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1. Einfiihrung zum Thema

Im internationalen Verstindnis ist die Rheumatologie die Medizin des Bewegungssystems,
welche sich mit der Diagnostik, Lehre und Erforschung rheumatischer Erkrankungen
beschéftigt. Gegenwiértig sind etwa 400 bis 500 einzelne rheumatische Krankheiten und
Syndrome bekannt, welche sich in drei groBe Gruppen aufteilen: die entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen, die degenerativen Gelenk- und Wirbelsdulenerkrankungen und
die weichteilrheumatischen Erkrankungen.

"Rheuma" gehdrt demnach zu den héufigsten behandlungsbediirftigen Erkrankungen oder
Gesundheitsstorungen in Deutschland. Epidemiologische Untersuchungen aus dem Jahr 1997
zeigen, dass etwa ein Drittel aller Friihrenten, ein Fiinftel der Krankenhaustage und ein hoher
Prozentsatz aller Arztbesuche im niedergelassenen Bereich durch rheumatische Erkrankungen
begriindet sind (5).

Vom versorgungsepidemiologischen und sozialmedizinischen Standpunkt sind in erster Linie
die schwerwiegenden, prognostisch ungiinstigen rheumatischen Erkrankungen bedeutsam,
weshalb zwischen prognostisch eher giinstig verlaufenden rheumatischen Erkrankungen und
solchen mit eher ungiinstiger Prognose unterschieden wird. Hierbei werden zu den
schwerwiegend verlaufenden rheumatischen Krankheiten insbesondere folgende
Erkrankungen gezdhlt: die entziindlich-rheumatischen Erkrankungen der Gelenke, der
Wirbelsédule, des Bindegewebes und der GefdBle (d.h. die Arthritiden, Spondyloarthritiden,
Kollagenosen und Vaskulitiden), die (oft stoffwechselbedingten) Polyarthropathien (z.B.
sekunddre polyartikuldire Arthrosen) sowie die héufig invalidisierend verlaufenden
generalisierten muskuloskeletalen Schmerzsyndrome, wie z.B. die Fibromyalgie (31).

Die entziindlich-rheumatischen Erkrankungen gehoren hierbei mit einer Pravalenz von 2-3%
zu den wichtigsten chronischen Erkrankungen im Gesundheitssystem iiberhaupt (34).

Die rheumatoide Arthritis (RA) z.B. ist eine typische chronisch-progrediente Krankheit: Bei
etwa 20% der Patienten verlduft die Krankheit eher blande mit Phasen subjektiver und
objektiver Besserung bis hin zur vollstindigen Remission. Haufiger sind progrediente
Verlaufsformen mit fortschreitender Verschlechterung und Gelenkzerstérung, die auf etwa
60-70% der Félle von seropositiver RA geschitzt werden. Maligne Verlaufsformen mit
rascher, schwer beeinflussbarer Progression betreffen mindestens 10% der Kranken (17). Man

rechnet mit einer Verkiirzung der Lebenserwartung um 15-20 % nach Diagnosestellung. Die



Lebenserwartung sehr schwer betroffener Patienten (etwa 10-20% aller RA-Kranken) kann
mit der von Patienten mit Morbus-Hodgkin-Stadium IV verglichen werden (48).

Gemeinsam ist den entziindlich-rheumatischen Systemerkrankungen, dass sie nur selten
vollstindig ausheilen und die Betroffenen zu einem mehr oder weniger stark eingeschrénkten
Leben mit der Krankheit und ihren Folgen zwingen (50). Ihre Versorgung geht deshalb mit
einem besonders hohen diagnostischen und therapeutischen Aufwand einher. Die Behandlung
erfordert bei groBer Variabilitit der Krankheitsmanifestationen mit Beteiligung der
unterschiedlichsten Organe und Organsysteme ein kompetentes Versorgungsmanagement mit
der Koordination der interdisziplindren Zusammenarbeit verschiedener Spezialisten.

In Deutschland werden nur etwa 20% der RA-Patienten in rheumatologischen
Spezialeinrichtungen (rheumatologische Praxen, Kliniken und Universititssprechstunden)
behandelt. Bedenkt man jedoch, dass einerseits das typische Manifestationsalter das 5.-7.
Lebensjahrzehnt betrifft und daher auch mit erheblichen zusétzlichen Beeintrdchtigungen
durch weitere chronische Krankheiten gerechnet werden muss, andererseits viele Patienten
mitten im Berufsleben erkranken, ist es von entscheidender Bedeutung, diese Erkrankung
friih zu erkennen, diese Patienten dann fachspezifisch optimal zu betreuen und diese
Betreuung auch fortzufiihren (20).

Fir Deutschland existieren folgende Zahlen: Fiir die RA betrug der Zeitraum zwischen
Krankheitsbeginn und Erstvorstellung beim Rheumatologen so z.B. im Jahre 1998 im Mittel
1,6 Jahre und war somit deutlich verkiirzt gegeniiber 2,4 Jahren im Jahre 1993 (diese Daten
wurden aus der identischen Datenquelle gewonnen). Bei 14% aller Patienten mit RA erfolgte
die Erstvorstellung bei einem Rheumatologen sogar erst nach einer Krankheitsdauer von 5
Jahren. Fiir die ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew) betrug der Mittelwert an
Jahren von Erstsymptomatik bis zum Erstkontakt mit einem Rheumatologen ca. 7,8 Jahre
(50).

Momentan verfiigt Deutschland, mit einer Bevolkerung von iiber 80 Millionen Menschen,
iiber etwa 400 internistische Rheumatologen, die an der Regelversorgung teilnehmen; etwa
die Hilfte davon arbeitet in selbstindigen Praxen, die in der Klinik angestellten
Rheumatologen versorgen in der Regel auch ambulante Patienten (49).

Die Versorgungsstruktur in der Rheumatologie ldsst sich vereinfacht in drei Teilbereiche
gliedern: Die Primérversorgung ist an den Hausarzt gebunden, die sekundére Betreuung wird
den Fachérzten (z.B. Internisten und Orthopédden) {ibertragen und die dritte Ebene den Fach-
bzw. Krankenhausdrzten mit der Teilgebietsbezeichnung Rheumatologie, z.B. an einer

rheumatologischen Fachklinik oder universitidren Abteilung (31).



Dieses System weist einige Defizite auf. Die Erkennung und somit auch die elementar
wichtige friihzeitige Behandlung von vielen rheumatologischen Krankheitsbildern obliegt den
Hausirzten, die aufgrund der fehlenden Verankerung der Rheumatologie in der &rztlichen
Ausbildung héufig rheumatologisch wenig qualifiziert sind. Hier sind Bestrebungen initiiert
worden, die Hausdrzte bzw. Allgemeinmediziner und Praktische Arzte mehr in die
Fritherkennung von rheumatischen Erkrankungen einzubinden. Ein Teil der Versorgung wird
auch von Internisten und Orthopédden libernommen, die jedoch hdufig auch nicht hinreichend
rheumatologisch ausgebildet sind. Eine Vielzahl von Patienten wird so nicht sachgerecht bzw.
nicht frithzeitig genug zum Rheumatologen iiberwiesen (47).

Dieser Problematik widmet sich die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie in ihrer
Leitlinie zum Management der friihen RA (32). Hier werden evidenzbasierte Kriterien zur
Diagnosestellung und des weiteren Managements dargestellt.

Ferner integriert sich in diese defizitdre Versorgungssituation seit 1992 die Struktur der
Rheumazentren mit ihren Fachambulanzen, mit der Zielsetzung als dritte Ebene in der
Betreuung chronisch Rheumakranker das Versorgungskonzept sinnvoll zu ergidnzen und
konsolidieren (47). Eine zentrale Aufgabe der Rheumazentren ist die Durchfiihrung einer
bundeseinheitlichen Dokumentation von Rheumapatienten (Kerndokumentation = KD), die
vom Deutschen Rheumaforschungszentrum in Berlin entwickelt wurde und seitdem dort
zentral, inklusive Datenerfassung und Auswertung, koordiniert wird. Eingefiihrt wurde die
KD im Jahre 1993 und wird seitdem von den aktuell 25 regional kooperierenden
Rheumazentren angewandt. Diese Zentren konnten in den Jahren ihres Bestehens
wesentliche Verbesserungen der Kooperationsstrukturen in den Modellregionen erreichen
(48).

Bei den nicht rheumatologisch versorgten Patienten muss von einer erheblichen
medikamentdsen Unterversorgung ausgegangen werden. So behandelten Rheumatologen im
Jahr 1999 85% aller RA-Patienten mit einem der sogenannten Basistherapeutika (v.a.
Methotrexat (MTX), Sulfasalazin, Antimalariamittel oder Kombinationstherapien), wihrend
neu zugewiesene Patienten nur zu rund 22% entsprechend vorbehandelt waren. Werden nur
Patienten mit einer Krankheitsdauer unter zwei Jahren betrachtet, so wurden 78% der
rheumatologisch, aber nur 11% der hausérztlich betreuten RA-Kranken basistherapeutisch
versorgt (48). Angesichts der umfangreichen empirischen Evidenz fiir den giinstigen Einfluss
einer frithzeitigen und ausreichend intensiven medikamentdsen Basistherapie auf

Krankheitsaktivitit und Gelenkdestruktion (16;25;27;29;30;38;42;44), kann die rechtzeitige



Einleitung einer rheumatologischen Mitbetreuung als entscheidend fiir die weitere Prognose

der Patienten angesehen werden.

Auch der Aspekt der anfallenden Kosten fiir das Gesundheitssystem ist bei chronisch
verlaufenden Erkrankungen nicht zu vernachlédssigen. Neben den jéhrlichen Kosten fiir den
Verbrauch medizinischer und nichtmedizinischer Ressourcen (direkten Krankheitskosten), die
nach Studienergebnissen zwischen 1.500 und 10.000 EUR pro Patient geschétzt werden (23),
fallen indirekte Krankheitskosten (Produktivititskosten) an. Dies sind die Kosten, die durch
Arbeitsunfahigkeit, Erwerbs- und Berufsunfihigkeitsberentungen (EU/BU-Berentungen)
entstehen (33). Auch Erwerbsunfihigkeit findet sich héaufiger bei rheumatischen
Erkrankungen als in der Normalbevolkerung und nimmt iiberproportional mit der
Erkrankungsdauer zu (22). Funktionseinschrinkungen und soziodemographische Faktoren
stehen als Risikofaktoren fiir diese hohen direkten Krankheitskosten im Vordergrund (7;24).
Prospektive Studien zeigen, dass 20-30% der Patienten innerhalb der ersten drei
Erkrankungsjahre aus dem Erwerbsleben ausschieden (21;35;43). Andere Studien
dokumentieren eine Erwerbsunféhigkeit im Laufe der ersten fiinf Jahre zwischen 29 und 50%
(6;46).

Studien beziiglich des radiologischen Outcomes zeigen, dass Schiden meist im frithen
Verlauf der Erkrankung auftreten und 70-90% der Patienten nach zwei Jahren
Krankheitsdauer radiologisch zu demonstrierende Destruktionen aufweisen (11;40).

Das Konzept des “window of opportunity” fiir die Mdoglichkeit einer therapeutischen
Intervention bei Patienten mit RA kam erstmals in den 90er Jahren auf (12). Die Hypothese
besagt, dass ein Zeitfenster existiert, in dem ein iiberproportionales Ansprechen auf die
Einleitung einer medikamentdsen Therapie erreichbar ist, das zu einem langanhaltenden
gesundheitlichem Benefit fiir den Patienten fiihrt. Um dieses ,,window of opportunity*
auszunutzen, sollte bei Vorliegen einer RA innerhalb von drei Monaten eine
krankheitsmodifizierende Therapie begonnen werden (4;27). Zahlreiche Untersuchungen
konnten zeigen, dass schon eine kurze Verzogerung (von 8-9 Monaten) im Beginn eine
antirheumatischen Basistherapie einen signifikanten FEinfluss auf den Verlauf und die
Prognose hat (1;10;18;19;25;26;38;38;45).

Eine friihzeitige Therapieeinleitung ist nur zu gewihrleisten, wenn bei entsprechendem
Anfangsverdacht eine ziigige Uberweisung der Patienten zum Rheumatologen erfolgt und die

Patienten hier zeitnah eine antirheumatische Therapie erhalten, falls diese indiziert ist.



Auf diesen Erkenntnissen beruhend entstanden weltweit die ,,early arthritis clinics* (EAC),
die den Patienten einen moglichst friilhen Zugang nach Auftreten von ersten Symptomen
ermOglichen sollen.

Im Algorithmus der Frithdiagnostik besteht ein hdufiges Problem darin, dass bei Frithformen
einer Erkrankung (z.B. friilhe RA) oftmals noch nicht die volle Auspridgung von “typischen”
Symptomen oder Symptomkomplexen vorliegt und somit die American Rheumatism
Association-Kriterien (ARA) (2), die zur Klassifikation fiir eine Erkrankung vorsehen sind,
nicht oder nicht vollstindig erfiillt sind und die Diagnose somit als ,nicht gesichert
angesehen werden kann. Erschwerend kommt hinzu, dass zu Beginn der Erkrankung die
bisher zur Verfiigung stehenden diagnostischen Methoden und Instrumentarien hiufig keine
ausreichend differenzierte Prognoseabschitzung des individuellen Krankheitsverlaufes der
RA ermoglichen.

Die Suche nach sicheren diagnostischen und prognostischen Kriterien, sensitiven
bildgebenden Verfahren und Techniken zur Detektion frithester struktureller Verdnderungen
sowie nach spezifischen diagnostischen Markern ist daher eine der wichtigsten Aufgaben zur

Verbesserung der Versorgung von Friithdiagnose der RA.



2. Zielsetzung

Diese Arbeit analysiert eine universitire Rheuma-Friihsprechstunde mit dem Ziel bestehende
Versorgungsstrukturen zu optimieren. Hierzu erfolgt zunichst eine allgemeine Analyse
demographischer Daten und der untersuchten Krankheitsbilder. Anhand der Einzel- und
Clusteranalysen von klinischen und anamnestischen Parametern soll eine Verteilung
bestimmter = Symptommerkmale bzw. Symptomgruppen innerhalb  verschiedener
Erkrankungsgruppen oder Einzelerkrankungen im frithen Erkrankungsstadium sensitiv erfasst
werden. Ein weiteres Ziel ist es, fiihrende Kriterien zur Frithdiagnose von entziindlich-
rheumatischen Krankheiten, insbesondere fiir die RA als héaufigste entziindliche

Gelenkerkrankung, zu identifizieren.



3. Material und Methoden

3.1 Struktur und Aufeaben der Rheumaambulanz

Seit 1976 existiert an der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf eine Rheumaambulanz als
Fachambulanz, die zunichst in der Abteilung fiir Endokrinologie und Rheumatologie der
Medizinischen Klinik und Poliklinik C angesiedelt war. 1994 fand eine Umstrukturierung
dieser Klinik statt, mit der die Rheumatologische Abteilung mit der Nephrologischen
Abteilung zur neuen Klinik F fusionierte, die iiber 48 Betten verfiigt, von denen neun
ausschlieBlich der fachspezifischen rheumatologischen stationéren Versorgung dienen. Am
01.06.2004 kam es zu einer Neustrukturierung der Klinik und zur Fusion der Abteilungen
Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie. Die Struktur der Rheumaambulanz hat sich
durch diese Neuordnung bis dato nicht gedndert.

Die allgemeine Rheumaambulanz ist an fiinf Tagen pro Woche mit zwei erfahrenen
Assistenten aus der rheumatologischen Abteilung besetzt, die im Durchschnitt 12 bis 16
Patienten von 8.00 bis 14.00 Uhr untersuchen, wobei normalerweise fiir eine Neuvorstellung
(Patient mit Erstvorstellung in der Rheumaambulanz) eine ganze und fiir eine
Wiedervorstellung eine halbe Stunde eingeplant wird. Zum Arbeitspensum kommen zeitliche
Aufwendungen fiir tdgliche Patienten- und Befundbesprechungen, Rontgenkonferenzen, fiir
Arztbriefe, Gutachten und Telefonate. Aullerhalb der normalen Ambulanzzeit werden
Konsiliardienste in anderen universitdren Abteilungen durchgefiihrt.

Seit 1980 wird im Rahmen dieser Rheumaambulanz, vormals an zwei, seit 1994 an vier
Tagen pro Woche eine Kollagenoseambulanz gefiihrt, in der Patienten mit immunologisch-
rheumatischen  Bindegewebserkrankungen (Kollagenosen und Vaskulitiden) (z.B.
Systemischer Lupus Erythematodes (SLE), Sklerodermie, Polymyositis, Wegener'sche
Granulomatose, Vaskulitis etc.) untersucht und behandelt werden.

Seit 1998 wird einmal im Monat ergidnzend eine ,,Schwangerschaftssprechstunde fiir
Patientinnen mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen angeboten, die zusammen mit
Mitarbeitern der Gynékologischen Klinik gehalten wird. Seit 1986 wird zusétzlich eine sog.

"Rheuma-Friihsprechstunde", in der Patienten mit "frithen Arthritiden" untersucht werden,



angeboten. Diese Rheuma-Friithsprechstunde wurde 1997 von der Struktur neugeordnet und

wird seitdem von der rheumatologischen Abteilung einmal pro Woche angeboten.

3.2 Struktur und Aufeaben der Rheuma-Friithsprechstunde

In der Rheuma-Friithsprechstunde, die an einem Tag in der Woche fiir zwei Stunden
angeboten und von einem erfahrenen Rheumatologen betreut wurde, erfolgte die
Untersuchung von etwa 3-4 Patienten pro Tag. Dabei wurden pro neuem Patienten 20-30
Minuten kalkuliert, einschlielich Anamneseerhebung, der rheumatologischen Untersuchung,
Blutabnahme und Erstellung eines Kurzarztbriefes. Die Zeit der Rheuma-Friihsprechstunde
wurde zwischen den Neupatienten und den Patienten, die sich zur Befundbesprechung
wiedervorstellten verteilt. In der Anfangsphase wurden die veranschlagten Patientenzahlen
aufgrund zunichst noch fehlender Anmeldungen und Arztausfillen in Krankheits- und
Urlaubsphasen nicht immer erreicht.

Die Rheuma-Friihsprechstunde war fiir Patienten mit kurzer Krankheitsdauer (maximal 4-6
Monate Beschwerden) und Verdacht auf (V.a.) eine entziindlich-rheumatischen Erkrankung
konzipiert worden. Die ambulante Untersuchung erfolgte auf Uberweisung von
niedergelassenen Kassenirzten und konsiliarisch von anderen Krankenhiusern. Uber ein Fax-
Formular bzw. telefonisch wurde dem {iiberweisenden Arzt die Mdoglichkeit gegeben,
innerhalb von einer Woche fiir seinen Patienten einen Termin zu vereinbaren; in Notfdllen
gab es die Moglichkeit eines kurzfristigeren Termins.

Auf dem Anmeldeformular und bei Vorstellung der Patienten sollten die Verdachtsdiagnose,
aktuelle Laborbefunde, insbesondere Entziindungsparameter, vermerkt und gegebenenfalls
bereits durchgefiihrte Rontgenaufnahmen dem Patienten mitgegeben werden, um so schon zu
Beginn der Untersuchung in der Rheuma-Friihsprechstunde neben der klinischen
Befunderhebung eine serologische Differenzierung zwischen entziindlich und nicht-
entziindlich und somit eine Diagnoseeingrenzung zu ermdoglichen.

Die Anamnese und die Untersuchungsergebnisse bzw. der Krankheitsverlauf der
Rheumapatienten = wurden  entsprechend unter Verwendung des "Diisseldorfer
Rheumaregisters" und des eigens fiir die Frithsprechstunde angefertigten Anamnese- und
Dokumentationsbogen, einschlieBlich Gelenkmannequin in der Krankenakte schriftlich

dokumentiert.



Dieser Bogen diente auch als Leitfaden fiir die Anamnese und erfragt Parameter wie z.B.
Morgensteifigkeit, Gelenkschmerzen und -schwellung etc..

Die Aufgabe der Rheuma-Friihsprechstunde gliedert sich somit in zwei Teilbereiche auf:

1. Untersuchung und Diagnostik von Neuvorstellungspatienten ("Neupatienten")

Patienten, die erstmalig in der Rheuma-Friihsprechstunde vorgestellt werden, weil der V.a.
eine entziindlich-rheumatische Erkrankung besteht, werden unter den Gesichtspunkten der
klinischen rheumatologischen Untersuchung, kleines Routine-Labor, einschlieBlich
Rheumaserologie und falls notwendig weiterfithrender Labordiagnostik, Gelenkultraschall,
konventionelles Rontgen etc. untersucht. Bei Bedarf schlieBen sich weitere detaillierte
Untersuchungen an. Je nach Befund, Symptomatik, Krankheitsaktivitit und Diagnose werden
entsprechende medikamentdose und physikalische Therapien empfohlen oder eingeleitet.
Wenn es die Schwere der Erkrankung notwendig macht, erfolgt in Einzelfdllen auch die
stationdre Aufnahme auf die rheumatologische Station.

Nach Untersuchung und Besprechung der Befunde mit dem Patienten werden die Ergebnisse
dem tiiberweisenden Arzt und / oder Hausarzt in Form eines Kurzarztbriefes mitgeteilt. Falls
noch wichtige Untersuchungsergebnisse ausstehen oder eine Therapieinduktion (Disease
modifying antirheumatic drugs, DMARD) durch den Rheumatologen notwendig ist, wird ein

Wiedervorstellungstermin vereinbart.

2. Kontrolluntersuchungen zur Krankheits- und Therapieiiberwachung von Patienten mit der

Diagnose einer in der Frithsprechstunde gesicherten entziindlich-rheumatischen Erkrankungen

(Wiedervorstellungspatienten)

Bei Feststellung einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung konnen die Patienten in
Zusammenarbeit mit dem Hausarzt in eine dauernde Mitbetreuung durch die
Rheumaambulanz aufgenommen werden, wobei sich die Frequenz der Kontroll- und
Verlaufsuntersuchungen nach der Aktivitit und Therapie der Erkrankung richtet. Nach
Abschluss aller zum Zeitpunkt der Erstvorstellung noch ausstehenden Untersuchungen wird

dem einweisenden Arzt bzw. Hausarzt dann auch ein umfassender Befundbericht zugesendet.



3.3 Dokumentationskriterien

Fiir die Auswertung des Rheuma-Friithsprechstundenbogens [sieche Anhang] sind folgende

Dokumentationskriterien zusammen mit den Patientenstammdaten herangezogen worden:

Patientendaten (Patientenetikett):

Name des Patienten: Patientenidentifikation

Geschlecht: Angabe ménnlich / weiblich

Geburtsdatum

Alter: Rechnerische Ermittlung des Alters

Wohnort: Namentliche Erfassung des Wohnortes und Auflistung der zugehorigen
Postleitzahl

Nationalitdt: Festhalten der Nationalitét nach Codeschliissel bzw. durch entsprechende

Aktennotiz

Zeitpunkt der Erst- / Wiedervorstellung:

Erstvorstellung: Datum der Erstvorstellung des Patienten in der Rheumaambulanz
iiberhaupt
Wiedervorstellung: Auflistung der Wiedervorstellungstermine in der Rheuma-

ambulanz innerhalb des Dokumentationszeitraumes

Diagnose — aktuell:

Aktuelle Diagnose: Diagnose, die innerhalb des Dokumentationszeitraumes von Seiten
der behandelnden Arzte der Rheumaambulanz gestellt worden ist. Hauptdiagnose an
erster Stelle und evtl. Nebendiagnosen oder Differentialdiagnosen an zweiter oder
weiterer Stelle.

