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Wertigkeit von 
Sturzrisikotests bei Patienten 
mit rheumatoider Arthritis

Originalien

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist mit 
einem erhöhten Risiko verbunden, os-
teoporotische Frakturen zu erleiden [1]. 
Dieses Risiko steigt aufgrund einer In-
teraktion von periartikulärem Knochen-
schwund [2], generalisierter Osteoporose/
Osteopenie [3, 4] und aufgrund von Stür-
zen. Eine eingeschränkte Mobilität der 
unteren Extremität und die Behandlung 
mit Antidepressiva [5] sind weitere Ursa-
chen für eine erhöhte Sturzanfälligkeit [6]. 
Glukokortikoide werden zur Behandlung 
der RA eingesetzt und können neben der 
Verursachung einer Osteoporose zu my-
opathischen Veränderungen, besonders 
der Muskulatur der unteren Extremi-
täten, und damit potenziell zu einem er-
höhten Sturzrisiko führen. Es liegen Stu-
dien zur Sturzhäufigkeit bei RA vor [6, 7]. 
Klinische Testungen, die das Sturzrisiko 
untersuchen, sind bei der RA nur wenig 
[8] beschrieben.

>	Glukokortikoide können 
zu einem erhöhten 
Sturzrisiko führen

Patienten

In einer monozentrischen Kohorte wur-
den 67 Patienten ausgewählt. Die Ein-
schlusskriterien waren weibliches Ge-
schlecht, Alter über 45 Jahre, die Diagno-
se einer RA gemäß den ACR-Kriterien 
(1987) und mindestens 2 Konsultationen 
im Rheumazentrum des Klinikums Süd 
in Rostock.

Ausschlusskriterien betrafen Patien-
ten, deren Krankengeschichte unvollstän-
dig dokumentiert war und die während 
des Untersuchungszeitraums verstarben.

Demographische und 
klinische Variablen

Demographische und klinische Angaben 
wurden den Patientenakten entnommen 
und durch Patienteninterviews ermittelt. 
Folgende Daten wurden erhoben:
F	�Alter,
F	�Body-Mass-Index (BMI, kg/m2),
F	�Krankheitsdauer der RA,
F	�derzeitige Krankheitsaktivität 

(DAS 28),
F	�Medikamente, die das Sturzrisiko be-

einflussen,
F	�bereits erlittenen Frakturen.

Gefragt wurde nach Stürzen in den letz-
ten Monaten und vorher, ohne den Sturz-
grund zu benennen (. Tab. 3).

Anhand der Akten wurden die ak-
tuelle tägliche und die kumulative Glu-
kokortikoiddosis ermittelt. Altersgrup-
pen wurden anhand der WHO-Klassifi-
kation gebildet. Die Krankheitsaktivität 
wurde mithilfe des DAS („disease activi-
ty score“) 28 bestimmt; dieser errechnet 
sich aus der Blutsenkungsgeschwindig-
keit (BSR), der Schmerzangabe anhand 
der visuellen Analogskala Schmerz (VAS) 
und der Anzahl der geschwollenen und 
druckschmerzhaften Gelenke aus jeweils 
28 möglichen. DAS-28-Werte zwischen 
0 und 2,6 entsprechen einer Remission, 
zwischen 2,6 und 3,2 einer niedrigen und 

Werte zwischen 3,2 und 5,1 einer mittleren 
Krankheitsaktivität; Werte über 5,1 bedeu-
ten eine hohe Aktivität der RA.

Ermittlung des Sturzrisikos

Um die Koordination und die musku-
lären Fähigkeiten und damit das Sturzri-
siko der Patientinnen zu bestimmen, ka-
men der Chair-rising (CR)- und der Ti-
med-up-and-go (TUG)-Test sowie der 
Tandemstand (TS) zur Anwendung. Der 
CR-Test beurteilt die Muskelkraft der un-
teren Extremität, der TUG-Test die Mobi-
lität des Patienten und der Tandemstand 
das Gleichgewicht [9, 10].

Beim CR-Test mussten die Patien-
tinnen die Arme vor dem Oberkörper 
verschränken und so 5-mal von einem 
Stuhl (Sitzhöhe 45 cm) aufstehen. Es be-
steht eine signifikant erhöhte Sturzgefahr, 
wenn die Patientin für die Testausführung 
mehr als 10 s benötigte [9].

