib 4mg wieder
konsequent ein. Bei der Kontrolle im Mai
2019 zeigte sich eine zufriedenstellende
Krankheitskontrolle: SJC 1; TJC 3; PtGA
1,5; PhGA 2 (CDAI 7,5).

Bei der nachsten Kontrolle im Juni 2021
(pandemiebedingt zwischenzeitlich ,Tele-
visiten“) berichtete die Patientin subjektiv
weniger Schmerzen und beschrieb die Wir-
kung von Baricitinib ,,besser als alle Injek-
tionen davor“. Auch im November 2021
war die Patientin subjektiv sehr zufrieden.
Klinisch zeigte sich eine niedrige Krank-
heitaktivitdt: SJC 1; TIC 4; PtGA 1; PhGA
1,5 (CDAI 7,5). Die Rontgenuntersuchung
zeigte keine wesentliche Befunddynamik
im Vergleich zur Voruntersuchung 2017
(Abb. 1).

Im Mérz 2022 war die Erkrankung wei-
terhin stabil unter Kontrolle, ebenso im
September 2022: SJC 0; TJC 0; PtGA 1;
PhGA 0,5 (CDAI 1,5).

Die Patientin erwahnte, dass sie im Juli
Covid-19 mit starken Symptomen durchge-
macht hatte, die mit Paxlovid behandelt
worden waren. Auch darunter war es zu
keiner Aktivierung der autoimmunologi-
schen Grunderkrankung gekommen, wah-
rend sie frither bei Infekten des oberen
Respirationstraktes wiederholt Krankheits-
schiibe erlebt hatte. [

Fazit

Mit jedem DMARD-Versagen
sinkt die Chance auf einen

Therapieerfolg. Nach jahre-

langem Verlauf konnte trotz

zahlreicher Vortherapien mit

diversen Biologika unter einer

Behandlung mit Baricitinib eine

nachhaltige Krankheitskont-

rolle der RA erzielt werden.
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Abb. 2: Clinical Disease Activity Index (CDAI): Verlauf 2013 bis 2022
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Fallbericht 3

IL17-Inhibitor gut vertraglich bei
multimorbider PsA-Patientin

Die Patientin

PD Dr. Christina
Duftner
Universitatsklinik
fiir Innere Medizin I,
Innsbruck

Dr. Peter Oswald
Rheumatologi-

sche Ambulanz,
Bezirkskrankenhaus

Kufstein

Von der Rheumaambulanz eines peri-
pheren Krankenhauses zu uns ans Zent-
rum wurde die Patientin wegen auffalli-
ger Rontgenbefunde von Hand, Fuly und
Schulter zugewiesen. Eine bioptisch gesi-
cherte Psoriasis guttata bestand seit der
Jugend. Das Hautbild war mit Lokalthera-
pie gut unter Kontrolle. Jedoch litt sie seit
einem Jahr an starken druckschmerzhaf-
ten Schwellungen der Handgelenke, ent-
ziindlichen Gelenkschmerzen der rechten
Schulter mit massiver Einschrankung der
Beweglichkeit und an tief sitzenden Rii-
ckenschmerzen. Zusatzlich war die Pati-
entin durch zahlreiche Komorbiditdten
stark in ihrer Beweglichkeit und Mobilitét
eingeschrankt.

Abb. 1: Anterior-posteriore Rontgenaufnahmen der Schulter rechts von 2020 (b) mit Darstellung
eines hochstehenden, destruierten Humeruskopfs bei Z. n. Latissimus-dorsi-Transfer im Vergleich

zur Voraufnahme aus 2017 (a)