Differenzierung der gestellten Diagnose: Verdachtsdiagnose oder gesicherte Diagnose

Krankheitsdaten / Anamnese:

Beginn der Erstsymptome: Beginn der krankheitsverddchtigen Erstsymptome
verschiedene Anamneseparameter mit Antwortmoglichkeiten: ja - nein - keine
Angaben, zusitzlich eine zeitliche Einordnung (Zeitpunkt des Erstmanifestation) bei

Vorhandensein eines Symptoms
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. eine  quantitative  Einordnung  erfolgt bei den  Anamneseparametern
,Morgensteifigkeit® (in Minuten) ,, Gelenkschwellung Anzahl“ (geschwollene
Gelenke =1 oder >3), ,,Gelenkschwellung Verteilungstyp* (1=symmetrisch, 2=MCP,
3=PIP, 4=symm.+MCP, 5=symm.+PIP)

. Organbeteiligung; bei Erstvorstellung oder in der Anamnese mit zeitlicher Angabe
zum Auftreten der entsprechenden Symptome

. Medikamentdse Therapie bei Erstvorstellung: Antibiotika, Analgetika, Gichtmittel,
Osteoporosemittel und die Basistherapie mit anti-rheumatischen Medikamenten
werden erfasst (z.B. Gold, MTX, Glukocorticoide, nichtsteroidale Antirheumatika)

. Bisherige physikalische Therapie / operative Therapie: Dokumentation der bisherigen
physikalischen Therapie, Anwendungen (manuelle Therapie) und Operationen (z.B.

Endoprothetik, Arthroskopie)

Beurteilung der Krankheitsaktivitiit:

. Krankheitsaktivitit (Einschidtzung der Krankheitsaktivitit auf einer Skala von
O=inaktiv bis 10=hoch aktiv)
. Schweregrad der Erkrankung (Abstufung zwischen asymptomatisch, leicht, mittel,

schwer, sehr schwer)

. Rheuma-Funktionskapazitdt nach Steinbrocker (Einteilung der Schweregrade von I bis
IV)
. ,Gelenkmannequin®“ (EULAR-Core Data Set), an dem die druckschmerzhaften oder

geschwollenen Gelenke kenntlich gemacht werden konnen; zusétzlich gibt es eine
Spalte fiir eine Angabe iiber die Anzahl der betroffenen Gelenke

. Laborwerte; Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) (mm/h) und C-reaktives Protein
(CRP) (mg/l) werden erfasst

Einschlusskriterien:
. V.a. rheumatologische Erkrankung (entziindlich / nicht-entziindlich)
. Symptombeginn < 4 Monate
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3.4 Diagnoseliste

Dieser Punkt beinhaltet die Diagnoseliste (inklusive Codierungsziffern) aller
rheumatologischen  Krankheitsbilder, die im  Verlauf des studienbezogenen

Dokumentationszeitraumes diagnostiziert worden sind (siche Anhang).

3.5 Diagnosegruppen

Es wurden fiinf Krankheitsgruppen gebildet, die aus nosologisch zusammengehdrenden bzw.
systematisch dhnlichen rheumatologischen Krankheitsbildern bestehen.
Die definierte Diagnose eines jeden Patienten zum Zeitpunkt der Auswertung entschied tliber

die Zugehorigkeit zur entsprechenden Krankheitsgruppe 1 bis 5.

e Gruppe 1: Kollagenosen / Vaskulitiden

e Gruppe 2: Entziindliche periphere Gelenkerkrankungen

e Gruppe 3: Entziindliche Wirbelsédulenerkrankungen / seronegative Spondyloarthritiden
e Gruppe 4: Reaktive / postinfektiose Arthritiden

e Gruppe 5: Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen
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3.6 Datenverarbeitung und statistische Verfahren

Ausgehend von dem Dokumentationszeitraum von Oktober 1997 bis einschlielich
September 1999 sind die Stammdaten und die Dokumentationsbogen von 147 Patienten der
Rheuma-Friithsprechstunde, die in dieser Zeit in der Frithsprechstunde der Rheumaambulanz
der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf untersucht worden sind, nach definierten Kriterien
dokumentiert, EDV-geméll codiert und abschlieBend in einer retrospektiven Auswertung
analysiert worden. Zur standardisierten Erfassung der Daten und entsprechender
Informationen ist ein Erhebungsbogen (,,Frithsprechstundenbogen®) erstellt worden, der unter
Beachtung der rechtlichen und datenschutzbezogenen Voraussetzungen als Grundlage fiir die
Dokumentation und Analyse eines jeden Patienten der Rheuma-Friithsprechstunde, sowie zum
Autbau der studienspezifischen Datenbank diente. Die Daten wurden in einer relationalen
Datenbank gespeichert und in das Programm SPSS® fiir Windows und Microsoft® Excel
importiert, wo die statistische Auswertung und Visualisierung der Daten erfolgte.

Es wurden deskriptive MaBle wie das arithmetische Mittel, Median, Standardabweichung,
Minimum, Maximum und H&ufigkeitsangaben in Prozent berechnet, um Grundgesamtheiten
zu beschreiben. Gruppenunterschiede wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson und
dem Fischer Exakt Test iiberpriift. Bei diesem Testverfahren werden die beobachteten
Haufigkeiten mit den entsprechend erwarteten Hiufigkeiten in Beziehung gesetzt. Dabei
reprasentieren die erwarteten Héufigkeiten die jeweils gepriifte Nullhypothese. Ferner wurden
der Student-T-Test, Levene Test, Oneway-ANOVA (analysis of variance), Post-Hoc Tests
und die Scheffé Prozedur verwendet.

Der T-Test ist ein Hypothesentest, der untersucht, ob sich die arithmetischen Mittel zweier
unabhingiger Stichproben signifikant unterscheiden.

Der Levene-Test priift die Homogenitdt der Varianzen zwischen mehreren Gruppen. Das
Signifikanzniveau betrdgt 5%. Innerhalb dieses Rahmens kann von einem signifikanten
Unterschied im Vergleich der Mittelwerte der verschiedenen Gruppen ausgegangen und eine
zufillige Schwankung ausgeschlossen werden.

Der Oneway — ANOVA ist eine Erweiterung des Zweistichprobentests (z.B. T-Test). Es wird
gepriift, ob die Mittelwerte zweier oder mehrerer Stichproben aus Grundgesamtheiten

gezogen wurden, die denselben Mittelwert besitzen.
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Nach einer Varianzanalyse soll, wenn die Alternativhypothese angenommen wurde,
untersucht werden, welche Mittelwerte sich unterscheiden. Es wird hierzu gepriift, ob der
Unterschied zwischen zwei Mittelwerten signifikant ist (Post-Hoc Test).

Zudem soll untersucht werden, welche Unterschiede bestehen (lineare Kontraste a posteriori
nach Scheffé). Im Gegensatz zu den multiplen Vergleichen konnen jedoch nicht nur
paarweise  Vergleiche, sondern auch  allgemeine lineare  Vergleiche  von

Bedingungskombinationen erfolgen.

14



4. ERGEBNISTEIL

4.1 Patientengesamtanalyse

In den folgenden Analyseschritten werden mit Hilfe des in einer Datenbank erfassten Daten
von Patienten, die erstmalig im Dokumentationszeitraum vom 1.Oktober 1997 bis 30.
Oktober 1999 in der Rheuma-Friihsprechstunde der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf
vorgestellt wurden. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum n=147 Friithsprechstunden-

Patienten untersucht.

4.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs
Das Patientengesamtkollektiv (n=147) setzte sich aus 50 miénnlichen (34%) und 97

weiblichen (66%) Patienten zusammen.

@ Mannlich @ Weiblich

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung Gesamtkollektiv

Altersverteilung des Gesamtkollektivs

Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 43,8 Jahre (Median = 41,4). Der jlingste Patient
war 15,3 Jahre (weiblich 15,3 Jahre; ménnlich 21,4 Jahre), der élteste 83,5 Jahre (weiblich
71,2 Jahre; mannlich 83,5 Jahre) alt, wobei der Haufigkeitsgipfel in der Gruppe der 25-29-

jéhrigen lag, die einen Prozentsatz von 16% (n=24) des Gesamtkollektivs ausmachen.
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Das Durchschnittsalter aller weiblichen Rheumapatienten betrug 42,2 Jahre (Median = 40,4),
das der mannlichen Rheumapatienten 46,9 Jahre (Median = 44,4).

In der Altersverteilung des Gesamtkollektivs lag der Haufigkeitsgipfel bei den Frauen in der
Gruppe der 25-29-jahrigen, bei den Ménnern in der Gruppe der 35-39-jdhrigen.

25+
20+
154
Anzahl (n)
10
5,
O,
0- | 15-/ 20+ 25 304 35- 404 45- 50+ 55- 60-| 65+ 70- 75+ 80- 85+
14119124 129|34 39|44 49|54 59|64 6974|7984 |89
W Weiblich | 0|5 |3|18/10|{10/13|4 |8 |14|/8 | 2|2 |0|0 |0
EMannlich | 0|0 |1]/6|6|93|5/4/5|5/2|1]1]2]0

Abbildung 2: Alters- und Geschlechtsverteilung Gesamtkollektiv

Alters- und Geschlechtsverteilung aller entziindlich-rheumatischen wund nicht

entziindlich-rheumatischen Erkrankungen

Unterteilt man alle Diagnosen, die bei der Gesamtzahl aller Friihsprechstundenpatienten im
Dokumentationszeitraum gestellt wurden in ,entziindlich-“ und ,nicht entziindlich
rheumatische Erkrankungen bzw. in die definierten Krankheitsgruppen (siche Kapitel 3.5)
ergibt sich folgende Verteilung:

Entziindlich-rheumatische Erkrankungen:

Die Gesamtzahl aller ,,entziindlich-rheumatischen Erkrankungen* (Gruppe 1-4, n=70) setzte

sich aus 27 ménnlichen (39%) und 43 weiblichen (61%) Patienten zusammen.
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Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 43,7 Jahre (Median = 41,8), der jlingste Patient
war 16,2 Jahre (weiblich 16,2 Jahre; ménnlich 25,6 Jahre), der dlteste 83,5 Jahre alt (weiblich
65,8 Jahre; minnlich 83,5 Jahre), wobei der Héaufigkeitsgipfel in der Gruppe der 35-39-
jéhrigen lag, die mit einem Prozentsatz von 19% (n=13) am Gesamtkollektiv vertreten waren.
Das Durchschnittsalter aller weiblichen Rheumapatienten betrug 40,3 Jahre (Median = 38,0),
der mannlichen Rheumapatienten 49,3 Jahre (Median = 47,3). In der Altersverteilung des
Gesamtkollektivs lag der Haufigkeitsgipfel in der Dekade der 35-45-jdhrigen.

39%

O Mannlich @ Weiblich

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung Entziindlich-rheumatische Erkrankungen
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Abbildung 4: Alters- und Geschlechtsverteilung Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen (,.Gruppe 5°)

Das Kollektiv (n=77) aller ,,nicht entziindlich rheumatischen Erkrankungen* setzte sich aus
23 ménnlichen (30%) und 54 weiblichen (70%) Patienten zusammen. Das Durchschnittsalter
aller Patienten dieser Gruppe betrug 43,9 Jahre (Median = 41,4). Der jlingste Patient war 15,3
Jahre (weiblich 15,3 Jahre; ménnlich 21,4 Jahre), der élteste 71,2 Jahre (weiblich 71,2 Jahre;
méinnlich 69,1 Jahre) alt, wobei der Haufigkeitsgipfel in der Gruppe der 25-29 -jahrigen lag,
die mit einem Prozentsatz von 16% (n=12) am Gesamtkollektiv vertreten waren. In der
Altersverteilung des Gesamtkollektivs lag der Haufigkeitsgipfel in der Dekade der 35-45-

jéhrigen.

18



O Mannlich @ Weiblich

Abbildung 5: Geschlechtsverteilung Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Das Durchschnittsalter aller weiblichen Patienten betrug 43,8 Jahre (Median = 41,3), der
mannlichen Patienten 44,2 Jahre (Median = 41,4). In der Altersverteilung des Kollektivs der
nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen lag der Haufigkeitsgipfel in der Gruppe der
25-34 - jahrigen.
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Abbildung 6: Alters- und Geschlechtsverteilung Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen



Geschlechts- und Altersverteilung im Vergleich verschiedener Diagnosegruppen

Analysiert man die einzelnen Diagnosegruppen 1 bis 5 (siech Kap. 3.5) nach Alter und

Geschlecht lief3 sich folgende Verteilung ausmachen:

Tabelle 1: Gruppe 1: Kollagenosen / Vaskulitiden

Geschlechtsverteilung Patienten- | Durchschnittsalter | Median Alter | Altersmax. | Altersmin.
zahl (n) (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamtkollektiv 6 61,5 60,2 81,1 48,6
Frauen 2 59,5 59,5 65,3 53,8
Manner 4 62,5 60,2 81,1 48,6
Tabelle 2: Gruppe 2: Entziindliche periphere Gelenkerkrankungen
Geschlechtsverteilung Patienten- | Durchschnittsalter | Median Alter | Altersmax. | Altersmin.
zahl (n) (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamtkollektiv 28 48,8 49,3 83,5 16,2
Frauen 20 44,8 454 65,8 16,2
Manner 8 58,9 60,2 83,5 34,8
Tabelle 3: Gruppe 3: Entziindliche Wirbelsiulenerkrankungen
Geschlechtsverteilung Patienten- | Durchschnittsalter | Median Alter | Altersmax. | Altersmin.
zahl (n) (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamtkollektiv 21 36,1 29,2 62,2 242
Frauen 11 32,7 27,7 57,8 242
Manner 10 39,8 34,3 62,2 25,6
Tabelle 4: Gruppe 4: Reaktive / postinfektiose Arthritiden
Geschlechtsverteilung Patienten- | Durchschnittsalter | Median Alter | Altersmax. | Altersmin.
zahl (n) (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamtkollektiv 15 37,8 38,7 61,9 18,0
Frauen 10 35,6 36,2 447 18,0
Manner 5 42,3 38,7 61,9 29,2
Tabelle 5: Gruppe 5: Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung
Geschlechtsverteilung Patienten- | Durchschnittsalter | Median Alter | Altersmax. | Altersmin.
zahl (n) (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamtkollektiv 77 43,9 41,4 71,2 15,3
Frauen 54 43,8 41,3 71,2 15,3
Manner 23 44,2 41,4 69,1 21,4
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Zusammenfassend zeigten im Vergleich der Krankheitsgruppen die Patienten der Gruppe 3
mit entziindlichen Wirbelsdulenerkrankungen das jiingste Durchschnittsalter (36 Jahre);
dhnliche Werte zeigte auch die Gruppe der postinfektidsen / reaktiven Arthritiden mit einem
Durchschnittsalter von ca. 38 Jahren. Davon abzugrenzen sind die Gruppe 2 mit entziindlich
peripheren Gelenkerkrankungen (Durchschnittsalter 49 Jahre) und die Gruppe, bei deren
Patienten ein Ausschluss einer entzlindlich-rheumatischen Erkrankung diagnostiziert wurde
(44 Jahre). Die Patienten mit Kollagenosen / Vaskulitiden wiesen zwar das hdchste
Durchschnittsalter auf (62 Jahre), allerdings erfasst diese Gruppe nur sehr wenige Fille. Mit
Ausnahme dieser Gruppe iiberwog in allen anderen Krankheitsgruppe der Anteil weiblicher

Patienten.
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Hiufigkeit-, Geschlechts- und Altersverteilung im Vergleich einzelner rheumatischer

Diagnosen

Greift man

einzelne

rheumatische

Krankheitsbilder

aus der

Gesamtzahl

aller

rheumatologischen Erkrankungen heraus und vergleicht sie beziiglich Geschlechts- und

Altersverteilung, l4sst sich folgende Verteilung skizzieren:

Tabelle 6: Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Diagnose Frauen | Manner | Gesamtzahl Prozentsatz aller Durchschnitts-

(n) (n) Patienten entziindlich- alter
(n) rheumatischen (Jahre)
Patienten

Rheumatoide Arthritis 8 4 12 8.4 58.4

(sero +/-)

Morbus Bechterew 5 4 9 6,12 34,0

postinfektiose Arthritis 5 3 8 5,44 35,8

sonstige HLA-B27 assoz.

Arthritiden 3 4 / 4,76 36,4

Nicht klassifiz. Oligoarthr. 4 2 6 4,08 42,9

Polymyalgia rheumatica 2 3 5 3,40 64,1

nicht klassifiz. Polyarthritis 4 1 5 3,40 441

Tabelle 7: Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Diagnose Frauen | Manner | Patientenzahl | Prozentsatz aller nicht | Durchschnitts-
(n) (n) (n) entziindlich- alter
rheumatischen (Jahre)
Patienten
Arthralgie 7 4 11 7,48 37,0
Fingerpolyarthrose 11 0 11 7,48 53,2
Schultertendopathie 3 4 7 4,76 48,1
Patella Lasionen 3 0 3 2,04 29,9
Tendopathie/Tendinitis 3 0 3 2,04 40,0
Fibromyalgie 3 0 3 2,04 50,3
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4.3 Einzugsgebiet der Rheumaambulanz

Das Einzugsgebiet aller Patienten, die die Rheuma-Frithsprechstunde {iber den
Dokumentationszeitraum aufgesucht haben, umfasst das Stadtgebiet Diisseldorf, den
angrenzenden Grof3raum, wie zum Beispiel den Kreis Mettmann, das Bergische Land mit dem
Raum Wuppertal, Teile des Ruhrgebietes und Westfalens, wobei sich linksrheinisch das
Einzugsgebiet tliber die Stadt und den Kreis Neuss, die Stadte Monchengladbach und Krefeld,
einschlieBlich einiger Gebiete im Bereich des Niederrheins erstreckt.

Das Stadtgebiet Diisseldorf weist eine Einwohnerzahl von ca. 568.865 Einwohnern (Stand
1999) auf, zusammen mit den angrenzenden Kreisen Neuss und Mettmann ca. 1,5 Millionen,
wobei dem gesamten Regierungsbezirk Diisseldorf ca. 5.264.468 Millionen Einwohner (Stand
1999) angehdren. Bezogen auf die Patienten der Frithsprechstunde kamen 74 Patienten, das
heiit etwa 50% aller Patienten, aus dem Stadtgebiet Diisseldorf und die anderen 73 Patienten

aus benachbarten Stddten und Kreisen bzw. aus entfernteren Regionen.

Tabelle 8: Einzugsgebiet, Wohnorte

Wohnort Anzahl (n) Prozent (%)
Dusseldorf 74 50,3
Hilden 10 6,8
Langenfeld 7 4,8
Neuss 7 4.8
Dormagen 4 2,7
Grevenbroich 4 2,7
Mettmann 4 2,7
Erkrath 3 2,0
Monheim 3 2,0
Solingen 3 2,0
Wilfrath 3 2,0
Ratingen 2 1,4
Wermelskirchen 2 1,4
Willich 2 1,4
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Abbildung 7: Einzugsgebiet der Rheumaambulanz der Universititsklinik Diisseldorf

4.4 Wiedervorstellungen

Von den insgesamt 147 Patienten, die iiber den beobachteten Zeitraum untersucht wurden,
sind insgesamt 59 mehr als zweimal (39 weibliche und 20 ménnliche Patienten) in der
Frithsprechstunde verlaufsuntersucht worden. Die Wiedervorstellung diente hierbei entweder
als Besprechungstermin bei pathologischen Befunden oder fand statt, weil das Krankheitsbild
sehr aktiv war und entsprechende Therapien eingeleitet werden mussten.

Das Kollektiv der Patienten, die mehr als zweimal in der Ambulanz untersucht wurden, stellt

sich wie folgt dar:
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Tabelle 9: Wiedervorstellungen nach Diagnosen

Diagnose \Weiblich (n)Mé&nnlich (n)Gesamt (n)
IAusschluss entzindlich.-rheumatische Erkrankung 11 9 20
Seropositive rheumatoide Arthritis
Seronegative rheumatoide Arthritis
andere postinfektidse Arthritis

nicht klassifiz. Polyarthritis

Morbus Bechterew

nicht klassifiz. Oligoarthritis

sonstige HLA-B 27 assoziierte Arthritiden
IArthritis nach urogenitalem Infekt

nicht klassifiz. Monoarthritis
Systemischer Lupus Erythematodes
Polymyalgia rheumatica

Psoriasis Arthritis

Arthritis bei anderen Infektionen

Gruppe andere Spondarthritiden
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Im Vergleich dazu wurden n=88 Patienten (58 weiblich, 30 ménnlich) ein- bis maximal
zweimal in der Frithsprechstunde der Rheumaambulanz untersucht. Dieses Kollektiv ldsst sich

in folgende Diagnosen aufschliisseln:

Tabelle 10: Ohne Wiedervorstellung nach Diagnosen

Diagnose Weiblich (n) | Mannlich (n) | Gesamt (n)

Ausschluss entzindlich.-rheumatische Erkrankung 43 57

Morbus Bechterew

andere postinfektiose Arthritis

sonstige HLA-B 27 assoziierte Arthritiden

Polymyalgia rheumatica

nicht klassifiz. Oligoarthritis

nicht klassifiz. Polyarthritis

nicht klassifiz. Monoarthritis

Arthritis bei anderen Infektionen

Sarkoidose

Arthritis nach urogenitalem Infekt

Psoriasis Arthritis
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Arthritis nach Parvovirus Infekt

25



4.5 Nebendiagnosen

In unserer Analyse unterschieden wir zwei Moglichkeiten, eine Nebendiagnose zu stellen. Die
erste Gruppierung bestand aus denjenigen Patienten, die als Hauptdiagnose den ,,Ausschluss
einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung* (Ziffer 999) aufwiesen und die daneben eine
definierte erste und/oder zweite Nebendiagnose erhielten.

Die zweite Gruppe sind die Patienten, bei denen neben einer ,.entziindlich-rheumatischen
Erkrankung* eine zusdtzlich vorhandene degenerative bzw. nicht entziindlich rheumatische
Diagnose gestellt wurde. Bei Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung als
Hauptdiagnose (n=77) wurde am haufigsten als Nebendiagnose die Fingerpolyarthrose bzw.

unspezifische Arthralgie gestellt (jeweils n=11).

Tabelle 11: Nebendiagnosen

Nebendiagnose Anzahl (n) Prozent (%)
Fingerpolyarthrose 11 14,3
Arthralgie 11 14,3
Schultertendopathie 7 9,1

Patella Lasionen 3,9

Tendopathie/Tendinitis 3,9

Fibromyalgie 3,9

Arthritis urica 2,6

Arthrose mehrerer Gelenke 2,6

andere Arthrose 2,6

LWS-Syndrom 2,6

Arthrose d. Hiftgelenke 1,3

Arthrose d. Kniegelenke 1,3

Meniskuslasion des Knies 1,3

Morbus Scheuermann 1,3
Periostitis 1,3
Cervikaglie 1,3
Lumbalgie 1,3
Lumboischialgie 1,3

Thorakodynie 1,3

andere Myalgie 1,3

Carapaltunnelsyndrom 1,3

Tarsaltunnelsyndrom 1,3

3
3
3
2
2
2
2
Leukose/andere Neoplasie 1 1,3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Algoneurodystrophie (Sudeck) 1,3

Gesamt 60
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4.6 Gegeniiberstellung zwischen Verdachtsdiagnose / gesicherte Diagnose

Bei der Erstvorstellung eines Patienten in der Rheuma-Friihsprechstunde wurde nach
anamnestischer und klinischer Einschétzung eine initiale Diagnose gestellt. Konnte diese
Diagnose nicht als gesichert betrachtet werden, wurde nur der V.a. eine bestimmten
rheumatischen Erkrankung gestellt.

