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1 Einleitung (Ziel der Dissertation)

Autoimmun- und autoinflammatorische Erkrankungen (Al/AInf) bendtigen zur Optimie-
rung der Diagnosesicherung und Therapie eine fachibergreifende Einschatzung.

Die Universitatsmedizin Mainz hat daher ein multidisziplindres Board (sog. Rheuma
board (RB)) eingerichtet. Im RB setzen sich Dermatologen und Rheumatologen zu-
sammen. Dort werden nach Erstkontakt in der Dermatologie und mit vorher durchge-
fuhrten diagnostischen Untersuchungen die Patientendaten analysiert und die Patien-
tenversorgung optimiert.

Das RB findet seit September 2015 mit einer anfanglichen Frequenz von 2-mal im
Monat statt. Bei Zunahme der Patientenanzahl wurde dies im Februar 2018 auf 4-mal
im Monat, somit jeden Mittwoch angepasst.

Gerade mit Gelenkproblematiken oder unzufrieden eingestellter Therapie der Patien-
ten, wird die Lebensqualitat sehr beeintrachtigt. Daher ist es fur die betroffenen Pati-
enten wichtig, dass eine schnelle Diagnosesicherung und geeignete Therapiefindung
im Fokus stehen. Bei einem normalen Ablauf warten die Patienten in der Regel mona-
telag auf einen Termin in den einzelnen Fachrichtungen, manchmal nur um die ben6-
tigte Therapie fur ihre Beschwerden zu bekommen. Die Medikamente fir die Al/AInf
Erkrankungen sind sehr teuer oder befinden sich noch in verschiedenen Phasen der
Zulassung. Daher werden diese oft nur durch Fachkliniken mit Berticksichtigung aktu-
eller wissenschaftlicher Erkenntnisse eingesetzt. Es wird effektiv der Kontakt zur Uni-
versitatsmedizin genutzt und gilt als Schnittstelle zwischen préklinischer Forschung
und klinischer Entwicklung. Die Betreuung der Patienten ist sehr aufwendig und ben6-
tigt regelméafige Kontrollen und Beobachtung.

In dieser Arbeit wird dieses retrospektiv analysiert. Es werden Konsile, also Vorstel-
lungen der Patienten in der ,normalen® rheumatologischen Sprechstunde nach Erst-
kontakt in der Dermatologie und Vorstellungen der Patienten im RB miteinander ver-
gleichen. Als primares Kriterium wird analysiert, welche Zeitspanne von dem Erstkon-
takt bis zur konsiliarischen Vorstellung oder Vorstellung im RB entsteht. Die multidis-
ziplindre Einschatzung zur Diagnosesicherung ist ein weiteres wichtiges Kriterium, die

zur optimalen Therapiefindung oft unverzichtbar ist.

Viele zusatzliche konsiliarische Vorstellungen oder weitere Vorstellungen im RB sind
in den Zeitraumen in den einzelnen Kohorten entstanden. Durch die Minimierung die-
ser Kontakte kommt es zur schnelleren Therapieoptimierungen und zur positiven Be-

einflussung der Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens.
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Ziel dieser Arbeit ist darzustellen wie wichtig die Grindung dieser fachtbergreifenden
Sprechstunden in anderen Fakultaten ist. Bisher wurden diese Treffen der verschie-
denen Fachrichtungen vor allem in der Medizin in der Onkologie anerkannt und umge-
setzt. Es optimiert die Patientenversorgung in vielen Dingen. Es verschafft den Pati-
enten eine schnelle Diagnosefindung und somit eine schnelle Verordnung von beno-
tigten Therapien. Es werden die Patienten intern besprochen. Wenn die Arzte Unsi-
cherheiten empfinden, kénnen so fachtbergreifend Informationen und Erfahrungen

ausgetauscht werden.

Die Hauptkohorte wurde anhand der Diagnose die Psoriasis Arthritis (PsA) dargestellt,

da die Pravalenz dieser Erkrankung immer mehr zunimmt.

Daher konnte die Notwendigkeit dieser Sprechstunde retrospektiv beleuchtet werden.

1.1 Allgemein

Die PsA ist eine Erkrankung des rheumatischen Formenkreises, die mit einer Entzin-
dung der Gelenke einhergeht und meist mit einer Psoriasis der Haut vergesellschaftet
ist. Bei 20-30 % der Psoriatiker tritt im Verlauf eine Entziindung der Gelenke oder ge-
lenknaher Strukturen auf. Die Gelenkbeteiligung ist unabhangig vom Schweregrad der
Hauterscheinungen. Im Durchschnitt liegen 10 Jahre zwischen den ersten Hautsymp-
tomen und Auftreten der PsA. Aber auch Patienten mit geringfuigiger oder ohne Haut-
beteiligung sind keine Seltenheit. Typisch im klinischen Verlauf sind bei Hautbeteili-
gungen der Befall des Kapillitiums, der Analfalte und der Nagel. Die psoriatische Na-

gelbeteiligung weist typische Tupfelnagel, Onycholyse und Hyperkeratosen auf (1, 2).

Am Anfang kommt es zur Entziindung einzelner oder weniger Gelenke, diese treten
meist einseitig auf. Die Grund-Mittel-Endgelenke der Finger oder der Zehen sind cha-
rakteristisch befallen. Meist treten diese Entzindungen und Gelenkschwellungen im
Strahl auf. Es kommt zur sogenannten Daktylitis mit sog. ,Wurstfingern“ und ,Wurst-

zehen®.

Eine Sonderform der Psoriasis ist die axiale PsA. Es kommt zur Beteiligung der Wir-
belsaule, die sich aus einer Kombination mit Befall stammnaher Gelenke, wie Huftge-

lenke und Schultergelenke zeigen.
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Bei einer Weichteilbeteiligung sind die Sehnenansatze, auch als Enteritis bezeichnet,
betroffen. Auch gibt es eine Beteiligung der Schleimbeutel, diese wird als Bursitis be-
zeichnet. Sehnenscheiden und Bandverbindungen kénnen mit betroffen sein. Typisch
ist hier eine Manifestation an den Sehnenansétzen, Bandansatzen und Kapselansat-

zen.

Die Patienten stellen sich meist mit typischen rheumatischen Beschwerden vor, die
vor allem in Ruhe und nachts auftreten und eine ausgepragte Morgensteifigkeit vor-
weisen (3). Es werden Schwellungen oder Ergussbildungen in den Gelenken, sowie

ein ausgepragter Druck und Bertuihrungsempfindlichkeit beschrieben (4).

1.2 Epidemiologie

PsA: Nach Erhebungen epidemiologischer Daten mit unterschiedlichen Kriterien durch
Classification criteria for the diagnosis of Psoriatic Arthritis (CASPAR); The European
Spondyloarthropathy Study Group (ESSG); Modified New York Criteria for Ankylosing
Spondylitis, wurde die weltweite Inzidenz auf ungefahr 6/100.000 Personen pro Jahr
geschatzt. Die Pravalenz wird in Europa bei ca. 0.05-0,3 % vermutet. In Deutschland
betragt die Pravalenz ca. 0,29/100.000 Einwohner (5).

Das Durchschnittsalter der Erkrankung liegt bei 59.4 Jahren fur Frauen und 57,4 Jah-

ren fur Manner (5).

1.3 Atiologie

PsA: Eine klare Aussage zur Ursache lasst sich nicht belegen. Man vermutet eine ge-
netische Veranlagung, die durch verschiedene Triggerfaktoren in Vorschein treten
kann. Zu den Triggerfaktoren gehoren z.B. virale oder bakterielle Infektionskrankhei-
ten, aber auch hormonelle Faktoren, Stress oder Medikamente. Das erstmalige Auf-
treten der PsA oder eines neuen Schubes kann durch diese Trigger ausgeltst werden.
Es findet sich zum Teil ein Bezug zu Merkmalen des Human Leukocyte Antigen Sys-
tems (HLA-System). Anhand von Erkrankungsalter, Familienanamnese und HLA-As-
soziation lassen sich 2 Typen der Psoriasis definieren.

