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Abstrakt

Einleitung: Frihe Stadien rheumatischer muskuloskelettaler Erkrankungen (RMD) sind
schwierig zu diagnostizieren und fuhren zu hohem Ressourcenverbrauch in ambulanten
Einrichtungen. Das Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation des Versorgungsprojekts ,RA-
Express® der deutschen Treat to Target-Initiative fur die rheumatoide Arthritis (RA) als
ein strukturiertes Screening-System, um Patienten mit einer RMD, insbesondere einer

RA, effizient zu erfassen und frihzeitig zu behandeln.

Methoden: 177 Patienten besuchten einen Screeningtermin fur Friharthritis. Einge-
schlossen wurden Patienten mit einer Arthritis in mindestens einem Gelenk und einer
Symptomdauer bis maximal 12 Monate. Die Patienten hatten drei Zugangsmoglichkei-
ten zum Screening: Telefonat mit einer qualifizierten rheumatologischen Fachassistenz
(RFA), Onlinefragebogen oder offene Sprechstunde. Alle Patienten beantworteten den
symptombezogenen Fragebogen. Die Patienten wurden zwei Gruppen zugeordnet. In
der ersten Gruppe wurde zunachst von einer RFA der Gelenkstatus erhoben. Nach Pru-
fung des Fragebogens erstellte die RFA eine Verdachtsdiagnose. AnschlieRend unter-
suchte ein Rheumatologe die Patienten, um ebenfalls eine Verdachtsdiagnose festzule-
gen. In der zweiten Patientengruppe fuhrte der Rheumatologe das Screening durch.
Zusatzlich erhielt ein Teil der Patienten unabhangig von der Gruppe einen Point of Care
Test zur Schnelltestung des CRP, Rheumafaktors IgM und MCV. Bei Verdacht auf Vor-
liegen einer RMD erhielten die Patienten einen zweiten Termin zur Komplettierung der
Diagnostik und ggf. zur Einleitung einer Basistherapie. Im Fall einer hohen Krankheits-

aktivitat erfolgte die umgehende Behandlung der Patienten.

Ergebnisse: Die Patienten waren im Durchschnitt 50,9£15,2 Jahre alt und 135 (76,3 %)
Patienten waren weiblich. 160 (90,4 %) Patienten wahlten den Zugangsweg des Tele-
fons, zehn (5,7 %) nutzten den Onlinefragebogen und sieben (3,9 %) Patienten die of-
fene Sprechstunde. Die Patienten warteten 3,1+1,8 Wochen auf einen Screeningtermin.
34 (56,7 %) Patienten mit einer RMD besuchten das Screening innerhalb von sechs
Monaten nach Symptombeginn. Zwei (1,7 %) Patienten hatten eine RMD, die von der
RFA im Screening nicht erkannt wurde und mit conventional synthetic Disease-
modifying anti-rheumatic drugs (csDMARDs) und Glukokortikoiden (GC) behandelt

wurde.

Vi



In Gruppe 2 erhielten drei (4,9 %) csDMARDSs, obwohl eine RMD im Screening vom
Rheumatologen nicht vermutet wurde. Insgesamt hatten 69 (39,0 %) Patienten eine
RMD, wovon 43 (24,3 %) Patienten eine RA hatten. 44 (24,9 %) der RA-Express-
Patienten erhielten eine Therapie mit csDMARDs, die 44,8+41,9 Tage nach dem
Screening begann. Sechs (3,4 %) Patienten lehnten eine empfohlene Therapie mit
csDMARDs ab. 21 (11,9 %) Patienten begannen bereits beim Screeningtermin mit einer

leitlinienorientierten Therapie.

Schlussfolgerung Ein strukturiertes Screening-System mithilfe der RFA ermdglicht die

frlhzeitige Erkennung und Behandlung von RMD.



Abstract

Background: Early stages of rheumatic musculoskeletal diseases (RMD) are difficult to
diagnose and result in a high use of resources in outpatient clinics. The objective of this
thesis is the evaluation of the project “RA-Express”, a structured screening system of
the German treat to target initiative for rheumatoid arthritis (RA) for selecting and treat-

ing patients with RMD, especially RA, efficiently and early.

Methods: 177 patients visited a screening appointment for early arthritis (EA). Inclusion
criterion was arthritis in = one joint for less than one year. Patients had three options for
accessing the screening: phone call with qualified health professional assistants (HPA),
online questionnaire or attending a walk-in clinic. All patients filled in a questionnaire
about their symptoms. Patients were split into two groups. In group 1, an HPA gave a
suspected diagnosis after having performed the joint count and having analyzed the
questionnaire. Subsequently, a rheumatologist saw these patients and made a suspect-
ed diagnosis. In group 2, patients were examined directly by a rheumatologist. Addition-
ally, some patients received a point of care test for rapid testing of CRP, Rheumatoid
factor IgM and MCV. If an RMD had been suspected, patients received a new appoint-
ment for completing diagnostics and starting a therapy. In case of high disease activity,
treatment started immediately.

Results: Patients had a mean age of 50.9£15.2 years, and 135 (76.3 %) patients were
female. 160 (90.4 %) patients accessed to screening by phone call. Ten (5.7 %) pa-
tients used the online questionnaire, and seven (3.9 %) patients attended the walk-in
clinic. Patients waited 3.1+1.8 weeks for a screening appointment. 34 (56.7 %) patients
with an RMD visited the screening within six months after symptom onset. Two (1.7 %)
patients had an RMD that had not been suspected by the HPA upon screening in group
1 and subsequently received conventional synthetic Disease-modifying anti-rheumatic
drugs (csDMARDs) and glucocorticoids (GC). In group 2, three (4.9 %) patients re-
ceived csDMARDs although in the screening an RMD had not been suspected by the
rheumatologist. 69 (39.0 %) patients finally had an RMD, whereof 43 (24.3 %) patients
had an RA. 44 (24.9 %) patients received therapy with csDMARDs, that started
44 .8+41.9 days after screening. Six (3.4 %) patients refused a therapy with csDMARDs.
21 (11.9 %) patients started treatment at the screening appointment.



Conclusions: A structured screening system using the support of the HPAs enables

the early identification and treatment of RMD.
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1 Einleitung

Pierre-Auguste Renoir (1841 - 1919), der franzdsische Maler, litt seit 1892 an einer
rheumatoiden Arthritis (RA). Zu jener Zeit existierten wenige Behandlungsmaoglichkeiten
dieser Erkrankung, sodass die Erkrankung ungehindert fortschreiten konnte. Heutzuta-
ge existieren zahlreiche Therapiemoglichkeiten, die den Krankheitsverlauf positiv beein-
flussen kénnen und im Idealfall Schaden nicht entstehen lassen. Voraussetzung hierfur

ist die frihzeitige Erkennung und Behandlung der RA (1).

1.1 Rheumatoide Arthritis

Die RA (friher chronische Polyarthritis) ist eine rheumatische muskuloskelettale Er-
krankung (RMD), die vor allem mit Gelenkentziindungen einhergeht. Zusatzlich kann
die RA zu extraartikularen Organmanifestationen flihren (2). Die Pravalenz betragt
0,3 % bis 1,2 % unter der erwachsenen Bevdlkerung (3, 4). Bei Frauen ist die Pravalenz
mit 1,2 % dreimal hoher als bei Mannern (0,4 %) (5).

1.1.1 Pathogenese der RA
Die RA ist eine heterogene Erkrankung auf Grundlage einer bisher nicht in allen Einzel-

heiten geklarten, multifaktoriellen Atiologie (Abbildung 1).

Einflussfaktoren
Genetik Umwelt Zufall

Immunreaktion

Rheumatoide Arthritis

Abbildung 1: Pathogenese der rheumatoiden Arthritis

Mittlerweile wurden Uber 100 Genloci entdeckt, die mit einem erhéhten Risiko der RA
assoziiert werden. Die bekannteste Assoziation ist mit HLA-DRB1 (Klasse Il Human-
Leukozyten-Antigen). Vor allem die seropositive RA, die sich durch einen auffalligen
Rheumafaktor (RF) oder anti-citrullinierte Peptidantikérper (ACPA) auszeichnet, zeigt

ein hohes Vererbungsrisiko (2).



Neben genetischen Veranderungen existieren Umweltfaktoren, bei deren Existenz eine
RA haufiger auftritt. Als gro3ter Umweltfaktor gilt das Rauchen, der auch 20 Jahre nach
Beendigung des Rauchens ein erhdhtes Risiko vermittelt und vor allem mit der seropo-
sitiven RA assoziiert ist (6, 7). Weitere Risikofaktoren sind Ubergewicht und eine niedri-
ge soziale Schicht (8, 9). Aktuell wird die Bedeutung von Mikrobiomen diskutiert (10).
Des Weiteren scheinen Parodontitiden ein Risikofaktor fur die Ausbildung einer RA zu
sein, wobei insbesondere die Bakterie Porphyromonas gingivalis zu einer aberranten

Immunreaktion fuhren soll (11).

Eine Aktivierung des Immunsystems in der Synovia flhrt zu einer Leukozyteninfiltration
mit anschlieBender Synovitis. Dieser folgt eine schnelle Leukozytendysregulation mit

einer moglichen Chronifizierung der Erkrankung (2).

1.1.2 Praklinische RA
Da sich bereits vor der Diagnose der RA Veranderungen in Laborparametern sowie
klinische Symptome vorhanden sein koénnen, entwickelte die European League
Against Rheumatism (EULAR) eine Terminologie fur die praklinischen Phasen der RA,
die Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Préklinische Phasen der rheumatoiden Arthritis aus (12)

Haben Patienten' Symptome wie Arthralgien und existieren Autoantikérper wie RF
oder ACPA, wird dies als praklinische RA bezeichnet (12). Die EULAR hat sieben Ei-

" Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf die Nennung beider Geschlechter verzichtet.



genschaften herausgearbeitet, die ein hohes Risiko fur die Entwicklung einer RA ha-
ben, wenn Arthralgien vorliegen. Demnach ist eine RA zu vermuten, wenn mindestens

drei der folgenden Eigenschaften vorliegen:

e Gelenkbeschwerden unter einem Jahr

e Beschwerden in den Metakarpophalangealgelenken (MCP)

e Morgensteifigkeit langer als eine Stunde

e Starksten Beschwerden am Morgen

e Diagnostizierte RA bei einem Verwandten ersten Grades

e Schwierigkeiten beim Faustschluss

e Positives Gansslen-Zeichen (Schmerzen bei Handedruck) (13).
Eine neue aufgetretene Arthritis wird aufgrund der unspezifischen Frihsymptome als
undifferenzierte Arthritis (UA) bezeichnet (14).

1.1.3 Klinik der RA

Die RA ist durch eine im Verlauf symmetrische Entzindung der Finger- und Ful3gelenke
charakterisiert, die insbesondere die MCP und proximalen Interphalangealgelenke (PIP)
betrifft. Klassische Symptome an den Gelenken sind Schmerzen, Schwellungen, Ge-
lenkergusse, Bewegungseinschrankungen und Gelenkdeformationen. Patienten klagen
haufig Uber eine Morgensteifigkeit der Gelenke, die langer als 30 Minuten andauert (2).

Neben den Gelenkbeschwerden kann es zu extraartikularen Beteiligungen (Tabelle 1)
kommen, die vor allem bei unzureichender Therapie bzw. spater Therapieeinleitung
zunehmen (15). Zudem konnen die Betroffenen unter allgemeinen Krankheitssympto-
men wie Abgeschlagenheit, Mudigkeit oder B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweil3, un-

gewolltem Gewichtsverlust) leiden.

Tabelle 1: Extraartikuldre Manifestationen der RA (15)

Organ Erkrankungen (Beispiele)

Gefalde Systemische Vaskulitis

Nieren Glomerulonephritis, Interstitielle Nephritis, Sekundare Amyloidose
Nervensystem  Mononeuritis multiplex

Lungen Pleuraerguss, Fibrose

Herz Perikarditis, Kardiomyopathien

Haut Kutane Vaskulitis, Rheumaknoten, Raynaud Syndrom

Sekundares Sjogren-Syndrom (Keratoconjunctivitis sicca),

Augen Episkleritis, Skleritis, Keratitis



Zu den Differenzialdiagnosen der RA zahlen die Psoriasisarthritis, Osteoarthritis (Fin-
gergelenkspolyarthrose), Arthritis urica (Gicht), Spondylitis ankylosans, reaktive Arthritis
und Kollagenosen.

Zur friheren Identifikation einer RA und einem damit verbundenen friheren Einschluss
in Klinische Studien aktualisierte 2010 das American College of Rheumatology (ACR)
und EULAR die Klassifikationskriterien fir die RA (Tabelle 2).

Tabelle 2: ACR/ EULAR Klassifikationskriterien fiir rheumatoide Arthritis 2010 (16).

Mindestens ein Gelenk sollte entziindet sei und kann nicht mit einer anderen Er-
krankung erklart werden. Eine typische erosive Manifestation kann bei Fehlen ande-
rer Erklarungen die Klassifikation einer RA ermoglichen.

A Gelenkbeteiligung Punkte

1 groRes Gelenk' 0
2 bis 10 grofke Gelenke' 1
1 bis 3 kleine Gelenke (mit/ohne Beteiligung von groRen Gelenken)? 2
4 bis 10 kleine Gelenke (mit/ohne Beteiligung von grolRen Gelenken)? 3
> 10 Gelenke (mit mind. 1 kleinen Gelenk) 5
B Serologie

negativer RF und negative ACPA 0
niedrig positiver RF oder niedrig positive ACPA 2
hoch positiver RF oder hoch positive ACPA3 3
C Akute-Phase-Proteine*

normales CRP und normale BSG 0
abnormales CRP oder abnormale BSG 1
D Dauer der Symptome

< sechs Wochen 0
> sechs Wochen 1

Bewertungspunkte gesamt:
= sechs Punkte insgesamt sprechen fur eine rheumatoide Arthritis

1) grol3e Gelenke: Schulter, Ellenbogen, Huftgelenk, Knie, Fullkndchel

2) kleine Gelenke: Handwurzel-, Metacarpophalangeal-, proximale Interphalangeal-
und Metatarsophalangealgelenke

3) definiert als Uber das Dreifache des oberen Normalwertes

4) mind. ein Testergebnis ist fur eine Klassifikation notwendig

ACPA = Antikdrper gegen citrullierte Peptide, BSG = Blutkérperchensenkungsge-
schwindigkeit, CRP = C-reaktives Protein, RF = Rheumafaktor



1.1.4 Laborparameter bei der RA

In der Diagnosestellung einer RMD sind Entzindungsparameter und Antikérper von
Bedeutung. Bei der RA sind vorzugsweise das C-reaktive Protein (CRP) sowie die Blut-
korperchensenkungsgeschwindigkeit (BSG) als Entzindungsparameter erhoht und sind
Bestandteile der ACR/ EULAR Kilassifikationskriterien von 2010 (16) (Tabelle 2).

Das CRP ist ein Akut-Phase-Protein, das bei Entziindungsreaktionen erhoht ist, da es
bei der Beseitigung von geschadigten Zellen involviert ist. Dabei werden Makrophagen
sowie das Komplementsystem aktiviert. Bei Erwachsenen ist das CRP ab einer Kon-
zentration von > 5 mg/l im Serum erhéht. Das CRP kann bereits vor Symptombeginn

bei einer RA erhdht sein, wie eine Analyse von Blutspendern zeigte (17).

Die BSG hangt von zahlreichen Faktoren ab, wie der Viskositat des Plasmas, einer Ag-
gregation und Geldrollenbildung der Erythrozyten, der Konzentrationen von Immunglo-
bulin (Ig), Albumin und Fibrinogen oder dem Hamatokrit. Die Normalwerte sollten von
jedem Labor ermittelt und geschlechts- und altersangepasst mitgeteilt werden (18). Eine
Auswertung des RA-Registers der USA zeigte jedoch, dass CRP und BSG vor allem im
Anfangsstadium haufig nicht mit der Krankheitsaktivitat und dem Gelenkstatus korrelie-
ren (19).

Als bedeutende Antikdrper bei der Diagnostik einer RA haben sich der RF sowie die
ACPA etabliert. Diese dienen sowohl zur Abgrenzung der RA zu anderen rheumati-
schen Erkrankungen als auch zur Diagnosestellung. Im Rahmen der zunehmenden
personalisierten Medizin ist zu erwarten, dass die Bedeutung dieser Autoantikorper
noch zunehmen wird, da Krankheitsverlaufe und Therapierfolge davon teilweise abhan-
gen (20).

Als RF werden Autoantikorper definiert, die an konstante Regionen des Fc-Anteils
(Fragment crystallisable) von IgG-Molekulen binden (21). Am bekanntesten ist der IgM-
RF. Die Sensitivitat fir die RA des IgM-RF liegt bei 69 % und die Spezifitat bei 85 %.
Bei einer Pravalenz von 0,5 % der RA in der Bevolkerung bedeutet dies, dass bei einer
Population von 2.000 Personen der Test bei 300 Personen positiv ausfallt und dabei
sieben Patienten eine RA mit positivem Rheumafaktor haben (22). Zudem ist RF IgM
bei zahlreichen anderen Autoimmunerkrankungen und chronischen Infektionserkran-

kungen positiv (23). IgA-RF und IgG-RF gelten als frihe Marker, die mit schweren Ver-



laufsformen, friheren Erosionen und extraartikularen Manifestationen assoziiert sind
(24).

ACPA sind gegen citrullinierte Peptide/Proteine gerichtet. Bei der Citrullinierung kommt
es im Protein zu einer Umwandlung der Aminosaure Arginin- zu Citrullin mit einer da-
rauffolgenden Ladungsanderung von Proteinen und Anderung der raumlichen Konfor-
mation, die zur Entstehung von Autoantikdrpern fuhren kann. Dies kann bei genetischer
Pradisposition oder durch Umweltfaktoren wie Zigarettenrauch erhoht sein. Bei ACPA-
positiver RA zeigt sich eine deutlich erhdhte Krankheitsaktivitat, weshalb diskutiert wird,
ob seropositive RA und seronegative RA verschiedene Erkrankungen darstellen (25).
Bei Patienten mit ACPA-Nachweis kénnen bereits Jahre vor Krankheitsausbruch die
ACPA erhoht sein und sogar ein Knochenabbau nachgewiesen werden (12). In Me-
taanalysen waren 67 % der Patienten seropositiv fir RA. Die Spezifitat fir ACPA be-
tragt 95 % (22).

Ahnlich wie die ACPA kann auch das Antigen mutiertes citrulliniertes Vimentin (MCV)
bei der RA haufig nachgewiesen werden. Dabei gibt es auch Patienten, bei denen nur
anti-MCV nachgewiesen werden kann und somit die RA-Diagnostik erganzt werden
kann (26).

Bei der Diagnostik von Gelenkbeschwerden werden haufig antinukledare Antikorper
(ANA) bestimmt. Dies sind Antikorper gegen Bestandteile des Zellkerns wie
Nukleosomen oder Ribosomen, die vor allem bei Kollagenosen erhoht sind, jedoch
haufig auch bei Arthritiden erhdht sind (27). Da bei neu abzuklarenden
Gelenkbeschwerden als Differenzialdiagnose auch Kollagenosen wie der systemische
Lupus erythematodes oder das Sjogren-Syndrom in Frage kommen, erfolgt die
Bestimmung der  ANAs. Der Nachweis ist uber die indirekte

Immunfluoreszenzmikroskopie maoglich (28).

1.1.5 Bildgebung bei der RA

Die EULAR verdffentlichte 2013 eine Empfehlung fur die Verwendung von Bildgebung
bei der RA. Bei Unsicherheit in der Diagnosestellung kdnnen Rontgen, Sonografie oder
Magnetresonanztomographie (MRT) die Diagnosesicherheit verbessern (29).

Das konventionelle Rontgen der Fll3e und Hande sollte initial angewendet werden laut
EULAR (29) und kann insbesondere zwischen einer RA und einer Arthrose differenzie-

ren. Radiologische Veranderungen zahlten sogar zu den ACR-Kriterien von 1987 (30).
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Bei einer RA manifestieren sich an den Gelenken Erosionen, Zysten, Gelenkspaltver-
schmalerungen und subchondrale Sklerosierungen insbesondere an den MCP und den
PIP. Die Veranderungen an den Gelenken nehmen mit der Erkrankungsdauer zu, wes-
halb im Fruhstudium oft noch keine Veranderungen rontgenologisch zu finden sind.

In friheren Stadien der RA oder unauffaligem Réntgen werden die Sonografie oder
MRT empfohlen (29). Die Sonografie ermoglicht ohne Strahlenbelastung, insbesondere
die Weichteile darzustellen. Entzindete Gelenke kdnnen sonografisch untersucht und
auf diese Weise die Gelenkflussigkeit dargestellt werden (29, 31).

Im MRT sollen Knochenerosionen bereits bis zu drei Jahre vor radiologischen Verande-
rungen darzustellen sein. Leider kann eine MRT-Untersuchung aufgrund der hohen
Kosten und langen Wartezeit aktuell nicht standardisiert bei der RA zu Diagnosestellung
und Verlaufskontrolle verwendet werden (32).

1.1.6 Therapie der RA

Die Therapie der RA konnte durch Medikamente wie conventional synthetic Disease-
modifying anti-rheumatic drugs (csDMARDs) und die neuen Antikorpertherapien
(b DMARD-= biological DMARD) deutlich verbessert werden und so den Krankheitsver-
lauf positiv beeinflussen. Zwar ist die Erkrankung noch nicht heilbar, aber zahlreiche
Medikamente kénnen die Lebensqualitat der Patienten deutlich steigern. Das Therapie-
ziel ist nicht mehr die symptomatische Behandlung, sondern die Pravention langfristiger
struktureller Knochenveranderungen und Funktionsbehinderungen (33).

Die Behandlung der RA ist durch die Empfehlungen der EULAR aus 2010 vereinheit-
licht worden (34). 2011 wurde in Deutschland darauf basierend die S1 Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie mit Handlungsempfehlungen zur sequenzi-
ellen medikamentdsen Therapie der rheumatoiden Arthritis veroffentlicht (35). 2013 und
2016 erfolgte zudem die Aktualisierung der EULAR-Empfehlungen (36, 37).

Grundlegende Prinzipien in der Therapie der RA sind, dass die Rheumatologen in ers-
ter Linie RA-Patienten behandeln und folglich Patienten frihzeitig rheumatologisch vor-
gestellt werden sollten. Zudem sollten die Patienten und Rheumatologen gemeinsam
uber die Behandlung entscheiden (35, 37). Zwar verursachen Therapien mit bDMARDs
erhebliche Medikamentenkosten, jedoch belegen zahlreiche Studie hohere Remissions-
raten als mit csDMARDs (38).



Alternativen

‘ Leflunomid

Monotherapie Methotrexat (MTX) + Glukokortikoid (GC) Sl

4- 6 Wochen

MTX Optimierung, GC-Anpassung

J

4- 6 Wochen

' Bei ungiinstigen
csDMARD MTX + MTX + Sulfasalazin + Prognosefaktoren
Kombination ‘ Leflunomid Hydroxychloroquin
3 Monate
1. bDMARD oder ) )
Jak-Inhibitor Biologika + MTX
' o
3 - 6 Monate

2. bDMARD oder

i i +
Jak-nhibitor Eiplogika + MIX

-

b=biological, cs=conventional synthetic, DMARD=disease-modifying antirheumatic drug

Abbildung 3: Therapie-Algorithmus fiir die rheumatoide Arthritis nach (34, 35)

In 80 % der Falle wird eine Therapie mit Methotrexat (MTX) begonnen (Abbildung 3).
Bis zum Wirkungseintritt des MTX wird eine Therapie mit Glukokortikoiden (GC) zur
Uberbriickung empfohlen, die nach Beginn mit der MTX-Einnahme ausgeschlichen
werden sollte (39). Zu Beginn sollte die Therapie alle vier bis sechs Wochen Uberpruft
und gegebenenfalls angepasst werden. Patientenschulungen und auch die Physiothe-
rapie sind Uberdies bedeutende Mittel in der Behandlung der RA (40, 41). Derzeit wird
diese Leitlinie Uberarbeitet, da neue orale Medikamente (Januskinase-Inhibitoren) zur

Therapie der rheumatoiden Arthritis zugelassen wurden.

Zwar kann die RA noch nicht geheilt werden, doch wird das Ziel der Remission mittler-
weile haufig erreicht (42). Als Remission wird die Abwesenheit von Zeichen und Symp-
tomen signifikanter entzindlicher Krankheitsaktivitat definiert. Studien belegten, dass
ein fruhzeitiger Start der Therapie mit einer intensiven medikamentésen Behandlung
dieses Therapieziel erreichen und sich damit die Gesamtprognose der Patienten deut-
lich verbessern lasst (43). Auch kann eine fruhzeitige Einleitung einer Therapie mit
csDMARDs die Entwicklung einer RA aus einer UA verhindern, wie eine Studie aus Ja-

pan zeigte (44).

Inzwischen werden sogar medikamentenfreie Intervalle bei friher RA in Remission ana-

lysiert (45, 46). Das seit 2017 vom Innovationsfonds geforderte Projekt ,VERO" inten-
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diert das Krankheitsmanagement der RA zu optimieren und unter Remission die medi-

kamentdse Therapie zu reduzieren bis hin zum Absetzen der Basismedikation (47).

1.1.7 Folgen der RA
Zu spate oder unbehandelte RA-Patienten haben eine kurzere Lebenserwartung im
Vergleich zu der Normalbevolkerung (48). In der Vergangenheit wurden mehr als 50 %

der Patienten in den ersten zehn Jahren nach Erkrankungsbeginn arbeitsunfahig bzw.
frGhberentet (49).

Die RA hat auch eine hohe gesundheitsokonomische Bedeutung bei jahrlichen Ge-
samtkosten von 45 Milliarden Euro, wovon 14 Milliarden Euro direkte Kosten sind (50).
Die Erkrankung fuhrt dabei auch zu einer finanziellen Belastung der Patienten. So be-
trugen die vom Patienten im Jahr 2002 zu tragenden Kosten im Durchschnitt 559 Euro
(51).

Das Risiko aufgrund einer RA in die Arbeitsunfahigkeit zu geraten ist erhdht. Nach
zehn Jahren seien 50 % der Patienten arbeitsunfahig (52). Eine Mdglichkeit die Er-
werbseinschrankung zu messen, ist die standardisierte Erwerbstatigkeitsrelation
(SER). Dabei wird die Relation zwischen beobachteter und erwarteter Erwerbstatigkeit
berechnet. Eine SER von 0,57 bei Patienten mit RA langer als 10 Jahre zeigt eine um
43 % eingeschrankte Erwerbstatigkeit gegenuber einer Vergleichsgruppe der Bevolke-
rung (53).

Eine Auswertung deutscher Patienten mit RMD erwies einen Anstieg der direkten
Kosten von 2002 bis 2011 von 4.914 Euro auf 8.206 Euro bei Patienten im erwerbsfa-
higen Alter (18 bis 64 Jahre). Die Ursache liegt vor allem an der zunehmenden Ver-
schreibung von bDMARDs (Anstieg von 5,6 % auf 31,2 %) in diesen Altersgruppen
begrindet. Dagegen reduzierten sich die Kosten fur stationare Behandlungen. Der
Anteil von Patienten mit einer geringen Krankheitsaktivitat (Disease Activity Score 28
< 3.2) nahm insgesamt von 35 % auf 46 % in diesem Zeitraum zu. Dabei erhdhte sich
der Anteil von erwerbstatigen Patienten von 39 % auf 53 %. Die Kosten fir die RA
stiegen mit zunehmender Funktionseinschrankung (54). Die argentinische Fruharthri-
tis-Kohorte (CONAART) bewies, dass bereits Patienten mit einer Fruharthritis signifi-
kant haufiger arbeitsunfahig als die Normalbevolkerung waren. Mit einem hdheren
Disease Activity Score 28 (DAS28) steigt die Arbeitsunfahigkeitsrate (55).



Eine frlhzeitige Therapie kann zu einer niedrigen Krankheitsaktivitat fihren und die
Behandlungskosten senken. Das Window of opportunity bezeichnet das Zeitfenster in
der die Behandlung der RA, in welchem die Therapieeinleitung besonders erfolgreich
ist und somit das Fortschreiten der Erkrankung aufgehalten werden kann (56, 57, 58).

1.1.8 Versorgung der RA

Die Versorgungssituation rheumatisch erkrankter Patienten wird durch die Kerndoku-
mentation regionaler Rheumazentren des Deutschen Rheuma-Forschungszentrums
erfasst (59). Hochgerechnet behandelt ein ambulant tatiger Rheumatologe ca. 500 RA-
Patienten (3). Die geringe Anzahl an Rheumatologen in Deutschland flhrt zu langen
Wartezeiten bis zur Erstvorstellung beim Rheumatologen. Das beschriebene Window of
opportunity kann aufgrund der Verzdgerung nicht genutzt werden. Die Folge ist, dass
die RA eher chronifizieren und erosive Knochenveranderungen zur Folge haben kann
(56, 57, 58).