Insgesamt ergab sich bei der Gesamtpatientenzahl von n=147 ein Anteil von 59% (n=86), bei
denen bei Erstvorstellung der ,,V.a.” eine Diagnose geduBert wurde und ein Anteil von 41%

(n=61 Patienten) bei denen bereits eine gesicherte Diagnose gestellt werden konnte.

41%

59%

@ Verdacht auf @ gesichert

Abbildung 8: Gegeniiberstellung Verdachtsdiagnose vs. Gesicherte Diagnose

Bei 41 von 77 Patienten (53%), konnte bereits bei der Erstvorstellung eine entziindlich-
rheumatische Erkrankung ausgeschlossen werden. Bei 36 Patienten (47%) wurde dieser

Ausschluss erst im Verlauf des Dokumentationszeitraumes gesichert.

27



47%

53%

@ Verdacht auf W gesichert

Abbildung 9: Gegeniiberstellung Verdachtsdiagnose vs. Gesicherte Diagnose bei Nicht-entziindlich-

rheumatischer Erkrankung

Von allen 70 Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung konnte bereits zu
Beginn bei 25 Patienten (36%) eine gesicherte Diagnose gestellt werden; bei 45 Patienten
wurde nur der V.a. die Diagnose gedulert, dies entspricht einem prozentualen Anteil von

64%.

@ Verdacht auf W gesichert

Abbildung 10: Gegeniiberstellung Verdachtsdiagnose vs. Gesicherte Diagnose bei Entziindlich-

rheumatischer Erkrankung
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Tabelle 12: Gegeniiberstellung Verdachtsdiagnose vs. Gesicherte Diagnose zu Beginn

Diagnose Verdachtsdiagnose zu Gesicherte Diagnose zu
Beginn Beginn
Anzahl (n) Anzahl (n)

Ausschluss entziindlich-rheumatische
36 41
Erkrankung

N
N

Rheumatoide Arthritis (sero +/-)

andere postinfektiose Arthritis

nicht klassifiz. Polyarthritis

nicht klassifiz. Oligoarthritis

Morbus Bechterew

sonstige HLA-B 27 assoziierte Arthritiden

Polymyalgia rheumatica

nach urogenitalem Infekt

nicht klassifiz. Monarthritis

Systemischer Lupus Erythematodes

Psoriasis Arthritis

Arthritis bei anderen Infektionen

andere Spondarthrithiden

Sacoidose /Lofgren

=2 INOIN2|O|=2OIN|W[(~| (2N |O

Arthritis bei Parvovirus Infekt

Slolo|=|=|=|m|w|w|w|sa|ua|u|o

(o))
-

GESAMT

Vor allem die seropositive und auch seronegative RA sind weitaus héufiger als
Verdachtsdiagnose denn als definitive Diagnose gestellt worden. Gleiches gilt fiir die nicht
klassifizierte Poly- und Oligoarthritis .

Beim Krankheitsbild des Morbus Bechterew und auch beim Ausschluss einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung lag das Verhiltnis von Verdachtsdiagnose gegeniiber einer

gesicherten Diagnose nahezu gleich.

Anderungen der initial gestellten Diagnose konnten nur fiir den Anteil der Patienten beurteilt
werden, die sich mehrmals in der Rheumaambulanz vorstellten. Hierbei ergaben sich folgende
Verschiebungen: Bei 27 Patienten (31% der Patienten mit einer Verdachtsdiagnose zu
Beginn) konnte die bestehende Verdachtsdiagnose im Verlauf der weiteren Abklarung und
nachfolgenden Termine gesichert werden. 32 Patienten, bei denen zunichst eine
Verdachtsdiagnose geduBert wurde, wurden im Verlauf des Dokumentationszeitraumes nicht
mehr erfasst und konnten daher nicht sicher ausgewertet werden bzw. somit keine Bestitigung
der Diagnose erlangt werden. Von diesen 32 Patienten war bei 21 Patienten (66%) der
Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung festgestellt worden. Bei sieben
Patienten konnte trotz eines oder mehrerer Wiedervorstellungstermine die bestehende

Verdachtsdiagnose zwar beibehalten aber nicht gesichert werden.
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Aus diesen speziellen Uberlegungen ergab sich nach Abschluss des Beobachtungszeitraumes
folgende Verteilung von gesichert gestellten Diagnosen gegeniiber Verdachtsdiagnosen:
Bei n=147 Patienten konnte bei 88 Patienten (60%) eine gesicherte Diagnose, bei 69 Patienten

(40%) eine Verdachtsdiagnose gestellt werden:

40%

@ Verdacht auf @ gesichert

Abbildung 11:  Gegeniiberstellung  Verdachtsdiagnose vs.  Gesicherte  Diagnose Ende

Beobachtungszeitraum

Diagnoseinderung im Verlauf des Dokumentationszeitraumes

Eine definierte Diagnosednderung wurde bei 18 von den insgesamt 147 Patienten (13%) im
Verlauf des Dokumentationszeitraumes vorgenommen.

Die Anderung von Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung in eine
Hauptdiagnose aus dem Bereich der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen wurde bei 5

Patienten vorgenommen. Hierbei kam es zu folgenden Diagnoseénderungen:

Tabelle 13: Diagnoseiinderung (1)

Erste Diagnose Geanderte Diagnose

V.a. Arthralgie Undifferenzierte Polyarthritis

V.a. andere Arthrose Rheumatoide Arthritis (RF-)

V.a. Ausschluss entzlndlich-rheumatische Rheumatoide Arthritis (RF+)
Erkrankung

V.a. Fibromyalgie V.a. undifferenzierte Kollagenose
V.a. Ausschluss entziindlich-rheumatische V.a. Morbus Bechterew
Erkrankung
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Bei 6 Patienten wurde die Diagnose einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung in eine

andere Diagnose aus der Gruppe den entziindlich-rheumatischen Erkrankungen gedndert.

Hierbei kam es zu folgenden Diagnosednderungen.

Tabelle 14: Diagnoseiinderung (2)

Erste Diagnose

Geanderte Diagnose

V.a. undifferenzierte Polyarthritis

Undifferenzierte Kollagenose

V.a. Morbus Bechterew

Sarcoidose /Léfgren-Syndrom

V.a. undifferenzierte Polyarthritis

Rheumatoide Arthritis (RF-)

V.a. rheumatoide Arthritis (RF-)

Andere postinfektidse Arthritis

V.a. undifferenzierte Oligoarthritis

V.a Rheumatoide Arthritis (RF+)

V.a. undifferenzierte Polyarthritis

V.a Sonstige HLA-B 27 assoziierte Arthritis

Bei 6 Patienten musste die Diagnose einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung in

Richtung eines Ausschlusses abgeindert werden. Dabei wurden folgende Anderungen

vorgenommen:

Tabelle 15: Diagnoseinderung (3)

Erste Diagnose

Geanderte Diagnose

V.a. andere Spondylarthritiden

V.a. Andere Arthrose

V.a. andere postinfektidse Arthritis

Lumboischialgie

V.a. Arthritis bei anderen Infektionen

Leukose / andere NPL

V.a. undifferenzierte Monoarthritis

Arthrose der Huftgelenke

V.a. rheumatoide Arthritis (RF-)

Arthralgie

V.a. rheumatoide Arthritis (RF-)

Arthralgie
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4.7 Latenzzeiten

Aus der Differenz zwischen dem Beginn der Erstsymptome und der Diagnosestellung im
Rahmen des Dokumentationszeitraumes konnte die Latenzzeit der Diagnosestellung der
Patienten bestimmt werden.

Bei 97 % (n=143) aller Friithsprechstundepatienten konnten Daten gefunden werden, die die
Bestimmung des zeitlichen Abstandes zwischen erstmaligem Symptomauftritt bis zum
Zeitpunkt an dem sie in der Rheuma-Friihsprechstunde vorstellig wurden, ermdglichen. Die
Dauer der Latenzzeit bis zur Vorstellung in der Rheuma-Frithsprechstunde betrug im
gesamten Patientenkollektiv iiber den untersuchten Zeitraum durchschnittlich 6 Monate.

Eine zweite Tabelle stellt die Zeitspanne zwischen Auftreten von Erstsymptomen und einer
gesicherten Diagnosestellung dar. Hierfiir wurden all diejenigen Patienten auBer acht
gelassen, bei denen nur der V.a. eine gestellte Diagnose geduBert werden konnte. Das somit
dargestellte Kollektiv bestand aus n=61 Patienten. Die durchschnittliche Latenzzeit bis zur

gesicherten Diagnosestellung betrug im Durchschnitt 5,7 Monate.
Latenzzeit der Diagnosestellung im Vergleich von Krankheitsgruppen
Vergleicht man das Zeitintervall von Beginn der Erstsymptome bis zum Zeitpunkt der

Vorstellung in der hiesigen Rheumaambulanz innerhalb der verschiedenen Krankheitsgruppen

1-5, lisst sich tabellarisch folgende Ubersicht erstellen:
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Tabelle 16: Latenzzeit Erstsymptomatik bis Vorstellung Frithsprechstunde

Diagnosegruppe Anzahl Zeit von Beginn Minimum Maximum
Patienten Erstsymptome bis (Monate) (Monate)
(n) Erstvorstellung
Rheuma-Friihsprechst.
(Monate)

1: Kollagenosen /Vaskulitiden

J 6 4,55 0,75 10
2: peripher entzindliche
Gelenkerkrankungen 28 4,65 0,5 24
3: Entzindl. Wirbelsaulenerkr. /
seronegative Spondarthritiden 21 8,34 0,5 24
4: postinfektiose /reaktive
Arthritiden 15 5,55 0,75 24
5: Nicht-entziindlich
rheumatische Erkrankungen 77 6,05 0,25 36

Die durchschnittliche Latenzzeit von Beginn der Erstsymptome bis zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung in der Rheuma-Friithsprechstunde liegt mit 4,6 Monaten am niedrigsten in der
Krankheitsgruppe der Kollagenosen / Vaskulitiden. Bei der Gruppe der peripher
entziindlichen Gelenkerkrankungen betridgt die Latenzzeit ca. 4,7 Monate. Gruppe 4 und 5
liegen bei ca. 6 Monaten. Die Patienten mit einer entziindlichen Wirbelsdulenerkrankung /
seronegativen Spondylarthritis zeigten mit 8,3 Monaten die ldngsten Zeitspanne von Beginn

der Erstsymptomatik bis zur ersten Vorstellung in der Rheuma-Friithsprechstunde.

Zeit zwischen Auftreten der Erstsymptome und Stellen einer gesicherten Diagnose

Betrachtet man diejenigen Patienten isoliert, bei denen bereits nach der ersten Vorstellung in
der Rheuma-Friihsprechstunde eine gesicherte Diagnose gestellt werden konnte (n=61), kann
man fiir diese Patienten noch einmal gesondert die Latenzzeit von Auftreten der
Erstsymptome bis zur gesicherten Diagnose errechnen. Am niedrigsten ist die Zeitspanne bis
zur Diagnosestellung in der Gruppe des Kollagenosen/Vaskulitiden mit durchschnittlich 4
Monaten. Bei den Entziindlichen Wirbelsdulenerkrankungen/ seronegativen Spondarthritiden
betrug sie durchschnittlich 5,2 Monate, bei den postinfektiosen / reaktiven Arthritiden 5,0
Monate. Ein sicherer Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Krankheit konnte bei 41

Patienten nach einer durchschnittlichen Latenzzeit von 6,5 Monaten definiert werden. Die
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langste Zeitspanne von 8,9 Monate wies die Gruppe der

Gelenkerkrankungen auf.

Tabelle 17: Zeit zwischen Erstsymptomatik und gesicherter Diagnose

peripher entziindlichen

Diagnosegruppe Anzahl durchschnittl. Latenzzeit bis | Minimum Maximum

Patienten (n) | zur gesicherten Diagnose (Monate (Monate)
(Monate)

1: Kollagenosen

Vaskulitiden 2 4,0 4.0 4,0

2: peripher entziindliche

Gelenkerkrankung 3 8,92 0,75 24,0

3: Entzindl.

erbelsau!enerkr./ 10 5,22 0.5 24.0

seronegative

Spondarthritiden

4: postinfektiose /

reaktive Arthritis 5 50 4,0 6,0

5: Nicht entzindlich-

rheumatische 41 6,49 0,5 36,0

Erkrankung

Um eine weitere Aufschliisselung der Latenzzeiten zu ermdglichen, erfolgte im Anschluss

eine Differenzierung beziiglich der Dauer der Latenzzeit. Hierzu wurden verschiedene

Gruppierungen (Gruppe A-D) unterschieden. Diese wurden dann in Beziehung zu den

einzelnen Diagnosegruppen gesetzt und als Grafik dargestellt.

Die Definition der Gruppen A-D wurde folgendermallen vorgenommen:

Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C
Gruppe D

Krankheitsdauer 0-4 Monate
Krankheitsdauer 4-6 Monate
Krankheitsdauer 6-12 Monate
Krankheitsdauer > 12 Monate

Von 147 Patienten war bei 4 keine Latenzzeit zu eruieren. 89 Patienten (61% des

Gesamtkollektivs) wiesen eine Zeitspanne zwischen Erstsymptomen und Aufsuchen des

Rheumatologen von bis zu vier Monaten auf (Gruppe A). Die Gruppe B (mit einer Latenzzeit

zwischen 4 und 6 Monaten) bestand aus 23 Patienten, was einem Prozentsatz von 16 %

entspricht. Eine Zeitspanne zwischen 6 Monaten und einem Jahr (Gruppe C) konnte bei 15

Patienten ermittelt werden (10%). Eine Laufzeit der Erkrankung von iiber 12 Monaten lag bei
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16 Patienten vor, diese erreichten einen Anteil von 11% der Patienten des Gesamtkollektivs

und vertreten die Gruppe D.

60

@ Gruppe 1: Kollagenosen /
50 1 Vaskulitiden

B Gruppe 2: Entziindliche
40 periphere
Gelenkerkrankungen

O Gruppe 3: Entziindliche
30 Wirbelsaulenerkrankungen

O Gruppe 4: Reaktive /
20 postinfektiose Arthritiden

B Gruppe 5: Nicht entziindlich-
10 1 rheumatische Erkrankungen

s It |

bis 4 Mon. 4-6 Mon. 6-12 Mon. > 12 Mon.

Abbildung 12: Latenzzeit im Vergleich der Diagnosegruppen

Nimmt man die Gruppe der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen heraus, so zeigt sich,
dass sich 39 von 70 Patienten innerhalb von 0-4 Monaten nach erstmalig aufgetretener
Symptomatik in der Frithsprechstunde vorstellten (56%). Weitere 13 Patienten (19%) wiesen
eine Krankheitsdauer zwischen 4-6 Monaten auf. Zur Gruppe C gehdrten 6 Patienten (9%),
zur Gruppe D mit einer Krankheitsdauer > 12 Monate 8 Patienten (11%). Bei 4 Patienten
waren keine Angaben zur Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Vorstellung in der
Rheumaambulanz zu ermitteln.

In der Diagnosegruppe 1 (Kollagenosen und Vaskulitiden), stellten sich 3 Patienten innerhalb
einer Zeitspanne von bis zu 4 Monaten nach Erstauftreten der Symptome in der Rheuma-
Frithsprechstunde vor. Jeweils ein Patient hatte bereits eine Krankheitsdauer von 4-6
Monaten, sowie von 6-12 Monaten.

In der Gruppe der entziindlichen peripheren Gelenkerkrankungen wiesen 22 Patienten (79%)
eine Latenzzeit von maximal 6 Monaten auf. 16 Patienten (57%) davon hatten seit weniger als

4 Monaten Symptome aufgewiesen, 6 Patienten (21%) zwischen 4-6 Monaten. Zur Gruppe C
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gehorten 3 Patienten (11%), zur Gruppe D mit einer Krankheitsdauer > 12 Monate 2
Patienten, was 7% der entziindlich peripheren Gelenkerkrankungen entspricht.

Bei 2 Patienten waren keine Angaben zur Latenzzeit erfolgt.

11 von 21 Patienten der Patienten mit einer entziindlichen Wirbelsdulenerkrankung (52%)
stellten sich innerhalb von 4 Monaten nach Symptombeginn in der Rheuma-Friithsprechstunde
vor. 2 Patienten (10%) sind jeweils der Gruppe 2 und 3 zuzuordnen. 5 Patienten, d.h. 24% der
Diagnosegruppe 3 wiesen bereits eine Krankheitsdauer iiber 12 Monate bei Prisentation auf.
Bei einer Gesamtzahl von 15 Patienten in der Diagnosegruppe 4 (reaktive / postinfektiose
Arthritiden) gehorten 9 Patienten (60%) zur Gruppe A und 4 Patienten (27%) zur Gruppe B
der Latenzzeiten. Weitere 2 Patienten (13%) klagten bereits seit iiber einem Jahr iiber
aufgetretene Symptome.

In der Gruppe der Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen stellten sich 50 von 77
Patienten nach maximal 4 Monaten Symptomdauer in der Rheumaambulanz vor, das
entspricht einem prozentualen Anteil von 65%. 10 Patienten (13%) gehdrten zur Latenzzeit-
Gruppe B, 9 Patienten (12%) zur Latenzzeit-Gruppe C und 8 Patienten (10%) zur Gruppe

derer, die eine Krankheitsdauer > 12 Monate aufwiesen.
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Latenzzeit in Maonaten
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Sruppe Sruppe 3 Sruppe S
Sruppe 2 Sruppe 4

Abbildung 13: Latenzzeit Diagnosegruppen im Vergleich
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4.8 Labordiagnostik

Serologische Entziindungsparameter

Bei Patienten mit V.a. eine entziindlich-rheumatische Erkrankung wurden im Rahmen der
Erstvorstellung in der Rheuma-Frithsprechstunde Akute-Phase-Parameter bestimmt. Als
quantitativ zu erfassende Parameter wurden die BSG (mm nach Westergren = n.W.) sowie
das CRP (mg/1) als serologische Entziindungsparameter ausgewertet. Die Normwerte reichen
dabei beim BSG bis 20mm n.W, CRP <5mg/Il. Analysiert man die beiden Parameter BSG und
CRP in beiden grofen Gruppen ,Entziindliche* und ,,Nicht entziindliche-rheumatische

Erkrankungen®, ergeben sich folgende Unterschiede:

Tabelle 18: BSG Gesamtkollektiv

Gruppierung Anzahl Mittelwert Median | Minimum | Maximum
(n) (BSG)
(mm n.W.)
Entzindlich-rheumatische Erkrankung
68 32 26 1 96
Nicht entzindlich-rheumatische
Erkrankung 73 15 10 1 89

In der Gruppe der ,Entziindlich-rheumatischen Erkrankungen® (n=68) ergibt sich ein
Mittelwert der BSG von ca. 31lmm n.W. bei der Gruppe der ,Nicht entziindlich-

rheumatischen Erkrankungen® (n=73) ein durchschnittlicher Wert von ca. 15mm n.W.

Tabelle 19: CRP Gesamtkollektiv

Gruppierung Anzahl | Mittelwert (CRP) Median Minimum Maximum
(n) (mg/)

Entzindlich-rheumatische

Erkrankung 66 18 7 0 130

Nicht entzindlich-

rheumatische Erkrankung 73 6 3 0 44

In der Gruppe der ,Entziindlich-rheumatischen Erkrankungen* (n=66) ergibt sich ein
Mittelwert des CRP 18,21 mg/l, bei der Gruppe der ,Nicht entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen* (n=73) ein durchschnittlicher Wert von 6,2 mg/I1.

Unterteilt man das vorliegende Kollektiv in die einzelnen Diagnosegruppen 1-4 so zeigt sich
beziiglich der BSG der hochste Durchschnittswert von 57 mm n.W. in der Gruppe der

Kollagenosen / Vaskulitiden.
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Tabelle 20: BSG nach Diagnosegruppen

Anzahl (n) Mittelwert Median Minimum Maximum
(BSG)
Gruppe
1 6 57 66 2 84
2 26 27 24 2 90
3 20 34 26 5 96
4 15 27 22 0 84
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Abbildung 14: BSG im Vergleich Diagnosegruppen
Tabelle 21: CRP nach Diagnosegruppen
Anzahl (n) Mittelwert Median (CRP) Minimum Maximum
(CRP) (CRP) (CRP)
Gruppe
1 6 47,83 33,50 5 130
2 25 16,92 7 1 79
3 20 19,25 12 0 83
4 14 9,0 4,5 3 20

Auch beim Vergleich der CRP-Werte liegt der Mittelwert der Diagnosegruppe 1 mit 47,8

mg/l am hochsten. Die Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen erreichten im

Vergleich die niedrigsten CRP-Werte von durchschnittlich 5,8 mg/1.
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Abbildung 15: CRP Vergleich Diagnosegruppen

Ein Vergleich von BSG und CRP-Werten zwischen den hiufigsten rheumatischen

(entziindlich und nicht entziindlich) Erkrankungen innerhalb des Gesamtkollektivs ergab

folgende Ergebnisse:

Tabelle 22: BSG nach Diagnosen

Erkrankung Anzahl (n) Mittelwert Median Minimum Maximum
(BSG)

sonstige HLA-B 27

assoziierte Arthritis ! 41 32 10 9

Morbus Bechterew 9 32 26,0 10 60

Seronegative

rheumatoide Arthritis 4 31 35 4 50

Seropositive rheumatoide

Arthritis ’ 30 20 8 58

Andere postinfektiése

Arthritis 8 25 8,5 2 84
11 18 14 1 45

Fingerpolyarthrose
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Tabelle 23: CRP nach Diagnosen

Erkrankung Anzahl (n) Mittelwert Median Minimum Maximum
(CRP)

sonstige HLA-B 27

assoziierte Arthritiden 6 22,50 23 3 40

Seronegative

rheumatoide Arthritis 4 22 17 3 51

Seropositive

rheumatoide Arthritis / 1943 12 4 4

Morbus Bechterew 9 17.67 8 3 54

Arthralgie 11 745 3 0

Schultertendopathie 7 6.14 3 0 o5

Andere postinfektiose

Arthritis ! 5,86 3 3 20

Fingerpolyarthrose 11 4.82 4 0 11

Signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen beziiglich der BSG bestanden
zwischen den Gruppen 1 (Kollagenosen / Vaskulitiden) gegeniiber den Gruppen 2 (Peripher
entziindliche Gelenkerkrankungen), 4 (Postinfektiose / reaktive Arthritiden) und 5 (Nicht-
entziindlich rheumatische Erkrankungen) und zwischen Diagnosegruppe 3 (Seronegative
Spondarthritiden) und 5.