Beim TUG-Test, der sich an den CR-Test 
anschloss, sollte die Testperson 1-mal ohne 
Unterstützung der Arme von einem Stuhl 
aufstehen, 3 m gehen, sich umdrehen, zu-
rück zum Stuhl laufen und sich wieder hin-
setzen. Wurden dazu mehr als 10 s benötigt, 
galt dieser Test als pathologisch.

Zum Abschluss wurde der TS durchge-
führt. Dazu musste die Patientin die Füße 
voreinander positionieren, ohne sich da-
bei abzustützen. Diese Position galt es für 
10 s zu halten; war dies nicht möglich, galt 
der Test als beeinträchtigt.

Alle Zeitmessungen erfolgten mit einer 
Stoppuhr. Zur Sicherung der Testergeb-
nisse folgte jeder Untersuchungsgang dem 
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gleichen Schema: Zuerst erfolgte die Pa-
tientenbefragung zur Sturzvergangenheit, 
dann die Aufklärung der Patientinnen 
über die Bedeutung der Übungen und an-

schließend die Testdurchführung in stets 
der gleichen Reihenfolge. Alle Interviews 
und Untersuchung wurden standardisiert 
von stets derselben Person durchgeführt.

Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mittels 
SPSS, Version 15.0, durchgeführt. Um Zu-
sammenhänge zwischen dem Sturzrisiko 
und den einzelnen Tests sowie den Tests 
untereinander zu erkennen, kamen Kor-
relationsanalysen nach Spearman-Rho 
zum Einsatz. Der Zusammenhang von 
BMI, Alter, Krankheitsdauer der RA, Os-
teoporose und Glukokortikoideinnahme 
mit der Anzahl der pathologischen Tests 
wurde durch Bildung von Gruppen (Al-
ter <60 Jahre u. >60 Jahre, BMI <25 kg/
m2 u. >25 kg/m2, Anzahl der pathologi-
schen Tests) praktiziert. Zum Vergleich 
der Gruppen bezogen auf den jeweiligen 
Parameter nutzten wir den Chi2-Test. Eine 
Einteilung nach der derzeitigen Krank-
heitsaktivität erfolgte, um mittels Chi2-
Test Zusammenhänge mit dem Sturzrisi-
ko zu detektieren.

Ein zweiseitiger p-Wert von höchstens 
0,05 wurde als statistisch signifikant an-
genommen. Multivariate Analysen waren 
aufgrund der kleinen Fallzahl nicht mög-
lich.

Ergebnisse

Demographische und 
klinische Variablen

Alle demographischen und klinischen 
Parameter der 67 eingeschlossenen Pa-
tientinnen sind in . Tab. 1, 2 und 3 zu-
sammengefasst. Die Studiengruppe be-
steht aus Patientinnen im Alter zwischen 
46 und 90 Jahren (Median 69 ±7,4 Jahre). 
Bei 80% der Patientinnen besteht die RA 
seit mehr als 10 Jahren, bei über 50% seit 
mehr als 20 Jahren. 45% erlitten bereits 
eine Fraktur. 43 (64,2%) der 67 Patientin-
nen berichteten, dass sie in der Vergan-
genheit Stürze erlitten, 19 (28,4%) stürz-
ten in den letzten 12 Monaten, davon 10 
(6,7%) mehr als 1-mal. Zum Untersu-
chungszeitpunkt lag beim Großteil der 
Patientinnen (61%) eine mittlere Krank-
heitsaktivität (DAS 28 = 3,2–5,1) vor; 10% 
zeigten DAS-28-Werte über 5,1. 55% der 
Teilnehmerinnen wurden zum Testzeit-
punkt mit Medikamenten behandeltet, 
die das Sturzrisiko beeinflussen (Anti-
depressiva, Sedativa, Diuretika, Anti-
hypertensiva); 95% erhielten Vitamin D 

Tab. 1  Demografische Variablen

Kategorie Patienten-
zahl (N)

Anteil (%)

Alter1 
(Jahre)

46–60 7 10

61–75 46 69

76–90 14 21

BMI2 (kg/
m2)

>18,5; 
<25

28 42

>25 39 58
1 Einteilung der Altersgruppen anhand der 
WHO-Klassifikation. 2 Body-Mass-Index.