Im Anfangsstadium ist eine RA-Diagnose schwierig zu stellen, da die Symptome meist
sehr unspezifisch und wechselnd sind. Zudem ist in der Bevdlkerung die RA trotz ihrer
hohen Pravalenz relativ unbekannt, sodass die Symptome oft nicht mit einer RMD as-
soziiert werden. Die Analyse von Simons et al. belegte, dass die Beschwerden bei der
RA in der Bevolkerung im Vergleich zu Symptomen bei Angina Pectoris oder Darm-
krebs als wenig dringlich eingestuft wurden und eine arztliche Vorstellung verzogert er-
folgt (60, 61). Hinzu kommen gesamtgesellschaftlich schwierige Rahmenbedingungen,
wie die Aus-, Fort- und Weiterbildung von rheumatologisch fachkundigen arztlichen
Personal, als auch Assistenzpersonal, Kosten fur die diagnostische Bandbreite und
schlieRlich Abrechnungsformalia fiir rheumatologisch mitbetreuende Arzte. Die initiale
Verdachtsdiagnose nach unterschiedlich langer Beschwerdedauer wird vornehmlich
durch den Allgemeinmediziner oder Orthopaden vermutet, bevor der Patient von einem

Rheumatologen gesehen wird.

1.2 Treat to target der RA

Die Treat to target (T2T)-Initiative fur die RA wurde 2008 durch eine internationale
Taskforce unter Smolen et al. gegrindet (62). Sie entwickelte Empfehlungen, um das
Behandlungsziel der RA zu erreichen. Fur viele Erkrankungen existieren bereits seit
langem Parameter, an denen der Behandlungserfolg gemessen wird, beispielsweise
der Langzeitblutzuckerwert HbA1c beim Diabetes mellitus. In der T2T RA ist das prima-
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re Ziel der Behandlung die klinische Remission. Um das Ziel der Remission zu errei-
chen, wurden Strategieempfehlungen entwickelt, zu denen auch die frihere Erkennung
der RA zahlt (62, 63). Die BeST-Studie aus Leiden belegte die positive Wirkung einer
zielgerichteten Behandlung im Rahmen von T2T auf den Krankheitsverlauf (64).

Der klinische Behandlungserfolg wird in der T2T-Initiative durch die Krankheitsaktivitat
objektiviert, flr die der Disease Activity Score ermittelt an 28 Gelenken (DAS28) ver-
wendet wird. Der DAS28 ist ein Score basierend auf 28 geschwollenen sowie druck-
schmerzhaften Gelenken, BSG bzw. CRP sowie der Krankheitsaktivitdtseinschatzung
durch den Patienten. Fur den DAS28 mit CRP berechnet er sich wie folgt (65):

DAS28 (CRP)=0.56*V(Anzahl druckschmerzhafter Gelenke) +0.28*\(Anzahl geschwol-
lener Gelenke)+0.014*Krankheitsaktivitat nach Patient+0.36*In(CRP+1)+0.96

Als Remission wird ein DAS28 unter 2,6 definiert. Als niedrige Krankheitsaktivitat wird
ein DAS28 grofler 2,6 und unter 3,2 erklart. Eine mittlere Krankheitsaktivitat existiert
zwischen 3,2 und 5,1. Ein DAS28 grolRer 5,1 qilt als hohe Krankheitsaktivitat (66).

1.3 Rheumatologische Fachassistenz

Eine weitere Strategieempfehlung der T2T -Initiative ist die starkere Einbindung der
rheumatologischen Fachassistenzen (RFA), um der Versorgungslicke in der Rheuma-
tologie entgegenzuwirken (62). Dabei kénnen die Rheumatologen mehrere Aufgaben
an die RFA delegieren. Zum einen wird den RFA eine bedeutende Rolle in der Patien-
tenschulung zugeteilt. Zum anderen gibt es einige Einrichtungen, in denen die Fachas-
sistenzen Verlaufskontrollen unter arztlicher Supervision durchfiuhren. Im Ausland exis-
tieren bereits zahlreiche Projekte, in denen die Versorgung durch die Fachassistenzen
erfolgt und sich in wissenschaftlichen Auswertungen kein Nachteil fur die Patienten
zeigten (67, 68, 69). In vielen Landern ist die Ausbildung der Fachassistenzen anders
strukturiert als in Deutschland und verlangt teilweise eine akademische Qualifikation fur

den Beruf der Fachassistenz.

Um die nichtarztlichen Mitarbeiter in Deutschland in der Praxis in der Rheumatologie
weiterzubilden und zu spezialisieren, wurde die Qualifikation der RFA entwickelt, eine
berufliche Weiterbildung flr medizinische Fachangestellte durch die Rheumatologische
Fortbildungsakademie (auch bekannt als Rheumaakademie). Seit 2010 existiert zudem
ein eigener Berufsverband namens Fachverband Rheumatologische Fachassistenz e.V.
(70). Eine Evaluation unter Teilnehmern dieser Qualifikation ergab, dass die Teilnehmer
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ein besseres Verstandnis fur rheumatische Erkrankungen erhielten und die Arbeitszu-
friedenheit zunahm. Die Teilnehmer zeigten sich sicherer in der Einschatzung von Not-
fallen sowie Akutterminen (71). Somit ist eine effektive Ausbildung der nichtarztlichen
Mitarbeiter eine wichtige Stellschraube, um Patienten herauszufiltern, die eine zeitnahe

rheumatologische Vorstellung bendtigen.

1.4 Dokumentation in der Rheumatologie

Die Dokumentation in der Rheumatologie hat mehrere Funktionen und Ziele. Zum einen
existieren Dokumentationen, die der Analyse der Versorgungssituation von RMD in
Deutschland dienen. Dazu zéhlen neben der bereits erwahnten Kerndokumentation, die
Fraharthritis-Kohorte CAPEA (Course And Prognosis of Early Arthritis) und das Register
RABBIT zur Langzeitbeobachtung der Therapie mit Biologika, Biosimilars und Janus-
kinase (JAK)-Inhibitoren (72).

Zum anderen existieren zahlreiche Scores und Fragebdgen, um den Verlauf rheumati-
scher Beschwerden zu dokumentieren: Funktionsfragebogen Hannover, Health Asses-
sment Questionnaire (HAQ), DAS28, SDAI (Simplified Disease Activity Index) und CDAI
(Clinical Disease Activity Index) (73). Die Patientenfragebogen werden teilweise in Pa-
pierformat ausgefiillt, was der anschlieRenden Ubertragung in die digitale Form bedarf.
Einige Einrichtungen verwenden bereits Tablets, an denen die Patienten die Fragebo-
gen direkt ausfiillen und das manuelle Ubertragen eingespart wird. Auch kénnen die
Patienten Fragebdgen zu Hause oder unterwegs ausfullen, wenn die Daten geschutzt

Ubertragen werden kdnnen.

Die zunehmende Digitalisierung der Gesellschaft verandert die Dokumentation in der
Medizin von der Papier-Patientenakte hin zur digitalen Patientenakte. Es existieren
zahlreiche allgemeine Praxisverwaltungssysteme wie Turbomed, SAP oder Elefant (74).
Neben der Dokumentation des Arztbesuchs verfligen diese optimalerweise Uber ver-
schiedenste Schnittstellen, um den Praxisalltag zu vereinfachen, z.B. Einsehen von La-
borergebnissen oder radiologischen Befunden. Sie sollten zugleich die Abrechnung
arztlicher Leistungen ermoglichen. Fur die digitale Dokumentation bestehen hohe da-
tenschutzrechtliche Anforderungen zum Schutz der Patientendaten. Aktuell existieren
zahlreiche Bestrebungen und auch kritische Diskussionen zur Einfihrung einer digitalen
Patientenakte (75).
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In vielen niedergelassenen rheumatologischen Praxen wird zusatzlich die Dokumentati-
onssoftware RheumaDok des Berufsverbands Deutscher Rheumatologen e.V. verwen-
det, das auf Microsoft Access basiert. Durch die Verwendung von RheumaDok sollen
Daten fur nationale Auswertungen genutzt werden. Die Einrichtungen sollen trotz des
zusatzlichen Aufwands fur die Verwendung des Programms u.a. von der Berechnung
rheumatischer Scores und einem schnellen Uberblick der bisher dokumentierten Patien-
tenbesuche profitieren (76). Weitere IT-Unternehmen versuchen eine optimale Praxis-
software fur die Rheumatologie zu entwickeln und zu etablieren (77). Ziel einer Praxis-
software ist eine digitale Dokumentation zu erméglichen, die den Datenschutz einhalt,
intuitiv bedienbar ist, Gber Schnittstellen zur Abrechnungen, Laborergebnissen, Bildge-
bungen, Studiendokumentationen und ggf. anderen Einrichtungen verfugt, evtl. eine
direkte Kommunikation mit dem Patienten zulasst, leitlinienorientiere Behandlungen
beachtet und Uber die idealerweise ein Arztbrief effizient erstellt werden kann. So kon-

nen mehrfache Dokumentationen reduziert und Ressourcen optimal genutzt werden.

1.5 Behandlungspfade

Eine Moglichkeit, nach der eine Praxissoftware strukturiert werden kann, sind Leitlinien.
Diese werden nach der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und der Arztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung (AZQ)
als ,systematisch entwickelte, wissenschaftlich begrindete und praxisorientierte Ent-
scheidungshilfen fur die angemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen ge-
sundheitlichen Problemen® definiert (78). Leitlinien férdern als evidenzbasierte systema-

tisch Hilfen sowohl die Qualitat als auch die Wirtschaftlichkeit einer Behandlung (79).

Medizinische Leitlinien konnen als Grundlage fur einen klinischen Behandlungspfad
verwendet werden. Dieser stellt eine lokal vereinbarte Festlegung einer Patientenbe-
handlung fir eine bestimmte Erkrankungsgruppe dar. Ein Behandlungspfad beinhaltet
nach AWMF und AZQ eine Beschreibung der Abfolge, Terminierung, Inhalte und Ver-
antwortlichkeiten einer Behandlung (80). Im Vordergrund stehen dabei eine zeitliche
Strukturierung des Prozesses sowie die kontinuierliche Dokumentation der Therapie.
Behandlungspfade sind besonders effizient, wenn sie digitalisiert und bestenfalls sogar
mit dem Informationssystem der Einrichtung verbunden sind. Der Therapieverlauf wird
dadurch fur alle Beteiligten einsehbar und durch die Strukturierung als Checkliste, zum
Beispiel durch Abhaken, erfolgt die Behandlung zielgerichteter. Aus Sicht des Patienten
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optimieren nach Tenckhoff klinische Behandlungspfade die Sicherheit sowie den orga-

nisatorischen Ablauf einer Behandlung (81).

Fir das Krankenhaus/den niedergelassenen Arzt seien die Vorteile noch vielseitiger:

¢ Analyse und Abbildung der bestehenden Behandlungsprozesse

e Patientenbezogene Planbarkeit

e Umfassende Leistungserfassung

e Etablierung von Standarddokumentationen und —kodierungen

e Individualisierte Patienteninformation

o Kostenkalkulation

e Qualitatssicherung und —kontrolle

e Sektorenubergreifende Schnittstellendefinition (81).
Durch die Behandlungspfade entsteht schliellich eine Prozessorientierung, die die
Qualitat mit den Ebenen Struktur-, Prozess- und Kostenqualitat fordern kann (82). Fur
das Management der frihen RA existiert eine interdisziplinare S-3-Leitlinie, die als
Grundlage fur einen RA Behandlungspfad verwendet werden kann (83). Auch ist die
Einfuhrung eines Disease Management Programms fur die RA geplant (84). Bei einem
strukturierten Screening-Prozess wie in der Fruharthritis-Sprechstunde kdnnen folglich
leitlinienbasierte Behandlungspfade die Behandlung standardisieren und von den oben
genannten Vorteilen der Behandlungspfade profitieren wie Abbildung 4 darstellt. Die
Analyse des wirtschaftlichen Vorteils eines Screenings kann durch eine Prozesskosten-
rechnung (PKR) erfolgen.

Aktive rheumatoide Arthriti> Remission > Erhaltung Remission >

Aktivitatsmessung alle 1-3 Monate> Aktivitatsmessung alle 3-6 Monate >

Therapie mithilfe klinischem Behandlungspfad geman Anpassung Therapie bei
Krankheitsaktivitat erneuter Krankheitsaktivitat
»

Abrechnung ambulanter Therapie

Prozesskostenanalyse

Abbildung 4: Modell eines Behandlungspfads fiir die rheumatoide Arthritis (eigene Dar-
stellung)
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1.6 Prozesskostenrechnung

Krankenhauser und Arztpraxen sind im Vergleich zu Industrieunternehmen, die zum
Beispiel nur ein Produkt produzieren, in ihrer Leistungserstellung wesentlich komplexer
zu verstehen. Sie bieten unterschiedliche Behandlungen flr verschiedene Erkrankun-
gen und Patienten an, weshalb sie in ihren Ablaufen stark variieren. Die Leistungser-
stellung wird als Prozess dargestellt. Unter einem Prozess wird eine Folge von wieder-
holbaren und messbaren Tatigkeiten verstanden, die zusammen bzw. im Ablauf von
Teilschritten ein sinnvolles Ganzes ergeben (85). Der Behandlungsprozess wird hierbei
in Hauptprozesse gegliedert. Die Hauptprozesse kdénnen weiterhin in Teilprozesse un-
tergliedert werden. Fur jeden Teilprozess kdnnen dann die dazugehodrigen Aktivitaten

gesammelt werden, sodass eine Prozesshierarchie entsteht.

Durch die Prozessorganisation steht der patientenzentrierte Behandlungsprozess im
Mittelpunkt der Krankenhaus- und Arztpraxistatigkeit. Dies kann wiederum zur systema-
tischen Ausschopfung von Effektivitats- und Effizienzpotenzialen genutzt und klinische
Behandlungspfade entwickelt werden. Durch Prozessmanagement kann die Planung,

Steuerung und Kontrolle von Leistungsprozessen verbessert werden (85).

Neben der Prozessoptimierung kann die Prozessdarstellung ferner fir die Prozesskos-
tenrechnung (PKR) verwendet werden. Da Leistungstrager wirtschaftlich handeln mus-
sen, wird die prozessorientierte Leistungserstellung genutzt, um eine Transparenz in
der Verwendung von Gemeinkosten zu erzielen. Die umfassende Leistungsdokumenta-
tion kann zusammen mit der Kostendokumentation flr Soll-Ist-Vergleiche und Kennzah-
len genutzt werden (86). Die PKR bewirkt eine verursachungsgerechte Umlage der
Gemeinkosten auf den Kostentrager, der in diesem Fall den einzelnen Behandlungsfall
oder standardisiert den Behandlungspfad darstellt (87).

[ Kostenarten ][ Kostenstellen ][ Prozesskosten ][ Kostentrager ]

Einzelkosten | ( \
.B. Material
= = = Produkte
Gemeinkosten gEinkan ) "\ [>Patienten
(z.B. Personal —=>Labor Aufnahme —>DRGs
' Miete —Innere Klinik —>Screening _>_>F0r§chungs-
Verbrauchs- >IT Arztbrief projekte
giiter) ~Personal
Y. QVerwaltung Y. Fi% y

Abbildung 5: Einstufige Prozesskostenrechnung (eigene Darstellung nach (87))
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Einzelkosten sind Kosten, die direkt einer Behandlung zugeordnet werden, wie z.B.
Sachkosten (Arzneimittel, OP-Material). Gemeinkosten sind Kosten wie Personalkosten
oder Verwaltungskosten, die nicht einem Produkt/ einem Behandlungsfall direkt zuge-
ordnet werden konnen. Um die angefallenen Kosten auf die Kostentrager zu verteilen,
wird als Bindeglied die Kostenstellenrechnung verwendet. Wéhe definiert eine Kosten-
stelle als eine betriebliche Abrechnungseinheit, fur die Gemeinkosten gesondert erfasst
und auf die Kostenstellennutzer weiterverrechnet werden (88). Dabei existieren ver-
schiedene Ansatze, um Gemeinkosten zu verteilen. In der Vergangenheit erfolgte vor
allem eine Verwendung von Zuschlagssatzen, um die Gemeinkosten auf die Produkte
zu verteilen. Da der Anteil von Gemeinkosten jedoch zunehmend ist, kann haufig nicht

von einer Verursachungsgerechtigkeit ausgegangen werden (89).

Die Prozesskostenrechnung ist wesentlich flexibler. Sie setzt jedoch nach Coenenberg
gut strukturierte sowie repetitive Aktivitaten voraus, die geringe Entscheidungs-
Spielraume vorweisen (90). Fur die arztliche Behandlung scheint dies bisher nicht zuzu-
treffen, da Arzte Gber groRe Entscheidungsspielrdume verfiigen. Die Verwendung von
Behandlungspfaden und Leitlinien fuhrt jedoch zu einer Standardisierung der Behand-
lung, welche die Anwendung der PKR ermoglicht. Die PKR ist eine Vollkostenrechnung,
sodass alle Kosten betrachtet werden. Die PKR hat das Ziel einer mdglichst genauen
Ermittlung der Kosten eines Behandlungsprozesses. Die Strukturierung in Teilprozesse
fordert die verursachungsgerechte Kostenzuordnung und erhoht die Kostentransparenz
(85). Im Rahmen eines strukturierten Screenings kdnnen die Prozesskosten ermittelt

und anderen Sprechstunden gegenubergestellt werden.

1.7 Fruherkennung der RA

Der Bedarf an frGhdiagnostischen Moglichkeiten wurde weltweit erkannt. Es sind Model-
le zur Frihdiagnostik meist in Form von Frihsprechstunden entwickelt worden (91, 92,
93). Auch in Deutschland existieren einige Projekte, um Patienten mit Fraharthritis bes-
ser zu versorgen (94, 95, 96, 97). Bisher hat sich kein Screening-Modell so bewahrt,
dass es unter den vorhandenen eingeschrankten personellen und gesundheitsokono-

mischen Ressourcen national und international als Standard empfohlen werden kann.

Seit 2004 existiert an der Klinik mit Schwerpunkt Rheumatologie und Klinische Immuno-
logie der Charité — Universitatsmedizin Berlin eine Fruharthritis-Sprechstunde, in der
mehr als 1.500 Patienten mit einer undifferenzierten Gelenksymptomatik bzw. unter

16



dem Verdacht einer frihen RA in einer universitaren Forschungssprechstunde vorstellig
wurden. Eine erste Auswertung dieser Sprechstunde erfolgte durch die Promotion von
Bastian fur die Jahre 2004 bis 2005 (98). Neben der Bearbeitung wissenschaftlicher
Fragestellungen entwickelte sich daraus ein Screening-Modell zusammen mit der T2T-
Iniative Deutschland namens ,RA-Express®, um Patienten mit einer RMD zu selektieren
und leitliniengerecht zu behandeln. Zudem wurde an der Charité ein Point-of-care-Test
(POCT) fur Rheumafaktor und MCV entwickelt und evaluiert, der das Screening unter-
stitzen kann und neben dem POCT CRP-Test im Routinealltag zugelassen ist (99).

1.8 Zielsetzung

Das primare Ziel des Versorgungsprojekts ,RA-Express” ist, ein strukturiertes Screening
zu evaluieren, um Patienten mit einer RMD und insbesondere RA aus einem Patienten-
pool mit neu aufgetretenen, bisher undifferenzierten Symptomen der kleinen Finger-
und Fulgelenke als auch der mittelgrolRen bis groRen Gelenke (Schwellungen,
Schmerzen) selektiv herauszufiltern (Anzahl RMD am Prozessende) und somit Patien-

ten fruher behandeln zu konnen. Zudem analysiert diese Arbeit sekundar:

o Ablauf der Erstvorstellung in verschiedenen rheumatologischen Einrichtungen
(Ist-Erfassung).

o Anzahl der Patienten, die jeweils Uber einen der Screening-Zugangswege: Onli-
ne-Zugang uUber eine Website, die telefonische Anmeldung sowie eine offene
Sprechstunde erreicht wurden.

o Erfassung der Zeitdauer von:

o Beschwerdebeginn bis Erstkontakt
o Erstkontakt bis Screeningtermin
o Erstkontakt/Screening bis zur Therapieeinleitung.

o Die Haufigkeit von entzundlich-rheumatischen Erkrankungen, die mit Gelenk-
symptomen einhergehen.

o Vergleich zwischen Verdachtsdiagnose und finaler Diagnose.

o Einbindung der RFA in das Screening.

o Verwendung von POCT Rheumachec® und POCT CRP.

o Erfassung von Gelenkstatus, Krankheitsaktivitat und rheumaspezifischem Labor.
o Analyse des Patientenfragebogens RA-Express.
o Erhebung der Prozesskosten.
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2 Methodik

Diese Arbeit analysiert die Ergebnisse einer multizentrisch strukturierten Fruharthritis-
Sprechstunde unter dem Akronym ,RA-Express®. ,RA-Express® ist eine pseudonymi-
sierte, epidemiologische Beobachtungsstudie verschiedener Zugangs- und Diagnostik-
wege zur fruhzeitigen Versorgung von Patienten mit friher RA in zwei rheumatologi-

schen Einrichtungen in Berlin und zukunftig deutschlandweiten Praxen.

Die Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin stimmte dem Vorhaben im
Vorfeld zu (Zustimmung am 28.02.2014, Antragsnummer EA1/039/14). Die Studie wur-
de von AbbVie Deutschland GmbH und Co.KG durch eine uneingeschrankte For-
schungsbeihilfe (unrestricted grant) finanziert.

In dieser Arbeit werden die teiinehmenden Einrichtungen der Friharthritis-Sprechstunde
der Charité-Universitatsmedizin Berlin (im Folgenden Charité) und RheumaPraxis
Steglitz (im Folgenden Praxis) ausgewertet. An diesen beiden Einrichtungen startete
das Projekt. An der Charité wurden im Rahmen von RA-Express die Patienten erfasst,
die sich in der wochentlichen Fraharthritis-Sprechstunde zwischen Februar 2015 bis
Juli 2016 vorstellten und die Einschlusskriterien erflllten. In der RheumaPraxis Steglitz

erfolgten funf separate RA-Express Termine zwischen Marz und Juli 2016.

Zur Verbesserung der Patientenrekrutierung erfolgte die Prasentation des Projektes im
Internet, in Zeitungsannoncen und Informationsschreiben an die Zuweiser Uber das

Sprechstundenangebot.

Vor der Einfuhrung von RA-Express erfolgte die Ist-Erfassung in funf Einrichtungen von
Rheumatologen, die in der T2T-Initiative aktiv sind.

Zudem erfolgte eine Gegenuberstellung der kalkulierten Prozesskosten vor und nach
der Einfuhrung von RA-Express, um die wirtschaftliche Bedeutung eines effektiven

Screening-Prozesses darzustellen.

2.1 Einschlusskriterien fur den Zugang zum Erstscreening
Als Voraussetzung fur die Studienteilnahme, existierten folgende Einschlusskriterien flr

den Screeningtermin:

1) Persistierende Gelenksymptome uber mehr als vier Wochen bis maximal 12 Monate.
2) Mindestens ein schmerzhaftes und geschwollenes Gelenk tUber mehr als vier Wo-

chen.
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3) Ein Trauma oder eine Infektion waren ausgeschlossen.

4) Bisher war keine rheumatologische Diagnostik erfolgt (auch nicht durch den Haus-
arzt, Orthopaden).

5) Einverstandniserklarung zum Datenschutz, wobei ein ausgefullter Fragebogen als

konkludente Zustimmung gewertet wurde.

2.2 Prozessablauf bei RA-Express

Die Patienten konnten Uber drei Zugangswege an dem Screening teilnehmen:

1. Telefon

Betroffene konnten Uber das Telefon einen Termin erhalten und wurden dabei vorab
durch eine RFA am Telefon mit geeigneten Fragen zur Form der Beschwerden, Be-
schwerdedauer und bereits stattgefundener Diagnostik abgefragt. Wurden die Ein-
schlusskriterien durch den Patienten erfullt, erhielten die Patienten den nachstmogli-

chen Screeningtermin.

2. Offene Sprechstunde
Patienten, die eine entzundliche Gelenkerkrankung vermuteten, konnten in einem offe-

nen Sprechstundenintervall zum Screening gelangen.

3. Online-Zugang

Der Patient erreichte den Fragebogen durch eigene Recherche oder wurde durch sei-
nen behandelnden Arzt auf die Webseite (www.ra-express.de) hingewiesen. Der Patient
fullte einen symptomspezifischen Fragebogen aus (Anhang Fragebogen) ohne Anga-
ben seines Namens. Nach Ausfillen des Fragebogens wurde ein Freigabecode gene-
riert, den der Patient Uber eine E-Mail an die teiinehmende Einrichtung senden konnte.
Der Fragebogen war durch den Fragebogencode pseudonymisiert. Mit diesem Frei-
gabecode hatte der Arzt oder die RFA die Moglichkeit, die Antworten des Patienten ab-
zurufen und sich zu entscheiden, ob ein Termin notwendig war. Der Patient konnte an-

schlieRend Uber Email oder Telefon kontaktiert werden.

Abbildung 6 stellt als Flowchart den Ablauf bei RA-Express dar.
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Sprechstunde fragebogen
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Abbildung 6: Flowchart (ber den Ablauf der Friharthritis-Sprechstunde RA-Express
(RFA = rheumatologische Fachassistenz, RMD = Rheumatic and musculoskeletal Dise-
ase, V.a. = Verdacht auf, WV = Wiedervorstellung)

Bei Erstvorstellung in der Praxis erhielten die Patienten eine Patienteninformation.
Winschten die Patienten eine Teilnahme am Projekt, mussten die Patienten eine Ein-
willigung zum Datenschutz mit einer Projektinformation zum Einschluss in das Projekt
unterschreiben. Die Patienten, die nicht Uber den Online-Zugang zum Screening ka-
men, flllten in der Einrichtung den Fragebogen an einem Tablet mit Internetzugang
aus. Das Tablet wurde den teilnehmenden Einrichtungen zur Verfligung gestellt und
ermoglichte den Patienten das Ausflllen des Fragebogens direkt in den Einrichtungen.
Der generierte Fragebogencode wurde Uber eine eigens eingerichtete Email-Adresse

auf dem Tablet an die E-Mail-Adresse der Einrichtung gesendet.

Das Screening wurde entweder von den Rheumatologen allein durchgeflhrt (Gruppe
Arzt) oder durch die RFA mit anschlieBender Kontrolle durch den Rheumatologen
(Gruppe RFA) (Abbildung 6).

Der Fragebogen wurde von der RFA oder dem Arzt auf Hinweise fur eine RMD analy-
siert. Im Anschluss erfolgte die Erhebung des Gelenkstatus. Dabei wurden 68 Gelenke
auf Druckschmerzhaftigkeit (TJ) und 66 Gelenke auf Gelenkschwellung (SJ) untersucht
(Abbildung 7) wie in den ACR/EULAR Kilassifikationskriterien 2010 empfohlen (16).
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Teilweise wurden den Patienten erganzende Fragen gestellt, wenn dies vom Untersu-

cher als sinnvoll beurteilt wurde.

Abbildung 7: Erfassung druckschmerzhafter oder geschwollener Gelenke in Medpath©

Im Rahmen des Beobachtungsplans erfolgte in Erganzung zum rheumatologischen Ba-
sislabor nach Ermessen des Rheumatologen ein Point-of-Care-Test fir den schnellen
Nachweis von CRP, MCV und RF IgG. Bei beiden Tests reichte ein Bluttropfen aus der
Fingerkuppe, wenn keine vendse Laboruntersuchung ohnehin durchgefuhrt wurde.

Fir den CRP-Schnelltest wurde der 3-Linien CRP Test der Diagnostik Nord GmbH ver-
wendet, der ein chromatographischer Immunoassay fur den semiquantitativen Nach-
weis von CRP in Vollblut, Serum oder Plasma mit verschiedenen Ergebnissen ermdg-
licht:

- negativ (< 10 mg/l)

- positiv (mit den Mdglichkeiten: > 10-30 mg/I, 30 mg/l und > 30 mg/l)

- ungultig.
Rheumachec® ist ein membranbasierter Lateral Flow Test von Orgentec, der nach 15
Minuten die Unterscheidung zwischen RF positiv, MCV positiv, RF und MCV positiv,

negativ und ungultig ermaoglicht.

An der Charité wurde den Patienten zusatzlich Blut fur die Bestimmung von CRP, BSG,
ANA, RF und ACPA entnommen. In der Praxis brachten zudem viele Patienten bereits

Laborergebnisse vom Hausarzt mit, die dokumentiert wurden.

Nach der Begutachtung des Fragebogens und des Gelenkstatus gaben die jeweiligen
Berufsgruppen eine erste Einschatzung ab, ob der Verdacht einer RMD existierte. Die-
se erste Einschatzung wurde durch weitere Diagnostik komplettiert. Zur Sicherstellung
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des Standards der arztlichen Behandlung wurde auch die RFA Gruppe beim Rheumato-

logen vorstellig, der ebenfalls eine Verdachtsdiagnose stellte.

Bei Verdacht einer RMD erhielten die Patienten einen zeithahen zweiten Termin zur
abschlieBenden Diagnosestellung anhand der bis zu diesem Zeitpunkt vorliegenden
Befundergebnisse aus der veranlassten Diagnostik (z.B. radiologische Untersuchungen,
Sonographie, Labordiagnostik). Bei vorliegender gesicherter Diagnose erfolgte ggf. die
Einleitung einer Basistherapie oder symptomenorientierten Behandlung. Alle Patienten
ohne RMD-Verdacht konnten sich innerhalb von sechs Monaten wiedervorstellen bei
Beschwerdepersistenz oder sogar Beschwerdezunahme. Bei allen Patienten wurde er-
fasst, wie sich die Symptome im Zeitverlauf entwickelten. Bei Patienten, die keinen
zweiten Termin in der Sprechstunde erhielten, erfolgte das Follow up der Untersuchung
mit einer telefonischen Befragung zum Verlauf und der aktuellen Symptomatik nach ca.

sechs Monaten.