Beziiglich des CRP-Wertes konnten ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen
Diagnosegruppe 1 gegeniiber den Gruppen 2, 3, 4 und 5, sowie zwischen Gruppe 3 und 5

dokumentiert werden.
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4.9 Musteranalyse Friithsprechstundebogen

Mit dem Rheuma-Friihsprechstundebogen wurden im Rahmen der Patientenuntersuchung
anamnestische Angaben iiber unterschiedlichster rheuma-typische Symptome erfasst. Um eine
Ubersicht dariiber zu bekommen, ob bei etwaigen Einzeldiagnosen oder innerhalb
verschiedener Krankheitsgruppen Parameter hiaufig oder kombiniert genannt wurden, wurden
alle zu erfassenden Symptome numerisch gelistet und im Vergleich analysiert.

Die erfragten Anamneseparameter wurden beziiglich ihrer Sensitivitdt und Spezifitit fiir
entziindlich-rheumatische Erkrankungen ausgewertet. Nur die Parameter ,,Morgensteifigkeit®,
,Bewegungs- /Druckschmerz® und ,,Gelenkschwellung® wiesen sowohl eine ausreichende
Sensitivitdt als auch Spezifitit auf. Einbezogen wurden in diese Auswertung nur Patienten mit
einer als ,,gesichert* dokumentierten Diagnose.

Zur Gewichtung der einzelnen Parameter wurde das relative Risiko berechnet. Dieses

misst die Stirke des Zusammenhangs zwischen dem Vorhandensein eines Faktors und dem
Auftreten eines Ereignisses. Wenn das Konfidenzintervall den Wert 1 enthélt, kann man nicht
annehmen, dass Faktor und Ereignis ein Zusammenhang besteht. Das Quotenverhéltnis kann

dann als Schéitzer des relativen Risikos verwendet werden, wenn der Faktor selten auftritt.
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Tabelle 24: Sensitivitit und Spezifitit der Anamneseparameter fiir entziindlich-rheumatische

Erkrankungen

Anamneseparameter Sensitivitat Spezifitat
Rheuma in Familie 0,0769 0,9
Morgensteifigkeit 0,4615 0,55
Bew/Druckschm. 0,7180 0,3
Schwellung 0,5641 0,7
Fieber 0,1026 0,8
Dorsalgie 0,1539 0,9
Psoriasis 0,0789 0,95
Diarr/Col./Crohn 0,0526 0,85
Urogen.-Infekt 0,9500 0,0256
Erythem 0,0513 1
Raynaud Kein Patient mit diesem Symptom
Lichtempfindlichk. 0,0256 1
Mund-/Augentrock. 0,0513 0,9
Gichtanfalle Kein Patient mit diesem Symptom
Anlaufschmerz 0,0769 0,65
Augenentzindung 0,1795 0,9
Muskelschmerz 0,1538 0,75
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Tabelle 25: Hiufigkeit Anamneseparameter

T E R RRFREREREE ERFEFEFRETETE
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(o) N = ©
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o
Gesamtkollektiv
ja 27 | 55 |101 ]| 59 | 19 | 15 | 11 8 5 6 3 7 7 1 24 | 17 | 25
nein 119 92 | 46 | 88 | 128 | 131 | 135 | 138 | 142 | 141 | 144 | 140 | 140 | 146 | 123 | 130 | 122
fehlend 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
entziindlich
ja 11 [ 27 | 48 | 35 | 10 | 14 6 4 3 5 0 4 3 0 5 10 | 10
nein 58 | 43 | 22 | 35 | 60 | 55 | 63 | 65 | 67 | 65 | 70 | 66 | 67 | 70 | 65 | 60 | 60
fehlend 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nicht-entziindlich
ja 16 | 28 | 53 | 24 9 1 5 4 2 1 3 3 4 1 19| 7 15
nein 61 | 49 | 24 | 53 | 68 |76 | 72 | 73 | 75 | 76 | 74 | 74 | 73 | 76 | 58 | 70 | 62
fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diagnosegruppe 1
ja 2 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 4
nein 4 6 3 6 6 5 5 6 6 6 6 5 5 6 5 5 2
fehlend 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diagnosegruppe 2
ja 3 16 | 24 | 21 1 0 2 1 1 0 0 1 2 0 3 2 4
nein 25 | 12 4 7 27 | 28 | 25 | 26 | 27 | 28 | 28 | 27 | 26 | 28 | 25 | 26 | 24
fehlend 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diagnosegruppe 3
ja 4 6 10 8 2 10 3 0 0 1 0 1 0 0 0 3 0
nein 16 [ 15 [ 11 |13 119 | 11 [ 18 |21 |21 |20 | 21 | 20 | 21 | 21 | 21| 18 | 21
fehlend 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diagnosegruppe 4
ja 2 5 11 6 7 4 0 3 2 4 0 1 0 0 1 4 2
nein 13 | 10 4 9 8 11115112 |13 | 11 |15 [ 14 | 15[ 15 |14 | 11 | 13
fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Hiufigkeit und Verteilungsmuster von Symptomen: Analyse des Gesamtkollektivs

Betrachtet man das Gesamtkollektiv, ergibt sich eine Verteilung der vorhandenen Symptome

wie folgt: Bei 101 Patienten (ca. 70%) bestand ein Bewegungsschmerz als hiufigstes

Symptom, als néchsthdufigste Symptome folgten bei 59 Patienten die Gelenkschwellung
(ca.40%) und die Morgensteifigkeit (n=55, entspricht 37%). Bei 27 Patienten (18%) bestand
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eine positive Familienanamnese beziiglich rheumatischer Erkrankungen, bei 25 Patienten
(17%) bestanden anamnestisch Muskelschmerzen, bei 24 (16%) ein Anlaufschmerz. Alle

anderen Symptome traten bei weniger als 20 Patienten innerhalb des Gesamtkollektivs auf.
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Abbildung 16: Muster Anamneseparameter Gesamtkollektiv

Hiufigkeit und Verteilungsmuster von Symptomen: Entziindlich-rheumatische

Erkrankungen

Innerhalb der Gruppe der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen trat das Symptom des
Bewegungsschmerzes bei 48 Patienten (ca. 70%) auf. 35 Patienten (50%) berichteten
anamnestisch {iber eine Gelenkschwellung, bei 27 (39%) bestand eine verldngerte
Morgensteifigkeit. Uber rheumatische Erkrankungen in der Familienanamnese berichteten 11
Patienten (16%), Dorsalgien wurden in 14 Fillen angegeben. Bei 10 Patienten (14%) waren

Fieber, eine Augenentziindung oder Muskelschmerzen aufgetreten.
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Abbildung 17: Muster Anamneseparameter Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Hiufigkeit und Verteilungsmuster von Symptomen: Nicht entziindlich-rheumatische

Erkrankungen

In der Gruppe der ,nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen® (n=77) wurde der
Bewegungsschmerz das hdufigste Symptom genannt, es trat bei 53 Patienten (69%) auf.
Symptome wie Morgensteifigkeit wurden bei 28 Patienten (36%) genannt, eine
Gelenkschwellung bei 24 (31%).

Ein signifikanter Unterschied zur Diagnosegruppe 3 konnte iiber das Symptom ,,Anlauf-,, und
»Muskelschmerz* objektiviert werden, der Wert fiir den Risikoschitzer betrug hier 1.36 bzw.
1.34.
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Abbildung 18: Muster Anamneseparameter Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Als hilfreich, um signifikante Unterschiede (Signifikanzniveau: 5%) im Auftreten von
Symptomen zwischen den beiden groen Gruppierungen der Entziindlich-rheumatischen vs.
Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen aufzuzeigen, erwies sich das Item der
Gelenkschwellung.

Hier betrug das relative Risiko fiir die Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen
Erkrankung 1,67 gegeniiber 0,5 bei dem Patientengut mit Ausschluss einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung. Alle anderen Parameter konnten keine signifikanten Unterschiede

aufzeigen.

Haufigkeit und Verteilungsmuster von Symptomen: Diagnosegruppe 1 (Kollagenosen /

Vaskulitiden)

Bei dem Kollektiv der Patienten mit einer Kollagenose / Vaskulitis klagten 4 von 6 Patienten

(entspricht 67%) iiber einen Muskelschmerz, 3 Patienten (50%) iiber Bewegungsschmerzen.
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Ein Dirittel des Kollektivs hatte eine positive Familienanamnese. Alle anderen Parameter
wurden maximal bei einem Patienten angegeben.

Die Diagnosegruppe 1 (Kollagenosen/Vaskulitiden) zeigt gegeniiber allen anderen Gruppen
ein signifikant hoheres Auftreten von Muskelschmerzen, das relative Risiko lag dabei im
Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen bei Werten zwischen 5.0 (Diagnosegruppe 4) und
11.5 (Diagnosegruppe 3).

Kein anderes Item ermdglichte eine signifikante Abgrenzung zu den anderen

Diagnosegruppen.
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Abbildung 19: Muster Anamneseparameter Diagnosegruppe 1
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Hiufigkeit und Verteilungsmuster von Symptomen: Diagnosegruppe 2 (entziindliche

periphere Gelenkerkrankungen)

In der Diagnosegruppe 2 berichteten 24 Patienten (86%) der Patienten {iber
Bewegungsschmerzen in der Anamnese. Eine Gelenkschwellung hatte bei iiber 21 Patienten
(70%) bestanden, 16 Patienten (57%) hatten das Symptom Morgensteifigkeit. Alle {ibrigen
erfragten Parameter waren bei weniger als 5 Patienten aufgetreten.

Die Diagnosegruppe 2 (periphere Gelenkerkrankungen) ldsst sich von allen anderen Gruppen
durch das Merkmal ,,Gelenkschwellung™ (ohne weitere Quantifizierung) signifikant
abgrenzen. Dabei tritt eine Gelenkschwellung mit einem Faktor zwischen 1.77 (gegeniiber
Diagnosegruppe 4) und 4.0 (gegeniiber Diagnosegruppe 5) hédufiger auf als in den iibrigen
Diagnosegruppen

Weitere Anamneseparameter, die signifikant hiufiger im Vergleich zu einzelnen anderen
Diagnosegruppen auftreten, sind Morgensteifigkeit (gegeniiber Gruppe 1, mit dem Faktor 1.5)
und Bewegungsschmerz (gegeniiber Gruppe 3, mit dem Faktor 2.65).
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Abbildung 20: Muster Anamneseparameter Diagnosegruppe 2
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Hiufigkeit und Verteilungsmuster von Symptomen: Diagnosegruppe 3 (entziindliche

Wirbelsidulenerkrankung/seronegative Spondarthritis)

Bei 10 Patienten (48%) mit einer entziindlichen Wirbelsdulenerkrankung / seronegativen
Spondarthritis bestand eine nichtliche Dorsalgie, Ebenso viele Patienten (n=10) klagten tiber
Bewegungsschmerz. Bei 8 Patienten von insgesamt 21 (38%) war eine Gelenkschwellung
aufgetreten, bei 6 (29%) Morgensteifigkeit. 4 Patienten (14%) hatten eine positive
rheumatologische Familienanamnese.

Innerhalb des Kollektivs der Patienten mit einer Spondylarthropathie fallt der
Anamneseparameter ,,Dorsalgie® als signifikant hiufiger auftretend gegeniiber allen anderen
Gruppen auf; hierbei liegt der Multiplikationsfaktor bei Werten zwischen 3.45 (gegeniiber
Diagnosegruppe 2) und 7.19 (gegeniiber Diagnosegruppe 5) .
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Abbildung 21: Muster Anamneseparameter Diagnosegruppe 3
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Hiufigkeit wund  Verteilungsmuster von  Symptomen: Diagnosegruppe 4

(postinfektiose/reaktive Arthritis)

Bei den Patienten mit einer postinfektiosen / reaktiven Arthritis (Diagnosegruppe 4) war
ebenfalls der Bewegungsschmerz mit einem Anteil von 11 Patienten (73%) am haufigsten
vertreten. Darauf folgten die Symptome Fieber (7 von 15 Patienten, also 47%),
Gelenkschwellung (6 Patienten, entsprechend 40%) und Morgensteifigkeit (5 Patienten,
entsprechend 33%). Bei 4 Patienten (27%) der Diagnosegruppe 4 bestanden nichtliche
Dorsalgien, ein Erythem oder eine Augenentziindung.

Die Gruppierung der postinfektiosen /reaktiven Arthritiden weist mit signifikantem
Unterschied beziiglich der Haufigkeit des Auftretens vor allen anderen die Symptome Fieber
(Risikoschétzer zwischen 3.16 und 4.16) und Erythem (Risikoschétzer zwischen 3.46 und
6.33) auf; signifikante Unterschiede bestehen zu den Diagnosegruppen 2, 4 und 5.
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Abbildung 22: Muster Anamneseparameter Diagnosegruppe 4
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4.10 Rheumatologischer Untersuchungsbefund

Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke

Im Rahmen der Befunderhebung bei der Erstvorstellung von Patienten in der Rheuma-
Frithsprechstunde wurde die Anzahl der druckschmerzhaften bzw. geschwollenen Gelenke
anhand eines 28-joint count Gelenkmannequins erfasst. Dabei waren die FuBlgelenke nicht
berticksichtigt.

Die durchschnittliche Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke bei einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung betrug 3, das Maximum waren 26 betroffene Gelenke.

Bei den Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen betrug der Mittelwert 1,3, das

Maximum 13.

Tabelle 26: Druchschmerzhafte Gelenke Gesamtkollektiv

Gruppierung Anzahl Mittelwert Minimum Maximum
Patienten (druckschmerzhafte
(n) Gelenke)
Entzindlich-rheumatische 70 3 0 26
Erkrankungen
Nicht entziindlich- 76 1,32 0 13

rheumatische Erkrankungen

Bei Analyse der einzelnen Diagnosegruppen 1-4 war der hochste Mittelwert der
druckschmerzhaften Gelenke in der Gruppe der entziindlich peripheren Gelenkerkrankungen
zu finden (6). Bei der Patientengruppe ,Nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen*

waren im Durchschnitt 1,3 Gelenke druckschmerzhaft.

Tabelle 27: Druckschmerzhafte Gelenke nach Diagnosegruppen

Anzahl Patienten Mittelwert Minimum Maximum
(n) (druckschm. (druckschm. (druckschm.
Gelenke) Gelenke) Gelenke)
Gruppe
1 6 0,67 0 2
2 27 5,70 0 26
3 21 1,19 0 7
4 15 1,80 0 8

Im Vergleich aller Diagnosen wurden die meisten druckschmerzhaften Gelenke

(durchschnittlich 9) bei Patienten mit RA mit einer Maximalzahl von 22 Gelenken eruiert.
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Tabelle 28: Druckschmerzhafte Gelenke nach einzelnen Diagnosen

Erkrankung Anzahl Mittelwert Minimum Maximum
Patienten (druckschm. (druckschm. (druckschm.
(n) Gelenke) Gelenke) Gelenke)
rheumatgl_de Arthritis 8 9.13 0 29
(seropositiv)
rheumat0|d_e Arthritis 4 9.0 3 12
(seronegativ)
Fingerpolyarthrose 11 218 0 6
Andere postinf.
Arthritis. 8 1.88 0 8
sonstige HLA-B 27
assoz. Arthritiden / 1,29 0 3
Morbus Bechterew
9 1,22 0 7
Arthralgie
11 1,09 0 8

Anzahl der geschwollenen Gelenke
Durchschnittlich bestand eine Gelenkschwellung von 1,4 Gelenken bei den Patienten mit
einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung (maximal 16 Gelenke betroffen) und von 0,14

Gelenken bei den Patienten mit Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung.

Tabelle 29: Geschwollene Gelenke Gesamtkollektiv

Gruppierung Anzahl Mittelwert Minimum Maximum
Patienten (geschwollene (geschwolle | (geschwollene
(n) Gelenke) ne Gelenke) Gelenke)
Entzundlich-rheumatische 70 1,39 0 16
Erkrankung
Nicht entzindlich- 76 0,14 0 6

rheumatische Erkrankung

In der Gruppe der entziindlich peripheren Gelenkerkrankungen (Diagnosegruppe 2) waren
durchschnittlich 2,6 Gelenke geschwollen, maximal 16 Gelenke. Bei den Entziindlichen
Wirbelsdulenerkrankungen / seronegative Spondarthritiden (Diagnosegruppe 3) findet sich ein
Durchschnittswert von 0,7 geschwollenen Gelenken, bei den Patienten mit einer reaktiven /
postinfektiosen Arthritis liegt der Wert bei 0,9.

Bei den Patienten der Diagnosegruppe 1 (Kollagenosen/Vaskulitiden) wurden keine

Gelenkschwellungen dokumentiert.
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Tabelle 30: Geschwollene Gelenke nach Diagnosegruppen

Anzahl Mittelwert Minimum Maximum
Patienten (geschwollene (geschwollene (geschwollene
(n) Gelenke) Gelenke) Gelenke)
Gruppe
1 6 0 0 0
2 27 2,59 0 16
3 21 0,67 0 5
4 15 0,87 0 6

Bezogen auf die einzelnen Erkrankungen hatten die Patienten mit einer RA (n=12) die

durchschnittlich hochste Zahl von geschwollenen Gelenken (ca. 5.4 durchschnittlich).

Tabelle 31: Geschwollene Gelenke nach einzelnen Diagnosen

Erkrankung Anzahl Mittelwert Minimum Maximum
Patienten (geschwollene (geschwollene (geschwollene

(n) Gelenke) Gelenke) Gelenke)

rheumat0|.de Arthritis, 4 6,0 0 10

seronegativ

rheumat.ollde Arthritis, 8 4.88 0 16

seropositiv

sonstige HLA-B 27

assoziierte Arthritiden ’ 1,29 0 3

Andere postinf.

Arthritiden 8 125 0 6

Morbus Bechterew 9 0,56 0 5

Arthralgie 11 0,55 0 6

Fingerpolyarthrose 11 0,27 0 2
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4.11 Scoring des Friihsprechstunden-Bogens

Um eine Aussage liefern zu konnen, ob die erhobenen Anamneseparameter zu einem
Gesamtscore zur Differenzierung zwischen entziindlich-rheumatischen Erkrankungen und
Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen zusammengefasst werden konnen, wurden

drei verschieden graduierte Scoringmodelle gewéhlt.

Modell 1: Insgesamt wurden 21 verschiedene Parameter des Anamnesebogens analysiert,
jeder von dem Patienten als zutreffende vermerkte Parameter wurde mit einem Punkt
gewertet, d.h. es konnten Punktzahlen zwischen ,,0° und maximal ,,21 erreicht werden.

Bei den erfassten druckschmerzhaften oder geschwollenen Gelenken musste mehr als ein
Gelenk betroffen sein, um im Score mit einem Punkt gewertet zu werden.

Bei den serologischen Entziindungsparametern wurden Werte oberhalb des Normbereichs

ebenfalls einfach gewertet, d.h. bei CRP ein Wert gréer Smg/l, BSG >20 n.W..

Modell 2: In dieses Modell flossen die erhobenen qualitativen Parameter (n=17) aus dem

Erhebungsbogen ein, unter Wichtung des berechneten relativen Risikos.

Modell 3: Das Modell drei setzt sich aus den Parametern Morgensteifigkeit,
Bewegungsschmerz, Gelenkschwellung und CRP zusammen. Diese Items hatten in der
durchgefiihrten Analyse das beste Sensitivitats/Spezifitdts-Verhiltnis aufgewiesen. Auch hier
erfolgte eine Wichtung anhand des relativen Risikos zwischen den entziindlichen- und nicht-

entziindlichen Patientenkollektiven.

Die Punktzahl der Scores sollte es ermoglichen, eine Abgrenzung zwischen entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen und nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen aufgrund
der erreichten Punktzahl treffen zu konnen. Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen
Erkrankung miissten signifikant hohere Punktzahlen erreichen als Patienten mit dem

Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung.
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Scoremodell 1

Betrachtet man das gesamte Patientengut, so erreichten die meisten Patienten eine Punktzahl
zwischen zwei und fiinf Punkten. Der maximal erreichte Wert lag bei 9 Punkten (2 Patienten),

der minimale Wert von 0 Punkten wurde von 5 Patienten erreicht.

Punktzahl Score

10 12 14 16 18 20

Anzahl (n)

@ Nicht-entziindlich-rheumat. Erkrankungen B Entzindlich-rheumat. Erkrankungen

Abbildung 23: Scoremodell 1

Innerhalb der Patientengruppe mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung wurden
Punktzahlen zwischen O (1 Patient) und 9 Punkten (2 Patienten) erreicht. Die meisten

Patienten wiesen Werte zwischen 2 und 6 auf (78,5%).
Bei den Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen wiesen 4 Patienten einen Score-Wert

von 0 auf. Der maximal erreichte Wert betrug 7. Die Mehrzahl der Patienten befand sich bei

einer Punktzahl zwischen 2 und 4, insgesamt 61%.
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Abbildung 24: Scoremodell 1, Diagnosegruppen

Die Diagnosegruppe 1 bestand aus insgesamt 6 Patienten, die Werte zwischen minimal 2 und
maximal 6 Punkten erreichten.

Bei den insgesamt 28 Patienten aus der Gruppe der peripher entziindlichen Arthritiden
erreichten 2 Patienten die minimale Punktzahl von 1 (7%) , 2 Patienten die hier maximale
Punktzahl von 9 (entspricht 11%). Die meisten Patienten waren bei Werten zwischen 3 und 6
angesiedelt. Die Punktzahl der Patienten mit einer entziindlichen Wirbelsdulenerkrankung
/seronegative Spondarthritiden variierte zwischen 1 und 7 Punkten. Mit jeweils 4 Patienten
(19%) waren die am hdufigsten gemessenen Punktzahlen die 1, 2 und 6. Jeweils 3 Patienten
(14%) erreichten 3 bzw. 5 Punkte. In der Diagnosegruppe 4 befanden sich nahezu alle
Patienten in dem Bereich zwischen 3 und 7 Punkten, nur ein Patient erreichte lediglich einen
Score von 0. Acht (53 %) der insgesamt 15 Patienten wiesen einen Score zwischen 5 und 6

auf.
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Der Vergleich der Mittelwerte ist im folgenden tabellarisch dargestellt.

Tabelle 32: Deskriptive Statistik Scoremodell 1

Gruppierung Anzahl | Mittelwert | Median | Standardabweichung | Maximum | Minimum
Diagnosegruppe 1 6 4,0 4,5 1,67 6,0 2,0
Diagnosegruppe 2 28 4,5 4,0 2,33 9,0 1,0
Diagnosegruppe 3 21 3,62 4,0 1,99 7,0 1,0
Diagnosegruppe 4 15 4,80 50 1,82 7,0 0
Diagnosegruppe 5 77 3,10 3,0 1,75 9,0 0

Scoremodell 2

Fiir das Scoremodell 2 ergaben sich folgende Werte im Vergleich der Patienten aus dem

Kollektiv der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen zu denen aus dem der Nicht

entzindlich-rheumatischen:

Der Mittelwert der Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung lag bei 4.82

mit einer Standardabweichung von 2.84, gegeniiber einem Wert von 3.96 und einer

Standardabweichung von 2.67. Der Median war bei einem Punktwert von 5.62 gegeniiber

3.31 angesiedelt. Unterteilt in die Diagnosegruppen ergibt sich das in der unten stehenden

Tabelle angegebene Bild. Die durchschnittlich hochsten Punktzahlen werden in den Gruppen

der peripheren entziindlichen rheumatischen Erkrankungen (Diagnosegruppe 2) und der

postinfektiosen Arthritiden (Diagnosegruppe 4) erreicht.