Typ I-Psoriasis zeigt einen frihen Beginn (< 40 Lebensjahr): Hier liegt der Gipfel der

Erstmanifestation in der 2-3. Lebensdekade. Bei Kindern im 10. Lebensjahr betragt die
12



Pravalenz der Psoriasis bereits 1 %. Beschrieben wird diese familidre Haufung mit

einer Assoziation mit HLA-C*06:02. Der Verlauf ist oft schwer.

Typ llI-Psoriasis zeigt einen spaten Beginn (» 40. Lebensjahr): Der Gipfel der Erstma-
nifestation liegt hier in der 5.-6. Lebensdekade. Dort fehlen die positive Familienanam-

nese und auch ein signifikanter Bezug zu HLA-Allelen (6).
Eine klinisch manifeste PsA kann in jedem Lebensalter auftreten (4).

Ein erhéhter Body-Mass-Index im Alter von 18 Jahren, weibliches Geschlecht oder

auch frihe Manifestation der Psoriasis kann einen zuséatzlichen Risikofaktor darstellen

(3).

1.4 Diagnosen der Kohorte 3 mit Al/AInf Erkrankungen

Dermatomyositis: Die Bezeichnung setzt sich aus ,Derma“ Haut und ,Myo“ Muskel,
sowie ,itis“ Entzindung zusammen. Sie zahlt zu den rheumatischen Erkrankungen und
wird zu den Kollagenosen gezahlt. Durch das komplexe Bild mit unterschiedlichen
Auspragungen von Haut- und/oder Muskelbeteiligung, sowie méglicher viszeraler Or-
ganmanifestation, wird diese Erkrankung in der Dermatologie sowie auch Rheumato-
logie behandelt (7).

Systemischer Lupus erythematodes: Es handelt es sich um eine Systemerkrankung,
bei der das GefalRbindegewebe der Organe durch Vaskulitiden, sowie Ablagerungen
und die Haut betroffen sind. Es besteht die Moglichkeit der Entwicklung einer lebens-
bedrohlichen Beteiligung multipler Organe, die Haut, Bewegungsapparat, Niere, Kar-
diovaskulares und zentralventses System betreffen kann. Auch diese Erkrankungen

werden den Kollagenosen zugeordnet (8).

CREST: Die Abkirzung steht fur engl. Calcinosis-Raynaud phenomenon-esophageal
involvement-sclerodactyly-telangiectasia syndrome. Sie bezeichnet die limitierte Son-
derform der progressiven Sklerose mit vergleichsweiser milder Verlaufsform und ge-

hort auch der Gruppe der Kollagenosen an (9).

Kollagenose: Als Kollagenosen werden Bindegewebserkrankungen bezeichnet, die
sich bei systemischem Befall vorwiegend an Bindegewebe und Blutgeféal3en abspielen.
Es handelt sich um eine uneinheitliche Gruppe von bestimmten Autoimmunerkrankun-

gen, die jedes Organ betreffen kann (8).
13



SHARP: Die Erkrankung ist eine Mischung aus Lupus erythematodes, progressiver
systemischen Sklerose, Polymyositis und rheumatischer Arthritis. Diese treten in un-
terschiedlicher Krankheitsintensitat auf. Die Auspragung der jeweiligen Symptome ist

variabel (8).

Akne inversa: Es ist eine Erkrankung der Talgdrisen und Terminalhaarfollikel, vor-
zugsweise an intertrigindsen Arealen. Durch Superinfektion und rupturierten Follikel-
kanalen konnen sich im Bindegewebe granulomatts entzundliche subkutane Knot-
chen und Fisteln entwickeln (10). Diese Erkrankung wird mittlerweile eher den Auto-

inflammationserkrankungen zugeordnet.

Systemische Sklerose: Es kann Muskel und Gelenke betreffen und auch an anderen
Organen auftreten. Auch diese Erkrankung wird als autoimmune rheumatische Erkran-

kung der Gruppe der Kollagenosen zugeordnet (9).

Sonstige Erkrankungen: Diese Erkrankungen wurden aufgrund nur einzelner Patien-

ten zusammengefasst:

Sjogren-Syndrom: Diese Erkrankung greift vor allem den Speichel und Tranendriisen
an. Durch Entzindungen produzieren die Driisen weniger Flussigkeit. Dadurch kommt
es zu trockenen Augen mit Bindehautentziindungen, sowie zu einem trockenen Mund.
Weitere Schleimhaute konnen im Verlauf austrockenen. Die Krankheit kann den ge-

samten Organismus betreffen (11).

Morbus Behcet: Diese Erkrankung zeichnet sich durch eine GefalRentziindung in zahl-
reichen Organen aus, deren Ursache weitestgehend noch unbekannt ist. Die Erkran-
kung tritt vor allem bei jungen Erwachsenen auf, vereinzelt aber auch bei Kindern und
seltener bei alteren Menschen jenseits des 65. Lebensjahres. Die Bildung von Ge-

schwiren im Mund gilt als Hauptmerkmal der Erkrankung (12).

Pemphigus vulgaris: Diese Erkrankung zeichnet sich durch eine seltene, schwere und
meist chronisch verlaufende Erkrankung der Haut und Schleimhé&ute aus. Pemphix
bedeutet Blase. Es kommt zur Blasenbildung, diese entstehen charakteristisch ober-
flachlich innerhalb der Epidermis. Die mit klarer Flussigkeit gefullten Blasen sind oft
schlaff. Durch Aufplatzen kommt es zu haufig schmerzhaften, groR3flachigen, nassen-

den zum Teil krustig belegten Erosionen (13).
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SAPHO-Syndrom: Die Abkirzung steht fur Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostose
und Osteitis. Die Erkrankung tritt mit Beteiligung der Haut und Schmerzen am Skelett-
system auf. Es wird auch als Uberlappungssyndrom zwischen Spondyloarthritiden,
Knochenentziindungen und Psoriasis bezeichnet (14).
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2 Literaturdiskussion

Das RB in Mainz, bestehend aus Dermatologen und Rheumatologen, wurde dazu ge-
grundet, Patienten moglichste effizient und rasch in eine interdisziplinare Behandlung
zu Uberfuhren. Eine Optimierung der Patientenversorgung in Hinsicht auf Diagnostik

und Therapie steht hierbei im Fokus.

Die Ablaufe werden durch regelméRige Interaktionen zwischen den einzelnen Fach-
disziplinen, gemeinsamen Konferenzen und klinischen wissenschaftlichen Projekten

fur den Patienten optimiert.

Des Weiteren wird in der Universitatsmedizin Mainz eine Rheumakonferenz alle zwei
Monate angeboten. Vorweg kdnnen sich die verschiedenen Disziplinen per E-Mail mit
patientenspezifischen anamnestischen Angaben, mit der Arbeitsdiagnosen, dem Be-
schwerdebild und der gewiinschten Bilddemonstration anmelden. Diese werden dann

mit mehr als zwei gewlnschten Disziplinen besprochen.

Eine interdisziplinare Sprechstunde bietet zusétzlich bei weiterem Bedarf die Mdglich-
keit mit oder mehreren Disziplinen, aber zusatzlich zusammen mit dem Patienten die

Versorgung effizient und optimiert zu gewahrleisten.

Das Rheumazentrum in Heidelberg hat sich zum Ziel gesetzt, die Versorgung der Pa-
tienten mit rheumatischen Erkrankungen zu Verbessern. Es besteht aus einem Zu-
sammenschluss von Arzten, Kliniken und Patientenorganisationen. Dort werden Infor-
mationen uber die einzelnen Autoimmunerkrankungen fiir Arzte und Patienten online
zur Verfugung gestellt. Des Weiteren finden dort interdisziplinare Kolloguien statt, wo
gemeinsame Falle besprochen werden (15).