2.3 Dokumentation der erfassten Daten im Projekt RA-Express

Die Dokumentation des Screenings erfolgte Uber browserbasierte Behandlungspfade im
Praxisdokumentationstool MEDPath®© bei vorliegendem Datenschutzvotum des Berliner
Datenschutzbeauftragten und des Datenschutzbeauftragten der Charité. Die Behand-
lungspfade wurden mithilfe von Bonita, einer open-source Business Process Manage-
ment und Workflow Anwendung, erstellt. Dazu wurde der Prozess des Screenings in
einzelne Prozessschritte untergliedert, die wie eine Checkliste in MEDPath© entweder
bestatigt oder abgelehnt werden konnten und auf die Weise abgearbeitet wurden. Bei
jedem einzelnen Prozessschritt konnte eine Notiz hinterlegt werden oder durch soge-
nannte Pop Ups vorbereitete Textblocke ausgewahlt werden. Fragen (sogenannte Ent-
scheidungen) wurden eingebaut, welche die Behandlungspfade an den Ablauf der wei-
teren Behandlung anpassten (Abbildung 8).
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RA Express Screening

B # Entscheidung: Zugangsweg Patient Offene Sprechstunde | Online

Zugangsweg Telefon bestitigen?

Anmeldung des Patienten vor Ort?
Einwilligungserklirung unterschrieben?
Wurde zuvor Telefonscreening durchgefiihrt?

Wurden Einschlusskriterien am Telefon erfillt?

Existierte nach Telefonat V.a. RA?

Abbildung 8: Pfad fiir das Screening bei RA-Express in MEDPath© (Auszug)

Beide teilnehmende Einrichtungen nutzten den Pfad RA-Express fur die Dokumentation
des Screenings, sodass ein standardisiertes Vorgehen gewahrleistest wurde. Damit die
Dokumentation von Wiedervorstellungen und Follow ups auch in MEDPath© erfasst
werden konnte, wurden weitere Behandlungspfade (z.B. Pfad ,Wiedervorstellung®) er-
stellt. FUr die Leitsymptome in der Rheumatologie (z.B. Gelenkbeschwerden) wurden
jeweils Pfade erstellt, die spezifische Fragen zu den einzelnen Symptomen beinhalte-

ten, und so in Medpath© dokumentiert wurde.

2.4 Statistische Auswertung von RA-Express

Ein vollstandig pseudonymisierter Datensatz von den Patientenverlaufen zur wissen-
schaftlichen Datenverarbeitung und -auswertung am Projektende wurde nach den be-
reits eingeholten Freigaben nach der Ethikkommission fur jede Einrichtung separat er-

stellt.

FUr die Datenauswertung wurden pseudonymisierte CSV (Comma-separated-values)
Dateien aus MEDPath®© generiert. Eine Datei enthielt alle dokumentierten Pfadschritte
aus MEDPath©. Aus dieser Datei wurden 31 Testpatienten entfernt, die nur zu Ubungs-
zwecken im System waren und keine realen Patienten darstellten. Da an der Charité
alle Neuvorstellungen der Fruharthritis-Sprechstunde in MEDPath© dokumentiert wur-
den, erfolgte der Ausschluss, wenn die Daten unvollstandig in MEDPath© (bei 33 Fal-
len) oder im Arztbrief (zwei Falle) waren, in der Dokumentation explizit als kein RA Ex-
press dokumentiert wurde (drei Falle) oder die Einschlusskriterien (funf Falle) nicht er-

fallt wurden.
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Uber eine in MEDPath© generierte Patientennummer konnten die erfassten Daten in
Medpath© zu jedem Patienten miteinander verknupft werden. Der von den Patienten
am Tablet in der Praxis bzw. zu Hause ausgefullte elektronische Fragebogen konnte
uber einen Fragebogen-Code der Patientennummer zugeordnet werden, wenn der Pa-
tient diesen der Einrichtung mitteilte. AnschlieRend konnten die einzelnen Pfadschritte

ausgewertet werden.

Die statistische Auswertung und die Generierung von Tabellen, Grafiken und Datenlis-
ten wurden mit dem statistischen Programm SPSS Version 23.0 oder hoher durchge-
fuhrt. Alle Daten wurden einer explorativen Analyse unter Nutzung der deskriptiven Sta-
tistik unterzogen. Es erfolgte die Anwendung optimierter Datenanpassungsmethoden
fur multivariate und univariate Analyseformen. Zur allgemeinen deskriptiven statisti-
schen Auswertung von Haufigkeiten und Zeitraumen wurden Mittelwert (MW), Stan-
dardabweichung der Stichprobe (SD), Median, Minimum, Maximum und Haufigkeitsan-

gaben in Prozent verwendet.

Die Berechnung von Signifikanzen erfolgte in der Praxis mit dem Mann-Whitney-U-Test
aufgrund der kleinen Grundgesamtheit von 31 Patienten fur ordinalskalierte und inter-
vallskalierte Variablen. An der Charité erfolgte die Berechnung der Signifikanzen flr
ordinalskalierte Variablen mit dem Mann-Whitney-U-Test und fur intervallskalierte Vari-
ablen mit dem T-Test (Symptomdauer, BSG, Gelenkstatus, Krankheitsaktivitat, Mor-
gensteifigkeit, schmerzhafte und geschwollene Gelenke, Body Mass Index). Der
Kruskal-Wallis-Test wurde fur die Berechnung der Signifikanz bei mehreren Variablen
verwendet. FUr nominalskalierte Angaben wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson

verwendet. Das Signifikanzniveau betrug 5 %.
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3 Ist-Erfassung vor RA-Express

Far die Ist-Erfassung der Sprechstunden wurden insgesamt funf rheumatologische am-
bulante Einrichtungen besucht und die Prozesse aufgenommen. Die Ist-Erfassung er-
folgte zwischen 31.07.2013 und 04.11.2014 in folgenden Einrichtungen:

Prof. Dr. med. Jurgen Wollenhaupt
Schoén Klinik Hamburg Eilbek
Klinik fur Rheumatologie
Dehnhaide 120
22081 Hamburg

Prof. Dr. med. Klaus Kruger
Praxiszentrum St. Bonifatius
Praxisgemeinschaft mit Dres. G. + P. Kellerer,
St. Bonifatius Stralle 5/ 2. Stock
81541 Munchen

Dr. med. Kirsten Karberg
Rheumapraxis Steglitz
Schlossstralle 110
12161 Berlin

Dr. med. Jorg Wendler
PGRN
Praxisgemeinschaft Rheumatologie Nephrologie Erlangen
Moéhrendorfer Str.1C
91056 Erlangen

Prof. Dr. Gerd R. Burmester/ PD Dr. Jacqueline Detert
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Klinik m. S. Rheumatologie und klinische Immunologie
Charitéplatz 1
10117 Berlin

Als universitare Einrichtung mit Assistenzarzten wurde die Fruharthritis-Sprechstunde
der Charité — Universitatsmedizin Berlin betrachtet. Die Sprechstunde wurde von Assis-
tenzarzten ausgefuhrt und durch einen Facharzt supervidiert, was in diesem Fall von
einem Oberarzt durchgefuhrt wurde. Die Erstellung des Arztbriefs stellte durch den ho-
hen Zeitaufwand den gro3ten Kostenfaktor dar.

In den nicht-universitaren Einrichtungen zeigte sich eine andere Konstellation, da die
Sprechstunden direkt von Facharzten durchgefuhrt wurden. Daher entfiel der zusatzli-
che zeitliche Aufwand fur den Einbezug des Facharztes.

Die Sprechstunden der teilnehmenden Einrichtungen unterschieden sich vor allem in

den Zugangswegen der Patienten. Dies lag vor allem an der unterschiedlich starken
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Nachfrage in den Regionen sowie der Bekanntheit des Angebots. Insgesamt wurden

zehn Patientenkontakte zeitlich erfasst.

Zugang

Anmeldung

Vorbereitung

Patientenvorstellung

Abschluss des Patienten in der Praxis

Nachbereitung

Abbildung 9: Flowchart der Erstvorstellung bei Gelenkbeschwerden

3.1

Zugangswege zu Erstvorstellungen

In den funf Einrichtungen existierten folgende Zugangswege:

Einrichtung 1: Patienten konnten telefonisch einen Termin vereinbaren. In diesem
Telefonat stellte die RFA erste Fragen zu Beschwerden. Danach stufte die RFA ein,
ob die Kriterien fur die angebotene Sprechstunde erflllt waren. Der Patient erhielt
entsprechend einen Vorstellungstermin.

Einrichtung 2: Der Zugang erfolgte per Anmeldefax, das Uber den Hausarzt bei
Rheumaverdacht an die rheumatologische Einrichtung gefaxt wurde. Das Fax bein-
haltete Angaben wie Dringlichkeit, Verdacht, Symptomdauer, Alter, CRP/ BSG. Der
Rheumatologe Uberprufte das Anmeldefax. Gegebenenfalls fragte ein Mitarbeiter te-
lefonisch beim Hausarzt bei Unklarheiten nach. Der Rheumatologe schatzte an-
schliel3end die Dringlichkeit fur einen Termin ein. Das Assistenzpersonal rief die Pa-
tienten fur die Terminabsprache an und rief vor dem Termin zur Erinnerung an. Soll-
te aus Sicht des Rheumatologen keine Vorstellung nétig sein, wurde eine spatere
Vorstellung angeboten.

Einrichtung 3: Die dritte Moglichkeit sah die telefonische Anforderung eines Formu-
lars durch den Hausarzt inklusive Laborwerte vor. Der Rheumatologe entschied an-
hand dieser Angaben, ob eine rheumatologische Vorstellung indiziert war und wel-
cher Sprechstunde der Patient zugeordnet wurde. Es wurde entweder ein Termin

Uber den Hausarzt oder mit dem Patienten selbst vereinbart.
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- Einrichtung 4: Der Patient rief in der rheumatologischen Einrichtung an und erhielt
einen Termin.

- Einrichtung 5: Der Hausarzt rief den Rheumatologen an und schilderte den Fall. Da-
raufhin wurde eine Notfallnotiz in der Praxissoftware erstellt, aus der unter anderem
hervorging, welcher Rheumatologe mit welchem Arzt telefoniert hatte sowie eine
kurze Fallzusammenfassung. Daraufhin vergab die RFA einen der vorgemerkten
Notfalltermine. Der Patient erhielt per Post eine Terminbestatigung mit Informationen
zur Erstvorstellung, einen Fragebogen zu nicht-rheumatologischen Informationen,
einer Einverstandniserklarung zur Einholung von Vorbefunden sowie dem Versen-

den des Arztberichts.

In einer Praxis rief das Assistenzpersonal vor dem Termin die Patienten zur Terminer-
innerung an. Somit konnte das Risiko minimiert werden, dass Patienten zu einem Ter-
min sich nicht abmeldeten und nicht erschienen, was eine andere Einrichtung beman-

gelte.

3.2 Anmeldung

Die Anmeldung in der Praxis diente der Erfassung der Patientenstammdaten im Praxis-
system sowie dem Einlesen der Krankenkassenkarten in die Praxissoftware. In den
Praxen unterschied sich vor allem, ob die Patienten zusatzliche Formulare oder Frage-

bdgen erhielten, die sie vor dem Arztkontakt ausfullten.

- Einrichtung 1: Bei der Anmeldung erhielten die Patienten bereits den HAQ Fragebo-
gen, den sie vor Ort ausflllten. In der Vergangenheit wurden die Patienten eine
Stunde vor dem Arzttermin einbestellt, um weitere Fragebdgen auszuflllen.

- Einrichtung 2: Die Patienten kamen ca. 15 Minuten vor dem eigentlichen Termin zur
Anmeldung in die Praxis. Sie fullten einen kurzen Patientenfragebogen aus und der
Empfang kopierte die mitgebrachten Befunde.

- Einrichtung 3 und 4: Die Patienten meldeten sich an und erhielten keine Fragebd-
gen.

- Einrichtung 5: Die Patienten meldeten sich an und gaben die bereits zu Hause aus-

geflllten Formulare ab.

Eine Anmeldung dauerte durchschnittlich zwei Minuten fur die Mitarbeiter. Wenn zu-

satzlich Formulare ausgegeben wurden, konnte dies noch ca. zwei Minuten fur Erlaute-
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rungen aus der Sicht der Praxismitarbeiter bendtigen. Aus Patientenperspektive mus-

sen noch Wartezeiten bedacht werden, die nicht erfasst wurden.

3.3 Vorbereitung der Erstvorstellung durch den Arzt

In einigen Einrichtungen bereitete sich das arztliche Personal auf die Patienten vor, in-
dem evtl. vorhandene Akten im System eingesehen, ausgefillte Fragebdgen analysiert
oder mitgebrachte Befunde begutachtet wurden. Teilweise konnten somit auch schon
Informationen in die Dokumentation Ubertragen werden. In anderen Einrichtungen er-
folgte keine patientenspezifische Vorbereitung. Der arztliche Aufwand variierte hierbei

deutlich und betrug zwischen 0 und 23 Minuten bei den erhobenen zehn Patienten.

3.4 Patientenvorstellung

Die eigentliche Patientenvorstellung dauerte im Mittelwert 29,1 Minuten und variierte
zwischen 15 und 37 Minuten. Bestandteile der Patientenvorstellung waren vor allem
Anamnese, Untersuchung, Verdachtsdiagnose und weiteres Procedere. In einer Praxis
erfolgte zusatzlich eine Ultraschalluntersuchung, die nicht in die Berechnung des Zeit-
aufwands miteinbezogen wurde. Teilweise erfolgte bereits wahrend der Patientenvor-
stellung die Dokumentation im Krankenhausinformationssystem oder per diktierter Auf-
nahme, wahrend sich der Patient umzog. Auf diese Weise konnte bereits Zeit fur die

Erstellung des Arztbriefs genutzt werden.

In der universitaren Einrichtung erfolgte zusatzlich eine facharztliche Vorstellung, die im
Mittelwert 25 Minuten dauerte.

3.5 Abschluss des Patienten in der Praxis

Haufig erfolgte im Anschluss an die Patientenvorstellung eine Blutentnahme durch das
nichtarztliche Personal. Zusatzlich wurde Zeit fur die Vergabe neuer Termine bendtigt.
In einer Praxis flllten die Patienten noch einen Fragebogen an einem Tablet aus, das
ca. finf Minuten in Anspruch nahm. Fur die Terminvergabe, eventuelle Rezepte und die
Blutentnahme kamen ca. sechs Minuten Arbeitszeit fur das nichtarztliche Personal zu-

sammen.

3.6 Nachbereitung der Erstvorstellung
Die Nachbereitung bestand vornehmlich aus der Dokumentation im Praxissystem und in
der Erstellung des Arztbriefs. In drei Einrichtungen erstellte das arztliche Personal den

Brief, wahrend in zwei Einrichtungen das nichtarztliche Personal den Arztbrief auf
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Grundlage eines vom arztlichen Personal diktierten Berichts schrieb und das arztliche
Personal dies kontrollierte. Die Nachbereitung durch das arztliche Personal dauerte

9,9+5,5 Minuten und fur den nichtarztlichen Dienst 5,8 +6,3 Minuten.

Die Zahlen der Charité wurden separat betrachtet, da dort die Dokumentation und der
Arztbrief deutlich langer bendtigten (MW = 41,5 Minuten plus Facharzt MW = 10 Minu-
ten). Tabelle 3 zeigt, wie lange die einzelnen Prozessschritte im Mittelwert bei der Ist-
Erfassung dauerten.

Tabelle 3: Prozessschritte und Mittelwert des zeitlichen Aufwands in Minuten vor RA-
Express ohne Charité

Prozessschritt Patient? RFA Arzt
Zugang 2,3 4.8 2,1
Anmeldung 3,3 2,0 0,0
Vorbereitung des arztlichen Personals 0,0 0,0 2,6
Patientenvorstellung 29,1 0,0 29,1
Nachbereitung 0,0 5,8 9,9
Abschluss des Patienten in der Praxis 7,6 6,1 0,0
Summe 42,3 18,7 43,7

2 Ohne Wartezeit in der Praxis
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4 Ergebnisse RA-Express

Insgesamt wurde die RA -Express-Sprechstunde von 177 Patienten aufgesucht, wovon
135 (76,3 %) weiblich und die Patienten 50,9+15,2 Jahre alt waren. Abbildung 10 zeigt

die Altersverteilung aufgeteilt nach der abschlielenden Diagnose.
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Abbildung 10: Alter der Patienten bei der Erstvorstellung in Jahren insgesamt nach ab-
schlieBender Diagnose (NON-RMD = Non-rheumatic and muskuloskeletal disease,
RMD = rheumatic and muskuloskeletal disease)

Von Februar 2015 bis Juni 2016 besuchten 146 Patienten die RA-Express-
Sprechstunde der Charité-Universitatsmedizin Berlin. Diese Patienten erflllten alle im
Erstkontakt (Telefonat oder Fragebogen) die Einschlusskriterien. Dabei waren 112
(76,7 %) Patientinnen weiblich und 34 (23,3 %) Patienten mannlich. Die Patienten wa-
ren durchschnittlich 49,7115 Jahre alt. Dabei war die jungste Patientin 19 Jahre und die

alteste 83 Jahre alt.

In der Praxis nahmen zwischen Marz und Juli 2016 31 Patienten an der RA—Express-
Sprechstunde an funf Terminen teil. Davon waren 23 (74,2 %) Patientinnen weiblich.
Die Patienten waren 56,9+14,9 Jahre alt. Die jungste Patientin war 28 Jahre und die

alteste Patientin 85 Jahre alt.

Es existierte ein signifikanter Unterschied in der Altersverteilung laut Mann-Whitney-U-

Test zwischen den beiden Einrichtungen (p=0,016).
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4.1 Zugangsweg zu RA-Express
Die Patienten konnten uber drei Zugangswege in die RA-Expresssprechstunde gelan-
gen: Telefon, Fragebogen und offene Sprechstunde.

An der Charité kamen 141 (96,6 %) Patienten Uber den klassischen Zugangsweg, dem
Telefon. Die offene Sprechstunde wurde von funf Patienten (3,4 %) besucht. Der On-
linezugangsweg wurde von zwei Patienten verwendet, die die Einschlusskriterien nicht
erfullten, da sie die Beschwerden bereits Uber ein Jahr sowie keine Gelenkschwellun-
gen laut Fragebogen hatten. Diese Patienten wurden folglich aus der weiteren Analyse

herausgenommen.

In der Praxis kamen 19 (61,3 %) Patienten Uber den Zugangsweg Telefon/Anmeldefax.
Zehn (32,3 %) Patienten nutzten den Fragebogen, der auf der Homepage der Praxis

verlinkt war. Die offene Sprechstunde wurde von zwei (6,5 %) Patienten genutzt.

4.2 Wartezeit bis zum Erstkontakt zu RA-Express

Zwischen Telefonat und Screeningtermin lagen durchschnittlich 3,1£1,8 Wochen mit
maximal 1 bis 64 Tagen Wartezeit an der Charité. Bei der offenen Sprechstunde ergab
sich logischerweise keine Wartezeit.

In der Praxis wurde bei 16 von 19 Patienten (84,2 %) die Dauer zwischen Telefonat und
Vorstellung erfasst. Diese betrug im Mittelwert 2,7+1,6 Wochen mit einem Range von 3
bis 43 Tagen. In der Praxis wurde nur bei funf von zehn Patienten (50 %), die Uber den
Onlinezugang kamen, die Dauer zwischen Fragebogen und Vorstellung erfasst. Dabei

ergab sich ein Mittelwert von 3,3+1,8 Wochen mit einem Range von 13 bis 37 Tagen.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Diagnosegruppen im Kruskal-
Walllis-Test (p=0,008) fur die Wartezeit (Tabelle 4).

Tabelle 4: Wartezeit zwischen Erstkontakt und Screening gesamt in Wochen

NON-RMD NON-RA RA
(n=98) (n=20) (n=39)
Mittelwert 3.4 29 24
Median 3,2 2,6 2,0
Standardabweichung 1,8 1,6 1,6
Minimum 0 0 0
Maximum 9 6 7
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4.3 Symptomdauer bei RA-Express

4.3.1 Symptomdauer bis zum Erstkontakt

Die Patienten gaben im Fragebogen den genauen Beschwerdebeginn an. Abbildung 11
dokumentiert die Symptomdauer bis zum Erstkontakt, aufgeteilt nach der Diagnose-
gruppe auf Grundlage der Angaben im Fragebogen. Bei den RA-Patienten kontaktierten

29 (70,7 %) Patienten die Einrichtung innerhalb von sechs Monaten nach Symptombe-

ginn.
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Abbildung 11: Symptomdauer bis zum Erstkontakt nach Diagnosegruppe gesamt laut
Fragebogen in Prozent

4.3.1.1 Symptomdauer bis zum Erstkontakt an der Charité

Der Mittelwert fur die Symptomdauer zwischen Symptombeginn und Erstkontakt (Onli-
ne, Telefonat oder offene Sprechstunde) betrug 54,2+92,5 Wochen mit einem Range
von 2 bis 520 Wochen und einem Median von 20 Wochen. Aufgeteilt nach der ab-

schliefenden Diagnose sah die Verteilung wie folgt aus (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Symptomdauer in Tagen bis zum Erstkontakt nach Diagnosegruppe bei
den Charité-Patienten?

Die Symptomdauer bis zum Erstkontakt betrug bei 103 (70,5 %) Patienten unter 12 Mo-
naten laut Fragebogen. Bei der Gruppierung nach der spateren Verdachtsdiagnose
zeigt sich, dass vor allem die NON-RMD-Patienten ihre Beschwerden langer als ein
Jahr im Fragebogen hatten. Dabei existierte kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen im T-Test (p=0,328).

keine Angabe

Uber einem Jahr

unter einem Jahr
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ERMD =NON-RMD

Abbildung 13: Symptomdauer unter einem Jahr (12 Monate) im Fragebogen an der
Charité in Prozent*

3 AusreilRer mit Symptomdauer (iber 1000 Tagen werden nicht dargestelit.
4 Zeit zwischen angegebenem Symptombeginn und Erstkontakt
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4.3.1.2 Symptomdauer bis zum Erstkontakt in der Praxis

Die Symptomdauer betrug bis zum Erstkontakt 50,5+59,8 Wochen in der Praxis
(Abbildung 14).° Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Diagno-
segruppen im Mann-Whitney-U-Test (p=0,336).

17 von 26 Patienten (65,4 %) hatten laut Fragebogen beim Erstkontakt die Beschwer-
den unter einem Jahr. 12 von 16 Patienten (75 %) der RMD-Gruppe gaben Beschwer-
den unter einem Jahr an. Funf von zehn Patienten (50 %) der NON-RMD berichteten,

die Beschwerden unter einem Jahr zu haben.
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Abbildung 14: Symptomdauer in Tagen bis zum Erstkontakt bei den Praxis-Patienten®

4.3.2 Symptomdauer bis zum Screeningtermin

Die Betrachtung der Symptomdauer bis zum Screeningtermin und somit einschlieflich
der Wartezeit bis zum Termin zeigt Tabelle 5. In der Analyse der Symptomdauer in der
Praxis fehlten die Angaben fur 12 (38,7 %) Patienten, da entweder die Wartezeit oder

die Symptomdauer im Fragebogen fehlte.

° Bei flinf Patienten fehlte die Angabe des Symptombeginns. Bei den fiinf Patienten, bei denen
das Datum des Erstkontakts fehlt, wurde stattdessen das Screeningdatum verwendet. Folglich
misste die Symptomdauer etwas geringer sein.

¢ Ausreifter mit Beschwerdedauer > 1.000 Tagen werden nicht dargestellt
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Tabelle 5: Symptomdauer bis zum Screening in Wochen

Charité Praxis

NON- NON- RA NON- NON- RA

RMD RA RMD RA

(n=88) (n=19) (n=30) (n=7) (n=4) (n=8)
Mittelwert 64,8 77,1 29,3 73,6 92,3 171
Median 26,5 23,7 17,0 26,1 81,1 21,9
Standardabweichung 99,6 120,9 33,0 90,1 50,6 10,8
Minimum 6 3 3 4 45 3
Maximum 522 522 156 261 162 30

4.4 Diagnosezuordnung bei RA-Express an der Charité
An der Charité wurden 100 (68,5 %) Patienten von der RFA zuerst und anschlieRend

vom Arzt (Gruppe RFA) gesehen, wahrend 46 (31,5%) der Patienten ausschlielich
vom Arzt (Gruppe Arzt) untersucht wurden.

4.41 Verdachtsdiagnose an der Charité in der Gruppe der RFA

Von den 100 Patienten, die durch die RFA gescreent wurden, aulierte die RFA fur 42
(42,0 %) Patienten eine RMD als Verdachtsdiagnose. Der Rheumatologe betrachtete
diese Patienten danach und stufte insgesamt 53 (53,0 %) Patienten als Verdacht auf
eine RMD ein. Diese Diagnosezuordnung fuhrte zu einer Wiedervorstellung in einem
weiteren Termin. Die Ubereinstimmung der Verdachtsdiagnosen zwischen Arzt und
RFA betrug 77 % nach der ersten Vorstellung (Tabelle 6).

Tabelle 6: Ubereinstimmung der Verdachtsdiagnose im Screening durch RFA und Arzt
an der Charité

V.a. RMD Finale Basis-
V.a. RMD im Screening? laut Diagnose therapie
Arztbrief RMD erhalten
Ja (RFA und Arzt): 36 (36 %) 31 (31 %) 19 (19 %) 16 (16 %)
Nein (RFA und Arzt): 41 (41 %) (1 %) 0 0
Ja (RFA) und nein (Arzt): 6 (6 %) 0 0 0
Nein (RFA) und ja (Arzt): 17 (17 %) 9 (9 %) 6 (6 %) 2 (2 %)

Bei 20 (20 %) Patienten, bei denen die Verdachtsdiagnose fur eine RMD im Screening
fur RFA und Rheumatologe ubereinstimmte, bestand laut Arztbrief der Verdacht einer
RA. Aus dieser Gruppe wurden zwei (2 %) Falle als praklinische RA definiert. Bei 19
(19 %) Patienten wurde die Diagnose bei Auswertungsschluss einer RMD benannt. Ins-
gesamt erhielten 16 (16 %) dieser Patienten eine Basistherapie. Zwei (2 %) Patienten

mit einer praklinischen RA waren nicht behandlungsbedurftig.
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Bei 17 (17 %) Patienten ordnete der Rheumatologe die Beschwerden einer RMD zu.
Die RFA vermutete dagegen keine RMD. Von diesen 17 Patienten hatten laut Arztbrief
und somit inklusive Wiedervorstellungen acht (8 %) Patienten keine RMD. Bei den an-
deren neun (9 %) Patienten wurden zwei Patienten zum Ausschluss einer Kollagenose
stationar aufgenommen, wobei eine Kollagenose ausgeschlossen wurde. Drei (3 %)
Patienten erhielten die Diagnose einer praklinischen seropositiven RA aufgrund der La-
borparameter und entsprechender Symptome laut Arztbrief. Nur bei einer Patientin mit
einer beginnenden seronegativen RA wurde die Basistherapie bei erhdhten Entzun-
dungsparametern eingeleitet. Einer weiteren Patientin wurde im weiteren Verlauf (305
Tage nach Erstvorstellung und somit nach dem Follow Up) eine Basistherapie empfoh-
len bei Verdacht auf eine axiale Spondyloarthritis. Die Basistherapie wurde jedoch ab-
gelehnt. Zudem existieren laut Arztbrief jeweils einmal die Verdachtsdiagnose Arthritis

urica sowie reaktive Arthritis.

In der abschliefenden Auswertung wurden sechs (6 %) Patienten, die zu Beginn nicht
als RMD von der RFA eingestuft wurden, einer RMD eingeordnet. Davon erhielten zwei
(2 %) Patienten eine Basistherapie, wobei eine Therapie durch den Nephrologen bei

Arthritis urica mit Allopurinol eingeleitet wurde.

4.4.2 Verdachtsdiagnose an der Charité in der Gruppe des Arztes

46 Patienten wurden durch den Arzt gescreent. Dabei aul3erte der Arzt fur 16 (34,8 %)
Patienten eine RMD als Verdachtsdiagnose nach dem Screening. Laut Arztbrief hatten
davon zwei (4,4 %) Patienten keinen RMD-Verdacht. 14 (30,4 %) Patienten wurde eine
Basistherapie empfohlen, die von 12 (26,1 %) Patienten begonnen wurde.

In der RMD-Gruppe wurden 11 (23,9 %) Patienten bei Auswertungsende als RA einge-
stuft. Bei zwei (4,3 %) weiteren Patienten existierte der Verdacht einer Nicht-
rontgenologisch axialen Spondyloarthritis, am ehesten Psoriasisarthritis und bei einem

(2,2 %) Patienten existierte der Verdacht einer Kollagenose.