Tab. 2  Krankheitsbezogene Daten

Kategorie Patien-
tenan-
zahl (N)

Anteil 
(%)

Erkran-
kungsdauer 
RA (Jahre)

0–10 13 19

11–20 16 24

21–30 22 33

31–40 12 18

41–50 3 4,5

>50 1 1,5

Erkran-
kungsdauer 
Osteopo
rose (Jahre)

0–10 39 58

11–20 21 31

21–30 6 9

31–40 1 2

Krankheits-
aktivität RA 
(DAS 281)

Remission 7 10,4

Niedrige  
Aktivität

12 18

Mittlere  
Aktivität

41 61,2

Hohe Aktivität 7 10,4
1 „Disease activity score“.

Tab. 3  Daten zum Sturz- und Fraktur-
verhalten

Kategorie Patien-
tenan-
zahl (N)

Anteil 
(%)

Fraktur-
ge-
schichte

Frakturen > 
25 Lebensjahre

30 45

Periphere Fraktur 17 25,4

Fraktur Achsen-
skelett

5 7,5

Periphere und 
axiale Fraktur

8 12

Sturzge-
schichte

Im letz-
ten Jahr

1-mal 9 13,4

>1-mal 10 15

In der 
Vergan-
genheit

Ja 43 64

Nein 24 36

Tab. 4  Interviewfragen zum Sturzver-
halten

1. Sind Sie im letzten Jahr  
gestürzt?

 Ja
 Nein

Wenn ja, wie oft und warum?  

2. Sind Sie jemals in der Vergan-
genheit gestürzt?

 Ja
 Nein

Wenn ja, warum?  

3. Haben Sie sich jemals einen 
Knochen gebrochen?

 Ja
 Nein

Wenn ja, wann und warum?  

4. Gehen Sie regelmäßig zum 
Augenarzt?

 Ja
 Nein

Tab. 5  Übersicht der Testergebnisse

Test Normwer-
tig n (%)

Pathologischer 
Ausfall n (%)

Chair-rising-Test 6 (9) 61 (91)

Timed-up-and-
go-Test

33 (49) 34 (51)

Tandemstand 30 (45) 37 (55)

Tab. 6  Verteilung der pathologischen 
Testergebnisse

Anzahl pathologi-
scher Testergebnisse

Patienten-
anzahl (n)

Patienten-
anteil (%)

0 4,0 5,9

1 18,0 26,8

2 21,0 31,3

3 24,0 35,8

Tab. 7  Anzahl pathologischer Test-
ergebnissen bezogen auf das Patienten-
alter

Anzahl patho-
logischer Test-
ergebnisse

Patientenanzahl (%)

≤60 Le-
bensjahre

>60 Le-
bensjahre

0 14,3 5,0

1 28,6 26,7

2 42,9 30,0

3 14,3 38,8

Tab. 8  Anzahl pathologischer Test-
ergebnisse bezogen auf den BMI 
(p=0,005)

Anzahl patho-
logischer Test-
ergebnisse

Patientenanzahl (%)

BMI 18,5–25 BMI >25

0 10,7 2,6

1 46,4 12,8

2 17,9 41,0

3 25,0 43,6
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(2×400 E/Tag). Zum Zeitpunkt der Be-
fragung betrug bei 76% der Patientinnen 
die tägliche GC-Dosis mehr als 5 mg; die 
kumulative GC-Dosis lag bei 48% zwi-
schen 10 und 30 g. Es zeigte sich keine 
Korrelation zwischen Krankheitsaktivität 
und Glukokortikoidosis; die Glukokor-
tikoide dienen als ergänzende und nicht 
als Monotherapie. Alle Patientinnen wa-
ren in augenärztlicher Behandlung.

Tests

Der Fragebogen zu den Stürzen besteht 
aus 4 Fragen, die Antworten sind „ja“ oder 
„nein“ (. Tab. 4).

. Tab. 5 zeigt die normwertigen und 
pathologischen Testergebnisse der Patien-
tinnen. 63 (94%) der 67 Patientinnen zei-
gen auf der Basis der 3 Tests ein erhöh-
tes Sturzrisiko. In 39% der Fälle waren al-
le 3 Tests pathologisch, in 32% 2 und in 
28% nur 1 Test (. Tab. 6). Über 60-jäh-
rige Patientinnen führen häufiger 3 Tests 
nicht korrekt aus; der Vergleich zu jünge-
ren Teilnehmerinnen erreicht keine statis-
tische Signifikanz (. Tab. 7). Normalge-
wichtige Patientinnen führen zu 46% nur 
1 Test nicht korrekt aus; übergewichtige 
RA-Patientinnen können in 85% der Fäl-
le 2 und mehr Tests nicht korrekt durch-
führen (p=0,005; . Tab. 8). Im Hinblick 
auf die Krankheitsdauer ergeben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede bezüglich 
der Anzahl der pathologischen Tests. Bei 
hoher Krankheitsaktivität findet sich ein 
signifikant erhöhtes Sturzrisiko im Ver-
gleich zu niedrigerer Krankheitsaktivität 
(p=0,05); signifikant mehr Tests fielen pa-
thologisch aus (p=0,03; . Abb. 1).