Laut Leitlinie existieren zur Einschatzung der PsA Klassifikationskriterien. Zur Diag-
nose und Differenzierung anderer rheumatologischen Erkrankungen werden folgende

Klassifikationen herangezogen:

2.1 Klassifikationskriterien mit Hilfsmittel

Psoriasis Arthritis
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Von Tylor et al. wurden die ,Classification criteria for the diagnosis of Psoriatic Arthritis”
(CASPAR) 2006 anhand von PsA Patienten mit einer mittleren PsA Dauer von 12,5
Jahren validiert und publiziert. Um diese Kriterien anwenden zu durfen, wird eine ge-

sicherte entziindliche Manifestation an peripheren Gelenken, Sehnenscheiden, der

Wirbelsaule oder Enthesen vorausgesetzt (16).

Symptom Leicht Mittelschwer Schwer
Periphere e & betroffene Ge- e 25 petroffene Ge- e =5 petroffene Ge-
Arthritis lenke lenke (geschwol- lenke (geschwol-
e Gelenkerosion len oder druck- len oder druck-
réntgenologisch empfindlich) empfindlich)
neg. e Gelenkerosion e Schwere Gelen-
e Kein Verlust kor- réntgenologisch kerosion pos.
perlicher Funktio- pos. e Schwerer Verlust
nen e mittelschwerer korperlicher Funk-
e Minimaler Ein- Verlust  korperli- tionen
schrédnkung  auf cher Funktionen e Starke Einschran-
die Lebensqualitat e Mittelschwere Ein- kung der Lebens-
e Patientenein- schrankung  auf qualitat
schatzung: leichte die Lebensqualitat e Patientenein-
Erkrankung e Patientenein- schéatzung: starke
schatzung: mittel- Erkrankung
schwere Erkran-
kung.
Hautbeteili- BSA 5 %, PASI 5, DLQI, PASI >10, kein an- | BSA>10; DLQI > 10, PASI
gung asymptomatisch sprechen auf topische | > 10
Therapie
Axiale Betei- | Leichter Schmerz Verlust der korperlichen | Unzureichendes Therapie-
ligung Kein Funktionsverlust Funktionen oder BASDAI | ansprechen
>4
Enthesitis 1 bis 2 betroffene Stellen 1 bis 2 betroffene Stellen | >2 betroffene Stellen oder
Kein Funktionsverlust oder Funktionsverlust Funktionsverlust oder un-
zureichendes Therapiean-
sprechen bei Behandlung
einer leichten bis mittel-
schweren Enthesitis
Daktylitis Keine oder nur leichte | Erosive Erkrankung oder | Unzureichendes Therapie-
Schmerzen Funktionsverlust ansprechen
Normale Funktion

Tabelle 1: GRAPPA (Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) (In Anlehnung an Quelle: (17))

EULAR (European League Against Rheumatism) Kriterien

Die EULAR Kriterien werden eingesetzt um therapeutische Ziele zu definieren. Diese
orientieren sich an der Behandlung der rheumatoiden Arthritis (RA) und nicht an den
heterogenen Manifestationen und Symptomen der PsA. Es wird schrittweise ein Algo-

rithmus fir die Reihenfolge der einzelnen verfiigbaren Substanzen aufgezeigt (18, 19).
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Abb. 1: EULAR- und GRAPPA-Therapiealgorithmen: Empfehlungen zur Behandlung der PsA (Quelle: (18))

MAIgorithmus der EULAR-Empfehlungen™

Phase Il

Arthritis with adverse
Prognostic factors™™ clllucg and/or
toxicity in pk n
Predominant axial
disease or enthesitis

Start a biological agent —
usually a TNF-inhibitor, but
If this is contraindicated, an IL-
12/23- or IL-17-inhibitor® may be

‘mdhv—h&l—ndhmwﬂ by this figure; itis to cansult the

full text; dotted Wnes refor fo situations where m.-mhmm
** Active disease: 1 or more tander and inflamed joints; tender enthesis point, dactyfitic digit, andior back pain;
prognostic factors: 25 active joinms; SEute phase resctants;
mwmumn—nobnw,lmnmu»nmumwmw elinical ramission is the
of sigas and

wmwmmmummuummmumwm not appropriate. With
mlwm oathositis and/or dactylitis Ao cSDMARD nooded - 150 a8 DOMARD with preferance for a TNFL

SiFor peripheral and an fo at foast one A wihom are not apprope

Reproduced from: Gossec L, Smolen JS, Ramiro S et al.: European League Against Rheumatism (EULAR) recommendations for
the management of psoriatic arthritis with pharmacological therapies: 2015 update. Ann Rheum Dis 2016; 75: 439-510.
DOI: 10.1136/annrheumdis-2015-208337; with permission from BMJ Publishing Group Ltd.



Psoriasis vulgaris

BSA (Body surface area)

BSA steht fur die Kdrperoberflache, also die auf3ere Oberflache des mit Haut bedeck-
ten Korpers. Dermatologen und Hausérzte schatzen den Schweregrad der Erkrankung
anhand von Klassifikationskriterien ein. Dies wird unterstitzend durch die folgenden

Untersuchungs- und Anamnesebefunde erhoben.
Eine ausgestreckte Handflache entspricht etwa:
1 % der Korperoberflache

< 10 % spricht fur eine leichte Psoriasis

» 10 % wird als Schweregrad mit mittel bis schwere Psoriasis eingestuft (20).

Abb. 2: Verteilung der einzelnen Hautoberfldchen in Prozent beim Erwachsenen und Kindern (in Anlehnung an Quelle: (21))

Kopf =9 % (v und hinten Kopf = 18 % (vorne.und hinten)
, o i

) { RUCken f] Riicken

=18 % =18%

rechter Ar { Chest !

=9% "'~ 18%\ 29%

\. Genitalb {eich

=1%
rechtes Bein / linkes Bein linkes Bein
-18% /| =18% =135%
{
Erwachsene
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DLQI (Dermatology Life Quality Index)

Dieser validierte Lebensqualitats-Fragebogen wird seit vielen Jahren bei dermatologi-
schen Erkrankungen angewandt um die subjektiven Auswirkungen auf die Lebensqua-
litat von Menschen mit u.a. Schuppenflechte zu erheben. Jeder Mensch hat ein ande-
res Empfinden und Leistungsdruck, die die Lebensqualitat teilweise erheblich ein-

schranken kann.
Es werden folgende Daten erhoben:

e Einschrankungen, die die Erkrankung hervorruft

e Einschrankungen, die die Behandlung hervorruft

sowie Beeintrachtigungen:
o bei Alltagsaktivitaten
« in der Freizeitgestaltung
« in Schule und Arbeitsleben

« in zwischenmenschlichen Beziehungen

Abb. 3: DLQI Bogen zur Einschdtzung der Lebensqualitit der Patienten in der Dermatologie (Quelle: (22))

| 2. Dermatologischer Lebensqualitidts-Index (DLQI)
({Dermatology Life Quality Index; Copyright: AY Finlay, GK Kahn, 1992 * dt. Ubersetzung: M Augustin, 1997, 1995)

Mit diesen Fragen soll ermittelt werden, wie sehr lhre Hautprobleme in der vergangenen Woche lhr
Leben beeinflusst haben. Bitte kreuzen Sie pro Frage ein Kastchen an. Wenn eine Aussage fur Sie
gar nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte “entfallt” an.