Fir 30 (65,2 %) Patienten bestand nach dem Screening kein RMD-Verdacht. Bei einem
Patienten (2,2 %) waren die abgenommenen Autoantikdrper deutlich erhoht, weshalb
eine frihe Wiedervorstellung erfolgte und eine Basistherapie eingeleitet wurde. In ei-
nem weiteren Fall (2,2 %) wurde eine Late onset RA diagnostiziert, bei der eine Basis-
therapie empfohlen wurde, sich der Patient jedoch nicht mehr meldete. Bei vier (8,7 %)
weiteren Patienten existierten im Arztbrief der Verdacht auf eine RMD, bei denen keine
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Basistherapie eingeleitet wurde. Dabei waren die Verdachtsdiagnosen Z.n. Lyme Borre-
liose, reaktive Arthritis nach Harnwegsinfekt, Sjogren-Syndrom und Kalziumpyrophos-
phat-Kristallarthropatie. Im Follow Up hatten insgesamt funf (10,9 %) dieser Patienten
eine RMD-Diagnose. Dabei erhielten drei (6,5 %) Patienten eine Basistherapie und ei-
nem Patienten wurde sie empfohlen. Bei einem (2,2 %) Patienten kam es im Verlauf zu
der Diagnose einer seronegativen RA, bei der 227 Tage nach der Erstvorstellung eine
Basistherapie eingeleitet wurde. In einem anderen Fall blieb die Diagnose unklar, je-
doch fuhrte eine probatorische GC-Gabe zur Remission.

4.5 Diagnosezuordnung bei RA-Express in der Praxis

In der Praxis wurden 16 (51,6 %) Patienten von der RFA zuerst gesehen und anschlie-
Rend vom Rheumatologen (Gruppe RFA). 15 (48,4%) der Patienten untersuchte aus-
schliellich der Rheumatologe (Gruppe Arzt).

4.51 Verdachtsdiagnose in der Praxis in der Gruppe der RFA
Bei den 16 Patienten, die von der RFA gescreent wurden, erhielten zehn (62,5 %) Pati-
enten die Verdachtsdiagnose eine RMD. In der RFA-Gruppe gab es keine Abweichun-

gen zwischen der Einschatzung des Arztes und der RFA.

4.5.2 Verdachtsdiagnose in der Praxis in der Gruppe des Arztes
Der Arzt screente 15 Patienten, wovon sich bei zehn (66,7 %) Patienten die Verdachts-
diagnose einer RMD beim ersten Termin ergab. Folgende Verdachtsdiagnosen existier-

ten nach dem Screeningtermin unabhangig von der Diagnosegruppe (Tabelle 7):

Tabelle 7: Verdachtsdiagnosen nach dem Screening in der Praxis

Verdachtsdiagnose n (%)

NON-RMD keine RMD 11 (100)
RA 14 (70,0)
Psoriasisarthritis 3 (15,0)

RMD Axiale Spondyloarthritis 2 (10,0)
Reaktive Arthritis 1(5,0)
Gesamt 20 (100)

4.6 AbschlieRende Diagnosen bei RA-Express

An der Charité erhielten 52 (35,6 %) Patienten als abschlieRende Diagnose eine RMD,
wovon 37 (71,2 %) Patienten weiblich waren. Die Aufteilung der verschiedenen Diagno-
sen zeigt Tabelle 8. In der NON-RMD-Gruppe waren 75 (79,8 %) Patienten weiblich.
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Tabelle 8: AbschlieRende Diagnosen von RA-Express gesamt

, , Charité Praxis
Abschlieliende Diagnose n (%) n (%)
NON-RMD  keine RMD 94 (100) 14 (100)

Arthritis urica 1(1,9) 1(5,9)
Kollagenose 2 (3,8) 0
Lofgren-Syndrom 2 (3,8) 0
Polymyalgia rheumatica 1(1,9) 0
Praklinische RA 5(9,6) 0
RMD Psoriasisarthritis 3 (5,8) 3(17,6)
Rheumatoide Arthritis 32 (61,5) 11 (64,7)
Reaktive Arthritis 1(1,9) 2 (11,8)
Unklare RMD 1(1,9) 0
Sjogren-Syndrom 1(1,9) 0
Axiale Spondyloarthritis 3(5,8) 0
Gesamt 52 (100) 17 (100)

In der Praxis bestatigte sich bei drei (9,7 %) Patienten die Verdachtsdiagnose einer
RMD nicht im Verlauf. Insgesamt wurde bei 17 (54,8 %) Patienten die Diagnose einer

RMD gestellt. Tabelle 8 zeigt, welche Erkrankungen diagnostiziert wurden.

4.7 Medikamentose Therapie bei RA-Express

4.7.1 Medikamentose Therapie bei den Charité-Patienten
Tabelle 9 zeigt die empfohlene Therapie in der Charité:

Tabelle 9: Empfohlene Therapie an der Charité

Therapieempfehlung NON-RMD RMD

n (%) n (%)
Nur symptomatisch (NSAR) 92 (97,9) 0 (19,2)
Stationare Abklarung 2(2,1) 1 (1,9)
Glukokortikoide (GC) 0 5 (9,6)
Methotrexat 0 5 (9,6)
GC und Methotrexat 0 28 (53,8)
GC und Hydroxychloroquin 0 3 (5,8)
Gesamt 94 (100) 52 (100)

Im Follow up zeigte sich, dass 34 (23,3 %) RMD-Patienten mit einer Basistherapie be-
gonnen hatten. Vier (2,7 %) weitere RMD-Patienten nahmen GC ein. Weiteren vier
(2,8 %) RMD-Patienten wurde eine Basistherapie empfohlen. Vier (2,7 %) Patienten
aus der NON-RMD-Gruppe nahmen zudem GC ein, wovon drei (2,1 %) Patienten dies

schon vor RA-Express taten.
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Bei 13 (8,9 %) Patienten wurde bereits am Tag der Erstvorstellung eine Therapie mit
GC eingeleitet. Im Mittelwert begann die Therapie mit GC nach 5,618,7 Wochen nach
personlicher Erstvorstellung.

Eine Therapie mit einer csDMARD begann im Mittelwert nach 8,8+8,5 Wochen, da zu-
vor noch weitere Untersuchungen wie Labor, Abdomensonografie, augenarztliche Un-
tersuchung und auch Rontgenuntersuchungen durchgefuhrt wurden. Dabei begannen
14 (9,6 %) Patienten innerhalb von 30 Tagen nach Erstvorstellung mit einer csDMARD-
Therapie.

Insgesamt gab es drei Falle, in denen aufgrund einer Diagnoseanderung erst spat eine
Therapie eingeleitet wurde. In einem Fall entwickelte sich eine praklinische seropositive
RA in eine aktive RA, in der nach 27,3 Wochen die Basistherapie eingeleitet wurde. In
einem anderen Fall entwickelte sich bei einem Patienten eine seronegative RA, der
nach 33,1 Wochen eine Basistherapie erhielt. Bei einem Patienten wurde bei Be-
schwerdepersistenz nach 20 Wochen eine Basistherapie begonnen bei weiterhin unsi-

cherer Diagnose.

4.7.2 Medikamentose Therapie bei den Praxis-Patienten

Tabelle 10 zeigt, welche medikamentdsen Therapien in der Praxis empfohlen und ein-
geleitet wurden. In der NON-RMD-Gruppe wurde die symptomatische Therapie mit
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) empfohlen.

Tabelle 10: Empfohlene und erhaltene Therapie bei den Praxis-Patienten

Diagnose Therapie n (%)

NON-RMD keine Basistherapie 14 (100)
keine Basistherapie 3 (17,6)
Basistherapie empfohlen 2 (11,8)

RMD Allopurinol 1(5,9)
Glukokortikoide und Methotrexat 9 (52,9
Doxycyclin und Arcoxia 1(5,9)
Gesamt 17 (100)

Bei drei (17,6 %) Patienten der RMD-Gruppe waren die Beschwerden bei Vorstellung
sehr gering, weshalb keine Therapie eingeleitet wurde. Die Therapie mit GC wurde zu-
meist bereits beim Screeningtermin eingeleitet und erfolgte nur bei einem Patienten drei
Wochen spater. Bei zwei Patienten war bereits kurz vor dem Screeningtermin durch
den Hausarzt eine Therapie mit GC eingeleitet worden. Eine Basistherapie mit MTX

wurde von neun (52,9 %) Patienten nach 3,5+3,5 Wochen begonnen.
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4.8 Wiedervorstellungen und Follow Up

4.8.1 Follow Up an der Charité

Insgesamt stellten sich in der NON-RMD-Gruppe 24 (25,5%) Patienten noch ein weite-
res Mal in der Charité vor. In der RMD-Gruppe waren 46 (88,5 %) der Patienten nach
dem Screening mindestens ein weiteres Mal in der Fruharthritis-Sprechstunde (Tabelle
11).

Tabelle 11: Ergebnisse des Follow Ups an der Charité nach Diagnosegruppe

NON-RMD RMD

n (%) n (%)

Patient wurde nicht erreicht 5(5,3) 1(1,9)

Patient ist nicht erschienen 3 (3,2) 1(1,9)

Patient wurde nicht kontaktiert 50 (53,2) 2 (3,8)
Wiedervorstellung erfolt 24 (25,5) 46 (88,5)

Telefonisches Follow Up erfolgt 12 (12,8) 2(3,8)
Gesamt 94 (100) 52 (100)

Die Angaben fur das Follow Up fehlten fur insgesamt 64 (68,1 %) Patienten. Abbildung

15 stellt den Verlauf der Beschwerden fir die Charité-Patienten dar.
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Abbildung 15: Beschwerden im Verlauf bei den Charité-Patienten (Patientenanzahl)

In der NON-RMD-Gruppe wurden bei 25 (26,6 %) erfasst, ob nach der RA-Express
Vorstellung weitere Arzte aufgesucht wurden. Dabei suchten 12 (12,7 %) Patienten auf-
grund der Beschwerden einen anderen Arzt auf (Tabelle 12).
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In der RMD-Gruppe wurde fur 33 (63,5 %) Patienten die Frage nach der Konsultation

anderer Arzte erfasst. Dabei besuchten 12 (23,1 %) Patienten einen anderen Arzt.

Tabelle 12: Ergebnisse im Follow Up zu der Konsultation anderer Arzte bei den Charité-

Patienten
NON-RMD RMD
Arzt
n (%) n (%)
Angabe wurde nicht erfasst 69 (73,4) 19 (36,5)
Keine anderen Arzte 13 (13,8) 21 (40,4)
Anderer Arzt 5 (5,3) 3 (5,8)
Augenarzt 0 1(1,9)
Chirurg 1(1,1) 0
Dermatologe 1(1,1) 0
Nephrologe 0 1(1,9)
Neurologe 1(1,1) 0
Orthopade 1(1,1) 0
Physikalische Medizin und integrative Medizin 0 4 (7,7)
Rheumatologe 2(21) 3 (5,8)
Schmerztherapie 1(1,1) 0
Gesamt 94 (100) 52 (100)

4.8.2 Follow Up in der Praxis

In der Praxis stellten sich drei (21,4 %) NON-RMD-Patienten erneut in der Praxis vor.
Zehn (71,4 %) Patienten wurden telefonisch kontaktiert. In der NON-RMD-Gruppe such-
ten funf (35,7 %) Patienten einen Orthopaden auf.

In der RMD-Gruppe kam es bei 13 (76,6 %) zu einer Wiedervorstellung. Drei (17,6 %)
Patienten erhielten ein telefonisches Follow Up.

Abbildung 16 stellt den Beschwerdeverlauf dar.
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Abbildung 16: Beschwerden im Verlauf bei den Praxis-Patienten (Patientenanzahl)

4.9 Laborparameter bei RA-Express

4.9.1 Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit

Bei den Patienten an der Charité wurde die BSG nach einer Stunde als Entziindungs-
parameter beim Screeningtermin gemessen. Dabei galten fir Manner unter 50 Jahren
eine BSG Uber 16 mm als positiv und ab 50 Jahren ab 20 mm. Eine BSG gréfter 20 mm
nach Westergren wurde bei Frauen als positiv bewertet, wenn sie unter 50 Jahre alt
waren. Bei Frauen alter als 50 Jahren betrug der Grenzwert grofter 30 mm und wurde
somit als Hinweis fir eine Entziindung gewertet (100). Dabei hatten in der RMD-Gruppe
25 (48,1 %) Patienten eine erhdhte BSG, hingegen dies nur bei 13 (13,8 %) Patienten
ohne RMD zutraf.

Die Verteilung nach Diagnosegruppe zeigt deutlich, dass in der RMD-Gruppe die BSG
deutlich erhdht war (Abbildung 17) und ein signifikanter Unterschied im T-Test existierte
(p=0,000).
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Abbildung 17: Verteilung der Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit beim Screening-
termin nach abschlieBender Diagnose an der Charité

Die Sensitivitat betrug dabei 51,0 % und Spezifitat 85,6 %. Der positive pradiktive Wert
war 71,4 % und der negative pradiktive Wert 80,7 %.

4.9.2 Ergebnisse fur das C-reaktive Protein

4.9.2.1 CRP-Werte ermittelt mit dem POCT bei den Charité-Patienten

Der POCT CRP Test wurde bei 48 (32,9 %) Patienten der Charité durchgeflhrt. Dabei
war der Test bei 19 (65,5 %) Patienten der NON-RMD-Gruppe positiv (Tabelle 13). In
der RMD-Gruppe waren 14 (73,3 %) Tests positiv. Der Anteil der hochpositiven CRP-
Tests > 30 mg/l in der RMD-Gruppe ist deutlich hdoher (63,2 % im Vergleich zu 44,8 %).

Insgesamt gab es bei vier (2,7 %) Patienten ein ungultiges Ergebnis laut Teststreifen.

Tabelle 13: Ergebnisse des POCT CRP bei den Charité-Patienten

NON-RMD RMD
POCT CRP n (%) n (%)
Negativ 8 (27,6) 3(15,8)
10-30 mg/l 5(17,2) 1(5,3)
Positiv 1(3,4) 1(5,3)
Uber 30 mg/I 13 (44,8) 12 (63,2)
Ungliltig 2(6,9) 2(10,5)
Gesamt 29 (100) 19 (100)
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4.9.2.2 CRP ermittelt im Krankenhauslabor der Charité

Zusatzlich wurde bei den Patienten an der Charité im zentralen Krankenhauslabor das
CRP bestimmt. Ein Ergebnis Uber 5,0 mg/l wurde als positiv gewertet. In der NON-
RMD-Gruppe war bei 12 (12,8 %) Patienten das CRP positiv, dagegen war bei 25
(48,1 %) Patienten der RMD-Gruppe das CRP positiv (Tabelle 14).

Tabelle 14: CRP -Werte ermittelt im Krankenhauslabor bei den Charité-Patienten

Ergebnis CRP NON-RMD RMD

n (%) n (%)
Fehlt 2(2,1) 3 (5,8)
Negativ (< 5 mg/l) 80 (85,1) 24 (46,1)
Positiv (> 5 mg/l) 12 (12,8) 25 (48,1)
Gesamt 94 (100) 52 (100)

Tabelle 15 belegt, dass bei 91,7 % das CRP in beiden Tests positiv war. Allerdings wa-
ren auch bei 60,6 % der Tests der POCT CRP positiv bei unauffalligem CRP im Labor.

Tabelle 15: Vergleich der CRP-Werte durch das Krankenhauslabor und dem POCT an
der Charité

CRP Labor
Negativ (< 5 mg/l) Positiv (> 5 mg/l)

POCT CRP n (%) n (%)
Negativ 9 (27,3) 1(8,3)
10-30 mg/ | 6 (18,2) 0

Positiv 1(3,0) 1(8,3)
uber 30 mg/ | 13 (39,4) 10 (83,3)
Ungultig 4(12,1) 0
Gesamt 33 (100) 12 (100)

4.9.2.3 CRP-Werte ermittelt mit dem POCT in der Praxis

In der Praxis wurde bei sieben (22,6 %) Patienten der CRP POCT durchgefuhrt, von
denen funf (71,4 %) Patienten abschlielend einer RMD zugeordnet wurden. Der Test
war bei allen Patienten negativ. Bei vier (57,1 %) Patienten wurde zudem dokumentiert,
dass im auferhalb der Praxis bestimmten Laborergebnis das CRP negativ war. Das
Testergebnis hatte keine Auswirkung auf die Diagnosestellung.
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4.9.3 Ergebnisse mit dem Rheumachec®

4.9.3.1 Ergebnisse des Rheumachec® bei Patienten der Charité

Der POCT Test Rheumachec® wurde bei 21 (14,4 %) Patienten der Charité durchge-
fuhrt, wovon 13 (13,8 %) Patienten keine RMD abschlielend hatten. Bei acht (15,4 %)
Patienten mit RMD wurde der Test durchgefuhrt.

Insgesamt war der Test bei einem RMD-Patienten (1,2%) flr anti-MCV positiv. Fur die
Ermittlung des Rheumafaktors IgG zeigten sich die folgenden Ergebnisse (Tabelle 16).
Bei vier von funf positiven POCT-Ergebnissen war auch der im Krankenhauslabor ermit-
telte Rheumafaktor IgM positiv.

Tabelle 16: Vergleich des Rheumafaktors IgG ermittelt mit dem Rheumachec® Rheu-
mafaktor

Rheumafaktor 1aG Charité Praxis

eumataitor ig NON-RMD RMD  NON-RMD  RMD
Rheumachec®

n (%) n (%) n (%) n (%)

Nicht durchgefihrt 81(86,2) 44 (84.6) 12(857) 12 (70.,6)
Negativ 11(11,7)  5(9.,6) 2(14,3)  3(17.6)
Positiv 2(2,1) 3 (5,8) 0 2 (11,8)
Gesamt 94 (100)  52(100) 14 (100) 17 (100)

In der Praxis wurde bei sieben (22,6 %) Patienten beim Screeningtermin ein Rheuma-
chec® durchgefuhrt. Dabei erhielten funf (71,4 %) Patienten die Diagnose RMD, wovon
vier (57,1 %) Patienten die Diagnose einer RA sowie ein Patient (14,2 %) die Diagnose
einer Psoriasis-Arthritis erhielten. Insgesamt war der Test bei einem (14,2 %) Patienten
mit einer RA fur anti-MCV positiv. Das Ergebnis fur den Rheumafaktor IgG war bei zwei

(28,4 %) Patienten positiv, die der Diagnose RMD zugeordnet wurden (Tabelle 16).

4.9.4 Ergebnisse fur Autoantikorper an der Charité

Fir den Rheumafaktor zeigte sich im Befundbericht des Krankenhauslabors ein deutli-
cher Unterschied zwischen den Gruppen, insbesondere mit einem erhdhten Wert bei
den RA-Patienten (Tabelle 17). Der ACPA-Titer war in der NON-RMD-Gruppe deutlich
geringer und nur bei sechs (6,4 %) Patienten positiv. Bei 23 (44,2 %) Patienten der
RMD-Gruppe war der ACPA-Titer dagegen positiv. Ein erhdhter ANA-Titer zeigte sich
bei 26 (27,6 %) Patienten der NON-RMD-Gruppe im Vergleich zu 20 (38,5 %) in der
RMD-Gruppe.
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Insgesamt hatten 18 (34,6 %) RMD-Patienten keine positiven Antikorper fur RF IgA, RF
IgM, ACPA und ANA. Bei 11 (21,1 %) RMD-Patienten ohne Antikdrpernachweis erfolgte
eine Basistherapie und drei (5,8 %) Patienten wurde eine Basistherapie empfohlen. Bei
58 (61,7 %) NON-RMD-Patienten waren alle Antikorper negativ, die bei RA-Express

untersucht wurden.

Tabelle 17: Vergleich der Autoantikbrpernachweise bei den Charité-Patienten

NON-RMD NON-RA RA
Ak oo
ntikorper rgebnis n (%) n (%) n (%)
fehlt 1(11) 2 (12.,5) 1(2.8)
negativ 87 (92,6) 12 (75,0) 20 (55,6)
Rheumataktor IgA ) Gitiv 6 (6,4) 2 (12,5) 15 (41,7)
gesamt 94 (100) 16 (100) 36 (100)
fehlt 1(1,1) 2 (12,5) 0
negativ 86 (91,5) 14 (87,5) 18 (50,0)
Rheumataktor IgM v 7(7.4) 0 18 (50,0)
gesamt 94 (100) 16 (100) 36 (100)
fehlt 1(1,1) 1(6,3) 0
ACPA neg.a.tlv 87 (92,6) 14 (87,5) 14 (38,9)
positiv 6 (6,4) 1(6,3) 22 (61,1)
gesamt 94 (100) 16 (100) 36 (100)
fehlt 1(1,1) 1(6,3) 1(2,8)
negativ 67 (71,3) 13 (81,3) 17 (47,2)
ANA leicht positiv’ 11 (11,7) 1(6,3) 8 (22,2)
positiv 15 (16) 1(6,3) 10 (27,8)
gesamt 94 (100) 16 (100) 36 (100)

Tabelle 18 zeigt die Zuverlassigkeit der verschiedenen Laborparameter der RMD-
Gruppe im Vergleich zur NON-RMD-Gruppe. Dabei ist die hohe Spezifitat fir den
Rheumafaktor IgA und IgM und ACPA zu erwahnen.

Tabelle 18: Zuverldssigkeit der Antikbrperbestimmungen in Prozent in der RMD-Gruppe
im Vergleich zur NON-RMD-Gruppe

RF IgA RF IgM ACPA ANA
Sensitivitat 34,7 36,0 45,1 40,0
Spezifitat 93,5 92,5 93,5 72,0
Positiver pradiktiver Wert 73,9 72,0 79,3 43,5
Negativer pradiktiver Wert 73,1 72,9 75,7 69,1

7 Titer 1:160
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Die Konstellation von zwei positiven Antikorpern zeigte sich bei keinem der NON-RA-
Patienten und nur bei wenigen Patienten aus der Gruppe NON-RMD. In der RA-Gruppe
zeigten sich haufig zwei Antikorpernachweise positiv, wie Tabelle 19 belegt.

Tabelle 19: Patienten, bei denen zwei Antikérpertests positiv waren an der Charité

Positiver Nachweis NON-RMD NON-RA RA
n (%) n (%) n (%)

RF IgA und RF IgM 0 0 11 (31,4)
RF IgA und ANA 1(1,1) 0 11 (32,4)
RF IgA und ACPA 0 0 14 (40,0)
RF IgM und ACPA 0 0 16 (44,4)
RF IgM und ANA 4 (4,3) 0 9 (25,7)
ACPA und ANA 5(5,4) 0 13 (37,1)

Drei positive Antikorper zeigten sich nur bei RA-Patienten. Insgesamt waren flr sieben
(19,4 %) RA-Patienten RF IgA negativ, jedoch RA RF IgM, ANA und ACPA positiv. Die
Konstellation mit RF IgM negativ und RF IgA, ANA und ACPA positiv ergab sich bei vier
(11,7 %) RA-Patienten, wovon drei (8,3 %) Patienten eine praklinische RA hatten. Bei
nur einem RA-Patienten war ACPA negativ und RF IgM, RF IgA und ANA positiv. Bei
vier (11,7 %) RA-Patienten waren die ANA negativ und RF IgA, RF IgM und ACPA posi-

tiv.

Bei sechs (16,7 %) RA-Patienten waren alle Antikorper (RF IgA, RF IgA, ACPA, ANA)

positiv.

Die Konstellation, dass nur ein Antikérpernachweis positiv war und die anderen drei
negativ, existierte weder fur ANA noch fur ACPA. Sieben Patienten hatten nur RF IgA
positiv, wovon funf (5,3 %) Patienten keine RMD hatten und zwei (12,5 %) Patienten als
NON-RA zahlten. Bei drei (3,2 %) NON-RMD-Patienten waren nur RF IgM positiv.

4.10 Ergebnisse aus der Erhebung des Gelenkstatus

4.10.1 Ergebnisse aus der Erhebung des Gelenkstatus der Charité-
Patienten

In der NON-RMD-Gruppe existierten 5,8+7,5 druckschmerzhafte Gelenke im Vergleich
zu 6,3+5,7 in der RMD-Gruppe (Abbildung 18). 25 (26,6 %) Patienten der NON-RMD-
Gruppe und sieben (13,7 %) Patienten der RMD-Gruppe wiesen keine druckschmerz-
haften Gelenke auf. Es existierte kein signifikanter Unterscheid fur druckschmerzhafte

Gelenke zwischen den beiden Gruppen im T-Test (p=0,701).
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Abbildung 18: Verteilung druckschmerzhafter Gelenken (TJ) in der NON-RMD und
RMD-Gruppe der Charité-Patienten

Die RMD-Patienten hatten 1,9+2,4 geschwollene Gelenke im Vergleich zu 0,210,6 ge-
schwollenen Gelenke im Screening in der NON-RMD-Gruppe. In der NON-RMD-
Gruppe stellte sich bei 79 (84,0 %) Patienten kein Gelenk geschwollen dar. Im Ver-
gleich hatten 19 (36,5 %) Patienten der RMD-Gruppe keine entzindliche Gelenkschwel-
lung (Abbildung 19). Eine entzliindliche Gelenkschwellung wurde fur die RMD-Patienten
signifikant haufiger festgestellt im T-Test (p=0,000).
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Abbildung 19: Verteilung geschwollener Gelenken (SJ) in der Non-RMD und RMD-
Gruppe der Charité-Patienten &

4.10.2 Ergebnisse aus der Erhebung des Gelenkstatus der Praxis-Patienten
Ein Druckschmerz an den Gelenken wurde in der Gruppe der NON-RMD bei vier
(28,6 %) Patienten festgestellt mit einem Mittelwert von 9,1+£12,9. Sechs (42,9 %) Pati-
enten in der NON-RMD-Gruppe zeigten keine geschwollenen Gelenke mit einem Mit-
telwert von 1,6+3,1.

In der Gruppe RMD betrug der Mittelwert 9,9+16,3 druckschmerzhafte Gelenke. Dabei
hatten nur zwei (11,8 %) Patienten keine Beschwerden. Geschwollene Gelenke prasen-
tierten sich in der RMD-Gruppe deutlich haufiger mit einem Mittelwert von 8,2+8,3. Vier
(23,5 %) Patienten hatten keine geschwollenen Gelenke.

Far druckschmerzhafte Gelenke existierte kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (p=0,739), wahrend sich flr geschwollene Gelenke ein signifikanter
Unterschied darstellte (p=0,008).

8 AusreilRer grofer acht geschwollenen Gelenken werden nicht dargestellt
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4.11 Ermittlung der Krankheitsaktivitat

4.11.1 Ergebnisse aus der Ermittlung der Krankheitsaktivitat bei Charité-
Patienten

Bei der Krankheitsaktivitat eingeschatzt durch den Arzt bzw. RFA auf der visuellen Ana-
logskala (VAS) von 0 bis 100 existierte ein signifikanter Unterschied zwischen den Mit-
telwerten der beiden Diagnosegruppen im T-Test (p=0,000). In der RMD-Gruppe betrug
der Mittelwert 35,3+18,4, hingegen dieser in der NON-RMD-Gruppe 17,8+12,9 aus-
machte. Die Verteilung der Angaben zeigt Abbildung 20.
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Abbildung 20: Krankheitsaktivitéat eingeschétzt nach dem Personal an der Charité
(VAS=Visuelle Analogskala)

Fir die Einschatzung der Krankheitsaktivitat aus der Sicht des Patienten existierte kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen im T-Test (p=0,148). Dabei
betrug der Mittelwert in der RMD-Gruppe 53,3122,2 und in der NON-RMD-Gruppe
47,4+37,7. Die Verteilung zeigt Abbildung 21.
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Abbildung 21: Krankheitsaktivitat aus Patientensicht an der Charité (VAS=Visuelle Ana-
logskala)

4.11.2 Ergebnisse aus der Ermittlung der Krankheitsaktivitat bei Praxis-
Patienten

FUr die Krankheitsaktivitat in der Praxis zeigte sich in der RMD-Gruppe ein Mittelwert

von 44,1+24,7 zu 37,0+11,6 in der NON-RMD-Gruppe (Abbildung 22) ohne signifikan-

ten Unterschied zwischen den Diagnosegruppen (p=0,309).
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Abbildung 22: Krankheitsaktivitat eingeschétzt nach dem Personal in der Praxis
(VAS=Visuelle Analogskala)
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4.12 DAS28 an der Charité beim Screening
Der Mittelwert des DAS28 in der RMD-Gruppe (n=49) betrug 4,1+1,2 im Vergleich zu
3,1+1,1 in der NON-RMD-Gruppe (n=92). Der DAS28 in der Charité zeigte einen signi-

fikanten Unterschied zwischen den beiden Diagnosegruppen im Mann-Whitney Test
(p=0,000).

Abbildung 23 zeigt die Verteilung des DAS28 gruppiert nach Krankheitsaktivitat.
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Abbildung 23: Verteilung des DAS28 gruppiert in Prozent nach Diagnosegruppen

4.13 ACR/EULAR Kilassifikationskriterien von 2010 an der Charité

Ein Score = 6 in den ACR/EULAR Kiassifikationskriterien von 2010 erméglicht die Klas-
sifikation einer RA. In der NON-RMD-Gruppe wurde dieser Wert von keinem der Patien-
ten erreicht. Die Spezifitat betragt folglich 1. Insgesamt wurde bei 13 (13,8 %) Patienten
der NON-RMD-Gruppe der Score ermittelt, da nur bei einer Gelenkschwellung der

Score angewendet wurde.