>	Hinsichtlich Krankheitsdauer 
ergeben sich keine 
signifikanten Unterschiede in 
der Anzahl pathologischer Tests

Die kumulative Glukokortikoiddosis war 
ohne Einfluss auf die Anzahl der Stürze 
und auf die Zahl der pathologisch ausge-
führten Tests.

Patienten mit weniger als 5 mg Pred-
nisolonäquivalent/Tag zeigen in der Test-
auswertung ein erhöhtes Risiko für Stür-
ze gegenüber Patienten mit mindestens 
5 mg/Tag (p=0,01; . Abb. 2). Eine Kor-
relation zwischen der aktuellen Gluko-
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Wertigkeit von Sturzrisikotests bei Patienten 
mit rheumatoider Arthritis

Zusammenfassung
Das Ziel der Arbeit war es, mit etablierten 
Methoden der Sturzrisikoerfassung das Sturz-
risiko von Patientinnen mit lange bestehen-
der rheumatoider Arthritis schnell und effizi-
ent einzuschätzen und Faktoren zu ermitteln, 
die das Sturz- und Frakturrisiko beeinflus-
sen. In dieser monozentrischen Studie wur-
den 67 Patienten (Alter: Median 69 ±7,4 Jah-
re, Krankheitsdauer >10 Jahre: 71%) unter-
sucht. Zugrunde lagen die Frakturdaten der 
Patienten, ermittelt wurden die täglichen 
und die kumulativen Glukokortikoiddosen 
(GC-Dosis). Die Koordination und die musku-
lären Fähigkeiten der Patienten wurden mit-

hilfe von Chair-rising (CR)-Test, Timed-up-
and-go (TUG)-Test und Tandemstand (TS) 
festgestellt. Untersucht wurde, welche Fakto-
ren das Sturz- und Frakturrisiko beeinflussen. 
Ein höheres Lebensalter (>60 Jahre), Überge-
wicht, Bewegungseinschränkungen der unte-
ren Extremität und eine sehr geringe GC-Do-
sis (≤5 mg) sind mit einem erhöhten Sturzri-
siko assoziiert und gehen mit einer erhöhten 
Frakturzahl einher.

Schlüsselwörter
Rheumatoide Arthritis · Knochenfrakturen · 
Sturzrisiko · Glukokortikoide · Osteoporose

Value of fall-risk tests for patients with rheumatoid arthritis

Abstract
The aim of the study was to quickly and ef-
ficiently determine the risk of falling in pa-
tients with rheumatoid arthritis over the age 
of 46 with established methods, to discover 
parameters which influence the risk of falling 
and fractures. The study group consisted of 
67 patients (median age 69±7.4 years, dura-
tion of disease <10 years 71%).

With the help of the present data on frac-
tures the performance of the chair-rising (CR) 
test, the timed up-and-go (TUG) test and the 
tandem stand (TS) test plus determination of 
the average daily and cumulative glucocor-

ticoid (GC) dosage, it was possible to detect 
parameters which influence the risk of falling 
and fractures.

Higher age (>60 years), overweight, def-
icits in muscle strength in the lower extrem-
ities and very low GC dosage (≤5 mg) were 
found to be associated with an increased risk 
of falling, which is accompanied by an in-
creased risk of fractures.

Keywords
Arthritis, rheumatoid · Fractures, bone · Risk 
of falling · Glucocorticoids · Osteoporosis
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kortikoiddosis und der Krankheitsaktivi-
tät fand sich nicht (r=0,09).