1. | Wie juckend, schmerzhaft, wund oder sehr stark O
brennend war lhre Haut in der letzten Woche? stark O
etwas O
gar nicht O
2. |Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche sehr stark O
wegen lhrer Haut geschamt oder stark O
wverunsichert gefuhlt? etwas ]
gar nicht O

3. | Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der letzten sehr stark O entfalk O
Woche beim Einkaufen oder bei der Haus- stark O
und Gartenarbeit gestort? etwas O
gar nicht O

4. |Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche sehr stark O entfalt O
die Auswabhl lhrer Kleidung beeinflusst? stark O
etwas |
gar nicht O

5. | Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche sehr stark O entfalk O
Ihre sozialen Kontakte oder stark O
Freizeitaktivititen beeinflusst? etwas =]
gar nicht O

6. | Wie sehr hat lhre Haut lhnen in der letzten sehr stark O entfalk O
Woche die Austbung von Sport erschwert? stark O
etwas |
gar nicht O

7. |Hat lhre Haut Sie in der letzten Woche davon ja O entfalk O
abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? nein O
Wenn “nein”, wie stark hat Ihre Haut Sie in der sehr ]
letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren etwas |
gestart? gar nicht ]

8. |Wie sehr hatten Sie wegen lhrer Haut in der sehr stark O entfalk O
letzten Woche Probleme mit lhrem Partner, stark O
engen Freunden oder Verwandten? etwas =]
gar nicht O

9. |Wie sehr hat lhnen lhre Haut in der letzten sehr stark O entfalk O
Woche Probleme im Liebesleben bereitet ? stark O
etwas O
gar nicht O

10. | Inwieweit war die Behandlung lhrer Haut in der sehr stark O entfalk O
letzten Woche ein Problem, z. B. durch stark O
Verunreinigung von Wasche und etwas =]
Gegenstanden oder durch den Zeitaufwand? gar nicht |
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Far jede Antwort werden O (fir ,gar nicht“ bzw. ,nein®) bis 3 (fur ,sehr (stark)“ bzw. ,ja“)

Punkte vergeben, so dass insgesamt maximal 30 Punkte, entsprechend einer maximal

beeintrachtigten Lebensqualitat, erreicht werden kénnen. Bei einem DLQI 210 liegt

eine mittelschwere bis schwere Beeintrachtigung durch die Hauterkrankung vor (23).

PASI (Psoriasis area and severity index)

Der PASI ist das wichtigste Messinstrument um die Auspragung und Ausdehnung der

Psoriasis-Symptome zu beurteilen. Es wird zur Beurteilung der Ausdehnung und des

Schweregrades der Hautbeteiligung und zum anderen dient er der Beurteilung des

Ansprechens von Therapien und Behandlungserfolgen. Ermittelt werden Ré6tung, In-

duration und Schuppung. Zur Untersuchung der Ausdehnung (Area) der Psoriasis wird

die Korperoberflache am Kopf, Arme, Stamm und Beine beurteilt.
Eine ausgestreckte Handflache entspricht etwa:

e 10 % Kopf

e 50% Arm
e 3,3 % Rumpf
e 2,59% Bein

< 10 % spricht fur eine leichte Psoriasis

» 10 % wird als Schweregrad mit mittel bis schwere Psoriasis eingestuft (24).

Abb. 4: Beurteilung der Intensitdt der Psoriasis (Quelle: (25))

- \z' -
“’ bl

1=Slightly reddish 2=Red, not deep red  3=Markedly reddened 4=Extremely reddened
1=0.25 mm, mild 2=0.55 mm, moderate 3=1 mm, severe 4=1.25 mm, very severe

Scaling

1=Very fine scales, 2=Fine scales, 3=Coarse scales, 4 =Very coarse scales,
covering <50% covering >50% covering >50% covering >90%

Images courtesy Dr Amanda Oakley, Waikato District Health Board and DermNet NZ.
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Abb. 5: Einschétzung der Ausdehnung und Schweregrad anhand der Kérperoberfldche mittels PASI-Score (Quelle: (25))

Psoriasis Area and Severity Index — PASI

1) Schweregrad der psoriatischen Lasionen
Bitte kreisen Sie eine Zahl fur jede der nachstehenden Effloreszenzen und Lokalisationen &in.

Auspragungen der Effloreszenzen: 0=keing 1=gerng 2= mittel

J=sfark 4 =sehrstark

Kopf Rumpf Arme Beine
1 | Erythem 0o 12 34 |01 2 3 4 (012 3 4|01 2 3 4
2 Infiltration g0 1 2 3 4 o1 2 2 4 (001 2 3 4 |01 2 23 4
3 |Schuppungf0 1 2 3 4 (01 2 3 4 |01 2 3 4 |01 2 3 4

4 Summe

2) Befall der Korperoberflache

Bitte vermerken Sie in Zeile 6 die befallene Flache fur die jeweiligen Lokalisationen.

jeweiligen Zahlen vor den Prozentangaben ein.

Kreisen Sie die

Kopf Rumpf Arme Beine
6 | Befallene 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine
Flache 1 =<10% 1 =<10% 1 =<10% 1 ==10%
2 =10-26% 2 =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29%
3 =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49%
4 =50-69% 4 = 50-69% 4 = 50-69% 4 = 50-69%
5 =T0-89% 5 =T0-859% 5 =T0-859% 5 =T0-859%
G =90-100% G =90-100% G =90-100% 6 =50-100%
T Produkt aus
Zeiled +6 ] L | | 1| N
8 ¥ 010 ¥ 0,30 x 0,20 ¥ 040
4 F*rqduhtaus
Zele7+8 L1 1,1 L1, [ ],

Fur jeden Teilbereich wird nun ein Score bestimmt:

Score Kopf:

Scores fiur Rétung, Schuppung und Verdickung am Kopf (Summe zwischen 0 und 16)
multipliziert mit der Korperoberflache (Kopf 0-6), multipliziert mit 0.1

Score Arme:

Scores fir Rotung, Schuppung und Verdickung an den Armen (Summe zwischen 0
und 16) multipliziert mit der Kérperoberflache (Arme 0-6), multipliziert mit 0.2

Score Stamm:

Scores fur R6tung, Schuppung und Verdickung am Stamm (Summe zwischen 0 und
16), multipliziert mit der Korperoberflache Stamm (zwischen 0 und 6), multipliziert mit

0.3
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Score Beine:

Scores fir Juckreiz, R6tung, Schuppung und Verdickung an den Beinen (Summe zwi-
schen 0 und 16), multipliziert mit der Kérperoberflache Beine (zwischen 0-6) multipli-
ziert mit 0.4

Die Addition der 4 Teilscores ergibt einen Gesamtscore (zwischen 0 und 72).

2.2 Diagnostik der Psoriasis Arthritis (PsA)

2.2.1 Untersuchungsbefund
o Peripherer Typ: Befall der kleinen Gelenke der Extremitaten, meist
Fingerend- und — mittelgelenke
e zunachst schmerzhafte Weichteilschwellung,
o im Verlauf Gelenksdestruktionen und gelenknahe
Osteoporose
« haufig gesamter Strahl befallen, Daktylitis
o evtl. Teleskopfinger
« haufig Tendopathie/Tendinitis
e Zentraler Typ: Befall der Wirbelséaule und der grof3en Gelenke
e« Morbus Bechterew ahnliches Krankheitsbild mit
Versteifung des lliosakralgelenks und der
Wirbelsaule moglich (26)

Abb. 6: Typen der PsA (Quelle: (14))

Nagel- und Haut-Psoriasis Periphere und axiale Arthritis

Daktylitis Enthesitis
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2.2.2 Labor

Ein Hinweis auf eine Entziindungsreaktion liefern meist eine erhdhte Blutsenkungsge-
schwindigkeit (BSG) und ein erhdhtes C-reaktivem Protein (CRP), wobei diese bei der

PsA auch normal oder nur minimal erhéht sein kénnen (3).
Zur Abgrenzung der Erkrankung von einer RA werden folgende Marker bestimmt:

¢ Rheumafaktor 5-9% und Cyclische Citrullin Peptid-Antikdrper bis zu
10 % positiv (27)

e HLA-B27 haufig positiv bei zentralem Typen

e Harnsaure bei 10-20 % erhoht (4)

2.2.3 Dopplersonografie

Durch diese hochauflosende Diagnostik, lassen sich die Proliferation der Synovialis
und eine Ergussbildung nachweisen, ebenso paraartikulare Prozesse, Zysten oder

auch Tendovaginitiden (5).