6 |

51 Jahre, mutilierende Psoriasisarthritis, multiple Komorbiditaten, erhohte Infektanfalligkeit

Multimorbiditat in der Anamnese

Die Sichtung der Vorbefunde ergab eine
Reihe von Begleiterkrankungen. Seit dem
40. Lebensjahr litt die Patientin an einer
axonalen Polyneuropathie der unteren Ex-
tremitét, einem Charcot-Fufs mit Ulzerati-
onsgefahr, arterieller Hypertonie, Adiposi-
tas, Hyperurikdmie und Hypercholesterin-
amie. Sie hatte mehrere Operationen und
stationdre Aufenthalte hinter sich, u.a.
wegen Knie-TEP, Latissimus-dorsi-Transfer,
Magenbypass, Z.n. Spontanblutung der
Segmentarterie der A. hepatica bei Gefa(3-
malformation und einer gramnegativen
Sepsis mit konsekutiver Critical-Illness-
Polyneuropathie.

Progrediente Gelenksdestruktion

Die Rontgenbilder der Schulter zeigten
innerhalb der letzten Jahre eine rasch zu-
nehmende Destruktion des Humeruskop-
fes (Abb.1). Auch die Destruktion beider
Handgelenke war stark fortgeschritten
(Abb.2). Im Labor waren die Entziindungs-
parameter (Blutsenkungsgeschwindigkeit,
C-reaktives Protein) im Normbereich,
HLA-B27 war negativ.

Wegen dieses rasch fortschreitenden,
destruierenden Verlaufs der Gelenkzersto-
rung bestand zunichst der Verdacht auf
eine Gorham-Stout-Erkrankung, auch ,va-
nishing bone disease“ genannt. Diese sel-
tene Erkrankung ist durch eine osteolyti-
sche Destruktion ossedrer Strukturen und
eine begleitende tiberschieende Prolife-
ration von Lymphgefa8en charakterisiert.
Nach Sichtung aller bildgebenden Befunde
im zeitlichen Verlauf und intensiver Bera-
tung mit den Kolleg:innen von der Radio-
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logie wurde jedoch schlief8lich die Diagno-
se einer aktiven, mutilierenden Psoriasis-
arthritis gestellt.

Therapie

Bisher hatte die Patientin nur Lokalthe-
rapie und Kortison erhalten. Wir starteten
2020 zunéchst eine Therapie mit Metho-
trexat; diese musste wegen umgehend stei-
gender Leberwerte rasch abgesetzt werden.
Das Risiko fiir eine Infektion oder andere
einschrankende Nebenwirkungen von
TNF-alpha-Blockern erschien uns bei dieser
multimorbiden Patientin zu hoch. Wir ent-
schlossen uns daher zu einer Therapie mit
Ixekizumab, weil dieser IL17-Blocker auch
ohne Methotrexat gute Ansprechraten! und
auflierdem eine gute Langzeitsicherheit ge-
zeigt hat.? Die Infektanfélligkeit der Pati-
entin und die schlechte Wundheilung am
Charcot-FuBd hatten wesentlichen Einfluss
auf die Therapieentscheidung.!

Das Ansprechen auf Ixekizumab duferte
sich in einer deutlichen Schmerzreduktion
sowie einer Verbesserung der Beweglichkeit.
Die Therapie wird von der Patientin gut ver-
tragen. Wegen protrahierter Wundheilung
beim Charcot-Fuly mussten zwar mehrfach
Therapiepausen eingelegt werden, insge-
samt konnte die Patientin aber mit der IL17-
Blockade stabilisiert werden. |

Fachkurzinformation

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthalt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der
der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Pati
(DMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden (siehe

mit einem oder mehreren krankhei fifizi Antir

Abb. 2: Dorsopalmare Rontgenaufnahmen der Hande bds. mit bilateral kollabiertem Radiokarpal-
gelenk bei Luxationsstellung der Ossa carpalia nach ventral und destruiertem Radiokarpalgelenk
rechts, diffuse Osteopenie und fleckige periartikul&re Kalzifikationen bds.