Tabelle 33: Deskriptive Statistik Scoremodell 2

Gruppierung Anzahl | Mittelwert | Median | Standardabweichung | Maximum | Minimum
Diagnosegruppe 1 6 2,57 2,66 1,51 4,20 0
Diagnosegruppe 2 28 5,96 6,45 2,47 9,07 0,59
Diagnosegruppe 3 21 3,81 3,62 2,99 9,39 0
Diagnosegruppe 4 15 5,03 6,0 2,84 9,60 0
Diagnosegruppe 5 77 3,96 3,32 2,67 10,72 0
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Scoremodell 3

Im dritten Scoremodell liegt der Mittelwert der Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen
Erkrankung bei 4.33 Punkten mit einer Standardabweichung von 2.93 gegeniiber einem Wert
von 3.31 und einer Standardabweichung von 2.38.

Der Medianwert ergab eine Punktzahl von 4.12 verglichen mit einem Wert von 3,0 bei den
Patienten aus der Gruppierung der nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen. Insgesamt
werden bei weniger verwendeten und gewerteten Parametern hier niedrigere Mittelwerte
erreicht. Auffallend hoher ist der Mittel- und Medianwert der Diagnosegruppe 2; der
Mittelwert liegt hier bei 5.85 mit einer Standardabweichung von 2.73, der nidchsthohere Wert
wird von der Diagnosegruppe 4 mit einer Punktzahl von 3.92 (Standardabweichung 2.77)

erreicht.

Tabelle 34: Deskriptive Statistik Scoremodell 3

Gruppierung Anzahl | Mittelwert | Median | Standardabweichung | Maximum | Minimum
Diagnosegruppe 1 6 1,83 2,0 1,33 3,0 0
Diagnosegruppe 2 28 5,85 6,93 2,73 8,24 0
Diagnosegruppe 3 21 3,32 3,62 2,73 8,24 0
Diagnosegruppe 4 15 3,92 3,62 2,77 8,24 0
Diagnosegruppe 5 77 3,31 3,0 2,38 7,24 0

Graphisch aufgetragen ergibt sich folgendes Bild fiir die Mittelwerte im Vergleich zwischen
den fiinf verschiedenen Diagnosegruppen. Die Kurven der Scoremodelle 2 und 3 dhneln sich

im Verlauf; in allen 3 Modellen liegen die beiden Hohepunkte in Diagnosegruppe 2 und 4.
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Abbildung 25: Mittelwertvergleich Scoremodell 1,2,3; Diagnosegruppen

Fiir unser Gesamtkollektiv stellte sich die Frage, ob der durchschnittlich erreichte Punktwert
im Score zwischen der Gruppe der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen signifikant

hoher liegt als der innerhalb der Gruppe der Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen.

Der durchgefiihrte T-Test zeigt einen Vergleich zwischen der Gruppe der entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen (n=70) und der Gruppe der Nicht entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen (n=77).

Der im Scoremodell 1 erreichte Mittelwert betrdgt in der ersten Gruppe 4.26 Punkte, in der
zweiten Gruppierung 3.1 Punkte. Fiir das Scoremodell 2 wurden folgende Werte
dokumentiert: entziindlich-rheumatisch 4.82 gegentiber 3.96 bei den Patienten mit einer Nicht
entziindlich-rheumatischen Erkrankung.

Im 3. Scoremodell erreichte die erste Gruppierung einen Mittelwert von 4.33, die zweite
Gruppierung 3.31.

Der Levene-Test der Varianzgleichheit erreicht im Scoremodell 3 einen Signifikanzwert von

0.03. In den Scoremodellen 1 (Signifikanzwert 0,53) und Scoremodell 2 (Signifikanzwert
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0.37) ist das Signifikanzniveau von 5% iiberschritten. Die Hypothese, dass zwischen den
beiden Gruppierungen (entziindlich-rheumatische Erkrankungen versus Nicht entziindlich-
rheumatische Erkrankungen ) ein signifikanter Unterschied im Vergleich der Mittelwerte und
nicht eine zufillige Schwankung besteht kann somit nur fiir das Scoremodell 3 angenommen

werden.

Tabelle 35: Levene Test auf Varianzgleichheit; Scoremodelle 1,2,3

Levene-Test auf Varianzgleichheit
F Signifikanz
Scoremodell 1 3,815 ,53
Scoremodell 2 ,810 370
Scoremodell 3 9,031 ,003

Der T-Test als Mittelwertvergleich ergab fiir das Scoremodell 3 ebenfalls eine Signifikanz
(p=0,022). Eine Differenzierung zwischen den beiden Gruppen entziindlich-rheumatische
Erkrankungen vs. Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen kann somit nur fiir das

Scoremodell 3 angenommen werden.

Mittels des Oneway — ANOVA wird gepriift, ob die Mittelwerte zweier oder mehrerer
Stichproben aus Grundgesamtheiten gezogen wurden, die denselben Mittelwert besitzen. Das
heiBit, hier erfolgt nicht ein einfacher Vergleich zwischen Mittelwerten der zwei grof3en
Gruppen entziindlich rheumatisch / Nicht entziindlich-rheumatisch, sondern ein Vergleich der
5 gebildeten Diagnosegruppen beziiglich ihres erreichten Mittelwertes im vorliegenden Score.
Die Voraussetzung der Homogenitit der Varianzen ist in allen Modellen erfiillt. Ebenso ist in
allen Modellen ein signifikanter Unterschied zwischen mindestens zwei verschiedenen

Diagnosegruppen vorhanden. Das Signifikanzniveau betragt 5%.
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Scoremodell 1:

Bei einem Signifikanzniveau von 5% zeigen sich innerhalb der fiinf unterschiedlichen
Diagnosegruppen signifikante Unterschiede beziiglich des erreichten Mittelwertes zwischen
insgesamt 3 Gruppierungen. Ein signifikanter Unterschied besteht zwischen Diagnosegruppe
2 (peripher entziindliche Arthritiden) und der Diagnosegruppe 5 (Ausschluss entziindlich-
rheumatische Erkrankung). Ebenso wird ein signifikanter Unterschied des Mittelwertes

zwischen Diagnosegruppe 4, den reaktiven / postinfektidsen Arthritiden, im Vergleich zu den

Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen (Diagnosegruppe 5) erreicht.

Tabelle 36: Mittelwertvergleich Scoremodell 1

Bezugsgruppe | Diagnosegruppe | Mittlere Differenz Standardfehler Signifikanz
1 2 -,5000 ,86048 ,987
3 ,3810 ,88543 ,996
4 -,8000 ,92394 ,945
5 ,8961 ,81073 ,874
2 1 ,5000 ,86048 ,987
3 ,8810 ,55216 ,637
4 -,3000 ,61202 ,993
5 1,3961 42211 ,031%
3 1 -,3810 ,88543 ,996
2 -,8810 ,55216 ,637
4 -1,1810 ,64663 ,506
5 ,5152 ,47089 ,878
4 1 ,8000 ,92394 ,945
2 ,3000 ,61202 ,993
3 1,1810 ,64663 ,506
5 1,6961 ,53983 ,048*
5 1 -,8961 ,81073 ,874
2 -1,3961 42211 ,031%
3 -,5152 ,47089 ,878
4 -1,6961 ,53983 ,048*
*p<0,05
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Scoremodell 2:

Bei einem Signifikanzniveau von 5% werden signifikante Unterschiede nur zwischen den
Diagnosegruppen 5 und 2 offensichtlich. Alle anderen Gruppierungen sind nicht signifikant

verschieden.

Tabelle 37: Mittelwertvergleich Scoremodell 2

Bezugsgruppe | Diagnosegruppe | Mittlere Differenz Standardfehler Signifikanz
1 2 -3,3913 1,19984 ,098
3 -1,2400 1,23462 ,908
4 -2,4638 1,28833 457
5 -1,3969 1,13046 ,821
2 1 3,3913 1,19984 ,98
3 2,1512 ,76992 ,105
4 ,9275 ,85339 ,881
5 1,9944 ,58858 ,025*
3 1 1,2400 1,23462 ,908
2 -2,1512 ,76992 ,105
4 -1,2237 ,90164 ,765
5 -,1568 ,65659 1,000
4 1 2,4638 1,28833 457
2 -,9275 ,85339 ,881
3 1,2237 ,90164 ,765
5 1,0669 , 75273 734
5 1 1,3969 1,13046 ,821
2 -1,9944 ,58858 ,025*
3 ,1568 ,65659 1,000
4 -1,0669 , 75273 734
*p<0,05
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Scoremodell 3:

Bei dem gewihlten Signifikanzniveau von 5% ergeben sich im Scoremodell 3 signifikante
Unterschiede zwischen der Diagnosegruppe 2 und den Diagnosegruppen 1, 3 und 5. Eine
Differenzierung der Gruppe der peripher entziindlichen Arthritiden ist also aufgrund dieses

Scoremodells zu nahezu allen anderen Gruppierungen moglich.

Tabelle 38: Mittelwertvergleich Scoremodell 3

Bezugsgruppe | Diagnosegruppe | Mittlere Differenz Standardfehler Signifikanz
1 2 -4,0192 1,13000 ,016*
3 -1,4835 1,16276 ,803
4 -2,0866 1,21334 ,567
5 -1,4801 1,06466 ,748
2 1 4,0192 1,13000 ,016*
3 2,5357 0,72511 ,019*
4 1,9326 0,80372 ,222
5 2,5391 0,55432 ,001*
3 1 1,4835 1,16276 ,803
2 2,5357 0,72511 ,019*
4 -0,6031 0,84916 ,973
5 0,0035 0,61837 1,000
4 1 2,0866 1,21334 ,567
2 -1,9326 0,80372 ,222
3 0,6031 0,84916 ,973
5 0,6065 0,70892 ,947
5 1 1,4801 1,06466 ,748
2 -2,5391 0,55432 ,001*
3 -0,035 0,61837 1,000
4 -0,6065 0,70892 ,947
*p<0,05

Zusammenfassend kann also in den Scoremodellen 1 und 2 der gebildete Score aus allen
einbezogenen Anamneseparametern nicht signifikant zwischen entziindlich-rheumatischen
und Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen unterscheiden.

Stellt man jedoch einen Vergleich zwischen den verschiedenen Diagnosegruppen an, so ergibt
sich ein signifikanter Unterschied beziiglich des mittleren Punktwertes zwischen oben
aufgefiihrten Diagnosegruppen.

Im Scoremodell 3 besteht ein signifikanter Unterschied sowohl zwischen -einzelnen
Diagnosegruppen als auch im Vergleich der entziindlich-rheumatischen mit den nicht

entziindlich-rheumatischen Erkrankungen.
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4.12 Fragebogen fiir Rheuma-Patienten im Rahmen der KD

Im Rahmen der KD wird jedem Patienten in regelmdfigen Abstinden ein Fragebogen
ausgehdndigt, der vorherige Arztaufenthalte, ergdnzende Behandlungen, Krankschreibungen,
den aktuellen Gesundheitszustand und fiir den Patienten durchfiihrbare Téatigkeiten erfragt.
Zum Zeitpunkt der Auswertung des Patientenkollektivs der Rheuma-Friihsprechstunde
wurden nicht alle Patientendaten erfasst. Bei 76 von 147 Patienten des Gesamtkollektivs
(52%) konnten zusitzliche Patientendaten erhoben werden.

Von den insgesamt 76 Patienten entstammen jeweils die Hélfte (n=38) aus der Gruppe der
entzlindlich-rheumatischen Erkrankungen wund der Nicht entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen. Betrachtet man die Unterteilung in die fiinf Diagnosegruppen, ergibt sich
folgende Verteilung.

Tabelle 39: Anzahl Patienten Bogen KD

Diagnosegruppe Anzahl (n) Prozent (%)
Gruppe 1: Kollagenosen / Vaskulitiden 3 3,9
Gruppe 2: peripher entziindliche Arthritiden 14 18,4
Gruppe 3: entziindliche Wirbelsaulenerkrankungen 11 14,5
Gruppe 4: reaktive / postinfektitdse Arthritiden 10 13,2
Gruppe 5: Ausschluss entziindlich-rheumatische Erkrankung 38 50,0

Die Frage nach einer ambulanten oder stationdren Betreuung durch einen Rheumatologen
wurde von 30 Patienten mit ,,ja“ beantwortet. Bei 12 Patienten stimmte das Datum der
Erstbetreuung durch einen Rheumatologen mit dem Datum der Erstvorstellung in der
Rheumaambulanz der Universitétsklinik Diisseldorf iiberein. Zwei Patienten waren einen
Monat vor dem Termin in der Rheumaambulanz bereits von einem Rheumatologen gesehen
worden.

Eine weitere Frage erfasst die Haufigkeit der Vorstellungen beim Hausarzt innerhalb der
letzten 3 Monate bezogen auf die rheumatologischen Beschwerden des Patienten. Eine
Differenzierung in ,,nie“, ,einmal®, ,mehr als einmal, und zwar x Mal“ konnte im Bogen
vermerkt werden.

13 von 64 Patienten, die zu dieser Frage Angaben gemacht hatten, waren in den letzten 3
Monaten nie wegen rheumatologischer Beschwerden bei ihrem Hausarzt vorstellig geworden

(entspricht 17%), 19 Patienten einmal (25%) und 32 Patienten (42%) mehr als einmal.
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Abbildung 26: Hausarztbesuche innerhalb der letzten 3 Monate

Die Verteilung der Angaben bezogen auf die Diagnosegruppen sah wie folgt aus:

Tabelle 40: Hausarztbesuche innerhalb der letzten 3 Monate

Diagnosegruppe Besuch Hausarzt Besuch Hausarzt Besuch Hausarzt Gesamt
nie einmal Mehr als einmal
Diagnosegruppe 1 0 0 3 3
Diagnosegruppe 2 3 3 5 11
Diagnosegruppe 3 1 3 7 11
Diagnosegruppe 4 1 1 6 8
Diagnosegruppe 5 8 12 11 31
GESAMT 13 19 32 64

Von den 32 Patienten, die Ihren Hausarzt mehr als einmal innerhalb der letzten 3 Monate
aufgesucht hatten, differenzierten 28 noch einmal in die Anzahl der Vorstellungstermine. Die
minimale Anzahl der Konsultationen betrug 2 Termine, der maximale Wert war 20.
Durchschnittlich waren 6,2 Vorstellungen beim Hausarzt erfolgt. 9 Patienten stellten sich 3
Mal vor (entspricht 32%), 4 Patienten 4x (14%) und 5 Patienten nahmen 5 Termine aufgrund

ihrer rheumatischen Beschwerden wahr.
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Tabelle 41: Hausarztbesuche

Haufigkeit der Vorstellungen Patientenanzahl Prozent
beim Hausarzt (n) (%)
2 2 7,1
3 9 32,1
4 4 14,3
5 5 17,9
6 1 3,6
8 1 3,6
10 2 7,1
15 2 7,1
17 1 3,6
20 1 3,6
Gesamt 28 100

Die Frage nach stationdren Krankenhausaufenthalten wg. rheumatischer Beschwerden
beantworteten 71 von 76 Patienten. 68 Patienten waren bisher noch nicht aufgrund ihrer
rheumatischen Beschwerden stationdr behandelt worden. Bei 3 Patienten war bereits eine
stationdre Aufnahme erfolgt. Der stationdre Aufenthalt dauerte jeweils einmal 4, 7 oder 10
Wochen. Die Krankenhausaufenthalte waren bei Patienten notwendig geworden mit
Polymyalgia rheumatica (PMR) (4 Wochen), postinfektioser Arthritis (7 Wochen) und

Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung (10 Wochen).

Tabelle 42: Krankenhausaufenthalte wg. rheumatologischer Beschwerden

Krankenhausaufenthalte wg. rheumatischer Beschwerden
Anzahl Patienten (n) Prozent (%)
Nein 68 95,8
Ja 3 4,2
Gesamt 71 100
Dauer der Krankenhausaufenthalte
Anzahl Patienten (n) | Dauer (Wochen) Prozent (%)
1 4 33,3
1 7 33,3
1 10 33,3
Gesamt 3 - 100

Keiner von den 76 erfassten Patienten hatte bisher eine operative Therapie aufgrund seiner
rheumatischen  Erkrankung. Auch Krankengymnastik, Bewegungsbad, Massagen,
Elektrotherapie, Ergotherapie oder Schulungen waren keinem Patienten bisher verordnet

worden.
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Eine Krankschreibung war bei nur 3 von 76 Patienten aufgrund der rheumatischen
Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate erfolgt. Die durchschnittliche Dauer betrug 6
Wochen, minimal 2 Wochen bei einem Patienten mit ankylosierender Spondylitis, maximal

12 Wochen bei einem Patienten mit Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung.

Tabelle 43: Krankschreibungen innerhalb der letzten 12 Monate

Anzahl Patienten (n) | Dauer (Wochen) Prozent (%)
1 2 33,3
1 3 33,3
1 12 33,3
Gesamt 3 18 100

Innerhalb des Patientenfragebogens wurde die Intensitit der Schmerzen /
Bewegungseinschrankung und Gesundheitszustand innerhalb der letzten Woche erfragt.
Dabei war eine Abstufung von 0 (= keine Schmerzen / keine Einschrankung / sehr gut) bis zu
10 Punkten (= unertrdgliche Schmerzen / maximale Einschrinkung / sehr schlechtes
Befinden) moglich. 67 Patienten machten zu den Punkten beziiglich der Schmerzen und
Einschridnkungen Angaben, 68 Patienten zum Gesundheitszustand.

Die durchschnittliche Schmerzintensitdt lag bei 5 Punkten, minimal wurden O Punkte
vergeben, maximal 10 Punkte. Die meisten Patienten gaben eine Schmerzintensitit zwischen
3 und 4 Punkten an; zusammengenommen machten sie 19 Patienten aus (28%). Eine zweite
Spitze zeigte sich zwischen den Punkten 6 und 7 mit insgesamt 15 Patienten (22%). Keine
Schmerzen bestanden bei 7 von 67 Patienten (10%), die maximale Punktzahl,

gleichbedeutend mit unertriglichen Schmerzen, hatten 6 Patienten (9%) erreicht.

Tabelle 44: Schmerzintensitit innerhalb der letzten Woche

Schmerzintensitat (Punkte) Anzahl Patienten (n) Prozent (%)

0 7 10,4

1 2 3,0

2 3 4,5

3 9 13,4

4 10 14,9

5 6 9,0

6 8 11,9

7 7 10,4

8 5 7,5

9 4 6,0

10 6 9,0

Gesamt - 67 100
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Abbildung 27: Schmerzintensitit (keine Schmerzen - unertrigliche Schmerzen)

Beziiglich der Einschriankung bei der Erledigung téglicher Aufgaben ergab sich ein Mittelwert
von 4,3 Punkten bei insgesamt 67 Patienten. Minimal 0 Punkte wurden bei 15 Patienten
angegeben (22%), gleichbedeutend mit keinen Einschriankungen in der Beweglichkeit, das
Maximum von 10 Punkten wurde bei 5 Patienten (7,5%) erreicht.

Neben den ca. 20% der Patienten ohne Einschrinkungen befanden sich zusammengenommen
21 % bei einem Wert von 5-6, also einer etwa 50%-igen Verminderung der ,,normalen‘

Moglichkeit, tigliche Aufgaben zu verrichten.
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Tabelle 45: Einschriinkung tigl. Aufgaben innerhalb der letzten Woche

Einschrankung (Punkte) | Anzahl Patienten (n) Prozent (%)

0 15 22,4

1 4 6,0

2 5 7,5

3 4 6,0

4 6 9,0

5 7 10,4

6 7 10,4

7 5 7,5

8 7 10,4

9 2 3,0

10 5 7,5

Gesamt - 67 100
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Abbildung 28: Einschrinkung tiglicher Aufgaben (nicht eingeschriinkt - maximal eingeschrinkt)

Der jeweilige aktuelle Gesundheitszustand wurde von den Patienten insgesamt eher schlecht
beurteilt. Die Spannbreite der angegebenen Auspriagung zwischen ,,Sehr Gut*“ und ,,Sehr
Schlecht* stellte sich folgendermalien dar:

8 Patienten (12%) beurteilten ihren aktuellen Gesundheitszustand als ,,Gut* bis ,,Sehr gut®.

18 Patienten (entspricht 27 Prozent) schitzten ihn als ,,Zufriedenstellend ein, insgesamt 42

Patienten (62%) wihlten den Bereich ,,Weniger gut* bis ,,Schlecht®.
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Abbildung 29: Gesundheitszustand aktuell (sehr gut - schlecht)
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4.13 Funktions-Fragebogen Hannover — FFbH

In den folgenden Fragen geht es um Tétigkeiten aus dem téglichen Leben.

Die Fragen werden entsprechen dem Befinden bei Ausfiillen des Fragebogens beantwortet

Sie haben drei Antwortmadglichkeiten:

1Ja 2 Ja, aber mit Miihe 3 Nein oder nur mit fremder Hilfe
Sie kdnnen die Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Sie kdnnen es gar nicht oder nur,
Tatigkeit Schmerzen, es dauert langer als friher ~ wenn
ohne Schwierigkeiten oder Sie missen sich dabei abstitzen eine andere Person lhnen dabei hilft
ausfuhren
Ja Ja, aber Nein, oder
mit Miihe | nur mit
fremder Hilfe
1. Kdénnen Sie Brot streichen? 1 2 3
2. Kdénnen Sie aus einem normal hohen Bett aufstehen? 1 2 3
3. | Kénnen Sie mit der Hand schreiben (mindestens eine 1 2 3
Postkarte)?
4. Kdénnen Sie Wasserhahne auf- und zudrehen? 1 2 3
S. Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem 1 2 3
hohen Regal oder Schrank zu holen?
6. Kdnnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand 1 2 3
(z.B. einen vollen Wassereimer oder Koffer) hochheben und
10 Meter weit tragen?
7. Kdénnen Sie sich von Kopf bis Ful® waschen und 1 2 3
abtrocknen?
8. Kdnnen Sie sich bicken und einen leichten Gegenstand 1 2 3
(z.B. ein Geldstlick oder zerkniilltes Papier) vom Fu3boden
auftheben?
0. Kdénnen Sie sich Uber einem Waschbecken die Haare 1 2 3
waschen?
10. | Kénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl 1 2 3
sitzen?
11. | Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen (z.B. in 1 2 3
einer Warteschlange)?
12. | Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen? 1 2 3
13. | Kénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen? 1 2 3
14. | Kénnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen 1 2 3
Gegenstand (z.B. eine Minze) neben lhrem Stuhl
aufheben?
15. | Kénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen 1 2 3
gefiliten Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch
stellen?
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16. | Kénnen Sie sich einen Wintermantel an- und ausziehen? 1 2

17. | Kénnen Sie ca. 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa 1 2
um einen Bus zu erreichen?

18. | Kénnen Sie ffentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahn usw.) 1 2
benutzen?

Diese insgesamt 18 Fragen wurden den Patienten gestellt und konnten mit ,,Ja%, ,,Ja, aber mit
Miihe* oder ,,Nein, oder nur mit fremder Hilfe* beantwortet werden.

Dieser Teil des Fragebogens wurde von 70 der 76 Patienten (vollstindig) ausgefiillt, das
entspricht 92%.