In der RMD-Gruppe wurde der Score bei insgesamt 32 (61,5 %) Patienten ermittelt, wo-
von 16 (30,8 %) Patienten einen ACR/EULAR-Score = 6 hatten. Fir RA-Patienten, fir
die die Kriterien angewendet wurden, betrug die Sensitivitat 0,65.
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Tabelle 20: ACR/EULAR-Score 2010 aufgeteilt nach der Diagnose an der Charité®

Seore NON-RMD  praklinische RA RA NON-RA
n (%) n (%) n (%) n (%)

Nicht ermittelt 81 (86,2) 4 (80) 9 (28,1) 7 (20)

1 0 0 1(3,1) 0

2 1(1,1) 0 0 0

3 7 (7.4) 0 1(3,1) 2 (46,7)

4 2 (2,1) 0 2 (6,3) 3 (13,3)

5 3(3,2) 0 4 (12,5) 3 (13,3)

6 0 1(20) 10 5 (15,6) 0

7 0 0 5 (15,6) 0

8 0 0 3(9,4) 0

9 0 0 0 0

10 0 0 2 (6,3) 0

Gesamt 94 (100) 5 (100) 32 (100) 15 (100)

4.14 Auswertung des Fragebogens
4.14.1 Woher haben Sie von der Express-Sprechstunde erfahren?

In beiden Praxen erfuhren die Patienten vor allem (iber Arzte und das Internet von RA-
Express (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Woher haben Sie von der Sprechstunde erfahren? (Gesamt)

® Der ACR/EULAR Score basiert auf den Screening-Ergebnissen. Hingegen sich die abschlie-
Rende Diagnose auf einen spateren Zeitpunkt bezieht.

19 Der DAS28 betrug 2,9 bei normwertigen Entziindungsparametern.
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4.14.2 Ergebnisse zu vorangegangenen Arztkontakten

4.14.21 Ergebnisse der Charité-Patienten zum vorangegangenen Arztkontakt
An der Charité gaben 126 (86,3 %) Patienten an, aufgrund ihrer Beschwerden bereits
einen anderen Arzt aufgesucht zu haben. Aus der NON-RMD-Gruppe besuchten 84
(89,4 %) Patienten einen Arzt zuvor und aus der RMD-Gruppe 42 (80,8 %) Patienten.

86 (53,1 %) Patienten waren zuvor bei einem Hausarzt (Mehrfachnennung maoglich),
wovon 32 (61,5 %) Patienten aus der RMD-Gruppe und 54 (57,4 %) aus der NON-
RMD-Gruppe waren. 35 (24,0 %) Patienten konsultierten einen Orthopaden zuvor, wo-
von 12 (23,1 %) Patienten zu der RMD-Gruppe gehorten. 15 (10,3 %) Patienten waren
zuvor bei einem Rheumatologen, wovon bei RA-Express vier (7,7 %) Patienten eine
RMD-Diagnose erhielten. Internisten wurden von sechs (4,1 %) Patienten gesehen.

Sieben (4,8 %) Patienten waren zuvor bei anderen Facharzten.

4.14.2.2 Ergebnisse der Praxis-Patienten zum vorangegangenen Arztkontakt
Insgesamt gaben in der Praxis 25 (80,6 %) Patienten an, bereits einen anderen Arzt
aufgrund der Beschwerden besucht zu haben. 14 (82,4 %) Patienten mit einer RMD

hatten einen Arzt zuvor aufgesucht und 11 (78,6 %) der Patienten ohne RMD.

Zehn (32,3 %) Patienten hatten bereits den Hausarzt besucht. Von den NON-RMD-
Patienten waren zwei (14,3 %) Patienten zuvor bei einem Hausarzt und acht (47,1 %)
Patienten mit RMD. In beiden Diagnosegruppen waren jeweils neun Patienten zuvor bei
einem Orthopaden. Jeweils ein Patient hatte zuvor einen Internisten und Rheumatolo-

gen aufgesucht.

4.14.3 Haben Sie eine Morgensteifigkeit der Gelenke?

414.3.1 Ergebnisse der Charité-Patienten zum Auftreten einer Morgensteifig-
keit

Eine Morgensteifigkeit wurde in der NON-RMD-Gruppe von 75 (79,8 %) Personen be-
jaht, wahrend in der RMD-Gruppe dies auf 43 (82,7 %) Personen zutraf.

Fir die Dauer der Morgensteifigkeit gab es folgende Angaben (Tabelle 21). Fur die
Lange der Morgensteifigkeit existierte ein signifikanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen (p=0,018) im Mann-Whitney-U-Test, jedoch nicht im T-Test (p=0,078).
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Tabelle 21: Dauer der Morgensteifigkeit in Minuten

Charité Praxis

NON-RMD RMD NON-RMD RMD
Patientenanzahl n=73 n=39 n=11 n=13
Mittelwert 50,3 76,0 39,1 90,4
Median 30 50 20 120
Standardabweichung 70,8 76,3 48,7 48,6
Minimum 0 0 5 25
Maximum 360 300 180 180

4.14.3.2 Ergebnisse der Praxis-Patienten zum Auftreten einer Morgensteifigkeit
Insgesamt gaben 24 (77,4 %) Patienten eine Morgensteifigkeit an. Dabei bejahten 11
(78,6 %) der NON-RMD und 13 (76,5 %) der RMD-Patienten eine Morgensteifigkeit. Es
existierte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

In der Analyse der Dauer der Morgensteifigkeit zeigte sich, dass in der RMD-Gruppe,
die Morgensteifigkeit signifikant (p=0,040) langer andauerte mit einem Mittelwert von
90,4+48,7 Minuten im Vergleich zu 39,1+48,6 Minuten in der NON-RMD-Gruppe
(Tabelle 21).

4.14.4 Wo haben Sie schmerzhafte und geschwollene Gelenke?

4.14.41 Ergebnisse zu schmerzhaften und geschwollenen Gelenke bei den Cha-
rité-Patienten

In der Angabe der geschwollenen und schmerzhaften Gelenke (Tabelle 22) waren zwi-
schen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede zu belegen (Schmerzen
p=0,282 und Schwellung p=0,952).

Tabelle 22: Anzahl der schmerzhaften Gelenke (TJ) und geschwollenen Gelenke (SJ)

Charité Praxis
NON-RMD RMD NON-RMD RMD
TJ SJ TJ SJ TJ SJ TJ SJ
Patientenanzahl (n) 94 94 14 11 17 14 52 52

Mittelwert 17,3 9,2 18,5 9,7 16,5 10,1 20,2 9,3
Median 120 4,0 12,5 4,0 120 7,0 14,0 6,0
Standardabweichung 152 126 164 154 118 10,0 16,8 10,9
Minimum 0 0 0 1 2 1 0 0

Maximum 66 54 52 52 38 36 63 52
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4.14.4.2 Ergebnisse zu schmerzhaften und geschwollenen Gelenke bei den Pra-
xis-Patienten

Die Erhebung des Gelenkstatus durch den Patienten im Fragebogen zeigte keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Schmerzen: p=0,968 und
Schwellung: p=0,183) (Tabelle 22).

4.14.5 Angaben zur Muskelschmerzen

4.14.51 Ergebnisse zu Muskelschmerzen bei den Charité-Patienten
Muskelschmerzen gaben im Fragebogen 55 (58,8 %) Patienten der NON-RMD-Gruppe
sowie 28 (53,8 %) Patienten der RMD-Gruppe an der Charité an. Dabei signalisierte
sich, dass in der RMD-Gruppe 12 (23,1 %) Patienten die Muskelschmerzen eher mor-
gens hatten, hingegen in der NON-RMD-Gruppe diese Schmerzen den ganzen Tag
existierten (24,5 %) (Tabelle 23). Es existierten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der RMD- und NON-RMD-Gruppe.

Tabelle 23: Angaben zum Auftreten von Muskelschmerzen nach Diagnose und Einrich-
tung

Charité Praxis
NON- RMD NON- RMD
Frage Antworten RMD RMD
n (%) n (%) n (%) n (%)
Morgens 13 (13,8) 12 (23,1) 3(21,4) 3 (17,6)
. Den ganzen Tag 23 (24,5) 11 (21,2) 3(21,4) 2 (11,8)
Tageszeit
Muskel Abends 6 (6,4) 3 (5,8) 2 (14,3) 2 (11,8)
u -
Nachts 9 (9,6) 2 (3,8) 1(7,1) 0
schmerz
Keine Angabe 43 (45,7) 24 (26,2) 5(35,7) 10 (58,8)
Gesamt 94 (100) 52 (100) 14 (100) 17 (100)
In Ruhe 32 (34,0) 14 (26,9) 4 (28,6) 6 (35,3)
Auftreten .
Muskel- Keine Angabe 47 (50,0) 29 (55,8) 7 (50,0 10 (58,8)
schmerz Nur bei Belastung 15 (16,0) 9(17,3) 3(21,4) 1(5,9)
Gesamt 94 (100) 52 (100) 14 (100) 17 (100)

4.14.5.2 Ergebnisse zu Muskelschmerzen bei den Praxis-Patienten

Neun (64,3 %) Patienten aus der NON-RMD-Gruppe bejahten Muskelschmerzen. In der
RMD-Gruppe gaben hingegen nur acht (47,1 % Patienten) Muskelschmerzen an. Hin-
sichtlich des Auftretens der Muskelschmerzen liel3en sich aufgrund der wenigen Anga-

ben im Fragebogen keine Unterschiede zwischen den Gruppen erkennen (Tabelle 23).
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Es existierten keine signifikanten Unterschiede zwischen der RMD- und NON-RMD-

Gruppe im Chi-Quadrat nach Pearson Test.

4.14.6 Angaben zu tiefsitzenden Kreuzschmerzen

4.14.6.1 Ergebnisse zu tiefsitzenden Kreuzschmerzen bei den Charité-Patienten
Interessanterweise gaben an der Charité mehr NON-RMD-Patienten (n=57, 60,6 %)
tiefsitzende Kreuzschmerzen als in der RMD-Gruppe (n=18, 34,6 %) mit einem signifi-
kanten Unterschied (p=0,010) im Chi-Quadrat-Test nach Pearson an. Die Beschwerden
in der NON-RMD-Gruppe traten eher den ganzen Tag auf bei 26 (27,7 %) Patienten,
wahrend in der RMD-Gruppe sechs (11,5 %) Patienten die Beschwerden eher morgens
hatten (Tabelle 24). Fur das Auftreten der Kreuzschmerzen nach Tageszeit oder bei
Belastung existierte im Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Diagnosegruppen.

Tabelle 24: Angaben zu tiefsitzenden Kreuzschmerzen nach Diagnose und Einrichtung

Charité Praxis
NON- RMD NON- RMD
Frage Antworten RMD RMD
n (%) n (%) n (%) n (%)
Morgens 11 (11,7) 6 (11,5) 2 (14,3) 2 (11,8)
Tageszeit Den ganzen Tag 26 (27,7) 5(9,6) 4 (28,6) 5(29,4)
tiefsitzender Abends 7(7,4) 3(5,8) 3(21,4) 1(5,9)
Kreuz- Nachts 1(1,1) 1(1,9) 0 0
schmerz Keine Angabe 49 (52,1) 37 (71,1)  5(35,7) 9 (52,9)
Gesamt 94 (100) 52 (100) 14 (100) 17 (100)
Auftreten In Ruhe 19 (20,2) 10(19,2) 4 (28,6) 5(29,4)
tiefsitzender Keine Angabe 52 (65,3) 35(67,3) 7(50,0) 11 (64,7)
Kreuz- Nur bei Belastung = 23 (24,5) 7 (13,5) 3(21,4) 1(5,9)
schmerzen  Gesamt 94 (100) 52 (100) 14 (100) 17 (100)

4.14.6.2 Ergebnisse zu tiefsitzenden Kreuzschmerzen bei den Praxis-Patienten

Tiefsitzende Kreuzschmerzen wurden von zehn (71,4 %) Patienten ohne RMD angege-
ben, wahrend nur acht (47,1 %) Patienten mit RMD dies bejahten. Das Auftreten der
tiefsitzenden Kreuzschmerzen zeigt Tabelle 24. Es zeigten sich keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den beiden Diagnosegruppen.
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4.14.7 Ergebnisse zu anderen Erkrankungen/ Beschwerden/ Symptome?

4.14.71 Ergebnisse zu anderen Erkrankungen/ Beschwerden/ Symptomen bei
den Charité-Patienten

Der Fragebogen erfasste wichtige Informationen fur die Anamnese und beinhaltete im
Wesentlichen Vorerkrankungen oder Allgemeinerkrankungen. Es zeigten sich wenige
Unterschiede zwischen den beiden Diagnosegruppen (Tabelle 25). Ein signifikanter Un-

terschied existierte nur fur die Frage nach Schilddrisenerkrankungen (p=0,041).

Tabelle 25: Angaben zu anderen Erkrankungen/ Beschwerden/ Symptomen bei den
Charite-Patienten

NON-RMD RMD

keine keine
Frage Ja Nein Angabe/ Ja Nein Angabe/

unbe- unbe-

kannt kannt

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Unfall/ Verletzung 6(6,4) 82(87,2) 6(6,4) 3(5,8) 46(88,5) 3(5,8)
Zeckenstich 25(26,6) 61(64,9) 8(8,5) 12(23,1) 34 (654) 6(11,5)
Fieber 9(9,6) 70(74,5 15(16,0) 6(11,5) 34 (654) 12(23,1)
Nachtschweil} 42 (44,7) 43 (45,7) 9(9,6) 18(34,6) 25(48,1) 9(17,3)
Gewichtsverlust 10 (10,6) 74 (78,7) 10 (10,6) 10(19,2) 33(63,5) 9 (17,3)

Chronische Dar-

merkrankung

ulcerosa)

Schuppenflechte

(Psoriasis) 6(6,4) 79(84,0) 9(9.6) 6(11,5) 42(80,8) 4(7,7)
Lebererkrankung

(Hepatitis) 8(85) 73(77,7) 13(138) 2(3,8) 48(923) 2(38)
Tuberkulose 2(2,1) 85(904) 7(7,4) - 49 (94,2) 3(5,8)
Herzerkrankung

(Entzindungen, 7(7,4) 78(83,00 9(9,6) 1(1,9) 46(88,5) 5(9,6)
Herzinfarkt)

Gefalerkrankung

(hoher Blutdruck) 28 (29,8) 58(61,7) 8(8,5) 13(250) 35(67,3) 4(7.7)
Schilddriusener-

krankung 32 (34,0) 43 (45,7) 19(20,2) 11(21,2) 36(69,2) 5(9,6)

Augenerkrankung 12 (12,8) 70(74,9) 12(12,8) 6(11,5) 40(76,9) 6 (11,5)
Durchblutungssto-

rungen (Raynaud- 8(8,5) 72(76,6) 14(149) 4 (7,7) 40(76,9) 8(154)
Phanomen)
Trockene Augen-
und Mundschleim-
haute
(Sicca-Symptom)

20 (21,3) 66 (70,2) 8(8,5) 6(11,5) 40(76,9) 6(11,5)
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NON-RMD RMD

keine keine
Frage Ja Nein Angabe/ Ja Nein Angabe/

unbe- unbe-

kannt kannt

n%) n(%)  n(%) n%) n%)  n(%)

Entzindlicher Ri-
ckenschmerz (M. 5(5,3) 75(79,8) 14(149) 3(5,8) 41(78,8) 8(154)

Bechterew)

;’S;?;ﬁh”emaar' 14 (14,9) 70 (74,5) 10(10,6) 5(9,6) 44 (846) 3 (5.8)
Juckreiz der Haut 20 (21,3) 69 (73.4) 5(53) 13(250) 34 (654) 5 (9.6)
Andere Hautver-

edernaon 19(20,2) 67 (71,3) 8(85) 9(17.3) 36(69.2) 7 (135)
Andere Infektionen 6 (6,4) 69 (73.4) 19(20.2) 6(11,5) 38 (73,1) 8 (15.4)

4.14.7.2 Ergebnisse zu anderen Erkrankungen/ Beschwerden/ Symptomen bei
den Praxis-Patienten

Die Patienten wurden auch in der Praxis im Fragenbogen nach anderen Erkrankungen/
Beschwerden/ Symptomen gefragt (Tabelle 26). Es zeigte sich nur ein signifikanter Un-
terschied fur Schilddrisenerkrankungen (p=0,040), wobei NON-RMD-Patienten Schild-

drisenerkrankungen signifikant haufiger als RMD-Patienten hatten.
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Tabelle 26: Angaben zu anderen Erkrankungen/ Beschwerden/ Symptomen bei den
Praxis-Patienten

NON-RMD RMD

keine keine
Frage Ja Nein Angabe/ Ja Nein Angabe/

unbe- unbe-

kannt kannt

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Unfall/ Verletzung 1(7,1) 13(92,9) - 1(5,9) 14(82,4) 2(11,8)
Zeckenstich 5(35,7) 8(57,1) 1(7,14) 3(17,7) 14(82,4) -
Fieber 1(7,1) 13 (92,9) - 2(11,8) 14(82,4) 1(5,9)
Nachtschweil} 6(42,9) 6(429) 2(14,3) 4(23,5 11(64,7) 2(11,8)
Gewichtsverlust 1(7,1) 13 (92,9) - 5(29,4) 9(52,9) 3(17,6)
Chronische Dar-
merkrankun
(M. Crohn, (?olitis 1(7,1) 13 (92,9) - 1(5,9) 14(82,4) 2(11,8)
ulcerosa)
Schuppenflechte 4 7 4y 12(85,7) 1(7.1) 3(17,7) 12(70.6) 2 (11,8)
(Psoriasis) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Lebererkrankun
(Hepatitis) 9 1(7,1) 12(85,7) 1(7,1) 1(5,9) 16(941) -
Tuberkulose 1(7,1) 11(78,6) 2(14,3) - 17 (100) -
Herzerkrankung
(Entziindungen, 2(14,3) 11(78,6) 1(7,1) 2(11,8) 15(88,2) -
Herzinfarkt)
Gefalerkrankun
(hoher Blutdruck? 5(35,7) 9(64,3) - 8 (47,1) 8(47,1) 1(5,9)
Schilddrisener-
krankung 8(57,1) 4(28,6) 2(14,3) 5(29,4) 12(70,6) -
Augenerkrankung 6 (42,9) 8 (57,1) - 3(17,7) 12(70,6 2(11,8)
Durchblutungssto-
rungen (Raynaud- 1(7,1) 8(57,1) 5(35,7) - 14 (82,4) 3 (17,6)
Phanomen)

Trockene Augen-
und Mundschleim-
haute
(Sicca-Symptom)
Entzindlicher Ru-
ckenschmerz (M. 3(21,4) 9(64,3) 2(14,3) 1(5,9) 15(88,2) 1(5,9)

5(357) 8(57,1) 1(7,1) 6(353) 11(64,7) -

Bechterew)

vermehrter Haar- 14 (14,9) 70(745) 10(106) 5(06) 44(846) 3(58)
Juckreiz der Haut 20 (21,3) 69 (73,4) 5(5,3) 13(25,0) 34(654) 5(9,6)
Andere Hautver-

anderungen 19(20,2) 67 (71,3) 8(85) 9(17,3) 36(69,2) 7(13,5)
Andere Infektionen 6 (6,4) 69 (73,4) 19(20,2) 6(11,5) 38(73,1) 8(15,4)
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4.14.8 Angaben zum Rauchen

4.14.8.1 Ergebnisse zum Rauchen bei den Charité-Patienten

In der RMD-Gruppe waren 15 (28,8 %) Patienten Raucher laut Fragebogen und rauch-
ten im Mittelwert 10,0+£5,1 Zigaretten pro Tag seit 27,2+14,9 Jahren. 24 (46,2 %) Pati-
enten in der RMD-Gruppe waren frUher Raucher, die seit 10,4+8,7 Jahren im Mittelwert

Nichtraucher waren.

In der NON-RMD-Gruppe gaben 22 (23,4 %) Patienten an, dass sie rauchten. Dabei
rauchten sie im Mittelwert 13,216 Zigaretten und seit 27,6+11,4 Jahren. Zudem waren
34 (36,2 %) Patienten der NON-RMD-Gruppe frUher Raucher und seit 11,4+£9,5 Jahren
im Mittelwert Nichtraucher. Es existierte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden

Diagnosegruppen bezuglich aktueller und friherer Raucher (p=0,192).

4.14.8.2 Ergebnisse zum Rauchen bei den Praxis-Patienten
In der RMD-Gruppe rauchten funf (29,4 %) Patienten durchschnittlich 17,4+6,2 Zigaret-
ten pro Tag seit 33+19,5 Jahren. Zudem waren 8 (47,1 %) RMD-Patienten fruher Rau-

cher und sind seit 22+25,5 Jahren Nichtraucher.

In der NON-RMD-Gruppe rauchten drei (21,4 %) Patienten bei Erhebung des Fragebo-
gens 13,0+3,6 Zigaretten pro Tag seit 25+11,3 Jahren. Insgesamt rauchten jedoch acht
(57,1 %) NON-RMD-Patienten friher und waren seit 24+7,7 Jahren Nichtraucher.

Es existierte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Diagnosegruppen bezug-

lich aktueller und friherer Raucher (p=0,576).

4.14.9 Angaben zu Nachwuchs der Patienten im Fragebogen
Im Fragebogen wurden die Patienten nach eigenem Nachwuchs sowie der Anzahl der
Kinder gefragt.

4.14.9.1 Ergebnisse zu Nachwuchs bei den Charité-Patienten

Die Frage nach Kindern, nach finaler Diagnose und Geschlecht aufgeteilt, belegte, dass
weibliche RMD-Patientinnen am haufigsten Kinder und die hochste mittlere Anzahl an
Kindern hatten (Tabelle 27). Im Mittelwert hatten die Patientinnen das letzte Kind in der
RMD-Gruppe vor 28,7+16,1 Jahren bekommen im Vergleich zu 25,8+11,8 Jahren in der
NON-RMD-Gruppe. Das Alter der Patientinnen bei der Geburt des letzten Kindes betrug
in der RMD-Gruppe 28,615,8 Jahren im Vergleich zu 26,5+£5,5 Jahren in der NON-
RMD-Gruppe. Es existierte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.
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Tabelle 27: Anzahl der Kinder der Charité-Patienten nach Geschlecht und Diagnose

Anzahl der Kinder

. Eltern Standard-
Geschlecht = Diagnose n n (%) MW abweichung
- NON-RMD 19 8 (42,1) 1,2 1,6
mannlich
RMD 15 9 (60,0) 1,1 1,1
weiblich NON-RMD 75 49 (65,3) 1,1 1,0
RMD 36 25 (67,6) 1,4 1,4

4.14.9.2 Ergebnisse zu Nachwuchs bei den Praxis-Patienten

Im Fragebogen gaben 11 (78,6 %) der NON-RMD-Patienten an, Kinder zu haben. Hin-
gegen in der RMD-Gruppe dies nur auf neun (52,9 %) Patienten zutraf (Tabelle 28).
Das letzte Kind wurde von den RMD-Patientinnen mit 29,0+7,6 Jahren geboren im Ver-
gleich zu 29,2+5,2 Jahren in der NON-RMD-Gruppe.

Tabelle 28: Anzahl der Kinder der Praxis-Patienten

Anzahl Kinder

Geschlecht  Diagnose n ﬁlii/tjg] Mittelwert aﬁ\tj;ii[ﬁ;g

mannlich  NON-RMD 2 1(50,0) 0,5 0.7
RMD 7 3 (42,9) 0,9 1,2

weiblich NON-RMD 12 10 (83,3) 1,6 1,2
RMD 10 6 (60.0) 1,4 1.9

4.14.10 Gibt es in lhrer Familie Rheuma?

4.14.10.1 Ergebnisse zu entziindlich-rheumatischen Erkrankungen in der Familie
bei den Charité-Patienten

In der Frage nach bekannten entzindlich-rheumatischen Erkrankungen in der Familie
wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen belegt (p=0,881)
(Tabelle 29). Dabei zeigte sich, dass in beiden Gruppen viele Patienten dazu keine
Aussage treffen konnten.

Tabelle 29: Existieren entziindlich-rheumatische Erkrankungen in der Familie?

Rh ) Charité Praxis

euma in NON-RMD RMD NON-RMD RMD
der Familie?

n (%) n (%) n (%) n (%)

Ja 38 (40,4) 0 (38,5) 2 (14,3) 10 (58,8)
Nein 27 (28,7) 7 (32,7) 6 (42,9) 5 (29,4)
Unbekannt 29 (30,9) (28 8) (42 9) 2 (22.,8)
Gesamt 94 (100) 2 (100) 4 (100) 17 (100)
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4.14.10.2 Ergebnisse zu entziindlich-rheumatischen Erkrankungen in der Familie
bei den Praxis-Patienten

Eine positive Familienanamnese hinsichtlich RMD existierte besonders bei RMD-
Patienten. Hingegen in der NON-RMD-Gruppe vielen Patienten dazu keine Informatio-
nen vorlagen (Tabelle 29). Es existierte kein signifikanter Unterschied (p=0,133) im Chi-
Quadrat-Test.

4.14.11 Angaben zu der Einnahme von Schmerzmittel bzw. entziindungs-
hemmenden Mitteln

4.14.11.1 Ergebnisse zu der Einnahme von Schmerzmitteln und Glukokortikoiden
bei den Charité-Patienten

In der NON-RMD-Gruppe gaben 54 (57,4 %) Patienten an, Schmerzmittel in den letzten
vier Woche eingenommen zu haben. In der RMD-Gruppe nahmen sogar 41 (78,8 %)
Patienten laut Fragebogen Schmerzmittel ein. Es bestand ein signifikanter Unterschied

(p=0,023) zwischen den beiden Diagnosegruppen.

Welche Schmerzmittel am haufigsten eingenommen wurden, zeigt Tabelle 30. Weitere
Medikamente, die jeweils einmal angegeben wurden, waren: Amitriptylin, Novaminsul-

fat, Paracetamol, Allopurinol, Celebrex, Celecoxib und Meloxicam.

Tabelle 30: Eingenommene Schmerzmittel nach Diagnose und Einrichtung

Charité Praxis

NON-RMD RMD NON-RMD RMD
Schmerzmittel n (%) n (%) n (%) n (%)
Keine Angabe 47 (50,0) 18 (23,5) 9 (64,3) 4 (23,5)
Arcoxia 4 (4,3) 3(11,8) 1(7,1) 2 (11,8)
Aspirin 221 0 0 0
Diclofenac 8 (8,5) 8 (17,7) 1(7,1) 3(17,7)
Ibuprofen 28 (29,8) 18 (35,3) 3(21,4) 6 (35,3)
Tilidin 2(2,1) 0 0 1(5,9)
Andere 3(3,2) 5(9,6) 0 1(5,9)
Gesamt 94 (100) 52 (100) 14 (100) 17 (100)

Die Einnahme von GC wurde von 11 (11,7 %) Patienten der NON-RMD-Gruppe bejaht
sowie von acht (15,4 %) der RMD-Gruppe. In der NON-RMD-Gruppe nahmen dabei
neun (9,6 %) Patienten orale GC, drei (1,1 %) Patienten erhielten Spritzen bzw. Infusio-
nen und ein (1,1 %) Patient erhielt GC direkt ins Gelenk. In der RMD-Gruppe nahmen

sieben (13,5 %) Patienten orale GC ein und ein (1,9 %) Patient erhielt eine Infusion.
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4.14.11.2 Ergebnisse zu der Einnahme von Schmerzmitteln und Glukokortikoiden
bei den Praxis-Patienten

In der RMD-Gruppe gaben alle Patienten an, dass sie Schmerzmittel einnahmen. Wah-
rend dies in der NON-RMD-Gruppe nur funf (35,7 %) Patienten bejahten (Tabelle 30).
GC wurde von drei (21,4 %) Patienten der NON-RMD-Gruppe und von zwei (11,8 %)
Patienten der RMD-Gruppe eingenommen. Dabei wurden in beiden Gruppen von je-
weils zwei Patienten orale GC eingenommen. Ein (7,1 %) Patient der NON-RMD-

Gruppe erhielt GC als Spritze.

41412 Angaben zu aktuellen Schmerzen

4.14.12.1 Ergebnisse zu aktuellen Schmerzen bei den Charité-Patienten

Bei der Frage nach aktuellen Schmerzen auf einer Skala von eins (kein Schmerz) bis
zehn (starker Schmerz) waren die Werte in der RMD-Gruppe mit 5,612 signifikanter
héher als in der NON-RMD-Gruppe mit 4,6+2,2 laut Mann-Whitney-U-Test (p=0,015).
Abbildung 25 stellt die Verteilung in den beiden Gruppen dar.
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Abbildung 25: Einschétzung zu aktuellen Schmerzen auf einer Skala von eins (kein
Schmerz) bis zehn (starker Schmerz) nach Diagnosegruppe bei den Charité-Patienten

4.14.12.2 Ergebnisse zu aktuellen Schmerzen bei den Praxis-Patienten

Bei der Angabe der Schmerzen auf der VAS von eins bis zehn zeigten sich zwischen
den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test (p=0,657)
und der Mittelwert in der NON-RMD-Gruppe war mit 6,0£2,4 sogar leicht hdher als in
der RMD-Gruppe mit 5,7+2,4 (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Einschétzung zu aktuellen Schmerzen auf einer Skala von eins (kein
Schmerz) bis zehn (starker Schmerz) nach Diagnosegruppe bei den Praxis-Patienten

4.14.13 Angaben zur Krankheitsaktivitat

4.14.13.1 Ergebnisse zur Krankheitsaktivitat bei den Charité-Patienten

Fir die Krankheitsaktivitat auf einer Skala von eins (wenig Aktivitat) bis zehn (starke
Aktivitat) zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen im
Mann-Whitney-U-Test (p=0,007). Der Mittelwert betrug 5,1+2,2 in der NON-RMD-
Gruppe im Vergleich zu 6,3%£2,1 in der RMD-Gruppe. Die Verteilung wird in

Abbildung 27 dargestellit.
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Abbildung 27: Einstufung der aktuellen Krankheitsaktivitat von eins (wenig) bis zehn
(starke Krankheitsaktivitat) nach Diagnosegruppen bei den Charité-Patienten

4.14.13.2 Ergebnisse zur Krankheitsaktivitat bei den Praxis-Patienten

Der Mittelwert in der RMD-Gruppe war mit 6,7+2,1 hoher als in der NON-RMD-Gruppe
mit 5,6+2,1. Es existierte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=0,149).
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Abbildung 28: Einstufung der aktuellen Krankheitsaktivitéat von eins (wenig) bis zehn
(starke Krankheitsaktivitdt) nach Diagnosegruppen in der Praxis

41414 Berechnung des Body Mass Index
Die Patienten wurden nach ihrem Kérpergewicht und ihrer KoérpergrofRe gefragt, woraus

der Body Mass Index (BMI) wie folgt berechnet wurde:
BMI= Korpergewicht in Kilogramm/KorpergrofRe in Metern?