2.2.4 Roéntgen

Diese Diagnostik lasst eher Gelenkentziindungen mit Gelenkzerstérungen im Spatsta-
dium nachweisen. Beweisend ist das gleichzeitige Auftreten von Osteophyten und Os-

teolyse (5).

¢ Knochenerosionen und -destruktionen, Ankylosen mit Gelenkspaltverschmaéle-
rungen, Usuren

e Knochenneubildung, z.B. periostal und Verkalkungen

e Finger: Pencil-In-Cup-Phanomen

o Wirbelsaule: Syndesmophyten, typisch sind insb. Parasyndesmophyt (27)

2.2.5 Magnetresonanztomographie (MRT)
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Die Magnetresonanztomographie ist aufgrund der guten Beurteilung des gelenknahen
Weichteilbereiches bestens geeignet. Sie liefert sehr gute Ergebnisse bei Gelenker-
gussen, Markddeme und Enthesitiden, wenn vorweg die richtigen Darstellungsse-
quenzen gewahlt wurden. Auch die Frihphase einer Sakroiliitis I&sst sich durch Sig-
nalanhebung durch das MRT visualisieren (5).

2.2.6 Szintigraphie

Bei fraglichen Befunden, kann in Einzelféllen auch diese nuklearmedizinische Unter-
suchung sinnvoll sein. Wird aber aufgrund des hohen Aufwandes und der Strahlen-

belastung heute nur noch selten gewahlt (5).

2.3 Leitlinie

Leitlinien enthalten Handlungsempfehlungen, die auf wissenschaftlicher Evidenz von
Studienergebnissen und klinischer Erfahrung beruhen. Es werden Leitlinien zur Qua-
litatssteigerung der ganzheitlichen Behandlung von Patienten erhoben. Sie dienen
dem Arzt als Leitfaden, in begriindeten Fallen kbnnen auch Abweichungen dieser
Empfehlungen angewendet werden. Sie sind im Gegensatz zu Richtlinien nicht juris-
tisch verbindlich, sondern dienen dem Ziel der Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung durch aktuelles Wissen in Bezug auf Pravention, Diagnose, Therapie und

Nachsorge.

Um Arzten eine evidenzbasierte Medizin als Grundlage fiir die Behandlung von Pati-
enten mit den jeweiligen Krankheitsbildern zu Verfugung zu stellen, werden Leitlinien

fur Erkrankungen mit hoher Pravalenz der Bevdlkerung erstellt.

S3 | Evidenz- und Konsensbasierte | Repréasentatives Gremium, systematische

Leitlinie Recherche, Auswahl und Bewertung der
Literatur, strukturierte Konsensfindung
S2e | Evidenzbasierte Leitlinie systematische Recherche, Auswahl und
Bewertung der Literatur
S2k | Konsensbasierte Leitlinie Reprasentatives Gremium, strukturierte

Konsensfindung
S1 | Handlungsempfehlungen  von | Konsensfindung in einem informellen Ver-

Expertengruppen fahren
Tabelle 2: Eigene Darstellung: Stufenklassifikation der Leitlinie als Grundlage fiir die Behandlungen
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2.3.1 Therapieempfehlungen aus der Leitlinie

Um eine optimale Therapie fir den Patienten einzuleiten, werden Krankheitsmanifes-

tationen und Komorbiditaten individuell des Patienten bertcksichtigt.

Es werden Empfehlungen der GRAPPA und EULAR fir die Erstellung der Leitlinien
bertcksichtigt (28).

Die Parameter wie PASI und die Bestimmung des Anteils der erkrankten Korperober-
flache (BSA) sind derzeit die in Europa am haufigsten Parameter zur Bestimmung des
klinischen Schweregrades. Des Weiteren wird auch die Erhebung der Lebensqualitat
durch den Fragebogen DLQI fur die Definition von Therapiezielen mit eingesetzt. Dies
wird auch in den aktuellen Upgrade Kriterien beschrieben. Diese schlie3en Faktoren,
die zu besonders starken Einschrankungen der Lebensqualitat fuhren, mit ein.
Dadurch kommt es zu einer Hoherstufung des Schweregrades von leicht auf mittel-

schwer, bis schwer. Dazu gehdéren:

« Befall sichtbarer Kdrperregionen,

« Befall gréRerer Regionen der Kopfhaut,

o Befall der Genitalien,

« Befall der Handflachen/Ful3sohlen,

o Befall von mehr als zwei Fingernageln,

« Starkes Jucken, das zum Kratzen veranlasst,

o Vorhandensein einzelner hartnackiger Plaques (24).

Wenn aufgrund der upgrade Kriterien eine Hoherstufung infrage kommt, muss dieses

ausreichend dokumentiert werden.

Neben der physikalischen Therapie, wie Anwendungen mit lokaler Warme und Kalte,
Bewegungsbehandlungen, Ultraschall, Elektro- und Balneotherapie, aber auch die Er-

gotherapie spielen medikamenttse Behandlungen eine grof3e Rolle.

Im Vordergrund der medikamentésen Therapie steht die entziindlich voranschreiten-
den Verlaufe zu stoppen, um die Zerstorung der Gelenke so friih wie mdglich zu ver-

hindern bzw. aufzuhalten.

Gemal der aktuellen S3-Leitlinie 013-001 ,Therapie der Psoriasis vulgaris® gelten fol-

gende Empfehlungen zur Behandlung der PsA:
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Abb. 7: Therapieempfehlungen der Psoriasis vulgaris — modifiziert nach S3-Leitlinie (Quelle: (27))
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Zur symptomatischen Therapie bei Arthralgien, d.h. ohne klinisch objektiven Nachweis
einer Gelenkschwellung oder Daktylitis wird eine Therapie mittels Non-steroidal anti-
inflammatory drug (NSAIDs), sowie Cyclooxygenase (COX) 2 Hemmer empfohlen.
NSAIDs sind nicht steroidale Antirheumatika. Bei Beginn dieser Therapie werden meist
unselektive COX Hemmer wie Ibuprofen oder Diclofenac eingesetzt. Des Weiteren
werden die selektiven COX 2 Hemmer, die Coxibe verordnet. Stellt sich keine Besse-
rung der Symptomatik ein, kann eine Kombination mit intraartikuléarer oder oraler Ste-

roidgabe angestrebt werden (4).

Bei persistierenden entzindlichen Beschwerden am Bewegungsapparat wird eine

Vorstellung beim Facharzt fir Rheumatologie empfohlen (4).

Bei einer klinisch vorliegenden peripheren Arthritis/Daktylitis oder einem objektiven
Nachweis in Ultraschall, konventionellem Réntgen oder MRT wird die Einleitung einer

Basistherapie empfohlen um destruktive Verlaufe zu vermindern (4).

In der Initialtherapie einer PsA/Daktylitis bei Psoriasis-Manifestation an der Haut, wer-
den konventionelle Disease-modifying anti-rheumatic drug (DMARDSs; im Deutschen
auch die Basistherapeutika genannt) empfohlen, die teilweise gleichzeitig auch einen
positiven Effekt auf die Psoriasis der Haut aufweisen. Da sie durch ihre langfristige
Wirkung den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kdnnen, stehen diese im Fokus

der Therapie. Durch die Wirkung auf das Immunsystem kdnnen sie Uberschiel3ende
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Immunreaktionen verhindern. Die meist angewendeten Basistherapeutika sind Me-
thotrexat (MTX), Sulfasalazin, Leflunomid und Hydroxychloroquin. Bei einer aktiven
PsA und relevanten Psoriasis ist eine DMARDSs zu wahlen, was sich auch positiv auf
die Hautmanifestationen auswirkt, wie z.B. MTX. Um die volle Wirkung dieser Medika-

mente zu erreichen sollte man 6-12 Wochen beobachten (27).

Bei Patienten mit peripherer Arthritis/Daktylitis, die auf mindestens ein konventionell
synthetisches DMARD nicht adaquat angesprochen haben, wird die Einleitung eines
biologischen DMARDSs als Monotherapie oder in Kombination mit einem synthetischen
DMARD empfohlen (27).