iTaltz® sollte mit Vorsicht bei Patienten mit klinisch rele-
vanten chronischen Infektionen oder einer Vorgeschichte
mit wiederkehrenden Infektionen angewendet werden.
Patienten sollten angewiesen werden, drztlichen Rat ein-
zuholen, wenn Anzeichen oder Symptome auftreten, die
auf eine Infektion hindeuten. Falls sich eine Infektion ent-
wickelt, sollte der Patient sorgféltig iiberwacht werden.
Die Behandlung mit Taltz® ist zu unterbrechen, falls der
Patient auf eine Standardtherapie nicht anspricht oder die
Infektion schwerwiegend wird. Taltz® sollte nicht erneut
verabreicht werden, bis die Infektion ausgeheilt ist.

Literatur
1Smolen J et al.: Rheumatol Ther 2020; 7: 1021-35 2 De-

odhar A et al.: Abstract 1042, ACR-Kongress, virtuell/Phil-
adelphia, USA, 10.-14. November 2022

Fazit

- Wie dieser Fall zeigt, sind bei
PsA auch enorm rasche Krank-
heitsverlaufe moglich, bei de-
nen Gelenke in kirzester Zeit
destruktiv verandert werden.

- Bei multimorbiden Patient:in-
nen ist die IL17-Inhibition eine
gut vertragliche Therapieopti-
on, mit der eine Stabilisierung
der Erkrankung auch in Mono-
therapie erreicht werden kann.

siehe Abschnitt 6.1
die auf eine vor: Behand|

Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 zu verfiigbaren Daten verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei erwachsenen Patienten, die fiir eine syste-
mische Therapie infrage kommen. Alopecia areata: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von schwerer Alopecia areata bei erwachsenen Patienten (siehe Abschnitt 5.1). 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen
der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandtelle Tabletten-

kern: Mikrokristalline Cellulose, Croscari Natrium,

at (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.) Filmiiberzug: Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(viny
ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: Juni 2022. Weitere Angaben, insbesondere zu War

(E171) 7. INHABER DER

ohol), Talkum, Ti
inweisen und Vorsicht h

fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewshnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthélt 80 mg Ixekizumab in 1 ml L6sung.
Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Taltz ist angezeigt fiir die
Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung von mittelschwerer bis
schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Korpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine syslemlscheTheraple infrage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit Methot-

rexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere k i Antir

5.1). Axiale Spondyloarthritis: Anky

Spondylitis

(DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt
jische axiale Spondyloarthritis). Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver réntgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle

Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis. Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen
einer Entziindung, nachgewiesen durch erhéhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographle (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende

Klinisch

Uberempflndhchkelt gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1

aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Inmunsuppressiva,

Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Saccharose, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumhydroxid kann zur pH-Wert-Einstellung verwendet werden. 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly and

Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cork, Irland. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: Dezember 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu War

1 und Vorsicl nahmen fiir die Anwendung,

Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. GewShnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Einzige PsA-Therapie’
mit Uberlegenheit vs. ADA*

taltz
(Ixekizuman)

///

& Anhaltende Ansprechraten in PsA? und in allen
Krankheitsstadien der axSpA3-°

@ Vertraglichkeit bestatigt iber 5 Jahre’**
@ Einfach: 1 x alle 4 Wochen, eine Wirkstarke in PsA und axSpA&™

Fachkurzinformation siehe Seite 7

+ im Labelbereich. * Uberlegenheit im gleichzeitigen Erreichen von ACR50 und PASI 100 zu Woche 24 vs. Adalimumab. ** bei PsO 5 Jahre?, bei axSpA/PsA
3 Jahre.® *** Dosierung bei PsA: Initialdosis 160 mg (2 x 80 mg Injektionen), danach 1x 80 mg alle 4 Wochen. Dosierung bei gleichzeitiger
mittelschwerer bis schwerer PsO: Initialdosis 160 mg (2 x 80 mg Injektionen), gefolgt von 1x 80 mg alle 2 Wochen bis Woche 12, danach

1 x 80 mg alle 4 Wochen.
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