4.14.14.1 Ergebnisse zum Body Mass Index bei den Charité-Patienten

Zwischen den beiden Gruppen existierte kein signifikanter Unterschied bezlglich des
Body-Mass-Index im T-Test (p=0,560). Die Verteilung in den beiden Gruppen zeigt Ab-
bildung 29. Der Mittelwert betrug 24,945,0 in der RMD-Gruppe im Vergleich zu 24,4+4,6
in der NON-RMD-Gruppe.
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Abbildung 29: Verteilung des Body Mass Index (BMI) nach Diagnosegruppe bei den
Charite-Patienten

4.14.14.2 Ergebnisse zum Body Mass Index in der Praxis

Der Mittelwert des BMI betrug in der Praxis flir die NON-RMD-Patienten 25,8+2,8 im
Vergleich zu 27,0+6,7 fur RMD-Patienten. Es war kein signifikanter Unterschied
(p=0,746) zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des BMI zu belegen.
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Abbildung 30: Verteilung des Body Mass Index (BMI) nach Diagnosegruppe bei den
Praxis-Patienten
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41415 Analyse der wichtigsten Fragen des Fragebogens in der Praxis

Bei 18 (58,1 %) Fragebdgen in der Praxis wurde bei der Analyse durch die RFA oder
dem Arzt angegeben, welche Fragen am wichtigsten im Screening fir das AuRern einer
Verdachtsdiagnose waren (Tabelle 31)." In der Praxis waren vor allem die geschwolle-
nen und schmerzhaften Gelenke, die Dauer der Morgensteifigkeit, die tiefsitzenden

Kreuzschmerzen sowie die Familienanamnese fur die Ersteinschatzung wichtig.

Tabelle 31: Wichtigste Fragen des Fragebogens laut Praxismitarbeiter

Frage n (%)

5b. Bitte kreuzen Sie die geschwollenen Gelenke an. Berticksichtigen Sie 15 (83,3))
hierbei bitte nur den Zeitraum der letzten beiden Monate bis heute. ’
77,8)

4b. Morgensteifigkeit: Wenn ja, wie lange dauert diese an? 14
5a. Bitte kreuzen Sie die schmerzhaften Gelenke an. Berlcksichtigen Sie

~ o~ o~

hierbei bitte nur den Zeitraum der letzten beiden Monate bis heute. 14.(77.7)
4a. Haben Sie eine Morgensteifigkeit der Gelenke? 12 (66,7)
8a. Haben Sie tiefsitzende Kreuzschmerzen? 8 (44,4)
31. Gibt es in Ihrer Familie Rheuma (Vater, Mutter, GroReltern, Kinder)? 6 (33,3)
11. Haben/ hatten Sie Nachtschweil3? 4 (22,2)
12. Haben/ hatte Sie Gewichtsverlust? 3 (16,7)
2. Wann traten lhre rheumatischen Beschwerden erstmals auf? 2(11,1)
22. Haben/ hatte Sie trockene Augen- und Mundschleimhaute (Sicca- 2 (111

Symptom)? (11.1)
28a. Rauchen Sie? 2(11,1)
8a. Wenn ja, wann sind diese am schlimmsten? (morgens, abends, 1(5.6)

nachts, den ganzen Tag)
8c. Wenn ja, wann sind diese am schlimmsten? (in Ruhe oder bei Belas-

tung) 16,
10. Haben/ hatten Sie Fieber? 1(5,
14. Haben/ hatte Sie Schuppenflechte (Psoriasis)? 1 (5,
17. Haben/ hatte Sie Herzerkrankungen (Entziindungen, Herzinfarkt)? 1

32a. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Schmerzmittel bzw. entzin-
dungshemmende Mittel erhalten?

32b. Wenn ja, welche? 1
33a. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Kortison wegen lhrer Gelenkbe-
schwerden erhalten?

35. Alter 1

" In der Charité wurde nur bei zwei Fragebogen diese Moglichkeit genutzt, weshalb keine Aus-
wertung erfolgte.
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4.15 Prozesskostenrechnung vor und mit RA-Express

Die Kosten wurden in die Kosten arztliches Personal, Nichtarztliches Personal und
sonstige Aufwendungen gegliedert. Da die teilnehmenden Einrichtungen unterschiedli-
che Strukturen haben, wurde von der anfanglichen Idee, die Steuerdaten der Einrich-
tungen zu verwenden, abgesehen und teilweise die Daten des Zentralinstituts Praxis-
Panel (ZiPP) verwendet. Das ZiPP erhebt seit 2010 Stichproben Uber die wirtschaftliche
Lage von Arztpraxen und fasste im Jahresbericht 2012 die wirtschaftlichen Daten von
ca. 20 rheumatologischen Arztpraxen aus 2010 zusammen (101). In den letzten Jah-
resberichten des ZiPP wurde die Rheumatologie nicht separat betrachtet, sondern mit
der Angiologie, Endokrinologie, Hamato-/Onkologie und Nephrologie als Innere Medi-
zin-sonstige Fachgebiete zusammengefasst (102). Dabei zeigten sich im Vergleich zu
der separaten Betrachtung fur die Rheumatologie deutlich hohere Einnahmen und Auf-

wendungen sowie eine andere Kostenstruktur.

4.15.1 Prozesskosten arztlicher Dienst
Fir die Prozesskostenrechnung wurden die durchschnittlichen Kosten einer Arztminute
bzw. Personalbindungsminuten errechnet. Dafur musste der Aufwand fur das arztliche

Personal auf die einzelne Minute heruntergebrochen werden.

Da die Daten der einzelnen Praxen nicht zur Verfligung standen, mussten andere Wer-
te als Grundlage genommen werden. Fur den arztlichen Dienst in der Arztpraxis wurden
beim Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM), der das Vergltungssystem der ver-
tragsarztlichen Versorgung in Deutschland regelt, das Gehalt als Grundlage eines im
Krankenhaus tatigen Oberarztes (BAT 1a) verwendet. Die Kalkulation des EBM2008
rechnete dabei mit 105.572 Euro bei 51 Arbeitsstunden brutto als kalkulatorisches Arzt-
gehalt (103). Da Rheumatologen nach dem ZiPP 54 Stunden pro Woche arbeiten, wur-
de dies auf 54 Stunden angepasst und folglich ein Gehalt von 111.782 Euro flr nieder-

gelassene Rheumatologen angenommen (101).

Da in der Charité-Universitatsmedizin Berlin die Sprechstunde auch von Assistenzarz-
ten erfolgte, wurde der Tarifvertrag des Marburger Bundes fur die Charité von 2014 als
Grundlage genommen. Es wurde ein Mittelwert der Gehalter fur die verschiedenen As-
sistenzarztjahre gebildet, der inklusive Arbeitgeberanteil auf 69.396 Euro bei 42 Stun-

den angesetzt wurde (104).
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Es wurden die Ergebnisse des ZI-Praxis-Panel Jahresberichts 2012 verwendet, der fur

20 Rheumapraxen eine wochentliche Arbeitszeit von 54 Stunden erfasste.

Als Grundlage fur die Bruttojahresarbeitszeit wurden die Abwesenheiten nach ZiPP mit-
einbezogen. Bei 260 Wochentagen abzuglich 40 Abwesenheitstagen ergaben sich folg-
lich 220 Arbeitstage. Der Rheumatologe hatte somit eine Arbeitszeit von 2.376 Stunden

pro Jahr.

Aus dem Quotienten der Personalkosten zu den Arbeitsstunden ergab sich der eigentli-
che Stundensatz der arztlichen Tatigkeit in den Praxen. Dieser wurde auf Basis der vor-

liegenden Daten mit 0,78 Euro pro Arztminute in den Arztpraxen bewertet.

Tabelle 32: Personalaufwand &rztlicher Dienst

Bruttogehalt arztlicher Dienst nach EBM 2008, basierend auf

Oberarztgehalt im Krankenhaus 105.572 Euro

Wochenarbeitszeit Rheumatologen nach ZiPP 54
Oberarztgehalt bei 54 Stunden 111.782 Euro
Arbeitstage 220
Bruttoarbeitszeit in Stunden pro Jahr 2.376
Kosten pro produktive Stunde 47,05 Euro
Kosten pro produktive Minute 0,78 Euro

FuUr Assistenzarzte an der Charité, die vor allem in der Patientenversorgung tatig waren,
betrug die vertragliche wochentliche Arbeitszeit 42 Stunden. Unter der Annahme, dass
die Assistenzarzte dieselbe Anzahl von Abwesenheiten hatten, ergaben sich Kosten pro

produktive Minute von 0,63 Euro.

4.15.1.1 Prozesskosten arztlicher Dienst vor RA-Express
Werden auf Grundlage der acht Erstvorstellungen, die vor RA-Express in den nicht-
universitaren Einrichtungen erfasst wurden, der Aufwand des arztlichen Dienstes mit im

Mittelwert 43,75 Minuten veranschlagt, ergaben sich Kosten von 34,30 Euro pro Patient.

An der Charité waren die Prozesskosten deutlich hoher mit 73,74 Euro bei 87 Minuten
fur den Aufwand des Assistenzarztes und 25 Minuten fiir den Facharzt. Das Schreiben

des Arztbriefs wurde dabei mit 30 Minuten veranschlagt.

4.15.1.2 Prozesskosten arztlicher Dienst RA-Express
FUr den Schritt des Patientenscreenings wurde die durchschnittliche Dauer der arztli-
chen Tatigkeit flr die Analyse des Fragebogens berechnet. Bei der Patientenvorstellung

wurde die Dauer des Arzt-Patienten-Gesprachs einschliel3lich des Gelenkstatus erfasst.
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Der Folgetermin beinhaltete die ausfihrliche Diagnostik bei RA-Verdacht bzw. Symp-

tompersistenz.

Tabelle 33: Personalaufwand érztlicher Dienst RA-Express

Prozessschritt Minuten  Aufwand in Euro
Fragebogen auswerten 3 2,35
Gelenkuntersuchung 7 5,49
Zusatzliches Gesprach (Anamnese, Prozedere) 5 3,92
Folgetermin bei RA Verdacht 30 23,52
Arztbrief 15 11,76

Wurde der Patient nur einmalig beim Screeningtermin gesehen, betrugen die Prozess-
kosten 11,76 Euro (Tabelle 34). Wurde zusatzlich ein Arztbrief geschrieben, waren es
insgesamt 23,52 Euro. Falls der Patient zu einem zweiten Termin eingeladen wurde,
konnten zusatzlich 23,52 Euro anfallen. Insgesamt fielen mit der Erstellung des Arzt-

briefs zusammen 47,05 Euro an.

Tabelle 34: Prozesskosten &rztlicher Dienst nach Verdachtsdiagnose

Prozesskosten fur arztlichen Dienst Minuten  Aufwand in Euro
Screening des Fragebogens 3 2,35
Screeningtermin erfolgt durch Arzt 15 11,76
Aufwand bei NON-RMD Verdacht (ohne Folgetermin) 30 23,52
Aufwand bei RMD Verdacht (mit Folgetermin) 60 47,05

Die RA-Express-Sprechstunde inklusive Arztbrief war folglich bei den Patienten, bei
denen kein RMD Verdacht geaulert wurde und kein Folgetermin zustande kam, um
10,78 Euro gunstiger als die regulare Erstvorstellung in der Betrachtung der Prozess-
kosten des arztlichen Dienstes mit einem Mittelwert von 34,30 Euro. Bei Patienten mit
RMD-Verdacht war sie jedoch 12,74 Euro teurer, wenn der Patient sowohl ein Scree-

ningtermin als auch einen Wiedervorstellungstermin erhielt.

4.15.2 Prozesskosten nichtarztliches Personal

Als Grundlage fur das Gehalt der RFA wurde der Gehaltstarifvertrag der Arbeitsge-
meinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzthelferinnen/Medizinischen
Fachangestellten und dem Verband medizinischer Fachberufe e.V. verwendet. Dieser
Vertrag ist nicht allgemeinverbindlich, weshalb hier relativ groRe Schwankungen zwi-
schen einzelnen Praxen sowie Mitarbeitern existieren. Bei der Einstufung als Tatig-
keitsbereich 1V, die das selbststandige Ausfuhren von Tatigkeiten betrifft, die grundliche
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Fachkenntnisse bedlrfen und von mindestens vier bis maximal acht Jahre Berufserfah-

rung voraussetzen, ergaben sich folgende Kosten pro Minute (Tabelle 35) (105).

Tabelle 35: Berechnung Prozesskosten Nichtarztlicher Dienst

Lohn/ Gehalt RFA 26.318 Euro
Gesetzliche Sozialabgaben RFA Arbeitgeberanteil 5.264 Euro
Summe Personalaufwand RFA 31.582 Euro
Produktive Stunden RFA im Jahr 1.760
Kosten pro produktive Stunde 17,94 Euro
Kosten pro produktive Minute 0,30 Euro

4.15.2.1 Prozesskosten nichtarztlicher Dienst vor RA-Express

In der Ist-Erfassung vor RA-Express war das nichtarztliche Personal im Mittelwert 18,6
Minuten mit einer Erstvorstellung beschaftigt (Tabelle 3). Dies schwankte in den Praxen
zwischen 11 und 31 Minuten. Die Unterschiede lagen vor allem darin, dass in einigen
Praxen die Briefe vom nichtarztlichen Personal geschrieben und nur vom Arzt diktiert
und spater korrigiert wurden. Wurde der Mittelwert als Grundlage genommen, ergab

sich folglich ein Aufwand von 5,57 Euro fur das nichtarztliche Personal.

4.15.2.2 Prozesskosten nichtarztlicher Dienst RA-Express
Die RFA hatte im Rahmen von RA-Express bis zu drei Patientenkontakte. Die RFA war
allein fur die telefonische Befragung zustandig, sodass diese Zeiten vollstandig der RFA

zugeordnet werden konnten.

Zudem war die RFA bei einem Teil der RA-Patienten fur die Analyse des Fragebogens
zustandig. Daher musste die durchschnittliche Dauer der RFA fur die Analyse des Fra-
gebogens berechnet werden.

Bei der Patientenvorstellung musste die Dauer der Untersuchung seitens der RFA ein-
schliel3lich der Gelenkuntersuchung erfasst werden. Zudem musste die Dauer fur die
RFA beim POCT erfasst werden. Die RFA war auch fur die Terminvereinbarung und
Sprechstundenanmeldung zustandig (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Personalaufwand nichtérztliches Personal RA-Express

Prozessschritt Minuten  Aufwand in Euro
Fragebogen auswerten 3 0,90
Terminvereinbarung bei RA-Verdacht 3 0,90
Telefonisches Screening 5 1,50
Zusatzlicher Aufwand offene Sprechstunde 3 0,90
Sprechstundenanmeldung 2 0,60
Gelenkuntersuchung 7 2,09
Zusatzliches Gesprach (Anamnese, Prozedere) 5 1,50
POCT Erhebung 5 1,50

Der Folgetermin beinhaltete die ausfuhrliche Diagnostik bei RMD-Verdacht bzw. Symp-
tompersistenz. Diese Tatigkeiten wurden vom Arzt durchgefuhrt, sodass hier fur die
RFA als Tatigkeiten nur die Terminvereinbarung sowie Anmeldung anfielen (Tabelle
37).

In dieser nicht-interventionellen Studie wurden alle Patienten, die das Screening durch
die RFA erhielten, zusatzlich dem Arzt vorgestellt, was einen zusatzlichen Aufwand fur
Arzt und RFA darstellte. Sollte sich das Konzept eines Screenings durch die RFA
durchsetzen, konnte dieser Prozessschritt entfallen bzw. nur bei RMD-Verdacht arztlich
vorgestellt werden. In der Prozesskostenrechnung in diesem Projekt wurde die arztliche
Vorstellung sowie Ubergabe folglich zeitlich nicht miteinbezogen (Anhang Il Prozess-

kostenrechnung RA-Express).

Tabelle 37: Personalaufwand nichtarztliches Personal nach Verdachtsdiagnose

Prozesskosten fur arztlichen Dienst (Onlinezugang) Minuten ~ Aufwand in Euro
Screening des Fragebogens 3 0,90
Screeningtermin erfolgt durch RFA 20 6,00
Aufwand bei NON-RMD Verdacht (ohne Folgetermin) 20 6,00
Aufwand bei RMD Verdacht (mit Folgetermin) 25 7,50

4.15.3 Sonstiger Aufwand

Der sonstige Aufwand beinhaltete alle nicht-personalbezogenen Aufwendungen. Dies
umfasste unter anderem Aufwendungen fir Material und Labor, Miete und Nebenkosten
fur Praxisraume, Abschreibungen, Versicherungen etc. Als Grundlage wurde der Auf-
wand von rheumatologischen Praxen aus dem Jahresbericht des ZIPP 2012 basierend
auf den Daten von 2010 betrachtet, aus denen die Personalkosten herausgerechnet

wurden, da diese wie oben beschrieben berechnet wurden.
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Es erfolgte keine Anpassung des Aufwands auf das Erhebungsjahr 2014, da durch die
Zusammenfassung der Rheumatologie mit anderen internistischen Fachgebieten im
ZiPP Jahresbericht 2015 die wirtschaftlichen Daten stark abwichen zu 2010 und nicht
mit dem Jahresbericht 2012 verglichen werden konnte. Zudem zeigte sich von 2011 zu
2014 fur die sonstigen internistischen Fachgebiete kein Anstieg der Aufwendungen
(102).

Die Gemeinkosten der Praxis mussten verursachungsgerecht zugeordnet werden. Als
Umrechnungsschlissel wurden die Bruttoarbeitsstunden des Personals verwendet.

Patienten, die per Telefon oder Online an RA-Express teilnahmen, verbrauchten bei
Erstkontakt weniger Infrastrukturleistungen als Patienten, die sich direkt in der Praxis
vorstellten. Die Anwesenheitszeiten der Patienten in der Praxis wurden nicht betrachtet.
AuRerdem fehlten die direkt zuzuordnenden Kosten beispielsweise fur Rontgen, POCT

Test, Sonografie, Labor.

Tabelle 38: Sonstiger Aufwand

Aufwendungen je Praxis It Jahresbericht 2012 255.857 Euro
Aufwand fir Material und Labor 59.359 Euro 23,2 %
Miete einschl. Nebenkosten fur Praxisraume 26.353 Euro 10,3 %
Abschreibungen 14.072 Euro 55 %
Sonstiger Aufwand 57.056 Euro 22,3 %
Aufwand nicht Personal 156.840 Euro
Bruttoarbeitsstunden Personal 4.136
Aufwand pro Stunde Personal 37,92 Euro
Aufwand pro Minute Personal 0,63 Euro

4.15.4 Gegenuberstellung der Prozesskosten

Anhang |l zeigt fur verschiedene Moglichkeiten der RA-Express-Sprechstunde die Pro-
zesskosten. Beim Vergleich der Prozesskosten vor RA-Express mit RA-Express mit
Wiedervorstellung und allen Untersuchungen durch den Arzt, war die RA-Express-

Sprechstunde deutlich teurer als die Sprechstunde vor RA-Express (Tabelle 39).
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Tabelle 39: Prozesskosten vor und mit RA-Express in Euro bei Zugang Uber Telefon

Screening Sonstiger Prozess-
durch Prozessschritt Arzt RFA Aufwand kosten pro
Patient
Arzt Vor RA-Express 34,30 5,57 39,42 79,30
RA-Express ohne 15,68 2.99 18,96 37,63
Wiedervorstellung
Arzt RA-Express mit
. P 50,97 4,49 50,56 106,01
Wiedervorstellung
RA-Express ohne 0,00 8,97 18,96 27,93
REA Wiedervorstellung
RA-Express mit 3528 10,47 50,56 96,31

Wiedervorstellung

Allerdings erfolgte eine Wiedervorstellung nur bei 70 (47,9 %) Patienten an der Charité
bei RA-Express. Hochgerechnet auf die 146 Patienten, die bei RA-Express an der Cha-
rité im Beobachtungszeitraum teilnahmen, konnte das Screening durch RA-Express die
Kosten um 1.296,20 Euro (11,2 %) senken im Vergleich zu einer regularen Erstvorstel-
lung. Wurde zudem das Screening von der RFA Ubernommen, war die RA-Express-
Sprechstunde sogar um 2.712,51 Euro (23,4 %) gunstiger als eine regulare facharztli-
che Vorstellung (Tabelle 40).

Tabelle 40: Gesamtkosten Sprechstunde vor und mit RA-Express

Ersparnis
Screening Prozessschritt Anzahl  Prozesskosten Gesamt durch
durch Patienten 146 Patienten RA-
Express
Arzt Vor RA-Express 11.577,30 11.577,30
RA-Expr: hn
Wiedefvc?risteﬁlung 76 2.860,12
Arzt RA-Express mit 10.281,10
. 70 7.420,98 1.296,20
Wiedervorstellung
RA-Expr: hn
Wiedefvc?risteﬁlung 76 2122,87
RFA RA-Express mit 8.864,79
70 6.741,92 2.712,51

Wiedervorstellung
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5 Diskussion

Die Fruharthritis-Sprechstunde RA-Express beabsichtigte, die Versorgung von Patien-
ten mit noch nicht bekannten rheumatischen Gelenkentziindungen zu optimieren durch
die frihzeitige rheumatologische Vorstellung und Behandlung. Das Versorgungsprojekt
analysierte dabei mehrere Moglichkeiten zur Gestaltung einer Screening-Sprechstunde
wie die Art des Zugangswegs, den Einbezug der RFA und POCTs. Die Auswertung
verglich Patienten, die bei Auswertungsende entweder die Diagnose einer RMD oder
keine RMD hatten (NON-RMD).

In der Ist-Erfassung vor RA-Express traten die Patienten vor allem Uber das Telefon mit
der Praxis in Kontakt. Teilweise erfolgte die Anmeldung Uber den Allgemeinmediziner,

per Telefon oder Anmeldefax. Eine Anmeldung Uber das Internet erfolgte noch nicht.

Bei RA-Express wahlten 160 (90,4 %) Patienten weiterhin den klassischen Zugangsweg
des Telefons wie vor RA-Express. In der Praxis prasentierte sich bereits ein relativ ho-
her Anteil von Patienten, die den Onlinezugang mit 32,3 % verwendeten. Eine Ursache
fur die geringe Verwendung des Onlinezugangs an der Charité kann der zu dieser Zeit
teilweise unulbersichtliche Internetauftritt der Charité sein, sodass der Fragebogen an
der Charité weniger gefunden wurde. Die Umgestaltung des Internetauftritts der Charité

konnte den Zugang zum Fragebogen erleichtern.

Eine offene Sprechstunde wurde in beiden Einrichtungen wenig kommuniziert und war
nicht etabliert. Sie wurde von den Patienten wenig aufgesucht und ist fur die Organisa-
tion in den Einrichtungen schwierig, da der Patientenandrang schlecht vorhergesagt
werden kann. In Dusseldorf hat sich wiederum eine Fruharthritis-Run-in-Sprechstunde
bewahrt, in der Hausarzte Patienten ohne Termin hin Uberweisen und die Patienten von

einem frihzeitigen Therapiebeginn profitieren (106).

5.1 Symptomdauer

Die Patienten warteten auf einen Termin bei RA-Express 3,1+1,8 Wochen. Fur Patien-
ten mit einer RA betrug die Wartezeit nur 2,4+1,6 Wochen und war signifikant kiirzer im
Vergleich zu NON-RMD-Patienten oder NON-RA-Patienten. Die kirzere Wartezeit bei
Patienten mit einer RA kann zum einen daran liegen, dass die Patienten aufgrund der
Beschwerden schneller einen Termin winschten und zum anderen, dass das medizini-

sche Personal anhand der Angaben im Telefonat oder im Onlinefragebogen einen zeit-
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nahen Termin vorschlugen. Dieser Aspekt sollte in spateren Studien genauer unter-

sucht werden.

In der Kerndokumentation mit den Daten von 2008 betrug die Wartezeit fur alle Patien-
ten 5,7+6,6 Wochen fur eine rheumatologische Neuvorstellung und war somit deutlich
hoéher als bei RA-Express (108). Ahnliche Werte zeigte die Analyse von Albrecht et al.
aus den Jahren 2013 und 2014 mit sechs Wochen Wartezeit (107). Die Wartezeit redu-

zierte sich somit bei RA Express im Vergleich zu regularen Erstvorstellungen.

Die Analyse der Symptomdauer bis zum Erstkontakt (Telefonat oder Onlinefragebogen)
laut Fragebogen zeigte einen Mittelwert von 53,41+87,8 Wochen fur alle gescreenten
Patienten. RA-Express beabsichtigte jedoch, Patienten zu screenen, die die Symptome
unter einem Jahr bei Erstkontakt hatten. Dies traf nur auf 120 (71,4 %) Patienten laut
Fragebogen zu. Vor allem beim Zugang Uber das Telefon wichen die Angaben deutlich
zum Fragebogen ab und machten eine Teilnahme an RA-Express erst mdglich. Leider
erfolgte keine Dokumentation in Medpath©, wie lange die Patienten die Beschwerden
beim Telefonat angaben. Eine Dokumentation und Analyse der Ubereinstimmung von
Patientenangaben am Telefon im Vergleich zum Fragebogen ist zukinftig zu empfeh-
len. Zudem ist zu diskutieren, ob eine andere Darstellung im Fragebogen zielfihrender
ist, da die Patienten im Fragebogen den Beschwerdebeginn in einem Kalender genau
datieren mussten. Da die rheumatischen Beschwerden selten plotzlich beginnen, ist ein
genaues Datieren fur die Patienten schwierig. Alternativ konnten Zeitraume im Frage-
bogen vorgeschlagen werden, ob die Beschwerden Wochen, Monate oder Jahre exis-

tieren.

In der Subanalyse der Symptomdauer bis zum Erstkontakt nach abschlieRender Diag-
nose hatten 29 (70,7 %) RA-Patienten die Beschwerden unter sechs Monaten. Nur fur
vier (9,7 %) RA-Patienten wurde eine Symptomdauer uber einem Jahr erfasst. Patien-
ten mit einer RA traten somit Uber das Projekt effektiv mit einer rheumatologischen Ein-
richtung in Kontakt. Fir NON-RMD und NON-RA Patienten war der Anteil von Patienten
mit Beschwerden Uber einem Jahr deutlich groRer mit 30 (23,6 %) Patienten. Bei NON-
RA-Patienten konnen die sehr unspezifischen Beschwerden zu Beginn eine Ursache
sein, weshalb die Patienten sich erst spat rheumatologisch vorstellten. Bei Westhoff et
al. lag z.B. die mittlere Symptomdauer bei systemischen Lupus erythematodes bei
50,3172 Wochen (108). Da die NON-RMD-Gruppe vor allem aus Patienten mit einer
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Arthrose bestand, kdnnte moglicherweise der Wunsch nach einer Mitbeurteilung eines

Rheumatologen bei persistierenden Beschwerden ein Grund fur die Vorstellung sein.

Von Beschwerdebeginn bis zum Screeningtermin betrug der Median fur die Symptom-
dauer 21,6 Wochen fur alle Patienten. Das Fruharthritis-Modell der Universitatsklinik
Dusseldorf hatte im Vergleich einen Median von 35 Wochen (109). 36 (23,2 %) Patien-
ten besuchten innerhalb von drei Monaten RA-Express und konnten folglich das soge-

nannte Window of opportunity nutzen.

Von den RMD-Patienten stellten sich 19 (31,7 %) Patienten innerhalb der ersten drei
Monate und sogar 34 (56,7 %) Patienten innerhalb der ersten sechs Monate vor. Aller-
dings war der Mittelwert mit 46,7+75,8 Wochen sehr hoch aufgrund einiger Ausreil3er
mit sehr langer Symptomdauer. Der Median betrug jedoch nur 22,7 Wochen. In der
Analyse von Bastian der Fruharthritis-Sprechstunde der Charité 2004 bis 2005 betrug
die Symptomdauer fur RMD-Patienten 33,6+24,5 Wochen mit einem Median von
16 Wochen und war deutlich niedriger als bei RA-Express (98). In der Kerndokumenta-
tion erhielten 2008 nur 20,8 % der RMD-Patienten innerhalb von drei Monaten und
39 % innerhalb von sechs Monaten eine rheumatologische Vorstellung (108). In der
Fruharthritis-Sprechstunde in Wien hatten 2009 21,5 % der Patienten Symptome unter
drei Monaten (110). In einer multizentrischen 0&sterreichischen Friharthritis-
Sprechstunde hatten sogar 38 % der Patienten eine Beschwerdedauer unter drei Mona-
ten bei Erstvorstellung im Jahr 2012 (111). RA-Express hat folglich ahnliche Werte fur
RMD-Patienten wie in der Literatur beschrieben. Im Vergleich zu der eigenen Friharth-

ritis-Sprechstunde 2004 hat sich die mittlere Symptomdauer jedoch verlangert.