Alle Patientinnen, die beim TUG-
Test länger als 10 s benötigten, über-
schritten auch im CR-Test die vorgege-
benen Zeitgrenzen. Konnte eine Patien-
tin den TUG-Test nicht ausführen, war 
es ihr auch nie möglich, die beiden an-
deren Tests in den Zeitgrenzen auszu-
führen. Das Absolvieren des TS als auch 
des CR-Test innerhalb der Norm war in 
jedem Fall verknüpft mit einem norm-
wertigen TUG-Test. Der Tandemstand 
war von 21 Patienten nicht ausführbar; 
10 Patientinnen waren nicht fähig, den 
CR-Test auszuführen, 5 gelang es nicht, 
den TUG-Test zu absolvieren. Gründe 
dafür waren Unsicherheit, Atrophie der 
Oberschenkelmuskulatur, Gehen nur mit 
Gehhilfe und schmerzhafte Gelenke der 
unteren Extremität.

Die stärkste Korrelation zwischen 
einem einzelnen pathologischen Test 
und dem ermittelten Sturzrisiko findet 
sich für den CR-Test (r=0,8; p≤0,01); 
TUG- und CR-Test korrelieren weni-
ger (r=0,58). Der geringste Zusammen-
hang jedoch besteht zwischen CR-Test 
und TS (r=0,17). Testpersonen, die im 

vergangenen Jahr häufiger als 1-mal ge-
stürzt sind, zeigen ohne statistische Sig-
nifikanz zu 100% einen pathologischen 
Ausfall des CR-Tests.

Diskussion

Die Prüfung von Koordination, Kraft und 
Balance bei einem komplexen Krankheits-
bild wie der RA wurde zur Ermittlung des 
Sturzrisikos bisher wenig beschrieben [6, 
7]. In der hier vorgestellten Studie werden 
3 verschiedene Test (CR-Test, TUG-Test 
und TS) gleichzeitig angewandt.

Die überwiegend lange Krankheits-
dauer (75% über 10 Jahre, 51% über 20 Jah-
re) ist eine mögliche Erklärung für die ho-
he Zahl an Stürzen (64%). Auch stürzen 
Frauen häufiger als Männer [11].

>	Die überwiegend lange 
Krankheitsdauer ist eine 
mögliche Erklärung für die 
hohe Zahl an Stürzen

Bei 94% der gestesteten Patientinnen mit 
RA findet sich anhand der Testergebnis-
se ein erhöhtes Sturzrisiko. 39% dieser Pa-
tientinnen konnten keinen der 3 Tests in 

der vorgegebenen Zeit ausführen, d. h. 
Defizite der Muskelkraft der unteren Ext-
remität bzw. des Gleichgewichts oder eine 
Mobilitätseinschränkung finden sich bei 
mehr als einem Drittel der Patientinnen 
mit RA. Diese 39% sind folglich beson-
ders gefährdet, zu stürzen. Ein erhöhtes 
Frakturrisiko bei Patienten mit RA wird 
beschrieben[1, 12, 13, 14, 15, 16], seltener 
das Sturzrisiko [5, 6]. Ein Teil der Frak-
turen bei RA resultiert jedoch aus Stürzen 
[17]. Als Ursache der Frakturen könnten 
die eingeschränkte Beweglichkeit und die 
Kraftminderung der unteren Extremität 
bedeutsamer sein als die Einnahme der 
Glukokortikoide [12].

E	Faktoren wie Übergewicht, Alter 
über 60 Jahre und Aktivität 
der RA erhöhten in unserer 
Studie das Sturzrisiko.

In der Normalbevölkerung ist eine Er-
höhung des Sturzrisikos mit steigendem 
Alter [17, 18] in Studien beschrieben. Die 
chronische Entzündung mit abnehmen-
der Knochendichte erhöht bei Patientin-
nen mit RA das Frakturrisiko infolge von 
Stürzen [1, 12, 13, 14, 15, 16]. Ohne Einfluss 
war die kumulative Glukokortikoiddosis. 
Eine tägliche Glukokortikoiddosis von 
mehr als 5 mg verbessert die Beweglich-
keit und bewirkt in unserer Untersuchung 
bessere Testergebnisse. Obwohl auch ge-
ringe Glukokortikoiddosen den trabeku-
lären Knochenabbau fördern, scheint der 
Gewinn an Beweglichkeit den Verlust zu 
kompensieren [4, 5, 6].