Bei Versagen von mindestens einem DMARDSs sollte ein Therapieversuch bevorzugt
mit einem Tumornekrosefaktor-« (TNF-c«-)-Blocker erfolgen, wie z.B. Etanercept. Bei
Kontraindikationen fiir einen TNF-x-Blocker auch mit Abatacept oder mit dem Inter-
leukin-12/23-Blocker Ustekinumab. Des Weiteren ist die Einleitung mit einem der In-
terleukin 17A-Blocker, mit einem Phosphodiesterase (PDE)-4 Hemmer Apremilast
oder dem Januskinase (JAK)-Inhibitor Tofacitinib méglich. Diese Biologika sind Ei-
weil3stoffe, die aus Zellkulturen gewonnen werden und gezielt in den entziindungsfor-
dernden Prozess eingreifen und diesen dadurch stoppen kdénnen, indem sie die Pro-

teine binden und dadurch blockieren (27).

Die Therapie der PsA orientiert sich derzeit an den Empfehlungen der Fachgesell-
schaften GRAPPA und EULAR (27).
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Abb. 8: Therapieempfehlung der PsA und Psoriasis nach Manifestationsmuster gemdfs GRAPPA (Quelle: (29))
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2.4 Herleitung der Aufgabenstellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine retrospektive Untersuchung der Patienten aus der
Hautklinik der Universitatsmedizin Mainz mit dem Verdacht oder einer bereits festge-
stellten Al/AInf Erkrankung inklusive PsA. Diese wurden in einem RB zur Diagnose-
stellung oder im Verlauf bei bereits gestellter Diagnose zur Kontrolle bzw. Optimierung
des Managements vorgestellt.

Die Hautklinik und die Rheumatologie der Universitdtsmedizin Mainz fuhren seit Sep-

tember 2015 ein solches RB zuerst im zwei-wdchentlichen Abstand, mittlerweile im
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wochentlichen Abstand durch. Vor dieser Zeit wurden die Patienten jeweils konsilia-
risch von den Rheumatologen gesehen. Beide Vorgehensweisen werden retrospektiv
verglichen. Einbezogen in die Untersuchung wurden dabei Daten von allen 272 Pati-
enten, die sich zusammensetzten aus Kohorte 1 mit 41 Patienten, Kohorte 2 mit 166
Patienten und Kohorte 3 mit 65 Patienten. Die Patienten wurden im Zeitraum 03/2015
—03/2017 an der Hautklinik der Universitatsmedizin Mainz mit der Diagnose oder Ver-
dachtsdiagnose PsA bzw. anderen Al/AInf Erkrankungen als Konsilbehandlung oder

als Vorstellung im RB besprochen.

Durch vorherige Recherche mittels Pubmed Meta-Datenbank und anderen wissen-
schaftlichen Suchmaschinen wie z.B. Google-Scholar konnten verschiedene multidis-
ziplinare Treffen ermittelt werden. Diese werden in der Medizin zur Optimierung der

Patientenversorgung gegrindet.

Bisher wird dies vor allem in der Onkologie eingesetzt. Dort werden anhand der Be-
funde, Diagnostik, Lebenserwartung/Lebensqualitat und Wunsch des Patienten Be-

handlungen und Therapien flr den Patienten besprochen.

Es werden auch in anderen Fachrichtungen multidisziplindre Einheiten fur verschie-
dene Erkrankungen eingerichtet. Dort zeigten sich deutliche Verbesserungen der Pa-
tientenversorgung und Einsparungen fir das Gesundheitssystem in Bezug auf wieder-

holte Inanspruchnahmen weiterer Termine oder anderer Fachrichtungen.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die klinischen Daten von 03/2015-03/2017
aus der Hautklinik der Universitatsmedizin Mainz ausgewertet. Das Patientenkollektiv
wurde als Erstkontakt in der Dermatologie erfasst. Diese wurden im zweiten Prozess
als konsiliarische Vorstellung in der rheumatologischen Sprechstunde bzw. in der Vor-

stellung im interdisziplindren RB ermittelt.

In der ersten Kohorte wurden 39 Patienten im Zeitraum von 6 Monaten (03/15-08/15)
durch den Rheumatologen als Konsil mitbetreut. Diese Patienten waren zunachst vor-
stellig in der Hautklinik. Wegen der Symptomatik, die neben der Haut auch Systemzei-
chen wie Gelenkbeschwerden zeigten, wurde ein rheumatologisches Konsil gestellt.
Diese Patienten besuchten die Sprechstunde der Rheumatologen in der Universitats-
medizin Mainz an einem neuen Termin auf. Alle Patienten hatten die Diagnose oder
Verdachtsdiagnose PsA. Des Weiteren wurde beim Durchschauen der Daten zwei Pa-
tienten in die Kohorte mitaufgenommen, die in diesem Zeitraum notfallm&Rig in der
rheumatologischen Sprechstunde gesehen wurden. Diese zwei Patienten wurden im
Vorfeld von der Dermatologie mit der Diagnose PsA mitbetreut, sowie nach der not-

fallmafRligen Versorgung auch dermatologisch weiter betreut.

In der zweiten Kohorte wurden 166 Patienten im Zeitraum von 19 Monaten (09/15-
03/17) im RB besprochen. Diese Patienten wurden ebenfalls zunachst in der Hautklinik
der Universitatsmedizin Mainz vorstellig und hatten bereits den Verdacht auf PsA oder
eine gesicherter Diagnose PsA. Die fachibergreifenden Fragestellungen wurden in

dem zeitnah folgenden RB ohne personlicher Patientenvorstellung besprochen.

In der dritten Kohorte wurden 65 Patienten im Zeitraum von 19 Monaten (09/15-03/17)
im RB besprochen. Auch diese Patienten wurden zunéchst in verschiedenen Sprech-
stunden in der Dermatologie in der Universitdtsmedizin Mainz vorstellig. Die Gesamt-
heit der Patienten litten an Beschwerden, die zum Formenkreis der Al/AInf Erkrankun-
gen zahlen. Die Patienten wurden somit wegen der Fragestellung der bestmdglichen
Therapie und zur Sicherung der Diagnose im RB besprochen. Folgende Erkrankungen
waren darin vertreten: systemischer Lupus erythematodes, CREST, SHARP, Akne in-
versa und systemische Sklerose und autoinflammatorische Syndrome.
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Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv. Die Eintragungen des Ergebnisses aus dem
RB waren im SAP elektronisch durch den leitenden Rheumatologen im Board notiert.

Anschliel3end wurden die betreffenden Patientenakten im SAP eingesehen.

Des Weiteren wurden Daten durch die regelmafige Teilnahme am RB, durch die Dok-
torandin, direkt erfasst. Das RB findet seit September 2015 in der Regel zunachst alle
zwei Wochen, im Verlauf wochentlich statt. Dort werden multidisziplindr mit Dermato-
logen und Rheumatologen Patienten besprochen. Wenige Tage zuvor wird ein Anmel-
defax mit den notwendigen Informationen zu Erkrankung und Fragestellung an die Kol-
legen der Rheumatologie geschickt. Im RB selbst stellt der behandelnde Dermatologe
den von ihm gesehenen Patienten vor und erlautert die bislang durchgefihrten Thera-
pien und diagnostischen Verfahren/Ergebnisse (Labor, Sonographie, Réntgen, MRT).
Des Weiteren werden im RB die Unterlagen besprochen und mit den Informationen

der Anamnese und Klinik bewertet.

Die Diagnose wird gestellt, bestatigt oder Uberarbeitet, sowie das weitere Management

diskutiert und festgelegt.

Die Hauptfragestellung, das Zeitfenster, in dem die Patienten dadurch zur neuen The-

rapie oder zur Sicherung der Diagnose kommen, wurde ausgewertet.

