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Bei der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA) im

Säuglingsalter handelt es sich um eine sehr seltene

Erkrankung mit schwieriger Diagnosestellung. Ziel dieser

Studie ist es, die JIA im Säuglingsalter im Hinblick auf

Anfangssymptome, Diagnoseverzögerung, JIA-Kategorien,

medikamentöse Behandlung und klinische Ergebnisse zu

charakterisieren und diese Merkmale mit denen von

PatientInnen mit später manifestierender JIA zu vergleichen.
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Insgesamt wurden 90 Säuglinge mit JIA (62,2 % weiblich) aus

18 kinderrheumatologischen Zentren in ganz Deutschland

identifiziert. Die JIA im Säuglingsalter manifestierte in einem

mittleren Alter von 9,5 ± 2,64 Monaten. Im Vergleich zur JIA mit

späterem Beginn hatten Säuglinge häufiger eine systemische

JIA (20,0% vs. 4,3%, p<0,001; Abbildung 1). Die Zeit bis zum

ersten Kontakt mit einem Rheumatologen/einer Rheumatologin

war bei Säuglingen deutlich länger als bei Kleinkindern (3,1 ±

3,5 vs. 2,3 ± 3,1 Monate, p=0,025). Zum Follow-up-Zeitpunkt

erhielten 66,3 % der Säuglinge und 58,9 % der Kleinkinder

krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD, p=0,178),

von denen 34,3 % (Säuglinge) und 27,4 % (Kleinkinder) mit

biologischen DMARDs behandelt wurden (p=0,156; Tabelle 2).

Obwohl sich die Krankheitsaktivität zu Beginn der Erkrankung

nicht zwischen den beiden Gruppen unterschied, war sie zum

Follow-up bei den Säuglingen signifikant höher als bei den

Kleinkindern (cJADAS-10 3,0 ± 4,4 vs. 2,1 ± 3,5, p=0,034). Der

von den Eltern angegebene Gesundheitszustand wurde zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei Säuglingen schlechter

eingeschätzt als bei Kleinkindern (p=0,037).

Eine JIA mit sehr frühem Beginn wird oft erst spät diagnostiziert. Diese entzündliche Erkrankung tritt in einer sehr

vulnerablen Wachstumsphase auf. Unsere Studie unterstreicht die Notwendigkeit einer verbesserten und

rechtzeitigen Diagnose bei Säuglingen mit nicht-infektiöser Arthritis sowie einer sofortigen Behandlung. Derzeit

erweitern wir die Kohorte um europäische PatientInnen aus der Juvenile Inflammatory Rheumatism (JIR)-Kohorte.
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Abbildung 1 - Vergleich der JIA-

Kategorien (ILAR-Klassifikation) bei

Säuglingen und Kleinkindern, die

zwischen 2011 und 2020 in der

KINDER-KD in Deutschland erfasst

wurden. RF+ = Rheumafaktor

positiv; RF- = Rheumafaktor negativ

• Beginn der JIA vor dem vollendeten ersten Lebensjahr

• Dokumentation in der Kinder-Kerndokumentation innerhalb

der ersten 24 Erkrankungsmonate

• mind. eine Folgedokumentation innerhalb von 5 Jahren nach

Erstdokumentation

• Informationen zu Demografie, Familienanamnese,

Krankheitsaktivität (cJADAS-10), Gelenkbeteiligung,

Begleiterkrankungen, Therapie und Outcome

• Gematchte Kontrollen: JIA-Beginn >1 und <6 Jahren

(„Kleinkindkohorte“)

• mittlere Nachbeobachtungszeit Säuglinge 35,4±15,8 Monate,

Kleinkinder 34,0±17,8 Monate

Therapie (Follow-up) Säuglinge Kleinkinder p-Wert

N % N %

NSAR 26 30,2 115 27,7 0,656

syst. Glukokortikoide, 
low dose

11 12,2 30 6,7 0,077

syst. Glukokortikoide, 
high dose

4 4,4 12 2,7 0,364

Glukokortikoide, 
Pulstherapie

5 5,6 16 3,6 0,384

Glukokortikoide 
intraartikulär

7 7,8 58 13,0 0,158

DMARD 59 66,3 258 58,9 0,178

csDMARD 43 48,3 198 45,2 0,558

bDMARD 31 34,8 120 27,4 0,156

Item Säuglinge

Begleiterkrankungen u.a. Uveitis, Atopische Dermatitis, CED 
(29% aller Fälle)

Familienanamnese Rheumatoide Arthritis, CED, Psoriasis, 

Spondylitis, Zöliakie, Hashimoto-
Thyreoiditis (Eltern+Großeltern)

spezifische Krankheitsmanifestation 23% Daktylitis, 16% Fieber

Infektion vor Diagnosestellung 16% Infektion nachgewiesen (im Mittel 3 
Wochen vor Symptombeginn)

systemische Entzündungsaktivität CrPmean 10,7 mg/l BSGmean 29,2 mm/h

ANA/HLA-B27 ANApositiv 56,9%, HLA-B27positiv 14,3%

Verteilung der JIA Kategorien

Säuglinge (n=90) Kleinkinder (n=3143)
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69%

RF+ polyarthritis

RF- polyarthritis

systemic JIA

psoriatic arthritis

enthesitis-related
arthritis
undifferentiated

oligoarthritis

Tabelle 2 - Vergleich der medikamentösen Therapie zum Follow-up-Zeitpunkt

zwischen Säuglingen und Kleinkindern.

Tabelle 1 – Auswahl an Anamnese- und Labordaten aus dem Zusatzmodul „JIA im

Säuglingsalter“
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