Zur Ermittlung des Sturzrisikos lie-
fern neben der Sturzanamnese der CR-
Test, der TUG-Test und der TS wichti-
ge Anhaltspunkte. Die Muskelkraft der 
unteren Extremität sowie Gleichgewicht 
und Mobilität können eingeschätzt wer-
den. Der Beginn mit dem TUG-Test 
ist aufgrund unserer Untersuchungen 
zu empfehlen. Ist dieser eingeschränkt, 
ist ein pathologischer Ausfall der bei-
den anderen Tests zu erwarten. Wurde 
der TUG-Test in 10 s oder weniger aus-
geführt, sollte sich der CR-Test, gefolgt 
vom TS, anschließen. In Abhängigkeit 
von den defizitären Bereichen Kraft, Ko-
ordination und Balance sollte ein indivi-
duelles Übungsprogramm zur Sturzprä-
vention eingeleitet werden.
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Abb. 1 8 Anzahl pathologischer Testergebnisse bezogen auf die Krankheitsaktivität (DAS 28)
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Limitationen

Es wurden ausschließlich Patientinnen 
untersucht; Aussagen bezüglich des Sturz-
risikos für männliche Patienten mit RA 
sind daher nicht möglich. Unberücksich-
tigt bleiben der Einfluss von Gelenkendo-
prothesen, die anamnestisch nicht erfragt 
wurden, und neuromuskulären Erkran-
kungen wie Polyneuropathien, die trotz 
möglicher Einflüsse auf die erlangten Er-
gebnisse unbeachtet blieben. Unberück-
sichtigt bleibt der Einfluss der Basisthe-
rapie der RA. Alle Angaben zu Frakturen 
und Stürzen in der Vergangenheit grün-
den auf Patientenaussagen und können 
so nicht den Anspruch auf Vollständigkeit 
erheben. Unserer Studie fehlt eine alters -
und geschlechtsgleiche gesunde Kontroll-
gruppe; somit sind Vergleiche mit gesun-
den Menschen nicht möglich.

Zusammenfassend ist festzustellen, 
dass sich bei Patienten mit RA ein erhöh-
tes Sturzrisiko findet, welches mit Hilfe 
des TUG-Tests erfasst werden kann.

Fazit für die Praxis

Angesichts des erhöhten Fraktur- und 
Sturzrisikos bei Patienten mit RA wur-
den erstmals Testverfahren zur Ermitt-
lung des Sturzrisikos in dieser Patienten-
gruppe erprobt. Die Durchführung des 
TUG-Tests, des CR-Tests und des Tandem-
stands sowie die Erstellung eines indi-
viduellen Risikoprofils ermöglichen es, 
physische Defizite zu detektieren und di-
ese gezielt zu therapieren.
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Neuer Biomarker für rheuma
toide Arthritis

Ein neuer Biomarker könnte laut einer aktuel-

len Studie eine prognostische Aussage über 

den Verlauf der rheumatoiden Arthritis (RA) 

erlauben. 

In einer Studie, die an der Rheumaeinheit 

der LMU München durchgeführt wurde, 

konnte jetzt die Bedeutung des Zellhormons 

Interleukin-22 (IL-22) bei der Entstehung von 

Gelenkerosionen anhand einer Gruppe von 

RA-Patienten untersucht werden. Etwa die 

Hälfte der RA-Patienten (49%) wies zu Beginn 

der Erkrankung deutlich erhöhte IL-22-Werte 

im Serum auf, während die andere Hälfte 

Werte im Bereich der Norm aufwiesen.

Bei 33% der Patienten aus der Gruppe mit 

erhöhten IL-22-Werten konnten bereits zu 

diesem frühen Zeitpunkt der Erkrankung 

Gelenkerosionen nachgewiesen werden, 

während dies nur bei einem Patienten (4%) 

aus der Gruppe mit niedrigen IL-22-Werten 

der Fall war. In den folgenden 2 Jahren zeigte 

sich, dass bei einem weiteren Viertel der Pa-

tienten mit erhöhten IL-22-Werten neue Ge-

lenkerosionen auftraten. Jedoch entwickelte 

keiner der Patienten mit normalen IL-22-Wer-

ten eine Knochendestruktion.

Die Messung des IL-22-Serumspiegels er-

möglicht demnach eine Voraussage über das 

Risiko einer frühen Gelenkzerstörung. 

Literatur: Leipe J, Schramm MA, Grunke M et 

al (2011) Interleukin 22 serum levels are asso-

ciated with radiographic progression in rheu-

matoid arthritis. Ann Rheum Dis 70(8):1453-7

Quelle:  

Klinikum der Universität München,  

www.klinikum.uni-muenchen.de

Fachnachrichten