Folgende Patientencharakteristika wurden erfasst: Geschlecht, Alter, Zeitpunkt der Di-
agnosestellung, Anzahl der Wiedervorstellungen, zusatzliches RB, Voruntersuchun-
gen und Familienanamnese sowie Latenz zwischen Vorstellung und Beginn einer The-

rapie.

3.2 Statistische Analyse

3.2.1 Aufbereitung des Datenmaterials

Zuerst wurden die Daten der Patienten im Programm Microsoft Excel TM gesammelt
und so gespeichert, dass mit der Statistik- und Analyse Software SPSS fiir Windows
TM Uberspielt werden konnten. Somit konnten alle enthaltenen Parameter auf Voll-
standigkeit als auch Plausibilitdt gepruft werden. Dadurch wurden Licken in den Da-
tensatzen ggf. erneut abgefragt und geschlossen, sowie fehlerhafte Daten konnten

korrigiert werden.
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3.2.2 Statistische Auswertung des Datenmaterials

Zur Analyse wurde die Version 23.0 des SPSS-Statistik-Programms genutzt. Bei der
Erfassung von Haufigkeiten wurden deskriptive Verfahren, wie Mittelwert, Median, Mi-
nimum, Maximum und Standartabweichung verwendet. Dabei ging es um die Darstel-
lung der Patientencharakteristika, wie Anzahl der Wiedervorstellungen, zuséatzliche
Besprechungen im RB, Voruntersuchungen, Labor positiv, Diagnosesicherung, sowie

Therapiednderung.

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurden Tabellen, Balken- und Kreisdia-

gramme erstellt.

Die Hauptfragestellung, das Zeitfenster, wurde per Kruskal-Wallis-Test, sowie per
Post-hoc Test ausgewertet.

Der Kruskal-Wallis-Test wurde angewendet, um das Zeitfenster der einzelnen 3 Ko-
horten miteinander zu vergleichen. Dieser wurde mit Hilfe einer Varianzanalyse in
SPSS per ANOVA erstellt. Dieser Test arbeitet mit Rangen, das heif3t es wird kleiner
als, grof3er als ausgewertet. Der angegebene mittlere Rang ergibt sich aus der Rang-
summe dividiert durch die Gruppengrof3e (N). Des Weiteren wurde in diesem Zusam-
menhang der Chi-Quadrat Test angewendet und mit einer asymptotischen Signifikanz
bestimmt (30).

Analysis of variance (ANOVA)

Mit Hilfe der Analysis of variance (ANOVA) wurde auf signifikante Unterschiede zwi-
schen mehreren Untergruppen des Patientenkollektivs hin getestet. Hierbei wurde die
gleichen Signifikanz Niveaus wie fur den t-Test fur unverbundene Stichproben verwen-
det (30).

Obwohl der Kruskal-Wallis Test ergeben hat, dass eine asymptotische Signifikanz von
0,000 auf das Zeitfenster besteht, muss des Weiteren der Post- hoc- Test durchgeftihrt

werden, um zu bestimmen, welche genauen Kohorten sich signifikant unterscheiden.

Der Post- hoc Test wurde angewendet um zu bestimmen, welche genauen Kohorten
sich signifikant unterscheiden, dafir wurde ein Signifikanz Niveau von 0,05 festgelegt
(30).
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3.2.3 Hypothesenbestimmung

Zur Bestimmung der Hypothesenubersicht, wurden verschiedene Test angewendet.

Der Wilcoxon Test wurde angewendet um negative und positive R&nge zu verglei-
chen, das heil3t, es wird bestimmt ob es unter den abh&ngigen Variablen Zeitfenster 2
zu Zeitfenster 1 einen signifikanten Unterschied gibt (30). Es wurde dieser fur das Zeit-
fenster 2 zu Zeitfenster 1 angewendet um die Nullhypothese, die besagt es besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen der Kohorte 1 und Kohorte 2 in der Zeit der

Vorstellung bzw. der Besprechung im RB, zu verwerfen.
Es wurde erneut ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt.

Diese Signifikanz wurde zweiseitig bestimmt, das heil3t es gab keine Annahme Utber

die Richtung der Korrelation.

Der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest wurde bei den beiden verbundenen Stichproben,
also bei den Kohorten 1 und 2 angewendet (30). Die Signifikanz wurde mit 1 ausge-

wertet, da das Signifikanzniveau von 0,05 angegeben ist.

Um die Normalverteilung bzw. nicht Normalverteilung zu testen, wurde der Kolmo-

gorov-Smirnov-Test angewendet. Das Signifikanzniveau wurde mit 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

In der ersten Kohorte wurden 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA im
Zeitraum von 6 Monaten (03/15-08/15) durch einen Rheumatologen der Universitats-
medizin Mainz in einer konsiliarischen Vorstellung gesehen. Bei der Durchschau der
Daten sind in der ersten Kohorte 2 Patienten als Notfélle in dieser rheumatologischen

Sprechstunde gesehen worden.

In der zweiten Kohorte wurden 166 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA
im Zeitraum von 19 Monaten (09/15-03/17) im RB bestehend aus Dermatologen und

Rheumatologen interdisziplinar besprochen.

In der dritten Kohorte wurden 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen im Zeitraum von
19 Monaten (09/15-03/17) im RB bestehend aus Dermatologen und Rheumatologen
interdisziplinar besprochen.

Im Folgenden wird das Patientenkollektiv in einer Ubersicht (Tab. 3) tabellarisch dar-

gestellt.

Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3
n (%) [>=272] 41 (15%) 166 (61%) 65 (24%)
Untersuchungszeitraum 03/15-08/15 | 09/15-03/17 | 09/15-03/17
(Monate) (6) (19) (19)

andere

Diagnosen PsAo.V.a. PsA | PsAo.V.a. PsA Al/AInfr/*x
Rheumatologische Vorstel-
lung ohne RB RB RB

Tabelle 3: Patientenkollektiv

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestérte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

**Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcet, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)
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In der folgenden Abbildung (Abb.9) lasst sich das Patientenkollektiv anhand der Anzahl

der Patienten der einzelnen Kohorten mittels Kreisdiagram graphisch darstellen.

Die Kohorte 1 umfasst insgesamt 41 Patienten, die sich aus 39 Patienten mit konsilia-

rischer Vorstellung und 2 Patienten mit als Notfallvorstellung zusammensetzten.

Die zweite Kohorte umfasst insgesamt 166 Patienten, sowie die dritte Kohorte mit 65
Patienten die im interdisziplindren RB besprochen wurden.

Abb. 9: Kreisdiagramm Patientenkollektiv Kohorte 1 (41 Patienten, mit PsA oder V.a. PsA, Zeitraum 03/15-08/15), Kohorte 2
(166 Patienten, mit PsA oder V.a. PsA, Zeitraum 09/15-03/17), Kohorte 3 (65 Patienten, mit Al/AInf*/**, Zeitraum 09/15-
03/17)

Aufteilung der Kohorten

.Kohorte 1 (39 Patienten mit
PsA und V.a. PsA

Kohorte 1 (2 Patientenmit
BWPsA und \ a. Psa zur
Matfallvarstellung)

.Knhnrte 2 { 1686 Patienten mit
Psf und V' .a. PsA)

.Kohorte 3 (65 Patierten mit
AlAINT Y

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)
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4.2 Aufsplittung der Ergebnisse

4.2.1 Primares Kriterium: Zeitfenster von Vorstellung in der Dermatologie

bis zur Therapieeinleitung bzw. Therapieoptimierung

In der ersten Kohorte wurden 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA im
Zeitraum von 6 Monaten durch den Rheumatologen als Konsil behandelt. Diese Pati-
enten warteten von 5 bis 173 Tage (Mittelwert + Standardabweichung; 85 * 42,24) auf
einen Termin um beim Rheumatologen vorstellig zu werden. Zwei Patienten stellten
sich notfallmafiig in der rneumatologischen Sprechstunde vor. Diese Patienten waren
in der Dermatologie mit der Diagnose PsA in der Universitatsmedizin Mainz bekannt,
wurde aber nicht konsiliarisch angefragt. Diese werden in der Auswertung priméares

Kriterium nicht mitbeurteilt.