Das Ergebnis wird in einem Gesamtwert der Funktionskapazitit ausgedriickt. Es wird die
Funktionskapazitdt auf einer Skala von 0% bis 100% angegeben. FFbH-Werte von 100 bis
80% entsprechen einer ,,normalen* Funktionskapazitét, bei Werten um 70% spricht man von
einer ,,méaBigen” Funktionskapazitit, bei Werten unter 60% kann von einer, auch klinisch

relevanten, ,,Funktionsbeeintrachtigung® gesprochen werden.

Die erreichte Punktzahl nach Beantwortung der Fragen errechnet sich nach der folgender
Formel: Summe aus der Anzahl der ,Ja“ —Antworten x2 plus der ,Ja, aber mit Miihe*-

Antworten, dividiert durch die Gesamtzahl aller Antworten x2 multipliziert mit 100.

In der Gruppierung der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen erreichte Median lag bei
81%. Der erreichte Maximalwert wurde bei 87% verzeichnet.
In der Gruppierung der Nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen lag der erreichte

Median bei 80%. Der erreichte Maximalwert wurde bei 86% verzeichnet.
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Abbildung 30: FFbH-Score Entziindlich / Nicht-Entziindlich
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Abbildung 31: FFbH-Score nach Diagnosegruppen

Im Vergleich der einzelnen Diagnosegruppen wurde die Gruppe 1 aus der Auswertung bei
einer Patientenzahl von n=3 herausgenommen. Die Mediane der einzelnen Gruppen variierten
zwischen minimalen Werten von 78% 84%

(Diagnosegruppe 2).

FFbH war nicht signifikant moglich.

(Diagnosegruppe 3) und maximal

Eine Differenzierung der einzelnen Diagnosegruppen aufgrund des
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4.14 Frithe RA

Insgesamt wurde bei 12 von 147 Patienten des Gesamtkollektivs die Diagnose einer
incipienten RA gestellt. Dabei lag bei 8 Patienten eine seropositive und bei 4 Patienten eine

seronegative RA vor.

Geschlechtsverteilung
Die Gruppe der Patienten mit der Diagnose einer RA bestand aus 8 weiblichen und 4

mannlichen Patienten.

mannlich
33%

weiblich
67%

Abbildung 32: Geschlechtsverteilung Rheumatoide Arthritis

Altersverteilung

Bei den weiblichen Patienten wiesen 5 Patienten (63%) ein Alter zwischen 55 und 69 Jahren
auf; 3 Patienten (38%) waren zwischen 30 und 44 Jahren alt. Bei den Ménnern lag das Alter
bei 3 von insgesamt 4 Patienten zwischen 65 und 84 Jahren (75%), nur ein Patient war

zwischen 35-39 Jahre alt.
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Abbildung 33: Altersverteilung Rheumatoide Arthritis

Bei allen Patienten mit der Diagnose einer RA konnte zu Beginn nur eine Verdachtsdiagnose
gedullert werden. Bei 10 Patienten konnte die initial geduBlerte Verdachtsdiagnose im Verlauf

gesichert werden.

Anamneseparameter

Beziiglich der erfragten Symptomatik der 12 Patienten ergibt sich folgende Verteilung:

12 Patienten klagten iliber bewegungsabhidngige Schmerzen, bei 11 Patienten war im
bisherigen Krankheitsverlauf eine Gelenksschwellung aufgetreten und bei 10 der 12 Patienten
bestand Morgensteifigkeit.

Anlauf- und Muskelschmerzen wurden von 2 Patienten beklagt. Alle anderen erfragten

Symptome waren maximal bei einem Patienten aufgetreten.
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Abbildung 34: Anamneseparameter Rheumatoide Arthritis

Eine weitere Differenzierung der erfragten Symptomatik erfolgte bei den Parametern
Morgensteifigkeit und geschwollene Gelenke. Innerhalb des Feldes ,,Morgensteifigkeit™
konnte die Minutenzahl eingetragen werden.

Dabei wiesen 3 von 9 Patienten (33%) eine Dauer der Morgensteifigkeit von unter 60
Minuten auf (10min, 15min, 20min). Die restlichen 6 Patienten klagten iiber
Morgensteifigkeit, die ldnger als eine Stunde anhielt.

Beziiglich der Gelenkschwellung konnten Angaben zur Anzahl (1, >3 Gelenke betroffen) und
zum Typ der Schwellung gemacht werden.

Bei 5 von 12 Patienten waren mehr als 3 Gelenke geschwollen. Eine symmetrische
Schwellung mit Beteiligung der MCP-Gelenke lag bei 6 Patienten vor; eine Schwellung der

PIP-Gelenke bei einem Patienten. Bei 5 Patienten war keine weitere Differenzierung erfolgt.

Vormedikation

8 Patienten gaben an aufgrund der vorliegenden Beschwerden NSAR einzunehmen, Patient
nahm bereits Glukocorticoide in einer Dosis > 7,5mg ein.

Eine weiterfilhrende Medikation im Sinne von DMARD wurde zum Zeitpunkt der

Vorstellung in der Rheuma-Friithsprechstunde nicht verabreicht.
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An dem auf dem Rheuma-Friihsprechstundebogen vorliegenden Gelenkmannequin (EULAR-
Core Data Set) konnten druckschmerzhafte und geschwollene Gelenke kenntlich gemacht

werden.

Weiterfithrend konnten aktuell druckschmerzhafte und geschwollene Gelenke in Threr Anzahl

notiert werden.

Druckschmerzhafte Gelenke
Bei der Vorstellung in der Rheuma-Frithsprechstunde wurde ein aktueller Gelenkstatus

erhoben. Bei 2 Patienten (17%) waren keine druckschmerzhaften Gelenke vorhanden.

Maximal waren 22 Gelenke druckschmerzhaft.

Tabelle 46: Anzahl Druckschmerzhafte Gelenke

Anzahl druckschmerzhafte Gelenke (n) Anzahl Patienten (n)

0 2

2

3

7

10

11

12

13

17

Al AN

22

Geschwollene Gelenke

Geschwollene Gelenke waren bei 8 von 12 Patienten beim Erstvorstellungstermin in der
Rheuma-Friihsprechstunde zu dokumentieren. Dabei reichte die Spanne von minimal 2 bis zu

maximal 16 geschwollenen Gelenken.

Tabelle 47: Anzahl Geschwollene Gelenke

Anzahl geschwollene Gelenke (n) Anzahl Patienten (n)

4
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Alle 12 Patienten von den insgesamt 147 Patienten des Gesamtkollektivs hatten

Rontgenbilder und auch Laborparameter bei ihrer Erstvorstellung mitgebracht.

Laborserologische Entziindungsparameter

Angaben tiber die Hohe der BSG wurden bei 11 von 12 Patienten gemacht. Das Minimum lag

bei 4, das Maximum bei 58 n.W.

Tabelle 48: BSG

Anzahl (n) Mittelwert (n.W.) Minimum (n.W.) Maximum (n.W.)

11 30 4 58

Das minimale CRP bei den Patienten mit der Diagnose einer RA lag bei 3mg/l, das Maximum

bei 74mg/l. Es ergibt sich ein Mittelwert von 20mg/1.

Tabelle 49: CRP

Anzahl (n) Mittelwert (mg/l) Minimum (mg/l) Maximum (mg/l)

11 20 3 74

Latenzzeit bis zur Erstvorstellung in der Rheuma-Friihsprechstunde

Vergleicht man Zeitintervall von Beginn der Erstsymptome bis zum Zeitpunkt der
Vorstellung in der hiesigen Rheumaambulanz innerhalb der Gruppe der Patienten mit der
Diagnose einer RA, lassen sich folgende Zahlen ermitteln:

Die minimale Dauer bis zur Erstvorstellung in der Rheuma-Friihsprechstunde betrug 3
Wochen, das Maximum lag innerhalb der Patientengruppe mit der Diagnose einer RA bei 6
Monaten. Durchschnittlich ergibt die Verteilung der Latenzzeiten einen Wert von 3,25

Monaten (entspricht 13 Wochen) bis zur Erstvorstellung.

Tabelle 50: Erstsymptomatik bis Vorstellung Rheuma-Friihsprechstunde

Anzahl (n) | Zeit vom Erstauftreten der Symptome bis zur Erstvorstellung | Minimum | Maximum
in der Rheuma-Friihsprechstunde (Monate) (Monate) | (Monate)
11 3,25 0,75 6
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Fragebogen fiir Rheuma-Patienten im Rahmen der KD

Im Rahmen der KD wird jedem Patienten in regelmiBigen Abstinden ein Fragebogen
ausgehindigt, der vorherige Arztaufenthalte, ergdnzende Behandlungen, Krankschreibungen,
den aktuellen Gesundheitszustand und fiir den Patienten durchfiihrbare Tatigkeiten erfragt.
Zum Zeitpunkt der Auswertung des Patientenkollektivs der Rheuma-Friihsprechstunde
wurden nicht alle Patientendaten erfasst.

Bei 5 von 12 Patienten (42%) mit der Diagnose einer RA konnten zusitzliche Patientendaten
erhoben werden.

Ein Teil des Patientenfragebogens erfragte die Intensitit der Schmerzen /
Bewegungseinschrinkung und Gesundheitszustand innerhalb der letzten Woche. Dabei war
eine Abstufung von 0 (= keine Schmerzen / keine Einschrinkung / sehr gut) bis zu 10 Punkten

(= unertrégliche Schmerzen / maximale Einschriankung / sehr schlechtes Befinden) mdglich.

Schmerzintensitit
Die durchschnittliche Schmerzintensitdt der Patienten mit RA lag bei 7 Punkten, minimal
wurden 4 Punkte vergeben, maximal 10 Punkte. Die maximale Punktzahl gleichbedeutend mit

unertraglichen Schmerzen hatte ein Patient vergeben, kein Patient war schmerzfrei.

Tabelle 51: Schmerzintensitit

Schmerzintensitat Anzahl Patienten (n)
(Punkte)
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Gesundheitszustand
Der derzeitige Gesundheitszustand wurde ebenfalls von den Patienten beurteilt. Die
Spannbreite der angegebenen Ausprigung zwischen sehr gut und sehr schlecht stellte sich
folgendermallen dar:
1 Patient beurteilte ihren aktuellen Gesundheitszustand als ,,Gut®. 3 Patienten schitzten thn

als ,,Zufriedenstellend* ein, 1 Patient wihlte den Bereich ,,Weniger gut.

Tabelle 52: Gesundheitszustand

Gesundheitszustand Patientenanzahl (n)
Sehr gut 0
Gut 1
Zufriedenstellend 3
Weniger gut 1
Schlecht 0

Funktions-Fragebogen Hannover FFbH
Der dabei im Kollektiv erreichte Mittelwert lag bei 29 Punkten, minimal wurden 22 Punkte
erreicht. Der erreichte Maximalwert von 39 Punkten wurde lediglich bei einem Patienten

verzeichnet.

Tabelle 53: Punktzahl FFbH

Punkizahl Patientenzahl (n)
22 2
24 0
26 1
28 0
30 0
32 0
34 0
36 1
38 0
39 1
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5. Diskussion

Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis gehoren zu den héufigsten
behandlungsbediirftigen Erkrankungen in Deutschland. Aufgrund des chronischen Verlaufes
fithren sie haufig zu Einschrinkung der Lebensqualitit und Funktionsverlust. Wenn dies zur
Erwerbsunfahigkeit fiihrt, kann daraus eine erhebliche soziookonomische Bedeutung fiir den
einzelnen Patienten und die Gesellschaft entstehen (9). Eine friihe Diagnosestellung und
Therapieeinleitung bedeutet, wie insbesondere fiir die RA belegt, einen langanhaltenden
gesundheitlichen Benefit fiir den Patienten. Hier gliedert sich die Rheuma-Friihsprechstunde
der Universititsklinik Diisseldorf ein, die auf Patienten mit einer kurzen Krankheitsdauer und
dem V.a. eine entziindlich-rheumatische Erkrankung ausgerichtet ist.

Auf den Erkenntnissen iiber die Bedeutung der Frithphase der Erkrankung beruhend wurden
in unserem Kollektiv fiir die Frithsprechstunde Patienten mit einer Erkrankungsdauer unter 6
Monaten gefordert. Emery et al. haben in ihrer Frithsprechstunde &hnliche Eingangskriterien
mit einer Erkrankungsdauer von mehr als sechs Wochen und weniger als 6 Monate gefordert
(13). In anderen Untersuchungen wurden Patienten mit einer Erkrankungsdauer von 12 bis 24
Monaten einbezogen (8;41). Fiir Patienten mit dem V.a. eine entziindlich-rheumatische
Erkrankung und mit kurzer Symptomdauer konnte ein kurzfristiger Termin vereinbart werden.
Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie soll in Deutschland
ein internistischer Rheumatologe fiir 150.000 Einwohner zur Verfligung stehen. Derzeit diirfte
das Verhiltnis bei ca. 1:300.000 liegen. Von 300.000 Einwohnern sind ca. 8.000 entziindlich-
rheumatisch erkrankt. Etwa 4.000 dieser Patienten bediirfen einer kontinuierlichen
rheumatologischen Mitbehandlung (47). Somit ist die Versorgung mit niedergelassenen
Rheumatologen als unzureichend einzustufen. Bei den iiblichen Sprechzeiten stehen dem
Rheumatologen jdhrlich etwa 1.500 Stunden Sprechzeit zur Verfiigung (14). Wenn fiir
Erstvorstellung 30 Minuten und fiir einen Kontrolltermin 15 Minuten veranschlagt werden,
bleiben bei 500 Erstvorstellungen noch 5.000 Kontrolltermine pro Jahr. Im Rahmen unserer
Sprechstunde wurden fiir die Erstvorstellung eine Stunde und fiir die Wiedervorstellung eine
halbe Stunde eingeplant. Um 4.000 Patienten kontinuierlich zu betreuen wiren deutlich mehr
Kontrolltermine notwendig, gleichzeitig besteht aber die hohe Prioritdt, die Patienten mit
frither RA schnell zu versorgen. Nachdem auf absehbare Zeit eine Bereitstellung einer

ausreichenden Zahl von Rheumatologen nicht moglich erscheint, sollte die Selektion der
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Patienten durch die Zuweiser verbessert, und dem Rheumatologen die Bereitstellung einer
Friitharthritissprechstunde erleichtert werden.

Die Analyse der Diagnosen des Gesamtkollektivs ergab einen Anteil an Patienten mit einer
entziindlich-rheumatischen Erkrankung von 48%, und 52% mit einer nicht entziindlich-
rheumatischen Erkrankung. Dies entspricht anteilig der Erfahrung, die auch in anderen
Frithsprechstunden gemacht wurde (14). Erwartungsgemifl iiberwog der Anteil der
weiblichen Patienten im Gesamtkollektiv in allen Krankheitsgruppen; die weiblichen
Patienten hatten einen Anteil von 61%.

In der statistischen Jahresanalyse der Rheumaambulanz Diisseldorf (28) hatte sich im
Vergleich ein Anteil von 59% mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung gegeniiber
41% mit dem Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung ergeben. Der Anteil
der weiblichen Patienten am Gesamtkollektiv lag bei 70% gegeniiber 30% minnlicher
Patienten. Dieses Kollektiv umfasste sowohl Neupatienten als auch Patienten mit bereits
diagnostizierter entziindlich-rheumatischer ~Erkrankung, woriiber sich der hohere
Prozentanteil erkldren ldsst. Es lag eine Verteilung von 60% Neupatienten gegeniiber 40%
Altpatienten zugrunde.

Differenziert man die entziindlich-rheumatischen Erkrankungen (n=77) nach Haufigkeiten der
Einzeldiagnosen, zeigt sich folgende Verteilung: Das hiufigste Krankheitsbild in der Gruppe
der Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung mit einem prozentualen Anteil
von 17 war die RA (seronegativ / seropositiv). Erweitert um die undifferenzierten Mono-,
Oligo- und Polyarthritiden liegt der Anteil bei 39%. Nachfolgend waren die Patienten mit
einem M. Bechterew mit 13% als nichsthiufigste Diagnose vertreten. In den Daten der KD,
die Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung erfasst, lag der Anteil der
Patienten mit einer RA bei 51%, nachfolgend waren die Patienten mit einer Psoriasis-Arthritis
8,3% und mit der Diagnose eines M. Bechterew 5,8% vertreten. (49). In der Jahresanalyse der
Rheumaambulanz Diisseldorf von Ostendorf (28) zeigte sich ein Anteil von 23% mit einer
entzlindlichen Erkrankung der peripheren Gelenke (entspricht der Diagnosegruppe 2), bei
19% lag eine Spondylarthropathie vor.

Die RA hat entsprechend neuerer Daten eine Prdvalenz von 0,5-1%, wobei Frauen etwa
doppelt so haufig betroffen sind wie Ménner. Angaben iiber die Inzidenz schwanken zwischen
34/100.000 pro Jahr bis zu 83/100.000 pro Jahr (Angaben fiir Frauen). Auch innerhalb
unseres Kollektivs waren mehr als doppelt so viele Patienten, die an RA erkrankt waren,

weiblich.
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Der Gipfel der Neuerkrankungsrate liegt bei Frauen im Alter zwischen 55 und 64 Jahren, bei
Minnern im Alter von 65-75 Jahren (36). Das durchschnittliche Alter unserer Patienten bei
Erstvorstellung betrug 58 Jahre.

Gegeniiber Daten aus der KD zeigt sich in unserem Kollektiv ein geringeres
Durchschnittsalter bei den Patienten mit Spondylarthropathien (36 J. gegeniiber 43,5 J.) und
peripher entziindlichen Gelenkerkrankungen (49 J. gegeniiber 56 J.). Der Erkrankungsbeginn
in der Gruppierung der reaktiven bzw. postinfektiosen Arthritiden lag in beiden Kollektiven
bei 39 Jahren (48). Das niedrigere Alter in den chronisch verlaufenden Erkrankungsformen
spiegelt den Effekt der Rheuma-Frithsprechstunde wider, frithe Krankheitsverldufe zu
erkennen und zu therapieren.

Ausgehend von der anvisierten maximalen Erkrankungsdauer ~ der Patienten bei
Erstvorstellung wurde die Latenzzeit von Auftreten der Symptomatik bis zur Vorstellung in
unserer Ambulanz betrachtet. 61% des Gesamtkollektivs wiesen eine Zeitspanne zwischen
Erstsymptomen und Aufsuchen des Rheumatologen von bis zu vier Monaten auf. Bei
insgesamt 77% der Patienten konnte das vorgegebene Ziel von einer maximal sechsmonatigen
Krankheitsdauer vor Erstvorstellung in der Rheuma-Friihsprechstunde erreicht werden.
Insgesamt betrug die im Durchschnitt ermittelte Latenzzeit in unserem Kollektiv 5,7 Monate.
Eine Zeit von weniger als fiinf Monaten wurde innerhalb der Gruppe der Kollagenosen /
Vaskulitiden und bei den peripheren entziindlichen Gelenkerkrankungen erreicht. Mit 5,5
Monaten durchschnittlich lag die Zeit bei den Patienten mit einer postinfektiosen Arthritis
etwas hoher. Der hochste Wert wurde von den Patienten mit einer entziindlichen
Wirbelsdulenerkrankung erreicht, hier vergingen durchschnittlich 8,3 Monate bis zur
Erstvorstellung. Innerhalb der Gruppe der Patienten mit der Diagnose einer RA lag die
durchschnittliche Latenzzeit bei 3,25 Monaten. Das bedeutet, dass eine Therapieeinleitung
hier bereits sehr frithzeitig erfolgen konnte.

Die Auswertung der Daten der KD bezogen auf die deutschen Rheumazentren ergab, dass ca.
64% der Patienten mit einer RA innerhalb des ersten Krankheitsjahres bei einem
Rheumatologen vorgestellt wurden. Insgesamt jedoch betrug die durchschnittliche Latenzzeit
von Symptombeginn bis zur Beurteilung durch einen Rheumatologen bei den Patienten mit
RA 1,7 Jahre (20 Monate). Die Zeit vom der Erstsymptomatik bis zur Konsultation des
Hausarztes betrug im Durchschnitt ca. drei Monate (49). In den 70-er und 80-er Jahren
verstrich in der Regel eine Zeitspanne von 3-7 Jahren bis zum Aufsuchen eines Facharztes,

dieses ist sicherlich inzwischen nicht mehr als akzeptabel zu betrachten (31).
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Verglichen mit den herangezogenen Daten von 1994, hier allerdings nicht im Rahmen einer
Frithsprechstunde sondern der allgemeinen Rheumaambulanz, konnte innerhalb unserer
Frithsprechstunde eine deutliche Verbesserung der Latenz zwischen Auftreten einer
Erstsymptomatik und Vorstellung in einer rheumatologischen Abteilung erreicht werden.
Dieses beruht unter anderem darauf, dass die Aufklirung der zuweisenden Arzte iiber

Eingangskriterien und Ziele im Rahmen regelmifiger Treffen vorangetrieben wurde.

Notwendige Voraussetzung, um eine Therapie der rheumatologischen Erkrankungen frith
beginnen zu konnen, ist die frithe Diagnosestellung. Sie beruht im Wesentlichen auf der
Anamneseerhebung und der korperlichen Untersuchung, weitere diagnostische Verfahren sind
nur ergdnzend und zielgerichtet sinnvoll.

Wie auch alle anderen Formen der entziindlichen Arthritiden fehlt der RA ein
pathognomonisches Symptom oder laborserologischer Befund. Die unterschiedlichen
entziindlichen Arthritiden konnen nur aufgrund zu entwickelnder Kriteriensets unterschieden
werden. Die 1958 veroffentlichten und 1987 aktualisierten ARA- bzw. ACR-Kriterien wurden
aus statistischen Daten nach standardisierten Methoden entwickelt. Die dort einbezogene
Gruppe der Patienten wies eine durchschnittliche Krankheitsdauer von etwa 7,7 Jahren auf.
Diese entwickelten Kriterien sind in der Lage, eine fortgeschrittene RA von anderen bereits
manifestierten entziindlich-rheumatischen Krankheitsbildern abzugrenzen (37).

Ein Effektivititsfaktor der Rheumaambulanz besteht in der genauen nosologischen
Zuordnung rheumatischer Krankheitsbilder. Die friihe und genaue Diagnosesicherung stellt
nicht nur ein wichtiges Qualitditsmerkmal dar, sondern bildet auch das Fundament fiir eine
friihe krankheitsorientierte Therapie. Die Rheumaambulanz ist also fiir Diagnostik,
Diagnosestellung, Beratung, Therapieeinleitung und kontinuierliche Mitbetreuung der an
entziindlich-rheumatischen Krankheiten erkrankten Patienten zustéindig. Nicht immer kann
jedoch nach der kurzen Anamnese und Untersuchung von neu zugewiesenen Patienten eine
exakte Diagnose gestellt werden.

Beziiglich der Sicherheit einer Diagnose bzw. Stellung einer Diagnose anhand von klinischem
Untersuchungsbefund und Diagnosekriterien konnte in unserer Auswertung zwischen einer
Verdachtsdiagnose und einer gesicherten Diagnose unterschieden werden. Bei Erstvorstellung
ergab sich ein Verhdltnis von ca. 60% Verdachtsdiagnosen zu ca. 40 % gesicherter
Diagnosen. Bei den Patienten mit Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Diagnose
konnte deutlich héufiger eine gesicherte Diagnose zu Beginn gestellt werden als bei den

Patienten mit dem Vorliegen einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung (53 vs. 36%).
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Auffallend ist, dass bei allen Patienten mit einer RA sowie nahezu allen Patienten mit einer
nicht-klassifizierten Mono-, Oligo- und Polyarthritis initial nur eine Verdachtsdiagnose
gestellt werden konnte; bei Patienten mit einem Morbus Bechterew hielten sich bei
Erstvorstellung die gesicherten Diagnosen im Vergleich zu den Verdachtdiagnosen in etwa
die Waage, gleiches gilt auch fiir die Patienten mit Ausschluss einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung, hier liberwogen die gesicherten Diagnosen mit 53 Prozent
gegeniiber 47 Prozent mit einer anfanglichen Verdachtsdiagnose. Bei keiner anderen Entitit

wurde héufiger die gesicherte Diagnose als eine Verdachtsdiagnose gedul3ert.