Die Fruharthritis-Sprechstunde bei RA-Express konnte fur die Diagnose der RA deutlich
die Symptomdauer mit 26,8+30 Wochen und einem Median von 19,1 Wochen reduzie-
ren. 26 (66,7 %) Patienten stellten sich innerhalb von sechs Monaten vor. Die Analyse
der Kerndokumentation fur Patienten mit einer RA aus dem Jahr 2014 erreichte ahnli-
che Werte wie RA-Express fur Patienten mit einer RA, da sich 53 % innerhalb von
sechs Monaten nach Beschwerdebeginn beim Rheumatologen vorstellten. Dabei war
der Median mit 40 Wochen jedoch deutlich hoher als bei RA-Express (98). Da die Kern-
dokumentation auch die regularen Sprechstunden und nicht nur spezialisierte Friharth-
ritis-Sprechstunden erfasst, ist der Median héher. Die Analyse von Raza aus zehn Zen-
tren far Fruharthritis europaweit 2009/2010 zeigte eine mediane Verzdgerung von
24 Wochen fur RA Patienten und war somit hoher als bei RA-Express. Dabei zeigten
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sich in der Auswertung jedoch deutliche regionale Unterschiede mit Medianen von 16
bis 38 Wochen (92).

Die Patienten profitieren bei Fruharthritis-Sprechstunden mit definierten Zugangsvo-
raussetzungen wie RA-Express von der frGheren Terminvergabe, da die Wartezeit bis
zu einer rheumatologischen Vorstellung die Diagnosestellung haufig verzogert. Ein wei-
teres Verklrzen der Symptomdauer bis zur Kontaktaufnahme zu einer rheumatologi-
schen Einrichtung ist beabsichtigt. Neben der Entwicklung von speziellen Express-
Sprechstunden muss die Zeit bis zur Kontaktaufnahme zum Rheumatologen reduziert

werden.

Als erste Stellschraube mussen betroffene Patienten, die Notwendigkeit einer arztlichen
Abklarung bei rheumatischen Beschwerden verstehen und rheumatische Erkrankungen
ernst nehmen. Unter Rheuma verstehen viele Patienten degenerative Erkrankungen
alterer Menschen, die nicht behandelt werden kénnen. Ein Arzt werde laut einer polni-
schen Auswertung erst aufgesucht, wenn der Alltag und die Arbeit nicht mehr bewaltigt
werden konnen (112). Aufklarungskampagnen wie die EULAR-Kampagne 2017/2018
,Don’t Delay. Connect Today" versuchen weltweit RMD bekannter zu machen (113). So
wurde der 12. Oktober zum Weltarthritistag ernannt und einige Offentlichkeitsaktionen
gestartet (114). Zudem existieren Informationsbusse wie der Rheumabus in Niedersa-
chen oder der RheumaCheck-Express in Nordrhein-Westfalen (115). Die Selbsthilfeor-
ganisation Rheuma-Liga klart iUber RMD auf. Grol3e nationale Aufklarungskampagnen
,wie fur den Darmkrebs mit dem Ziel der Fruherkennung, fehlen bislang fur die RMD

und sollten umgesetzt werden (116, 117).

Eine weitere Stellschraube ist die arztliche Erstvorstellung. Dies sind in den meisten
Fallen Allgemeinmediziner (112). Sie mussen rheumatische Beschwerden effektiv eva-
luieren und entscheiden, welche Patienten und mit welcher Dringlichkeit facharztlich
vorgestellt werden mussen. Andere Fachrichtungen mussen folglich rheumatische Be-
schwerden korrekt einordnen sowie Gelenkuntersuchungen durchfuhren kdnnen.
Grundlage ist eine fundierte rheumatologische Ausbildung im Medizinstudium. Die RI-
SA-II-Studie untersuchte 2014 die rheumatologische Ausbildungssituation, wonach Me-
dizinstudenten im Studium jedoch nur funf RMD-Patienten im Mittelwert sehen und so
wenig praktische Erfahrung in diesem Fachgebiet erwerben (118). Der Fakt, dass nur
acht von 37 Fakultaten einen rheumatologischen Lehrstuhl besitzen, tragt zusatzlich
dazu bei, dass die Rheumatologie im Medizinstudium unterreprasentiert ist (119).
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Bei RA-Express erfuhren 51,9 % vom Arzt von der Sprechstunde in der RMD-Gruppe,
im Vergleich zu 34,0 % in der NON-RMD-Gruppe. Der Besuch des Hausarztes mit der
Empfehlung zur rheumatologischen Abklarung ist fur die Erkennung rheumatischer Pa-

tienten wichtig.

Zudem ist die sektorenubergreifende und interdisziplinare Zusammenarbeit eine wichti-
ge Stellschraube zur Verkiirzung der Zeit bis zur Einleitung einer Therapie. Ahnlich wie
bei RA-Express versucht das Projekt RhePort21 in der Region Aachen, Heinsberg und
Duren durch eine webbasierte Plattform eine zlgige Terminvermittlung auf Basis eines
Screeningfragebogens. Ein sogenanntes Netzwerkintegrationssystem mit einer elektro-
nischen Fallakte dokumentiert alle Untersuchungsergebnisse und Therapiemal3nah-
men, um Informationsverluste und Doppeluntersuchungen zu vermeiden (97). Im Pro-
jekt ADAPTHERA (,risikoadaptierte Rheumatherapie®) in Rheinland-Pfalz soll die
rheumatologische Versorgung durch die Koordination der Behandlung in einem trans-
sektoralen Netzwerk Patienten mit dem Verdacht einer Fruharthritis innerhalb von zwei
bis vier Wochen dem Rheumatologen vorgestellt werden (120). Das vom Innovations-
fonds des gemeinsamen Bundesausschusses seit 2017 geforderte Projekt ,Rheuma-
VOR® beabsichtigt in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Saarland die frihere Erken-
nung und Versorgung von Patienten mit RMD durch koordinierte Kooperationen (121).
Die Techniker Krankenkasse hat mit der Versorgungslandschaft Rheuma in Bayern und
Nordrhein einen integrierten Versorgungsvertrag zwischen Hausarzten und Rheumato-
logen 2014 abgeschlossen. Zum 01.01.2018 wurde dieser durch einen neuen Selektiv-
vertrag ersetzt, bei dem die Hausarzte bei vorheriger mangelnder hausarztlicher Teil-

nahme allerdings nicht mehr teilnehmen (122).

Die bisherigen Versorgungsprojekte sind regionale Projekte. Ein deutschlandweites
Konzept zur effektiven Versorgung bei Fruharthritis fehlt.

5.2 Rheumatologische Fachassistenz

Das Screening wurde an der Charité bei 100 (68,5 %) und in der Praxis bei 16 (51,6 %)
Patienten von der RFA Ubernommen. Dabei stimmten die Einschatzungen von RFA und
Rheumatologe bei 77 (77 %) Patienten an der Charité Uberein. In der Praxis stimmten
alle Einschatzungen uberein. An der Charité gab es nur zwei (2 %) Falle, in denen eine

behandlungsbedurftige RMD durch die RFA nicht erkannt wurde. Allerdings wurden
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auch drei (6,5 %) RMD-Patienten vom Rheumatologen initial nicht als RMD eingeord-

net, die nur vom Rheumatologen untersucht wurden.

Somit beweist RA-Express, dass die starkere Einbindung der RFA zumindest gemal
unserer Studie kein erhohtes Risiko aufweist, Patienten mit einer RMD als NON-RMD
einzustufen und eine Behandlung zu verzégern. Die Qualitat des Screenings hangt je-
doch sehr von den einbezogenen RFA ab. Dabei wurden in beiden Einrichtungen RFAs
einbezogen, die uber viel Erfahrung verfugen. Bei weniger erfahrenen RFAs kdnnen
beispielsweise Trainings oder die Fortbildung zur RFA die Qualitat fordern (68).

In anderen Landern Ubernehmen die RFAs bereits einige Aufgaben des Rheumatolo-
gen. Die RFAs werden haufig im Monitoring bereits diagnostizierter RMDs eingesetzt,
wodurch die Behandlungskosten pro Patient um 2.167 Euro (13 %) gesenkt werden
konnen, wie die Analyse von Larson aus Schweden zeigt (123). Eine Umfrage aus den
USA zeigte, dass RFAs vor allem in der Patientenfortbildung, der Anpassung der Medi-
kamentendosis und in korperlichen Untersuchungen involviert sind. Uber 90 % der
RFAs fuhlen sich sicher in der Diagnosestellung einer RA. Dabei werden die Disease
Activity Scores und T2T-Strategien haufig verwendet, die das Vorgehen standardisieren
kénnen (69). Ein weiterer Bereich, der bereits haufig im Ausland von den RFAs Uber-
nommen wird, ist das Screening auf Komorbiditaten wie kardiovaskulare Erkrankungen
(124). Aufgrund der groflen Unterschiede in den Gesundheitssystemen verschiedener
Lander ist ein Vergleich jedoch relativ schwierig. Ein Screening, das nur durch die RFA
erfolgen wurde, ist aktuell in Deutschland noch nicht abzurechnen und aus rechtlicher
Sicht nicht moglich. Zukunftige Projekte konnten in groRerem Umfang den Nutzen von
RFAs untersuchen. Ein Projekt ist das durch den Innovationsfonds unterstutzte ,Star-
keR-Projekt” des Rheumazentrums Ruhrgebiet seit 2017 mit dem Ziel der Delegation
arztlicher Tatigkeiten an die RFA (125). Sollte sich weiterhin der Vorteil des zunehmen-
den Einsatzes der RFA bestatigen, ist ein entsprechendes Abrechnungsmodell und eine

Implementierung in die Versorgung zu Uberlegen.

Der Einsatz der RFA soll die Arbeitsbelastung des Rheumatologen reduzieren bei Arz-
temangel und hohen Arztkosten. Der zunehmende Fachkraftemangel betrifft auch das
nichtarztliche Personal, weshalb eine starkere Einbeziehung der RFA langfristig eben-

falls nicht einfach umzusetzen ist (126).
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5.3 Verdachtsdiagnose und abschlieBende Diagnose

Eine fruhzeitige und genaue Diagnosestellung ist ein qualitatives Merkmal einer
Sprechstunde. RA-Express diente der Analyse, ob in einem Screening RMD-Patienten
nicht erkannt werden und folglich eine Therapie nicht eingeleitet wurde. An der Charité
erhielten zwei (2,0 %) Patienten, die als NON-RMD durch die RFA eingestuft wurden,
und drei (6,5 %) Patienten, die durch den Rheumatologen als NON-RMD gescreent
wurden, spater eine Basistherapie. Diese Patienten konnten erfasst werden, da sie die
Mdglichkeit hatten, sich bei Symptompersistenz oder Verschlechterung erneut vorzu-
stellen. Leider erfolgte nicht flr alle Patienten ein telefonisches Follow up, sodass un-

klar ist, wie die Verlaufe bei den Patienten waren, die sich nicht erneut vorstellten.

Insgesamt erhielten 69 (39,0 %) Patienten die Diagnose einer RMD, wovon 43 (24,3 %)
Patienten eine RA hatten. Der Anteil von Patienten, die sich beim Screening vorstellten
und keine RMD hatten, ist somit sehr hoch. Die NON-RMD-Patienten litten vor allem
unter Arthrose. Bei einer Pravalenz von arztlich attestierten Arthrosen von 20,3 % bei
18 bis 79 Jahren ist dies nicht Uberraschend (3). In der Kerndokumentation lag der An-
teil von Patienten mit einer RMD bei Erstvorstellung beim Rheumatologen bei 47,2 %
und ist somit etwas hoher als bei RA-Express (108). In der Fruharthritis-Sprechstunde
des Rheumazentrums Halle zeigte sich von Juni 2006 bis Oktober 2008 mit einem An-
teil von 40,3 % an RMD und 23,8 % RA ein ahnlicher Anteil wie bei RA-Express. Vo-
rausgesetzt wurden in Halle Gelenkschwellungen unter zwei Jahren und zusatzlich eine
Morgensteifigkeit oder erhohte BSG oder CRP (94). Die Fruharthritis-Klinik in Leiden
dokumentierte in einer Studie mit 612 Patienten einen Anteil von 28,4 % RA Patienten,
5,3 % einer wahrscheinlichen RA sowie 24,9 % mit einer unklaren Arthritis (127). Die
Analyse von Bastian der Fruharthritis-Sprechstunde an der Charité zeigte mit einem
Anteil von 54 % RMD-Patienten einen héheren Wert bei anderen Zugangsvorausset-
zungen zu der Sprechstunde. So setzte Bastian eine pathologische Veranderung in

mindestens einem Laborparameter voraus (CRP, BSG, ANA oder RF) (98).

Die Wiedervorstellungsrate Uber alle Patienten betrug 48,6 % und war deutlich geringer
als bei Bastian mit 73,4 % der jedoch einen Zeitraum von einem Jahr nach dem Scree-

ningtermin analysierte (98).

Der Anteil von RA-Patienten in verschiedenen Auswertungen ist sehr variabel. Dies
kann an verschiedenen Zugangsvoraussetzungen zu den Sprechstunden sowie der

Anwendung verschiedener RA-Kriterien liegen. Mittlerweile dienen die ACR/EULAR-
82



Klassifikationskriterien von 2010 vorwiegend als Grundlage (16). Insgesamt ist bei Erst-
vorstellungen in der Rheumatologie der Anteil von Patienten, die eine RMD haben, ge-
ring. So werden zahlreiche Ressourcen fur Patienten ohne RMD zulasten rheumati-
scher Patienten verwendet. Die Rheumatologen leiden unter der Problematik, dass zum
einen sehr viele Patienten ohne RMD sich vorstellen und zum anderen die Patienten mit
einer RMD zu spat kommen, da an eine RMD erst spat gedacht wird oder keine Kapazi-
taten vorhanden sind. Durch ein Screening wie bei RA-Express konnten in einem kur-
zen Zeitraum mehr Patienten gesehen und danach entschieden werden, wer eine voll-
standige rheumatologische Vorstellung bendtigte. Da sich nur 48,6 % der Patienten er-
neut vorstellten, zeigt sich hier der Vorteil in der Ressourcennutzung bei RA-Express,
wie die PKR bestatigte.

5.4 Therapie und Verlauf

44 (24,9 %) Patienten erhielten insgesamt eine Basistherapie und sechs (3,4 %) Patien-
ten eine Therapieempfehlung. Zudem nahmen vier (2,2 %) Patienten GC ein. Bei 21
(11,9 %) Patienten wurde beim Screeningtermin eine Therapie mit GC eingeleitet. Die
bendtigten internistischen und radiologischen Untersuchungen vor Einleitung der The-
rapie mit csDMARDS konnten direkt nach dem Screening in die Wege geleitet werden.
Die Zeit bis zur Wiedervorstellung und ausfuhrlichen Untersuchung konnte somit effi-
zient genutzt werden. Dies ist ein weiterer Vorteil eines Screeningtermins. Da die Pati-
enten fruher vorgestellt wurden, erfolgte ebenso die Therapie deutlich fruher, wodurch
das Ziel der Remission besser erreicht werden kann. Im Mittel fing im Projekt die The-
rapie mit einer csDMARD nach 6,416 Wochen an. Die Ergebnisse sind ahnlich zu ande-
ren Fruharthritis-Kliniken in Europa (128, 129).

Nach T2T ist das Ziel der Therapie der RA, eine klinische Remission zu erzielen. Im
Follow up traf dies auf 22 (31,9 %) Patienten der RMD-Gruppe eingeschatzt durch die
Patienten zu. Zudem berichteten 23 (33,3 %) RMD-Patienten Uber eine Besserung ihrer
Beschwerden. In der Kerndokumentation befanden sich 2014 39 % in klinischer Remis-
sion nach Einschatzung des Rheumatologen (42). In der Fruharthritis-Kohorte der
CAPEA-Studie waren sechs Monate nach Behandlungsbeginn 40 % der Patienten mit
friher RA in Remission (130). RA Express konnte im Vergleich den Anteil der Patien-
ten, die sich in Remission finden, nicht erhéhen. Dabei wird hier die Einschatzung des
Arztes mit der Einschatzung des Patienten verglichen. Es ist anzunehmen, dass die

Krankheitsaktivitat seitens Rheumatologe und Patient unterschiedlich eingeordnet wird,
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was sich auch im Screening zeigte. Interessant ist, wie sich die Patienten im Verlauf

entwickeln. Dies sollte langfristig beobachtet werden.

5.5 Laborparameter

Die Analyse der Entziindungsparameter BSG und CRP zeigte einen signifikanten Un-
terschied zwischen der RMD und NON-RMD-Gruppe und entspricht den bisherigen
Auswertungen (91). Die Untersuchung der Entzindungsparameter im Screening ist
empfohlen.

Initial sollte bei RA-Express bei der Halfte der Patienten ein POCT Rheumachec®
durchgefuihrt werden sowie bei allen Patienten der POCT CRP Test. In den beiden Ein-
richtungen wurden die Tests kaum angewendet, sodass die Tests aufgrund der kleinen
Stichprobe wenig Aussagekraft haben. Der POCT CRP wurde insgesamt bei 55
(31,1 %) Patienten angewendet. Der POCT CRP war bei 91,7 % positiv an der Charité,
bei denen ebenfalls das CRP im Labor positiv war. Jedoch war der POCT CRP auch
bei 60,5 % positiv trotz eines normwertigen CRPs im Labor der Charité. Insgesamt fuhr-
te der verwendete POCT CRP zu keinem zusatzlichen Nutzen im Screening und zeigte
bei Patienten mit Antikdrpernachweis laut RFA ofter ein ungultiges Ergebnis an, wes-
halb der Test selten Anwendung fand. Eine gréliere Analyse von POCT CRPs bei Pati-

enten mit Antikbrpernachweis fir RMD sollte untersucht werden.

Der POCT Test Rheumachec® wurde nur bei 28 (15,8 %) Patienten durchgefuhrt und
war bei sieben (25 %) Patienten fur Rheumafaktor IgG positiv, wovon funf (71,5 %) Pa-
tienten die Diagnose einer RMD erhielten. Fir MCV war der Test bei zwei von 12
(15,4 %) Patienten aus der RMD-Gruppe positiv. In der Analyse von Renger et al. zeig-
te sich eine deutlich hohere Sensitivitat. Dabei waren in der Kontrollgruppe gesunde
Blutspender, wahrend bei RA Express die NON-RMD-Patienten auch Gelenkbeschwer-
den hatten (99). Im Projekt hat der Rheumachec® keinen Vorteil fur die Diagnosestel-
lung gebracht. Die Aussagekraft ist aufgrund der sehr geringen Anwendung im Projekt
eingeschrankt. Zudem erfolgte im Projekt im Labor die Analyse von RF IgA und IgM,
wahrend der Rheumachec® IgG analysierte.

Die meisten Patienten kamen bereits mit einem ersten Labor in die rheumatologische
Praxis, weshalb in den Einrichtungen haufig auf die Verwendung des POCT verzichtet

wurde und anhand des mitgebrachten Labors eine Ersteinschatzung erfolgte.
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Im rheumaspezifischen Labor an der Charité zeigte sich bei 18 (50,0 %) Patienten der
Rheumafaktor IgM in der RA-Gruppe positiv. Bei 22 (61,1 %) Patienten mit einer RA
war der ACPA-Nachweis positiv. Die Daten wichen von Bastians Analyse mit 71,1 %
positiven RF IgM und 52,6 % fur ACPA in der RA-Gruppe leicht ab. Beide Laborpara-
meter zeichnen sich bei RA-Express durch eine hohe Spezifitdt aus mit 92,5 % fur RF
IgM und 93,5 % fur ACPA und sind somit ahnlich wie die ermittelten Werte aus anderen
Untersuchungen (22, 131, 132, 133).

In der Analyse zeigte sich deutlich, dass die Kombination aus positivem ACPA und RF
IgM bei 44,4 % der RA-Patienten vorlag. Drei oder sogar vier positive Antikdrpernach-
weise zeigte sich ausschlie3lich bei RA-Patienten. Ein rheumaspezifisches Labor ist
folglich bei der Entscheidung, ob eine RA vorliegt, sehr zu empfehlen. Dies wird von
einer dsterreichischen Studie bestéatigt. Puchner et al. filhrten in Osterreich eine Befra-
gung unter Rheumatologen und Hausarzten durch, in der die Allgemeinmediziner zu
100 % und die Rheumatologen zu 92 % eine Laboruntersuchung vor der rheumatologi-
schen Vorstellung empfahlen (134). Anzumerken ist jedoch, dass dies zum Nachteil fur
seronegative Patienten werden kann und sie deutlich spater als RF-positive Patienten
zum Rheumatologen Uberwiesen werden, was eine spatere Behandlung zur Folge hat
(135). Bei RA-Express waren zehn (28,6 %) RA-Patienten an der Charité in den unter-
suchten Antikdrpern negativ. Dies entspricht der Literatur, in der der Anteil seronegati-
ver Patienten zwischen 10 und 48 % schwankt (136).

5.6 Gelenke und Scores

Die Analyse des Gelenkstatus durch das arztliche Personal zeigte einen signifikanten
Unterschied fur Gelenkschwellungen in der RMD-Gruppe zur NON-RMD-Gruppe. Dies
passt zu den ACR/EULAR-KIassifikationskriterien von 2010, in der die geschwollenen
Gelenke einflieRen. Hingegen existierte fir die Druckschmerzhaftigkeit kein signifikanter
Unterschied zwischen der RMD- und NON-RMD-Gruppe.

Fur die Krankheitsaktivitat in der VAS beurteilt durch das medizinische Personal exis-
tierte ein signifikanter Unterschied zwischen der RMD- und NON-RMD-Gruppe, jedoch

nicht bei der Beurteilung durch die Patienten.

Der DAS28 als Mal} fur die Krankheitsaktivitat, der nur flir die Charité-Patienten be-
rechnet wurde, war in der RMD-Gruppe bei 4,1+1,2 im Vergleich zu 3,1+£1,1 in der
NON-RMD-Gruppe signifikant hoher. Die NON-RMD-Gruppe war im Mittelwert jedoch
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auch noch im Bereich einer geringen Krankheitsaktivitat. Ein erhdhter DAS28 allein
kann folglich keine Ruckschlisse geben, ob eine RMD vorliegt. In dem Projekt erfolgte
leider keine Dokumentation des DAS28 in Medpath© bei den Wiedervorstellungen, so-
dass keine Aussage Uber den Verlauf des DAS28 getroffen werden kann. Gerade im
Rahmen der T2T-Initiative sollte die Verlaufsdokumentation mit Hilfe des DAS28 erfol-
gen. Da diese Promotion erst den Projektbeginn und vor allem die Erkennung von RMD
analysierte, ist fur die weitere Optimierung des Versorgungsprojekts die effiziente Do-
kumentation des DAS28 empfohlen.

Der Berechnung der ACR/EULAR Kilassifikationskriterien von 2010 wurde bei insge-
samt 45 (30,8 %) Patienten der Charité angewendet unter der Voraussetzung, dass
mindestens ein Gelenk beim Screening geschwollen war. In der NON-RMD-Gruppe
hatte kein Patient einen verdachtigen Wert und die Spezifitat betrug 1. In der RA Grup-
pe hatten 15 (46,9 %) Patienten einen Wert =2 6. Im Review von Mjaavatten et al. lag die
Spezifitat in den untersuchten Studien bei maximal 0,94 im Vergleich zu der Experten-
meinung. Fur RA-Patienten mit mindestens einem geschwollenen Gelenk lag die Sensi-
tivitat bei 0,65 bei RA-Express. Dies ist im Vergleich zu Mjaavatten et al. eher gering bei
Sensitivitaten von 0,6 bis 0,97 im Review (137). Die ACR/EULAR Kilassifikationskrite-
rien von 2010 kénnen die Entscheidung einer Therapieeinleitung unterstitzen und sind
besonders in der klinischen Forschung fur die Gruppierung ahnlicher Patientengruppen
sinnvoll. Dabei mussen die Klassifikationskriterien nicht erfillt sein, um eine RA zu di-

agnostizieren und dirfen nicht als Diagnosekriterien missverstanden werden (138).

5.7 Patientenfragebogen

Alle Patienten fullten einen Fragebogen aus, den sie entweder von zu Hause beim Zu-
gangsweg Online oder alternativ in der Praxis an einem Tablet ausfullten. Dabei musste
die RFA den Patienten den Umgang mit dem Tablet erklaren. Dies nahm teilweise zu-
satzliche Zeit der RFA in Anspruch. Viele altere Patienten sind noch im Umgang mit
Tablets unerfahren, jedoch betrug bei Uber 60-Jahrigen in Deutschland 2015 der Anteil
der Internetnutzer bereits 52 % mit steigender Tendenz (139). Dabei sind von den Offli-
nern 84 Prozent Uber 65 Jahre alt (140). Bei zunehmender Nutzung von Smartphones
bei Alteren ist zu erwarten, dass zukiinftig dltere Patienten weniger Probleme in der

Verwendung eines Tablets haben.

86



Der Fragebogen ersetzte groftenteils die Anamnese und ermdglichte eine Erstein-
schatzung. Der Fragebogen sollte bestenfalls sogar eine erste Evaluation ermdglichen,
ob eine RMD vorliegen konnte. So kann durch die Verwendung des Onlinezugangs ein-
geschatzt werden, ob eine Einbestellung des Patienten sinnvoll ist und wie zeitnah die-

se erfolgen soll.

Die Patienten erfuhren (iber die Express-Sprechstunde vorzugsweise liber andere Arzte
(37,3 %) und das Internet (30,5 %). Im Vergleich zu Bastian informierten sich die Pati-
enten zunehmend Uber das Internet, das 2004/2005 nur von 6,9 % der Patienten als
Informationsquelle angegeben wurde (98). Es ist zu erwarten, dass mit zunehmender
Verwendung von Smartphones noch mehr Patienten Uber das Internet von besonderen

Sprechstunden erfahren.

86 % der Patienten hatten zuvor einen anderen Arzt aufgesucht. Dies ist ein deutlicher
Anstieg zu Bastian, bei dem nur 72,2 % zuvor einen Arzt aufgesucht hatten. In einer
polnischen Auswertung waren sogar 95 % zuvor bei einem Allgemeinmediziner. Zu be-
achten ist, dass das polnische Gesundheitssystem anders aufgebaut ist und in vielen
Landern ein Allgemeinmediziner zuerst konsultiert werden muss, bevor ein Spezialist
aufgesucht werden kann (112). 40 (58,0 %) RMD-Patienten waren zuvor bei einem
Hausarzt im Vergleich zu 108 (50,1 %) in der NON-RMD-Gruppe.

An der Charité waren 15 (10,3 %) Patienten bereits bei einem anderen Rheumatologen.
Hier existierte bei RA Express vor allem der Wunsch einer Zweitmeinung, wovon vier
(7,7 %) Patienten die Diagnose einer RMD im Verlauf erhielten und eine Behandlung
eingeleitet wurde. Somit wurden bei den Rheumatologen teilweise RMD-Patienten nicht

erkannt oder es lag zu einem vorherigen Zeitpunkt noch keine RMD vor.

FiUr die Morgensteifigkeit, die als ein typisches Symptom fur die RA zahlt, gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den der RMD- und NON-RMD-Gruppe. Jedoch
dauerte in der RMD-Gruppe die Morgensteifigkeit signifikant langer (p=0,004). In dem
Fragebogen wurde die Morgensteifigkeit nicht erlautert und auch keine Mindestdauer
angegeben. Daher Uberrascht es nicht, dass auch in der NON-RMD-Gruppe viele Pati-
enten eine Morgensteifigkeit bejahten. Zukunftig sollte die Morgensteifigkeit erklart wer-

den und auch eine Mindestdauer angegeben werden.

Die Patienten wurden gebeten, die geschwollenen und schmerzhaften Gelenke in ei-

nem Gelenkmannchen anzukreuzen. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwi-
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schen der Anzahl der betroffenen Gelenke in der RMD- zu der NON-RMD-Gruppe. Im
Vergleich zu dem erhobenen Gelenkstatus durch den Rheumatologen oder der RFA
ergeben sich jedoch deutlich hohere Mittelwerte (Anzahl der schmerzhaften Gelenke:
18,6 laut Patientenangaben im Vergleich zu 6,6 in der Einschatzung des medizinischen
Personals gesamt). Allerdings kreuzten die Patienten ihre schmerzhaften Gelenke an,
wahrend das medizinische Personal nur die Gelenke markierte, die in der Untersuchung
druckschmerzhaft waren. Es muss zudem berucksichtigt werden, dass bei den Patien-
ten, die Uber den Zugangsweg Onlinefragebogen, der Gelenkstatus durch den Patien-
ten vor dem Screeningtermin erfolgte und somit Tage bis Wochen zwischen der Erhe-
bung durch das Praxispersonal vergingen, in der sich die Beschwerden verandern
konnten. Auch in Bastians Analyse existierte im Fragebogen kein signifikanter Unter-
schied zwischen der RMD- und NON-RMD-Gruppe (98). Generell fehlte in dem Frage-
bogen die Frage, wann die Gelenkschmerzen auftraten. Dies sollte zuklnftig erganzt

werden.

Die Frage nach Muskelschmerzen bejahten 59,3 % der NON-RMD-Gruppe im Vergleich
zu 52,1 % der RMD-Gruppe ohne signifikanten Unterschied. Somit kann die Frage nicht
von Nutzen sein, um zwischen den beiden Gruppen zu differenzieren. Auch die Tages-
zeit oder die Unterscheidung nach belastungsabhangigen Schmerzen zeigte keinen
signifikanten Unterschied, obwohl im klinischen Alltag dies eine wichtige Frage zur Dif-
ferenzierung zwischen RMD- und NON-RMD ist.