In der Friiharthritis-Sprechstunde der Rheumatologischen Abteilung der Medizinischen
Hochschule Hannover wurde zunichst eine Diagnose aufgrund klinischer Kriterien gestellt.
Retrospektiv. wurden dann die ARA von 1958 und die revised American College of
Rheumatology (ACR)-Kriterien von 1987 angewendet. 46% der Patienten mit einer
entziindlich-rheumatischen Erkrankung konnten bereits bei der Erstvorstellung eine gesicherte
Diagnose erhalten (RA 19%, reaktive Arthritis 11%, ankylosierende Spondylitis 5%, PMR
5%, Psoriasis 3%, Andere 3%); demgegeniiber standen 54% mit einer als undifferenzierten
Arthritis (UA). (15). In einer amerikanischen Untersuchung konnte bei mehr als der Hélfte der
Patienten nach der Erstvorstellung eine definierte Diagnose gestellt werden. 10% jedoch
blieben auch nach mehrfachen Terminen und weiterfilhrenden Untersuchungen ohne eine
rheumatologische Diagnose (8). Die Ergebnisse aus Hannover und von Cush et al. sind von
der Rate der gestellten gesicherten Diagnosen zum Erstvorstellungszeitpunkt prozentual héher
als in unserer Frithsprechstunde (36%). Dies ist zum einen bedingt durch die umfangreichere
durchgefiihrte Diagnostik, insbesondere laborserologische Untersuchungen. Zudem waren die
Eingangsvoraussetzungen fiir diese Ambulanzen mit einer Symptomdauer von bis zu 12
Monaten deutlich weniger restriktiv, so dass sich moglicherweise floridere und somit
eindeutigere Krankheitsverldufe darstellten.

Insgesamt erweist es sich also als schwierig, bei Erstvorstellung bei Patienten im frithen
Stadium einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung anhand von klinischen Parametern eine
gesicherte Diagnose zu stellen. Wichtig erscheint jedoch auch die Abtrennung der Patienten
mit Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung. Die begrenzte Kapazitit der
rheumatologischen Versorgung kann hiernach fiir die Patienten, die einer weiteren Betreuung
und Diagnostik bediirfen, genutzt werden.

Eine Diagnosednderung wurde innerhalb unseres Kollektivs bei 19 von den insgesamt 147

Patienten (13%) im Verlauf des Dokumentationszeitraumes vorgenommen. Die Anderung
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von Ausschluss einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung in eine Hauptdiagnose aus dem
Bereich der entziindlich-theumatischen Erkrankungen wurde bei fiinf Patienten
vorgenommen. Bei sechs Patienten musste die Diagnose einer entziindlich-rheumatischen
Erkrankung in Richtung eines Ausschlusses abgedndert werden. Dieser Prozentsatz ist jedoch
als akzeptabel zu betrachten, insbesondere im Hinblick auf die Tatsache, dass viele
rheumatologische Krankheitsbilder einen uncharakteristischen Beginn oder Verlauf aufweisen
und sich erst im weiteren Verlauf ,,demaskieren®.

Vergleichsweise sei hier auf Ergebnisse der niederldndischen ,.early-arthritis clinic* der
Universitit Leiden hingewiesen. Hierbei lag der Schwerpunkt der Untersuchungen auf der
friihen RA. Auch hier konnte eine Differenzierung in Verdachtsdiagnose und gesicherte
Diagnose erfolgen. Hierbei wurde die Zuordnung einer Diagnose jedoch nicht nach
einmaliger  Vorstellung der Patienten, sondern nach einem  zweiwdchigen
Beobachtungszeitraum gestellt. Die zur Diagnosestellung herangezogenen Kriterien und
Befunde sind jedoch dhnlich denen von uns geforderten. Vier von 74 als gesichert geltenden
Patienten mit einer RA erfuhren in weiteren Kontrollen eine Diagnosednderung (in SLE,
unklassifizierte Arthritis, Gicht, V.a.). Hinzu kommen 11 weitere Fille mit einer
Diagnosednderung bei zunichst geduBlertem ,,V.a. RA* (Lyme-Arthritis, 2 Gicht, 1 Psoriasis,
2 Polyarthrose, paraneoplastisch, 4 unklassifizierte Arthritis). Bei einer Gesamtzahl von 141
Patienten musste also insgesamt eine Diagnosednderung bei 15 Patienten vorgenommen
werden (41).

Eine Wiedervorstellung nach Ablauf von 2 Wochen erwies sich also in Anbetracht der erst im
Verlauf moglichen Diagnosesicherung sinnvoll. Innerhalb unseres Kollektivs erfolgte
zunéchst die Trennung in entziindlich und nicht entziindlich-rheumatische Erkrankungen. Fiir
die Patienten mit dem V.a. eine rheumatologische Systemerkrankung wurde in der Regel
ebenfalls ein Nachbesprechungstermin nach Erhalt aller ausstehenden Befunde vereinbart, so

dass hier eine Neubeurteilung ebenfalls moglich war.

Ein einzelner diagnostischer Test fiir die RA existiert nicht. Die Ergebnisse verschiedener
Untersuchungen miissen zur Unterstlitzung der klinischen Verdachtsdiagnose verwendet
werden. Als Standardinstrument zur Dokumentation und des Verlaufes der
Krankheitsaktivitdt hat sich in der Praxis der Disease Activity Score (DAS) bewihrt, in den
verschiedene Parameter der Krankheitsaktivitit eingehen. Ublicherweise erfolgt die
Beurteilung der Effektivitit einer DMARD-Therapie beziiglich folgender Bereiche:
Krankheitsaktivitit (DAS), Funktionalitit (FFbH, Health Assessment Questionaire),
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Lebensqualitidt (Patientenselbsteinschitzung) und radiologische Progression. In der
Dokumentation der Frithsprechstunde wurde der DAS mangels Angabe der
Selbsteinschidtzung der Krankheitsaktivitit durch den Patienten nicht errechnet und nicht
verwendet.

Inzwischen wird anhand des Fragebogens der KD der DAS im Verlauf regelmiBig
mitbestimmt. Dies erleichtert die erneute Uberpriifung und ggf. Modifizierung der Therapie.
Bei Patienten mit einer RA spiegelt sich die Krankheitsaktivitit gut in serologischen
Entziindungszeichen (sog. Akut-Phase-Reaktion) wider. Neben der BSG ist hierfiir vor allem
das CRP geeignet. Auch bei anderen entziindlich-rheumatischen Erkrankungen sind diese
beiden Parameter héufig erhoht. Aus diesem Grund wurden sie auch in unseren
Dokumentationsbogen als quantitatives Merkmal aufgenommen.

Innerhalb unseres Kollektivs ergaben sich signifikante Unterschiede beziiglich der Werte fiir
BSG und CRP in Betrachtung der entziindlich-rheumatischen und nicht entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen. Der durchschnittlich hochste Wert fand sich in der Gruppe der
Kollagenosen / Vaskulitiden bei den Patienten mit der Diagnose einer PMR; nachfolgend
waren die Gruppe der reaktiven Arthritiden und der peripheren Gelenkerkrankungen.
Aufgrund der relativ geringen Fallzahl war es nur mdglich, einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppierungen zu dokumentieren, ein Cut-off konnte nicht erstellt werden.
Innerhalb unserer Gruppierungen waren die Werte fiir BSG und CRP zur Unterscheidung der
Diagnosegruppen gegeneinander austauschbar.

Bei 50% der Patienten des Frithsprechstundenkollektivs konnte bereits nach Erstvorstellung
der Patienten eine entziindlich-rheumatische Erkrankung sicher ausgeschlossen werden. Hier
muss in Zukunft angesetzt werden; konnte der Anteil von 50% der Patienten mit Ausschluss
einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung durch bessere Vorselektion deutlich verringert
werden ergdbe sich hieraus eine Zeitersparnis, die fiir die ,,Sichtung® einer groferen
Patientenzahl genutzt werden konnte. Der Anteil der nicht entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen hédngt in unserem Kollektiv auch mit den relativ offenen Eingangskriterien
zusammen. Im Wissen um diese Problematik richtete sich das Angebot der Friihsprechstunde
ohne wesentliche Einschrankung an Patienten mit kurzer Beschwerdedauer und V.a. eine
rheumatische Erkrankung. Eine weitere Differenzierung war nicht gefordert.

Hindernisse bei der frithen Diagnose sind jedoch die zumeist unspezifischen und wenig
aussagekriftigen Symptome, die zu einer verspiteten Uberweisung an den Rheumatologen

und damit zu einem verzdgertem zielfiihrenden Therapiebeginn fithren. Patienten mit ersten
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klinischen Anzeichen einer frithen RA sollten frithestmdglich zu einem Rheumatologen zur
weiteren Diagnosesicherung und Einleitung einer DMARD-Therapie {iberwiesen werden.

Als Orientierungshilfe konnen die aktuellen Leitlinien zur RA herangezogen werden. Es
bleibt nur ein geringes Zeitfenster um mit einer insgesamt effektiven DMARD-Therapie zu
beginnen und die langfristigen Auswirkungen der RA deutlich zu begrenzen. Um
Verzdgerungen zu vermeiden, wurde eine Uberweisungsempfehlung erarbeitet, die fiir
primirbehandelnde Arzte als Behandlungsleitlinie zur Frijherkennung einer RA diesen soll.
Die Uberweisungsempfehlung ist damit ein Mittel, das die wesentlichen basisdiagnostischen
Kriterien zusammenfasst und somit einer frithestmdgliche Identifikation eines RA-Patienten

und eine Uberweisung an den Rheumatologen ermdglicht (32).

In der Analyse der Anamneseparameter sollten mdgliche Symptomkomplexe oder Muster
ermittelt werden, die fiir ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine Diagnosegruppe typisch
wiaren und somit eine schnellere Diagnosefindung ermoglichen konnten.

In der Gruppe der Patienten mit einer peripheren entziindlichen Gelenkerkrankung wurden
vor allem die Symptome Bewegungsschmerz, Gelenkschwellung und Morgensteifigkeit
angegeben. Nimmt man die Patienten mit einer RA heraus, wird die Abgrenzung dieser drei
Symptome noch deutlicher, nahezu alle Patienten gaben diese Symptomatik in ihrer
Anamnese an. Zusammengenommen mit der quantitativen Erfassung der Parameter und
Betrachtung eines zumeist symmetrischen Befallsmusters in dem enthaltenen
Gelenkmannequin sind hiermit bereits die essentiellen Diagnosekriterien der RA erfiillt.
Insgesamt konnte auch nach Erginzung der Risikoschétzer fiir die einzelnen Symptome nur in
geringem Grade ein zusétzlicher Informationsgewinn aus der Kombination von mehreren
Parametern gewonnen werden. Es bestdtigte sich das Symptom der nichtlichen Dorsalgie fiir
den M. Bechterew, bei reaktiven bzw. postinfektiosen Arthritiden tritt erwartungsgemaif
Fieber als typisches Symptom hinzu.

Zwei der von uns ausgearbeitete Scoremodelle konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen entziindlich-rheumatischen und nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
aufzeigen. Das Modell 3, welches sich auf wenige Parameter beschrinkte, die eine
ausreichende Sensitivitit und Spezifitit aufwiesen, konnte signifikant zwischen den beiden
Entititen und auch innerhalb der Diagnosegruppen trennen. Letztendlich gelangt man bei
genauer Betrachtung der Analyseergebnisse des Scores an einige wenige Parameter, die zur
Differenzierung zwischen entziindlich und nicht-entziindlich-rheumatischer Erkrankung

beitragen. Dieses spiegelt sich auch in den Leitlinien zum Management der frithen RA wider,
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die auch die Ergebnisse unserer Arbeit miteinbeziehen (32). Wichtig sind die folgenden
Parameter: Gelenkschwellung, Bewegungsschmerz, Morgensteifigkeit und Hoéhe der

gemessenen Entziindungsparameter.

Um die Voraussetzung einer optimalen und effizienten Nutzung einer universitiren
Einrichtung wie der Rheuma-Friihsprechstunde zu schaffen, sind sicherlich unter anderem
noch strukturelle Verdnderungen notwendig. Die Zuweisung muss schnell und unkompliziert
erfolgen konnen, dabei scheint die Anmeldung per Faxvordruck durchaus geeignet. Eine
bessere Selektion im Vorfeld ist jedoch bei aktuell nahezu 50% nicht entziindlich-rheumatisch
Erkrankten wiinschenswert.

Ein Ansatzpunkt hierbei ist die bessere rheumatologische Ausbildung insbesondere der
hausérztlich titigen Kollegen. Die Entdeckung neuer Seromarker fiir einzelne Erkrankungen,
wie z. B. Antikorper gegen das zyklische citrullinierte Peptid (CCP) bei der RA, sind gute
Beispiele dafiir, wie diese die diagnostische Trennschédrfe erhohen und so diese
Krankheitsbilder leichter, genauer, hdufiger und insbesondere auch frither diagnostizieren
lassen. CCP-Ak sind zwar in bisherigen Untersuchungen etwas weniger sensitiv (ca. 50%) fiir
die RA, aber dafiir hochspezifisch (>95%) und somit geeignet zur Diagnose frither und
seronegativer Verlaufsformen der RA (3) (39).

Diskutiert wird jedoch auch der Vorteil, einen Patienten vorzustellen, ohne weitere
Vorbefunde wie Laborwerte und radiologische Untersuchungen im Vorfeld erhoben zu haben.
Denn die Anfertigung und Auswertung dieser kostet Zeit, die dann bis zur Diagnosestellung

und Therapieeinleitung verstreicht.
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6. Zusammenfassung

"Rheuma" gehort zu den héufigsten behandlungsbediirftigen Erkrankungen oder
Gesundheitsstorungen in Deutschland. Dabei bilden die entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen mit einer Prdvalenz von 2-3% eine der wichtigsten chronischen
Erkrankungsgruppen im Gesundheitssystem tiiberhaupt. Eine Ausheilung der Erkrankung ist
nach dem heutigen Wissenstand nicht moglich, so dass zur Vermeidung des Fortschreitens der
Erkrankung ein kontinuierliches und kompetentes Versorgungsmanagement mit der
Koordination der interdisziplindren Zusammenarbeit verschiedener Spezialisten notwendig
ist. Neben den direkten Krankheitskosten, mit dem Verbrauch medizinischer und
nichtmedizinischer Ressourcen, fallen auch indirekte Krankheitskosten (Produktivitdtskosten)
an. Dies sind die Kosten, die durch Arbeitsunfdhigkeit, Erwerbs- und
Berufsunfahigkeitsberentung entstehen.

Studien zeigen, dass Schidden schon im frithen Verlauf der Erkrankung auftreten und 70-90%
der Patienten nach zwei Jahren Krankheitsdauer radiologisch zu demonstrierende
Destruktionen aufweisen. Das "window of opportunity" besagt, dass ein Zeitfenster existiert,
in dem ein iiberproportionales Ansprechen auf die Einleitung einer medikamentdsen Therapie
erreichbar ist, welches zu einem langanhaltenden gesundheitlichem Benefit fiir den Patienten
fiihrt mit einem signifikanten Einfluss auf Verlauf und Prognose.

Die Suche nach sicheren diagnostischen und prognostischen Kriterien ist eine der wichtigsten
Aufgaben zur Verbesserung der Versorgung und Frithdiagnose der RA. Hierfiir wurden "early
arthritis clinics" (EAC) eingerichtet, die den Patienten einen mdglichst frithen Zugang nach
Auftreten von ersten Symptomen ermdglichen sollen.

Diese Arbeit analysiert eine universitire Rheuma-Frithsprechstunde mit dem Ziel, bestehende
Versorgungsstrukturen zu optimieren. Neben der allgemeinen Analyse demographischer
Daten und der untersuchten Krankheitsbilder wurden Einzel- und Clusteranalysen klinischer
und anamnestischer Parameter durchgefiihrt. Ausgehend von einem zweijdhrigem
Dokumentationszeitraum wurden Stammdaten und die Krankheitsdokumentation von 147
Patienten der Rheuma-Friihsprechstunde untersucht, dokumentiert und abschlieend in einer

retrospektiven Auswertung analysiert.
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Im Kollektiv fanden sich zu 48% Patienten mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung
sowie 52% mit einer nicht entziindlich-rheumatischen Erkrankung.

Der hdufigste Vertreter in der Gruppe der entziindlich-rheumatischen Erkrankung war die RA
mit 17%. Erweitert um die undifferenzierten Mono-, Oligo- und Polyarthritiden lag der Anteil
bei 39 Prozent. Das durchschnittliche Alter unserer Patienten bei Erstvorstellung betrug 58
Jahre. Gegeniiber den Daten aus der deutschlandweiten KD zeigte sich in unserem Kollektiv
ein deutlich geringeres Durchschnittsalter bei den Patienten mit Spondylarthropathien und
peripher entziindlichen Gelenkerkrankungen. Die ermittelte durchschnittliche Latenzzeit in
unserem Kollektiv betrug weniger als sechs Monate; innerhalb der Gruppe der Patienten mit
der Diagnose einer RA lag sie bei 3,25 Monaten. Die kurze Latenzzeit und das damit
verbundene niedrigere Alter der Patienten demonstrieren den gewiinschten Effekt der
Rheuma-Friihsprechstunde.

In der Gruppe der Patienten mit einer peripheren entziindlichen Gelenkerkrankung wurden
vor allem die Symptome Bewegungsschmerz, Gelenkschwellung und Morgensteifigkeit
angegeben. Zusammengenommen mit der quantitativen Erfassung der Parameter und
Betrachtung eines zumeist symmetrischen Befallsmusters in dem enthaltenen
Gelenkmannequin sind hiermit bereits die essentiellen Diagnosekriterien der RA erfiillt. Das
entwickelte Scoremodell 3, welches sich auf diese klinische Parameter inklusive der
laborserologischen Entziindungsparameter beschrinkte, konnte signifikant zwischen

entziindlich-rheumatischen und nicht-entziindlich rheumatischen Erkrankungen trennen.
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7. Abkiirzungsverzeichnis

ACR American College of Rheumatology
AK Antikorper

ANOVA analysis of variance

ARA American Rheumatism Association
BMG Bundesministerium fiir Gesundheit
BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

CCP Zyklisches citrulliniertes Peptid
CRP C-reaktives Protein

DAS Disease Activity Score

DMARDS Disease modifying antirheumatic drugs
EAC Early arthritis clinics

EDV Elektronische Datenverarbeitung
FFbH Funktionsfragebogen Hannover
HLA Human Leucocyte Antigen

KD Kerndokumentation

LWS Lendenwirbelsdule

MCP Metacarpophalangeal

MRT Magnetresonanztomographie

MTX Methotrexat

n.W. nach Westergren

PIP proximale Interphalangealgelenke
PMR Polymyalgia rheumatica

RA Rheumatoide Arthritis

RF Rheumafaktor

SLE Systemischer Lupus erythematodes
V.a. Verdacht auf
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Friihsprechstundenbogen Rheumaambulanz Diisseldorf




RHEUMA-AMBULANZ DUSSELDORF

Frihsprechstunde

Erhebungsdatum: DD.DD.DD

Aufnahmenummer/Aufnahmedatum/Ambulanz
Name

Vorname / Geburtsdatum

Stral’e / Hausnummer

PLZ/Wohnort

Krankenkasse

Geschlecht (w/m)

hier betreut seit:DD.DD.DD

D-Nr: [ [ 1]

Geschlecht: [ mannlich  [] weiblich
Krankenkasse: []GKV L] PKV
Zugangsart: | Uberweisung || Direktzugang

Uberweisende Praxis/Klinik:

Name:

Code:

Strale:

Stadt:

Tel.:

Fax:

Evtl. weitere Praxis/Klinik:

Name:

Code:

Strale:

Stadt:

Tel.:

Fax:

Art der Betreuung:
L] ambulant

[ ] stationar

Dauer des Krankenhausaufenthaltes: [I:Ij Tage

1

1

2

1]

2

Arztin:

Patientenetikett
Tel.-Nr. (P): /
Tel.-Nr. (B): /

Uberweisungs Code 1:
0 Arztpraxis 1 Abtlg. der Klinik 2 ausw. Klinik

Uberweisungs Code 2:
Allgemeinmedizin

Innere Medizin
Rheumatologie/Innere
Orthopadie
Rheumatologie/Orthopadie
Haut

Neurologie

Augen

Sonstige Fachrichtung

O©CONODGTBRWN =

Einweisungsdiagnose:

1. HEEN

2. HEEN

 Ikeine Einweisungsdiagnose

[ 11. Seite abgespeichert
[ ]2. Seite abgespeichert

|| FB abgespeichert

Staatsangehdrigkeit (ethn.):

[] deutsch

[ ] andere, und zwar:




Frihsprechstunde Seite 2

Erhebungsdatum: (TUTLT

Rheumatologische Hauptdiagnose:

Arzt:

| gesichert [ ] Verdacht 1.
Datum der Diagnosestellung: (Mo/Jr) [D/[D

Weitere rheumatologische Diagnosen: 1.

Krankheitsdaten: Anamnese

ja_ | nein | K.A. | Datum seit ja_ [ nein | KA. | Datum seit
. Erythem (Schmetterl./ discoid,
Rheumaerkr. in der Fam.: 010 [] T/ anderes) 110 ] /T
R.Arth./ M. B./ SLE/ andere
Raynaud-Phan: 2Ph. Fabr. 110 [] T/ T
Morgensteifigkeit: Minl L[] 0|0 [l LT
Beweg. od. Druckschmerz (110 ] T/ Lichtempfindlichkeit 00 [ T
Schwellung: 1/ >3 0lo 0 Mund- Augentrockenheit (110 ] /1]
symm./ MCP/ PIP ) .
Fiebr. Erkrankung i. d. 1. 3 Gichtantalle o
Mon. 0|0 [ LT Rezdiv. Gelenksteif. /
- . Anlaufschmerz 0 H T
Entzuindliche Dorsalgie 010 [ /1]
Augenentziindungen: Konj./ 110 ] /T
Psoriasis Vulgaris/ Familie BRIy an Keratokonj./ Iritis/ Uveitis/ and.
Diarrhoe/ Colitis/ Crohn 000 Muskelschmerz 00 |0 |1

Therapie (aktuell)

Beginn typischer sonst. Medikamente: Basistherapeutika:
Beschwerden: aktuell aktuell
(Mo/Jahr)
O Analgetika O HCQ/CcQ
Dj/ [Ij O Osteoporosemittel O SASP
Organbet. (opt.): O Gichtmittel O DPA
aktuell O Antibiotika O Gold oral
g Eir’\\ll% g ﬁ:ﬁfn O keine dieser Medik. O Gold parenteral
OLunge O Herz O MTX
O Niere O Leber o .. | OAZA
O GI-Trakt O APS Physikalische Therapie:
" aocyc
O Serositis
O O Krankengymnastik O CSA
O keine O Anwendungen O
O Ergotherapie O keine Basistherapie
O keine phys. Therapie

O NSAR

O Glukok.,syst. < 7,5 mg
O Glukok.,syst. > 7,5 mg
O Glukokortikoide, i.a.

Arztliche Einschétzungen:
e Wie aktiv ist die Krankheit im Augenblick?
01 23 45 6 7 8 910

inaktvd O O OO O O O O O O hoch aktiv

e Wie schwer ist die Krankheit im Augenblick?

O asymptomatisch O leicht O mittel O schwer O sehr schwer

e Steinbrocker - Funktionskapazitdt: Einteilung | bis IV
O! Olbisll O Ollbislll g  Ollibis IV o
28 Joint Count: geschwollene Gelenke: [ 7] () keine

(n. Mannequin): druckschmerzhafte G. : [ 1] (Q keine
BSG: [ [ Jmm/h CRP:[ | | Jmg/l

Datum Unterschrift




Kerndokumentation Arztbogen




Ke rndoku mentation Hier bitte Etikett mit Fiir Patienten ohne ID-Nummer

i Einrichtungs-Nummer | | auf der Kartenhiille oder Akte,
Arztbogen aufkleben! hier bitte ID-Nummer aufkleben!
Erhebungsdatum |011] ID-Nr. des Patienten eintragen I 1
(Tag) (Monat) (von der Kartenhiille des Patienten oder der Patientenakte tibertragen) (bei neuen Patienten nicht nétig)
ID-Nr.‘99 | | ID-Nr.98 | |
(nur bei fehlender ID-Nr. 2000) (nur bei fehlender ID-Nr. ‘99 eintragen)
Geburtsjahr des Patienten 119 Geschlecht O, weiblich Krankenkasse Q, GKV
Q, mannlich Q, PKV
Staatsangehorigkeit O, deutsch Beginn typischer Beschwerden/Symptome
Q, andere (Monat) Gahn)

Art des Kontaktes O Erstvorstellung (Patient nicht langer als 4 Wochen in der Einrichtuna)

Q, Wiedervorstellung - hier betreut seit
(Jahr)
Zugangsart Q, Ein-/Uberweisung durch = O, Prakt. Arzt/Aligemeinmediziner ~ Qg sonst. niedergel. Arzt
Q, Direktzugang O, Internist QO internistische Klinik
Q3 Internist mit TG Rheumatologie Qg orthopadische Kilinik
Q, Orthopade Qy sonstige Klinik
Qs Orthopade mit TG Rheumatologie
Art der Betreuung Q) stationdr - Verweildauer |Tage Reha-Patient O, ja
Q, ambulant Q, nein
Rheumatologische Hauptdiagnose | | Q, gesichert O, Verdacht
(Bitte die Nummer von der Ruiickseite Ubertragen)
Rheumatologische Nebendiagnosen | | |
(Bitte die Nummer von der Ruiickseite Ubertragen)
in den in den in den
Allgemeine letzten letzten | |Rheuma- letzten
Therapie aktuell 12 Mon. | |Basistherapie aktuell 12 Mon. | |chirurgie 12 Mon. davor
Analgetika o O HCQ/CQ o O Endoprothetik O d
NSAR, nicht-selektiv Q a SASP Q a andere OP a a
Rofe-/Celecoxib @) 0 DPA @) 0 keine OP O a
Glukokort. system. <7,5mg Q a Gold parenteral ©) a
Glukokort. system. >7,5 mg Q O MTX @) O Bildgebende Verfahren
Glukokort. intraartikular O a AZA ©) a Rontgen Hande a a
Antibiotika Q ) Cyclophosphamid Q ) Ro. FiiRe ) a
Calcium / Vitamin D Q a Cyclosporin ©) a R6. Wirbelsaule / 1ISG O a
Bisphosphonate Q ) Infliximab Q ) R6. sonstiges 0 a
Fluor Q a Etanercept ©) a MRT a a
Hormone / SERMs @) O Leflunomid @) O CT O a
andere Basistherapie QO a Gelenksonografie a a
keine derartige Therapie O ) keine Basistherapie @O ) Osteodensitometrie 0 a
wegen: O NW O Remiss. O sonst.| |keine derart. Bildgb. J Q
Wie aktiv ist die Krankheit im Augenblick?
nakiv [0 -z} 3H{aHs e {7Ha{a]{0]  hochakuy
Wie schwer ist die Krankheit ausgeprégt (im Vergleich zu anderen Patienten mit dieser Diagnose)?
Q, asymptomatisch Q, leicht Q3 mittel Q, schwer Qs sehr schwer
Funktionskapazitat nach Steinbrocker (Original-Klassifikation von 1949)
Q| Q.1 Qs 1l Q, IV
Nur fiir RA-Patienten (vgl. Manual)
28 Joint Count (Schulter-, Ellenbogen-, Handgelenke, 10 PIP, 10 MCP, Kniegelenke):
Zahl geschwollener Gelenke Q, keine BSG I mm/m (1. Std.)
Zahl druckschmerzhafter Gelenke | O,keine  CRP| | mg/l (kommastelle bitte runden) Q; neg.

© Deutsches Rheuma-Forschungszentrum



Kerndokumentation Fragebogen fiir Rheuma-Patienten




Kerndokumentation 5 | Aufkleber fiir

i Einrichtungs-Nr. |

Fragebogen fiir Rheuma-Patienten | | neue Patientent

--------------------------------------------------------------

Wie Sie dem Informationsblatt entnommen haben, bitten wir Sie, den nachfolgenden Fragebogen auszufiillen.
Bitte versuchen Sie, jede Frage zu beantworten.

Bitte hier nichts eintragen!

Seit wann haben Sie lhre rheumatischen Beschwerden?
(Monat/Jahr) | || |
Wann wurden Sie zum ersten Mal durch einen Rheumatologen
betreut? (ambulant oder im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes) | || |
(Monat/Jahr) T —
Seit wann werden Sie in dieser Praxis/Sprechstunde betreut?
(qilt nur fir ambulant behandelte Patienten) | | |
(Monat/Jahr)

Wie oft waren Sie in den letzten 3 Monaten wegen lhrer rheumatischen Erkrankung bei lhrem
Hausarzt? (d.h. dem Arzt, den Sie wegen allgemeiner Gesundheitsstérungen aufsuchen)

O nie O einmal O mehr als einmal, und zwar: Mal itte rechtsbiindig eintragen)

Wie oft kommen Sie in diese Praxis/Sprechstunde?
O ich bin heute zum ersten Mal hier O ich komme etwa Mal im Jahr itte rechtsbindig eintragen)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten stationar zur Kur? (medizinische Rehabilitation, keine offene Badekur)
O nein Q ja, und zwar: Wochen pitte rechtsbiindig eintragen)

Waren Sie davor jemals stationar zur Kur? (medizinische Rehabilitation, keine offene Badekur)
Q nein Q ja, einmal Q ja, mehrmals

Waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer rheumatischen Beschwerden stationar im
Krankenhaus? Bitte geben Sie die Gesamtdauer der Aufenthalte an.

QO nein Qja,und zwar: || Wochen und __| Tage pite rechtsbiindig eintragen)
Es handelte sich um: O eine internistisch-rheumatologische Kilinik/Station
(Mehrfachangabe moglieh) Q eine orthopadisch-rheumatologische Klinik/Station
Q eine andere Kilinik/Station

Wurden Sie jemals wegen lhrer rheumatischen Krankheit operiert?
O nein O ja, und zwar: |_ J Mal (bitte rechtsbiindig eintragen)

Weiche der folgenden Behandlungen haben Sie in den letzten 12 Monaten ambulant oder im
Rahmen eines Krankenhaus- oder Kuraufenthaltes stationar erhalten?
Bitte geben Sie nur solche Behandlungen an, die durch einen Arzt verordnet worden sind.

ambulant stationar

Q Q Krankengymnastik einzeln, im Trockenen

O O Krankengymnastik in Gruppe, im Trockenen (auch Rheuma-Funktionstraining)
Q ©) Bewegungsbad (einzeln oder Gruppe, auch Rheuma-Funktionstraining)

Q Q Massagen

Q Q Bader/Packungen/Anwendungen (heid oder kalt)

O O Elektrotherapie (z.B. Reizstrom, Stangerbad, Ultraschall, Diadynamik)

Q ©) Ergotherapie (z.B. Gelenkschutzberatung, Hilfsmittel)

O O Psychologische Hilfen (z.B. zur Schmerzbewaltigung, Psychotherapie)
Q Q Schulungskurs in einer Patientengruppe mit mehreren Terminen
(z.B. Rickenschule, cP-Schule, Rheumaschule)

Q ©) ich habe keine derartige Behandlung erhalten

Fiihren Sie zu Hause krankengymnastische Ubungen durch?
Q ja, taglich Q ja, mehrmals die Woche Q ja, aber seltener Q nein




Sind lhnen selbst in den vergangenen 3 Monaten wegen der rheumatischen Krankheit Kosten
entstanden, die nicht von der Krankenkasse libernommen wurden?

Ich habe Zuzahlungen zu folgenden Ich hatte Kosten, die ich vollstindig selbst

arztlich verordneten MaBnahmen geleistet: getragen habe:

QO zu verordneten Medikamenten O selbst gekaufte Medikamente, Vitamine, Salben

QO zu verordneter Krankengymnastik, QO selbst bezahlte Krankengymnastik, Massage,
Massage, Packungen, Funktionstraining, Packungen, etc.

Wassergymnastik

QO zu Hilfsmitteln wie Schienen, Gehhilfen, QO selbst gekaufte Hilfsmittel wie Schienen,
Einlagen, Badezimmeranpassungen Gehhilfen, Einlagen, Badezimmeranpassungen
O zu Krankenhausaufenthalten QO selbst bezahlte Kur / Rehabilitation
QO zu medizinischen O Honorare fir Behandlungen durch Heilpraktiker,
RehabilitationsmaRnahmen / Kuren Homdoopathen, Akupunktur, etc.
QO selbst bezahlte Knochendichtemessung
QO sonstiges, z.B. Fahrkosten, Haushaltshilfe, etc.
Insgesamt ca. DM (bitte rechtsblindig eintragen) Insgesamt ca. DM (bitte rechtsblindig eintragen)
Q Ich hatte in den vergangenen Q Ich hatte in den vergangenen
3 Monaten keine derartigen Kosten 3 Monaten keine derartigen Kosten

Wenn Sie erwerbstéatig sind oder im letzten Jahr waren: Waren Sie in den letzten 12 Monaten
arbeitsunfahig (krankgeschrieben)?

O nein Q ja, und zwar: Wochen und | | Tage bitte rechtsbiindig eintragen)

Und wie lange davon aufgrund der rheumatischen Erkrankung?
J Wochen und I J Tage (bitte rechtsbiindig eintragen) Q gar nicht

An wievielen Tagen innerhalb der letzten 4 Wochen waren Sie wegen lhrer rheumatischen
Erkrankung nicht in der Lage, lhren iiblichen Beschaftigungen (Beruf, Haushalt, Freizeit)
nachzugehen?

Q an keinem Tag Q anwenigerals 7 Tagen QO an 7 bis 14 Tagen O an mehr als 14 Tagen

In den folgenden Fragen geht es darum, wie es lhnen mit lhrer Krankheit im Augenblick ergeht.

Wie wiirden Sie die Starke lhrer Schmerzen in den vergangenen 7 Tagen einschatzen?

Die nachfolgende Skala geht von '0' bis '"10'. Wenn Sie keine Schmerzen hatten, kreuzen Sie bitte das
Kastchen mit der '0' an. Wenn Sie unertragliche Schmerzen hatten, kreuzen Sie die '10' an. Sonst
kreuzen Sie eine Zahl dazwischen an. Wenn die Schmerzen stark geschwankt haben, z.B. mit und ohne
Schmerzmittel, dann versuchen Sie bitte, die durchschnittliche Starke Ihrer Schmerzen anzugeben. Bitte
entscheiden Sie sich jeweils fiir eine Zahl!

Ich hatte in den vergangenen 7 Tagen
keine unertragliche
Schmerzen n n B B n B B n n m Schmerzen

Wie stark waren Sie in den vergangenen 7 Tagen bei der Erledigung lhrer taglichen Aufgaben
eingeschrankt?

Ich war in den vergangenen 7 Tagen
nicht maximal
eingeschrénkt n n B B n B n n n m eingeschrénkt

Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

sehr gut o 1H]2] (345} 6] 8 |-{ 9 |-{10] sehrschlecht




In den folgenden Fragen geht es um Tétigkeiten aus dem téglichen Leben.

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fiir Sie im Moment (in bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft
und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.

Sie haben drei Antwortméglichkeiten:

1 Ja 2 Ja, aber 3 Nein oder nur
mit Miihe mit fremder Hilfe
Sie kénnen die Tatigkeit Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Sie kénnen es gar nicht
ohne Schwierigkeiten Schmerzen, es dauert langer als friiher oder nur, wenn eine andere
ausfuhren oder Sie missen sich dabei abstiitzen Person Ihnen dabei hilft
Nein,
Ja, aber | oder nur mit

Ja mit Miihe | fremder Hilfe
1. | Kénnen Sie Brot streichen? 1 2 3
2.|Koénnen Sie aus einem normal hohen Bett aufstehen? 1 2 3
3. | Kénnen Sie mit der Hand schreiben (mindestens eine Postkarte)? 1 2 3
4. | Konnen Sie Wasserhahne auf- und zudrehen? 1 2 3
5. [Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen

Regal oder Schrank zu holen?

6. | Kdénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand (z.B.
einen vollen Wassereimer oder Koffer) hochheben und 10 Meter 1 2 3
weit tragen?

7. | Kénnen Sie sich von Kopf bis Ful® waschen und abtrocknen? 1 2 3

8. | Kdnnen Sie sich blicken und einen leichten Gegenstand (z.B. ein

Geldstiick oder zerkniilltes Papier) vom Fu3boden aufheben? 1 2 3
9. | Kénnen Sie sich iber einem Waschbecken die Haare waschen? 1 2 3

10. | Kénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen? 1 2 3
11. | Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen (z.B. in einer

Warteschlange)? 1 2 3
12.| Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen? 1 2 3
13. | Kénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen? 1 2 3
14.| Kénnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen

Gegenstand (z.B. eine Minze) neben lhrem Stuhl aufheben? 1 2 3
15. | Kénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefiillten

Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen? 1 2 3
16. | Kénnen Sie sich einen Wintermantel an- und ausziehen? 1 2 3
17.| Kénnen Sie ca. 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa um

einen Bus zu erreichen? 1 2 3
18. | Kénnen Sie offentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahn usw.) 1 2 3

benutzen?

© FFbH




Wir haben noch einige Fragen zu lhrer Person. Diese Angaben dienen lediglich statistischen Zwecken.

In welchem Jahr wurden Sie geboren? |19 Geschlecht O weiblich
QO mannlich
Wie ist lhr Familienstand? O ledig Welche Personen leben O (Ehe-)Partner
O verheiratet in lnrem Haushalt? O Kinder
Q getrennt lebend Q andere Personen
Q geschieden Q ich lebe allein
O verwitwet Q ich lebe im Alten-

oder Pflegeheim

Wo wohnen Sie?
Bitte geben Sie den Landkreis an, zu dem |hr Wohnort gehért, bzw. die kreisfreie Stadt. Bei Grof3stadten
mit mehr als 500 000 Einwohnern geben Sie bitte zusatzlich den Stadtteil an.

Sie kénnen die restlichen Fragen auslassen, wenn Sie sicher sind, dal8 Sie sie im vergangenen Jahr schon
beantwortet haben und sich an lhrer Situation nichts geédndert hat.

Ich habe diese Angaben schon gemacht und es hat sich nichts geandert.
Qja - Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
Q nein -  Bitte beantworten Sie noch die restlichen Fragen auf dieser Seite!

Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschlu haben Sie?

Q keinen Schulabschlu Q Polytechnische Oberschule
Q Hauptschule (Volksschule) Q Fachhochschulreife
Q Realschule (Mittlere Reife) Q Abitur/Hochschulreife (Gymnasium bzw. EOS)

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?
Bitte kreuzen Sie nur den hdchsten erreichten Abschlul3 an.

Q keine Q Fachschulausbildung
Q im Beruf angelernt Q Fachhochschulstudium
Q Lehre (2 Jahre) Q Hochschulstudium/Universitéat

Q Lehre (3 Jahre)

In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit beschiftigt bzw. waren Sie zuletzt beschiftigt?

Arbeiter Angestelite Beamte Selbstandige
Q un- oder angelernt  Q einfache Tatigkeit Q einfacher Dienst QO Kleinbetrieb
z.B. Verkéufer bis 9 Mitarbeiter
Q Facharbeiter Q qualifizierte Tatigkeit O mittlerer Dienst Q GroRbetrieb
z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter mehr als 9 Mitarbeiter
Q Vorarbeiter, Meister QO hochqualifizierte Q gehobener bzw. Q freier Beruf,
Tatigkeit hoéherer Dienst selbstandiger Akademiker

z.B. Wissenschaftler, Abteilungsleiter

Wie ist lhre derzeitige berufliche Situation?

Q vollzeit erwerbstatig Q in Ausbildung / Umschulung

Q teilzeit erwerbstatig Q arbeitslos

Q erwerbstéatig und krankgeschrieben Q arbeitslos und krankgeschrieben
Q Hausfrau/Hausmann Q berentet

Wenn Sie berentet bzw. im Ruhestand sind, sind Sie:

O auf Zeit berentet
O im Vorruhestand

Q vorzeitig berentet wegen Erwerbs-/Berufsunfahigkeit seit (bitte Jahresangabe) Bitte hier
O wegen der rheumatischen Erkrankung nichts eintragen!
O wegen anderer Erkrankungen I_—_I
Q berentet wegen Erreichung der Altersgrenze seit (bitte Jahresangabe)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! © Deutsches Rheuma-Forschungszentrum
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Abstract

Mona Freistein

Evaluation einer universitiren Friiharthritis-Sprechstunde

Fragestellung: Ziel dieser Untersuchung ist die Evaluation einer universitiren Rheuma-Frithsprechstunde
beziiglich der Fritherkennung und Frithdiagnose von Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis. Die
Einrichtung einer Rheuma-Friithsprechstunde hat das Ziel, Patienten kurz nach Auftreten erster Symptome den
Zugang zu einer fachérztlich-rheumatologischen Betreuung mit konsekutiver schnellstmdglicher
Diagnosestellung und ggf. Therapieeinleitung zu ermoglichen. Dadurch soll ein Fortschreiten der Erkrankung
mit progredienten Funktionseinbuflen, einer Verminderung der Lebensqualitidt und damit zusammenhéngenden
soziookonomischen Folgen verhindert werden.

Methoden: Mit Hilfe eines standardisierten Erhebungsbogens wurden unter anderem klinische Symptome, der
Gelenkstatus und die Entziindungsparameter fiir jeden Patienten innerhalb eines zweijdhrigen
Beobachtungszeitraumes dokumentiert und ausgewertet. Eingangskriterien waren der Verdacht auf das
Vorliegen einer rheumatischen Erkrankung und eine Symptomdauer von unter sechs Monaten. Die erhobenen
Daten wurden in einer relationalen Datenbank gespeichert und mit dem Statistikprogramm SPSS® fiir Windows
und Microsoft® Excel ausgewertet und visualisiert. Um Grundgesamtheiten zu beschreiben wurden deskriptive
Mafe verwendet. Gruppenunterschiede wurden unter anderem mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson und dem
Fischer Exakt Test liberpriift..

Ergebnisse: Es wurden innerhalb des Dokumentationszeitraumes insgesamt 147 Patienten im Rahmen der
Rheuma-Friithsprechstunde untersucht, hierbei betrug der prozentuale Anteil von weiblichen Patienten 66%.
Bereits bei Erstvorstellung konnte bei 52% der Patienten (n=77) eine entziindlich-rheumatische Erkrankung
ausgeschlossen werden. Dabei wurde bei 41% der Patienten eine gesicherte Diagnose gestellt. Bei 13% wurde
innerhalb des Dokumentationszeitraumes eine Diagnoseénderung vorgenommen. Der Altersdurchschnitt in der
Gruppe der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen lag bei 44 Jahren. Die hdufigsten Diagnosen nach
,Ausschluss einer entziindlich-theumatischen Erkrankung® waren die rheumatoide Arthritis mit einem Anteil
von 17%, erweitert um die undifferenzierten Mono-, Oligo- und Polyarthritiden lag der Anteil bei 39%. Die
Latenzzeit vom  Auftreten erster Symptome bis zur Diagnosestellung lag zwischen 4,6
(Kollagenosen/Vaskulitiden) und 8,3 (seronegative Spondylarthropathien) Monaten. Beziiglich der
laborserologischen Entziindungsparameter (BSG, CRP) fand sich der durchschnittlich hochste Wert in der
Gruppe der Kollagenosen/Vaskulitiden (CRP 48mg/l), darauf folgten die Gruppe der reaktiven Arthritiden
(19mg/1) und der peripheren entziindlichen Gelenkerkrankungen (17mg/l). Die Werte waren signifikant hoher als
in der Gruppe der nicht-entziindlich rheumatischen Erkrankungen (6mg/l). Bei der Analyse der einzelnen
Anamneseparameter trat innerhalb der Gruppe der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen das Symptom des
Bewegungsschmerzes mit einer Haufigkeit von 70% als haufigstes auf, gefolgt von Gelenkschwellungen bei
50% und einer Morgensteifigkeit bei 39% der Fille. In der Gruppierung der peripheren entziindlichen
Gelenkerkrankungen wurden diese Symptome ebenfalls als haufigste angegeben. Insgesamt konnte auch in der
Auswertung des relativen Risikos fiir die einzelnen Symptome nur ein geringer zusétzlicher Informationsgewinn
aus der Kombination mehrerer Parametern gewonnen werden. Zwei der von uns ausgearbeitete Scoremodelle
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen entziindlich-theumatischen und nicht entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen aufzeigen. Das Modell 3, welches sich auf die Parameter Gelenkschwellung,
Morgensteifigkeit, Bewegungsschmerz und die erhobenen laborserologischen Entziindungsparameter
beschrinkte konnte signifikant zwischen den beiden Entitdten und auch innerhalb der Diagnosegruppen trennen.

Schlussfolgerung: Zur Schaffung von Voraussetzungen, die eine optimale und effiziente Nutzung der Rheuma-
Frithsprechstunde ermdoglichen, sind zundchst strukturelle Verdnderungen notwendig; diese betreffen unter
anderem eine bessere Patientenselektion im Vorfeld und eine unkomplizierte Zuweisung von Patienten. Die
erreichte Latenzzeit bis zur Vorstellung der Patienten ist zufriedenstellend, kann jedoch durch strengere Kriterien
weiter optimiert werden. Die Vorselektion kann zum Beispiel durch eine fundierte Schulung der Primérérzte
verbessert werden. Die Implementierung bildgebender Verfahren und moderner Seromarker konnen die
diagnostische Trennschéirfe in der Frithdiagnostik erhdhen und eine schnellere Diagnosestellung ermdglichen.
Standardisierte Untersuchungsprotokolle, die eine Vergleichbarkeit unabhiangig vom Untersucher erlauben, sind
eine weitere wichtige Voraussetzung.

gez.: Univ.-Prof. Dr. med. M. Schneider
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