Die Frage nach tiefsitzenden Kreuzschmerzen zeigte unerwarteterweise in der RMD-
Gruppe signifikant weniger Zustimmung als in der NON-RMD-Gruppe. Dabei berichtete
eine teilnehmende Rheumatologin, dass viele Patienten die Beschwerden der tiefsit-
zenden Kreuzschmerzen nicht verstanden und die Frage somit wenig zielfuhrend war.
Viele Patienten mussten zudem personlich zu diesen Schmerzen befragt werden, um
diese Beschwerden besser einordnen zu kénnen. Auch muss bedacht werden, dass es
sich bei den RMD-Patienten in erster Linie um Patienten mit Gelenkschwellungen, ahn-
lich bei denen einer RA handelt und somit der Anteil von Patienten mit sPA gering war.
Die Frage sollte zukunftig anders formuliert bzw. aus dem Fragebogen herausgenom-

men werden.

Die Abfrage nach anderen Erkrankungen/ Symptomen/ Beschwerden zeigte mit Aus-
nahme der Frage nach Schilddrisenerkrankungen, die in der NON-RMD-Gruppe haufi-
ger existierten, keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Diagnosegrup-

88



pen. Die Erfassung dieser Fragen kann jedoch eine gezieltere Anamnese ermaoglichen.
Sollte der Fragebogen gekurzt werden, um potenzielle RMD-Patienten herauszufiltern,

konnten diese Fragen herausgenommen werden.

Insgesamt waren in beiden Einrichtungen 20 (29 %) Patienten in der RMD-Gruppe im
Vergleich zu 23 (21,3 %) Patienten in der NON-RMD-Gruppe Raucher. Es existierte
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Diagnosegruppen. Rauchen ist eine
der wesentlichen Risikofaktoren fur die RA mit einer Odds Ratio (OR) von 2,2 in einer
amerikanischen Auswertung (141). Dies wurde in dieser Auswertung jedoch nicht be-
statigt. In dieser Auswertung wurde zwar im Wesentlichen nach Unterschieden zwi-
schen RMD und NON-RMD untersucht, aber ebenso die Analyse nach RA zeigte keine
Signifikanz.

30 (43,5 %) Patienten der RMD-Gruppe hatten Familienmitglieder mit RMD im Ver-
gleich zu 44 (40,7 %) Patienten in der NON-RMD-Gruppe. Dabei konnten insgesamt 52
(29,4 %) Patienten keine Angabe zur Familie machen. Es liegt die Vermutung nah, dass
bei positiver Familienanamnese eher an eine RMD seitens der Patienten und des Arz-
tes gedacht wird und daher eine rheumatologische Vorstellung erfolgte. Patienten mit
Familienangehoérigen mit rheumatischen Erkrankungen kennen diese Erkrankungen
vermutlich besser als die Allgemeinbevolkerung, sodass sie bei Gelenkbeschwerden
eher an eine RMD denken. Zudem werden Arzte und auch die Patienten aufgrund der
nachgewiesenen genetischen Pradisposition fur RMD friher eine rheumatologische

Vorstellung empfehlen (2).

Im Fragebogen zeigte sich, dass RMD-Patienten (84,1 %) deutlich haufiger Schmerz-
mittel aufgrund ihrer Beschwerden nahmen (NON-RMD 55,6 %). Dies ist ein interessan-
ter Aspekt, da sich im Gelenkstatus kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen

zeigte. Dies sollte weiter untersucht werden.

An der Charité waren die Schmerzen auf der VAS signifikant hoher in der RMD-Gruppe.
Zudem zeigte sich eine signifikant hohere Krankheitsaktivitat an der Charité bei den
RMD-Patienten. Beide Aspekte bestatigten sich in der Praxis nicht. Die sollte bei den

zukunftig teilnehmenden Einrichtungen analysiert werden.

Obwohl in der Literatur zahlreiche Studien Ubergewicht als Risikofaktor fiir die RA be-
legt haben (8, 141), konnte dies in dieser Auswertung nicht bestatigt werden. Anzumer-

ken ist, dass der BMI basierend auf den Eigenangaben im Fragebogen berechnet wur-
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de und das Gewicht nicht in der Praxis Uberpruft wurde. Denkbar ist, dass die Patienten

sich etwas ,leichter im Fragebogen machten.

In der Praxis erfolgte bei der Betrachtung der Fragebdgen zusatzlich die Markierung,
welche Fragen fur die Selektion von RMD-Patienten sinnvoll waren. Als wichtigste Fra-
gen wurden die Fragen nach geschwollenen und schmerzhaften Gelenke, die Dauer
der Morgensteifigkeit, die tiefsitzenden Kreuzschmerzen sowie die Familienanamnese
fur die Ersteinschatzung beurteilt. In der Auswertung des Fragebogens zeigte sich je-
doch nur fur die Dauer der Morgensteifigkeit ein signifikanter Unterschied zwischen
RMD- und NON-RMD-Gruppe. In der Auswertung von Raciborski et al wurden als wich-
tigste Fruhsymptome der RA Gelenkschmerz (94 %), Gelenkschwellung (78 %), Mor-
gensteifigkeit (77 %), Abgeschlagenheit (76 %) sowie Schlafstorungen (74 %) bewertet
(112). Es existiert jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen der RMD- und NON-
RMD-Gruppe flur die meisten Fragen des Fragebogens. Jedoch litten auch in der NON-
RMD-Gruppe die Patienten unter Gelenkbeschwerden und stellten folglich nicht die All-
gemeinbevolkerung oder eine neutrale Kontrollgruppe dar. Bei Patienten mit Gelenkbe-
schwerden kann abschlie3end nicht auf Basis des Fragebogens allein eine Einordnung
in eine der beiden Gruppen erfolgen. Ein Fragebogen kann jedoch als Grundlage fur
eine rheumatologische Vorstellung genommen werden, um auf auffallige Aussagen im

Anamnesegesprach eingehen zu konnen.

5.8 Vergleich der Ergebnisse an der Charité zu der Praxis

Die Analyse der Sprechstunde der Charité und der Praxis erfolgte in der Auswertung
grofdtenteils separat. Die Anzahl der Patienten an der Charité ist mit 146 Patienten deut-
lich hoher als in der Praxis mit nur 31 Patienten. In der Praxis wurde die Fruharthritis-
Sprechstunde nur an funf Terminen durchgefuhrt, wahrend an der Charité die bereits
seit 2004 etablierte Fruharthritis-Sprechstunde nach RA-Express organisiert wurde. Be-
zuglich des Alters existierte zwischen den beiden Einrichtungen ein signifikanter Unter-
schied, da die Patienten an der Charité im Mittelwert junger waren. Ein plausibler Grund
daflr erschloss sich nicht.

Bei der Analyse der Wartezeiten bis zum Screeningtermin muss bericksichtigt werden,
dass in der Praxis feste Termine fur die RA-Express-Sprechstunde existierten, weshalb
die Wartezeit auch von der nachst moglichen RA-Express-Sprechstunde abhing. An der
Charité fand das Screening jeden Dienstag mit Ausnahme von Abwesenheiten durch
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Urlaub oder Krankheit des Facharztes statt, sodass die Wartezeit deutlich schwankte

und in einem Fall ohne RMD sogar 64 Tage betrug.

Aulerdem wurden in der Praxis die funf Patienten, die Uber den Fragebogen Zugang zu
RA-Express bekamen und die Beschwerden Uber ein Jahr angaben, eingeschlossen.
An der Charité wurden zwei Patienten, die den Onlinezugang wahlten, nicht miteinge-

schlossen, da die Patienten keine Gelenkschwellungen hatten.

Die Symptomdauer bis zum Screeningtermin war bei den RA-Patienten in der Praxis
kUrzer als an der Charité mit 119,6 Tagen im Vergleich zu 205,3 Tagen. Allerdings wur-
den in der Praxis lediglich acht Patienten analysiert, da von drei Patienten die Angaben
fehlten. An der Charité waren bereits 15 (10,3 %) Patienten zuvor bei einem Rheumato-
logen, hingegen in der Praxis keine der Patienten zuvor bei einem Rheumatologen war.
Zu der Charité kamen folglich viele Patienten, die sich eine Mitbeurteilung oder eine
Zweitmeinung wulnschten oder auch an die Charité als Universitatsklinik verwiesen

wurden.

Bei der Erhebung des Gelenkstatus beim Screening zeigten sich deutlich Unterschiede
in den Mittelwerten zwischen den beiden Einrichtungen. So betrug fur druckschmerzhaf-
te Gelenke der Mittelwert 6,3+5,7 an der Charité im Vergleich 9,9+16,3 in der Praxis flr
Patienten mit RMD. Fir geschwollene Gelenke war der Unterschied noch groRer mit
1,9+2,4 an der Charité zu 8,2+8,3 in der Praxis in der RMD-Gruppe. In beiden Einrich-
tungen sollten 66 Gelenke auf Schwellung und 68 Gelenken auf Druckschmerzhaftigkeit
untersucht werden und das Gelenkmannchen wurde vorgegeben. Ob dies in beiden
Einrichtungen so erfolgte, wurde nicht nachgepruft. Es ist interessant, wie sich die Mit-

telwerte bei zukUnftigen teilnehmen Praxen prasentieren.

In der Praxis war der Anteil von Patienten mit einer RMD deutlich hoher mit 17 (54,8 %)
Patienten im Vergleich zu 52 (35,6 %) in der Charité. Dies konnte wiederum daran lie-
gen, dass sich besonders schwierige Falle an der Charité vorstellten, bei denen die Di-
agnosestellung schwierig war. Es ist abzuwarten, wie die Ergebnisse in weiteren Pra-
xen aussehen. Bezuglich der Therapie zeigten sich in beiden Einrichtungen keine Un-
terschiede. Allerdings war in der Charité der Mittelwert bis zur Einleitung einer Therapie
mit csDMARDs mit 8,8+8,5 Wochen deutlich hoher als in der Praxis mit
3,51£3,5 Wochen. Dies liegt im Wesentlichen an drei Patienten, die deutlich spater eine

Therapie erhielten, da sie erst im Verlauf eine RMD-Diagnose bekamen.
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Zusammenfassend zeigen sich teilweise deutliche Unterschiede zwischen den Patien-
ten an der Charité und der Praxis. Die Patienten in der Praxis waren alter, hatten eine
hohere Beteiligung der Gelenke und der Anteil von Patienten mit einer RMD war deut-
lich hoher. Es ist abzuwarten, ob sich in anderen Einrichtungen diese Auffalligkeit be-

statigt.

5.9 Prozesskostenrechnung

In der Erstvorstellung beim Rheumatologen bestatigte sich bei maximal 50 % der Pati-
enten in der Literatur eine rheumatologische Diagnose (94, 108). Hierbei zeigt sich der
wirtschaftliche Vorteil durch das Screening. Aufgrund des geringeren zeitlichen Auf-
wands fur den Arzt im Screening und der starkeren Einbindung der RFA, kénnen durch
das Screening Ressourcen eingespart werden. Da sich nur 47,9 % der Patienten an der
Charité wiedervorstellten, konnten anhand dieser Kalkulation in der PKR an der Charité
11,2 % Kosten eingespart werden. Erfolgte das Screening durch die RFA, konnten so-

gar 23,4 % im Vergleich zur regularen Erstvorstellung eingespart werden.

Die PKR wurden partiell auf Basis des Jahresberichts des ZiPP sowie kalkulierten Per-
sonalkosten berechnet und nicht anhand der tatsachlichen Kosten der teilnehmenden
Einrichtungen. Edelmann kritisierte die geringe Anzahl teilnehmender rheumatologi-
scher Einrichtungen beim ZiPP und zweifelte an der allgemeinen Ubertragbarkeit auf
rheumatologische Praxen (142). In der PKR wurde zudem nicht der zusatzliche Auf-
wand fur die Implementierung von RA-Express betrachtet wie Schulungen, Erstellen
und Einfuhren von Medpath© oder die Bereitstellung von Tablets fir das Ausflllen der
Fragebdgen. Generell zeigte sich, dass vor allem ein effizienter Prozess fur die Erstel-
lung des Arztbriefs einen Ressourcen- und folglich Kostenvorteil hat.

Die Analyse von Puchner berechnete den 6konomischen Vorteil eines besseren Patien-
tenflows durch einen strukturieren Prozess zur Diagnostik einer RA mit 100.188 Euro
fir ganz Osterreich (143). Neben der starkeren Einbindung der RFA kann auch die au-
tomatische Erstellung des Arztbriefs den Personalaufwand deutlich reduzieren. Dies
wurde in diesem Projekt leider noch nicht umgesetzt, jedoch kann dies aufgrund des
verwendeten Dokumentationssystems und des Fragebogens relativ schnell umgesetzt

werden.

92



5.10 Einschrankungen

Wahrend in der Bestandsaufnahme funf Einrichtungen analysiert wurden und das Pro-
jekt als multizentrisch und bundesweit initial begann, konnte die Sprechstunde im Be-
obachtungszeitraum nur in zwei Einrichtungen stattfinden. Die Umsetzung der RA-
Express-Sprechstunde in den teilnehmenden Praxen dauerte deutlich langer als erwar-
tet. Dies lag unter anderem an der bereits starken Auslastung in den Praxen, sodass
Kapazitaten fur die Einrichtung der Express-Sprechstunde erst spater frei wurden. Auch
zeigte sich das AnschlieRen des Dokumentationssystems MEDPath©, das extra flr das
Projekt entwickelt wurde, als eine Herausforderung. Jede Einrichtung verfugte tber ein
anderes IT-Konzept mit hohen Sicherheitsstandards, sodass zahlreiche Hlrden bis zur
Installation Uberwunden werden mussten, die zu einer deutlichen Verzogerung fuhrten.
Aufgrund der verschiedenen Vorgehensweisen und Dokumentation in den Praxen war
es schwierig, einen Prozess zu gestalten, der fur alle Praxen umsetzbar ist. Zugleich
sollten die Einrichtungen die Mdglichkeiten haben, nicht zu sehr in ihren Praxisalltag
eingegrenzt zu werden. Leider war es im Beobachtungszeitraum nicht madglich, einen
Arztbrief mit MEDPath© anzufertigen, weshalb weiterhin Arztbriefe separat erstellt wer-
den mussten. Dies fuhrte zu einer Doppeldokumentation, da die Einrichtungen meistens
in MEDPath© und in dem bekannten Praxissystem dokumentierten. Ein Vorteil von
MEDPath®© ist bei der konsequenten Anwendung des Programms die effizientere Aus-
wertung. So wurde fiir jeden Prozessschritt eine Ubersicht erstellt und die Information
einer ganzen Studiengruppe konnte analysiert werden. Allerdings waren noch viele ma-
nuelle Nacharbeiten notwendig. Optimal ware es, wenn der Onlinefragen mit
MEDPath© direkt verknupft wird und die Daten aus dem Fragebogen direkt in
MEDPath© an entsprechender Stelle einfugt werden.

Da RA-Express ein nicht-interventionelles Versorgungsprojekt ist, wurde der Beobach-
tungsplan teilweise nicht eingehalten. So wurden die POCTs seltener angewendet als
geplant. An der Charité wurde ein Follow Up aus Kapazitatsgrunden nur far einen Teil
der Patienten durchgefuhrt.

An der Charité zeigte sich frih der Nutzen durch den Einbezug der RFA, sodass der
uberwiegende Teil der Patienten zuerst von der RFA untersucht und die Fruharthritis-
Sprechstunde generell nach RA-Express aufgebaut wurde unabhangig davon, ob die
Einschlusskriterien erflllt wurden. Nur die Daten der Patienten, die die Einschlusskrite-

rien erfullten und dem Projekt zustimmten, wurden in dem Projekt analysiert. Teilweise
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war die Dokumentation in Medpath© nicht vollstandig und es mussten Informationen
aus Arztbriefen und dem regularen Praxisinformationssystem entnommen werde, was

einen zusatzlichen zeitlichen Aufwand bedeutete.

6 Zusammenfassung

Im Versorgungsprojekt RA-Express wurde an zwei Einrichtungen in Berlin eine Fruh-
arthritis-Sprechstunde analysiert, in der Patienten mit neu aufgetretenen Gelenkbe-
schwerden frihzeitig untersucht und dabei die Patienten mit dem Verdacht auf eine
RMD herausgefiltert und behandelt wurden. Dabei wurden verschiedene Zugangswege
in die Sprechstunde, die Verwendung von POCTs, ein Anamnesefragebogen sowie der
Einbezug der RFA evaluiert.

Die Patienten wahlten bevorzugt den bekannten Zugangsweg des Telefons in die
Sprechstunde. RA Express konnte in beiden Einrichtungen zeigen, dass ein strukturier-
tes Screening-System mithilfe der RFA die Zeit bis zur Erkennung und Behandlung ei-
ner RMD im Vergleich zu regularen Erstvorstellungen reduzieren kann. Obwohl die Pa-
tienten als Einschlusskriterium fr die Sprechstunde die Beschwerden unter einem Jahr
haben sollten, traf dies laut Fragebogen nur auf 120 (71,4 %) Patienten zu. Die Symp-
tomdauer bei Erstvorstellung ist weiterhin deutlich zu hoch, da die Patienten erst spat
einen Arzt aufsuchen. Fur eine frihzeitige Behandlung mussen RMD jedoch in der Be-
volkerung bekannter sein und Allgemeinmediziner Uber eine fundierte rheumatologische
Ausbildung verfigen. Der Anteil von NON-RMD-Patienten war insbesondere an der
Charité sehr hoch. Durch den Einsatz eines Screeningtermins kdnnen Patienten ohne
RMD effizient selektiert werden, sodass der Rheumatologe mehr Ressourcen fur RMD-
Patienten hat. Die Gefahr, dass Patienten mit einer RMD nicht erkannt werden, war im

Screening gering.

Die Einbindung der RFA im Screening zeigte kein erhdhtes Risiko, Patienten mit einer
RMD als NON-RMD einzustufen und so eine Behandlung zu verzdogern. Diese Ergeb-
nisse hangen jedoch sehr von den einbezogenen RFAs ab. Entsprechende standardi-

sierte Ausbildungen kdnnen die Qualitat der Einschatzung der RFA fordern.

Zur Differenzierung zwischen RMD- und NON-RMD-Patienten zeigten sich vor allem
der Gelenkstatus fur geschwollene Gelenke, die Einschatzung der Krankheitsaktivitat
durch das medizinische Personal, die Entzindungsparameter sowie die Autoantikorper

als wichtige Unterscheidungskriterien. Die POCTs ergaben keinen zusatzlichen Nutzen
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im Screening. Im Fragebogen zeigten sich Uberraschend wenige signifikante Unter-
schiede zwischen der RMD- und NON-RMD-Gruppe. So existierte nur fur die Dauer der
Morgensteifigkeit und fur die Einnahme von Schmerzmitteln ein signifikanter Unter-
schied. Tiefsitzende Kreuzschmerzen traten signifikant haufiger in der NON-RMD-
Gruppe auf. Auf Grundlage des Fragebogens kann folglich keine Ersteinschatzung er-
folgen, ob eine RMD vorliegt. Ein Fragebogen kann jedoch eine Basis fur eine Anamne-

se sein.

Im Projekt konnte der gesundheitsokonomische Vorteil des Screenings durch eine PKR
modellhaft dargestellt werden. Im Vergleich zu den Erstvorstellungen vor RA-Express
konnten die Kosten um 11,2 % und sogar um 23,4 % bei dem Screening durch die RFA

reduziert werden.

Es ist abzuwarten, welche Ergebnisse das Screening in anderen Einrichtungen haben

wird.
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. Fragebogen

1. Wie haben Sie von der Express-Sprechstunde erfahren? [ Arzt [ Presse [ Internet [ Rheumaliga [ Freunde/Bekannte [ sonstige

2. Wann traten lhre rheumatischen Beschwerden erstmals
b tt.mm.jjjj

3. Waren Sie wegen lhrer rheumatischen Beschwerden @ Ja @ Nein
zuvor bei einem anderen Arzt? Wenn ja, bei einem

Hausarzt ' Rheumatologen ' Orthopdaden | Internisten | anderen Facharzt
4. Haben Sie eine Morgensteifigkeit der Gelenke? ' Ja O Nein
Wenn ja, wie lange dauert diese an?
I:I Minuten

5. Bitte kreuzen Sie die schmerzhaften und geschwollenen Schmerz Schwellung
Gelenke an. Beriicksichtigen Sie hierbei bitte nur den
Zeitraum der letzten beiden Monate bis heute.

6. Hatten Sie kurz zuvor einen Unfall oder eine @ Ja @Nein @ Unbekannt
Verletzung?
7. Haben Sie Muskelschmerzen? © Ja O Nein

‘Wenn ja, wann sind diese am schlimmsten?
O morgens © abends © nachts © den ganzen Tag

inRuhe ' nur bei Belastung
8. Haben Sie tiefsitzende Kreuzschmerzen? @Ja @ Nein
Wenn ja, wann sind diese am schlimmsten?
C'morgens ' abends  nachts ' den ganzen Tag

ZinRuhe O nur bei Belastung

9. Kénnen Sie sich an einen Zeckenstich erinnern? 0 Ja O Nein © Unbekannt

Haben/hatten Sie weitere andere Erkrankungen/Beschwerden/Symptome?

10. Fieber ©Ja O Nein O Unbekannt

11. Nachtschweil ©Ja O Nein © Unbekannt
12. Gewichtsverlust ©Ja O MNein © Unbekannt

Ihr aktuelles Gewicht: [ ke
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13. entziindliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis
ulcerosa)

14. Schuppenflechte (Psoriasis)

15. Lebererkrankungen (z.B. Hepatitis)

16. Tuberkulose

17. Herzerkrankungen (Entziindungen, Herzinfarkt)
18. GefiRerkrankungen (Bluthochdruck)

19. Schilddriisenerkrankungen

20. Augenerkrankungen

21. Durchblutungsstérungen (Raynaud-Ph&nomen)

22. trockene Augen- und Mundschleimhéute (Sicca-
Symptom)

23. entziindliche Riickenschmerzen (M. Bechterew)
24, vermehrter Haarausfall

25. Juckreiz der Haut

26. andere Hautveranderungen

27.andere Infektionen

28. Rauchen Sie?
Wenn ja, wieviele Zigaretten taglich?
Und seit wie vielen Jahren?

29. Haben Sie friiher geraucht?
Wenn ja, wieviele Jahre sind Sie Nichtraucher?

30. Haben Sie Kinder?
Wenn ja, wie viele?
Und in welchem Jahr wurde das letzte Kind geboren?

31. Gibt es in |hrer Familie Rheuma (Vater, Mutter,
GroReltern, Kinder)?

32. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Schmerzmittel
bzw. entziindungshemmende Mittel erhalten?
Wenn ja, welche?

33. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Kortison wegen
Ihrer Gelenkbeschwerden erhalten?
Wenn ja, in welcher Form?

34, Geschlecht
35. Alter
36. KorpergroRe

37.1hre aktuellen Schmerzen?

38. Als wie stark empfinden Sie lhre Krankheitsaktivitat?

2Ja ©'Nein © Unbekannt

O Ja O Nein © Unbekannt

O Ja O Nein © Unbekannt

@ Ja D Nein © Unbekannt

JJa OMNein ) Unbekannt

O Ja D Nein © Unbekannt

O Ja U Nein © Unbekannt

© Ja O Nein © Unbekannt

©Ja O Nein ) Unbekannt

©Ja ©Nein © Unbekannt

©Ja O Nein © Unbekannt

2Ja ' Nein © Unbekannt

' Ja O Nein © Unbekannt

2Ja O Nein © Unbekannt

' Ja ) Nein © Unbekannt

JJa O Nein

[ e
!:!Jahren

ZJa O Nein
|:ljahren

@ Ja O Nein
i:iKinder

[ |
©Ja ©Nein © Unbekannt

JJa 'Nein © Unbekannt

©Ja ©'Nein © Unbekannt

[T als Tablette [ als Spritze/Infusion |
© ménnlich © weiblich
|—‘Jahre

! ‘cm

1 = keine Schmerzen bis 10 = starke Schmerzen

D1 @2 ©3 @4 05 @6 ©7 @

1 = wenig stark bis 10 = sehr stark

©1 ®@2 ©3 @4 ©5 @6 @7 ©

direkt ins Gelenk
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ll. Prozesskostenrechnung RA-Express

Tabelle 41: Prozesskostenrechnung RA-Express Zugang Fragebogen

Zugang Fragebogen

Arzt RFA Arzt und RFA
Sonsti-
Auf- Auf- . ger
Prozess Minuten | wandin = Minuten wand in Minu- Auf- _Gesamt
ten in Euro
Euro Euro wand
Euro
1 0,78 1 0,30 1 0,63
Fragebogen Arzt, RMD 3 235 0 0,00 3 100 425
Verdacht negativ
Fragebogen RFA, RMD 0 0,00 3 0,90 3 100 2,79
Verdacht negativ
Fragebogen Arzt, RMD
Verdacht positiv, Ter- 15 11,76 5 1,50 20 12,64 2590
min, Anmeldung, Ge-
lenkstatus
Fragebogen RFA, RMD
Verdacht positiv, Ter- 0 0,00 20 5,98 20 1264 18,62
min, Anmeldung, Ge-
lenkstatus
Fragebogen Arzt RMD
Verdacht positiv, Ter-
min, Anmeldung, Ge- 20 15,68 5 1,50 25 15,80 32,98
lenkstatus, POCT
Fragebogen RFA RMD
Verdacht positiv, Ter- 0 0,00 25 7.48 25 1580 23,28
min, Anmeldung, Ge-
lenkstatus, POCT
Fragebogen Arzt posi-
tiv, Termin, Anmeldung,
Gelenkstatus, POCT, 65 50,97 10 2,99 75 47,40 101,36
Termin, Anmeldung,
Folgetermin, Arztbrief
Fragebogen RFA posi-
tiv, Termin, Anmeldung,
Gelenkstatus, POCT
RFA, Termin, Anmel- 45 35,28 30 8,97 75 47,40 91,66
dung, Folgetermin,
Arztbrief
Fragebogen RFA posi-
tiv, Termin, Anmeldung,
Gelenkstatus, Termin, 50 39,21 25 7,48 75 4740 94,08

Anmeldung, Folgeter-
min, POCT Arzt, Arzt-
brief
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Tabelle 42: Prozesskostenrechnung RA-Express Zugang Telefonat

Zugang Telefonat

Arzt RFA Arzt und RFA
Sonsti-
Auf- Auf- ; ger
Prozess Minuten | wand in | Minuten wand in Minu- Auf- (.Sesamt
ten in Euro
Euro Euro wand
Euro
1 0,78 1 0,30 1 0,63
Telefonat 0 0,00 5 1,50 5 3,16 4,66
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo- 1
5 11,76 10 2,99 25 15,80 30,55
gen Arzt, Gelenkstatus
Arzt
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo- 0 0,00 25 7,48 25 1580 23,28
gen RFA, Gelenksta- ’ ’ ’ ’
tus RFA
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo- 20 15,68 10 2,99 30 1896 37,63
gen Arzt, Gelenkstatus
Arzt, POCT
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo- 0 0,00 30 8,97 30 1896 27,93
gen RFA, Gelenksta- ’ ’ ’ ’
tus RFA, POCT
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo-
gen Arzt, Gelenkstatus
Arzt. POCT, Termin, 65 50,97 15 4,49 80 50,56 106,01
Anmeldung, Folgeter-
min, Arztbrief
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo-
gen RFA, Gelenksta-
tus RFA, POCT REA, 45 35,28 35 10,47 80 50,56 96,31
Termin, Anmeldung,
Folgetermin, Arztbrief
Telefonat, Termin,
Anmeldung, Fragebo-
geOn RFA, Gelenksta- 39,21 30 8,97 80 5056 9874

tus RFA, Termin, An-
meldung, Folgetermin,
POCT Arzt, Arztbrief
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Tabelle 43: Prozesskostenrechnung RA-Express Zugang offene Sprechstunde

Offene Sprechstunde

Prozess

Gesamt
in Euro

offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen Arzt, Gelenkstatus
Arzt

offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen RFA, Gelenkstatus
RFA

offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen Arzt, Gelenkstatus
Arzt, POCT

offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen RFA, Gelenkstatus
RFA, POCT

offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen Arzt, Gelenkstatus
Arzt, POCT, Termin,
Anmeldung, Folgeter-
min, Arztbrief

offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen RFA, Gelenkstatus
RFA, POCT RFA, Ter-
min, Anmeldung, Fol-
getermin, Arztbrief
offene Sprechstunde,
Anmeldung, Fragebo-
gen RFA, Gelenkstatus
RFA, Termin, Anmel-
dung, Folgetermin,
POCT Arzt, Arztbrief

Arzt RFA Arzt und RFA
Sonsti-

Auf- Auf- Minu- ger

Minuten = wandin Minuten wand in Auf-

ten

Euro Euro wand

Euro

1 0,78 1 0,30 1 0,63
15 11,76 5 1,50 20 12,64
0 0,00 20 5,98 20 12,64
20 15,68 5 1,50 25 15,80
0 0,00 25 7,48 25 15,80
65 50,97 7 2,09 72 45,50
45 35,28 27 8,07 72 45,50
50 39,21 22 6,58 72 45,50

25,90

18,62

32,98

23,28

98,57

88,86

91,29
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