In der zweiten Kohorte wurden 166 Patienten mit der Erkrankung PsA oder V.a. PsA
im Zeitraum von 19 Monaten im RB besprochen. Zur Auswertung des Hauptkriteriums
wurden 142 Patienten in die Berechnung mit aufgenommen. Bei 24 Patienten gab es
im Vorfeld einen Termin in der rheumatologischen Sprechstunde, der im Rahmen des
Neustartes des RB geéndert wurde. Diese Patienten warteten 0 bis 78 Tage (Mittelwert

+ Standardabweichung; 15 + 13,09), um im RB besprochen zu werden.

In der dritten Kohorte wurden 65 Patienten mit anderen Al/AInf Erkrankungen im Zeit-
raum von 19 Monaten im RB besprochen. Zur Auswertung des Hauptkriteriums wur-
den 60 Patienten in die Berechnung mit aufgenommen. Bei 5 Patienten gab es im
Vorfeld einen Termin in der rheumatologischen Sprechstunde, der im Rahmen des
Neustartes des RB geandert wurde. Diese Patienten warteten 1 bis 75 Tage (Mittelwert
+ Standardabweichung; 20 + 16,71), um im RB besprochen zu werden.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 4) tabella-
risch dargestellt.

Anhand der deskriptiven Statistik konnte ein Mittelwert der einzelnen Kohorten ermittelt

werden sowie das Minimum, Maximum und die Standardabweichung.
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Vergleich Zeitfenster der Kohorten

N |Minimum [Maximum |Mittelwert |Standardabweichung
ZeitfensterKohortel |39 |5 173 85 42,24
ZeitfensterKohorte2 | 142 |0 78 15 13,09
ZeitfensterKohorte3 |60 |1 75 20 16,71

Tabelle 4: Hauptfragestellung des Zeitfensters mit Angabe der deskriptiven Werte Minium, Maximum, Mittelwert und Stan-
dardabweichung

In der Kohorte 1 wurde ein Mittelwert der 39 Patienten mit 85 Tage ermittelt, bis die
Patienten in einer konsiliarischen Vorstellung beim Rheumatologen im Universitatskli-
nikum Mainz gesehen werden.

In der Kohorte 2 wurde ein Mittelwert der 142 Patienten von 15 Tagen ermittelt, bis sie
vom Datum der Faxanmeldung bis zur Vorstellung im RB besprochen werden.

In der Kohorte 3 wurde ein Mittelwert der 60 Patienten von 20 Tagen ermittelt, bis sie

vom Datum der Faxanmeldung bis zur Vorstellung im RB besprochen werden.

In der folgenden Abbildung (Abb. 10) wird der Unterschied des Zeitfensters anhand

des Mittelwertes fur Kohorte 1, 2 und 3 dargestellit.

Abb. 10: Zeitfenster in Tagen bis zur konsiliarischen Vorstellung in der Kohorte 1, sowie in der Kohorte 2 und 3 vom Zeitpunkt
der Faxanmeldung bis zur Vorstellung im RB in Tagen mit Mittelwert/ Minimum/ Maximum- Angabe der einzelnen Kohorten

Zeitfenster in Tagen mit Mittelwertangaben der einzelnen
Kohorten
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Kohorte 1 (konsiliarisch vorstellig Kohorte 2 (Besprechung im RB mit Kohorte 3 (Besprechung im RB mit
mit 39 Patienten mit PsA oder V.a. 142 Patienten mit PsA und V.a. 60 Patienten mit Al/AInf*/**)
PsA) PsA)

Tage

(%]

B Minimum B Maximum B Mittelwert

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)
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Das primare Hauptkriterium das Zeitfenster zeigten sich signifikant (Post-hoc
p=<0,001) von Kohorte 1 zu Kohorte 2, sowie Kohorte 1 zu Kohorte 3. Das Signifikanz-

niveau (a) wurde mit 0,05 angegeben.

4.2.2 Therapiednderung

Durch die interdisziplindre Betreuung der Patienten (Konsil/Notfallvorstellung oder RB)
wurden je nach Symptomatik und Diagnostik sowie Komorbiditét in den verschiedenen

Kohorten Therapien neu angesetzt, weitergefiihrt, verandert oder abgesetzt.

Kohorte 1

In dieser Kohorte wurden insgesamt 41 Patienten mit PsA oder V.a. PSA ausgewertet.
39 Patienten waren als Konsil, sowie 2 Patienten als Notfallversorgung persénlich vor-

stellig.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 5) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der|Prozent der gesamten
Patienten 41 Patienten
Therapie beibehalten 25 61,0
Therapie verandert 16 39,0
Beginn einer neuen Therapie 15 36,6
Beginn einer neuen Therapie, bislang
therapienaive Patienten > 122
Therapie abgesetzt 1 2,4
Gesamtzahl 41 100,0

Tabelle 5: Kohorte 1 Verteilung der Therapiednderung nach konsiliarischer Vorstellung mit Anzahl der Patienten und Angabe
der Prozente der Gesamtzahl der Kohorte

In der folgenden Abbildung (Abb. 11) wird die Therapiednderung durch die Begutach-
tung des Rheumatologen dargestellt.
Es wurden bei 25 Patienten (61 %/ Gesamtzahl 41 Patienten) die Therapie beibehalten

und bei 16 Patienten (39 %/ Gesamtzahl 41 Patienten) die Therapie veréndert.
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Abb. 11: Verteilung der Therapiednderung nach konsiliarischer Vorstellung in der Rheumatologie bei Kohorte 1 (41 Patien-
ten)

Verteilung der Therapien nach konsiliarischer Vorstellung in der Kohorte 1
Zeitraum 03/15 - 08/15

25

20

Anzahl der Patienten

Therapie beibehalten Therapie verandert

Es kam bei 15 Patienten (36,6 %/ Gesamtzahl der 41 Patienten) zu einem Neubeginn
einer Therapie, von den Patienten hatten vorher 5 Patienten (12,2 %/ Gesamtzahl der
41 Patienten) keine Therapie. Bei 1 Patienten (2,4 %/ Gesamtzahl der 41 Patienten)
wurde die aktuelle Therapie abgesetzt. (Abb.12).

Abb. 12: Verteilung der Therapiednderung aufgeschliisselt nach konsiliarischer Vorstellung in der Rheumatologie bei Kohorte
1 (41 Patienten)

Verteilung der Therapieanderung nach konsiliarischer Vorstellung in der
Kohorte 1 Zeitraum 03/15 - 0815

157

107

Anzahl der Patienten

[ ]

T
Beginn giner neusn Therapie Beginn einer neuen Therapie, Therapie abgesetzt
bislang therapienaiv
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Kohorte 2

In der Kohorte 2 wurden insgesamt 166 Patienten mit PsA oder V.a. PsA im RB be-
sprochen. Bei 71 Patienten (42,8 %/ Gesamtzahl der 166 Patienten) wurde die Thera-
pie aufgrund der Gelenkbeschwerden verandert und bei 95 Patienten (57,2 %/ Ge-

samtzahl der 166 Patienten) beibehalten.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 6) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der |Prozent der gesamten
Patienten 166 Patienten
Therapie beibehalten 95 57,2
Therapie veréandert 71 42,8
Beginn einer neuen Therapie 58 34,9
Beginn einer neuen Therapie, bislang | 25 15
therapienaive Patienten
Dosis reduziert 3 1,8
Therapie abgesetzt 10 6
Gesamtanzahl der Patienten 166 100,0

Tabelle 6: Kohorte 2 Verteilung der Therapiednderung nach Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe der Pro-
zente der Gesamtzahl der Kohorte

In der folgenden Abbildung (Abb. 13) wird die Therapiednderung nach Vorstellung im
RB der Kohorte 2 dargestellt. Es wurden bei 95 Patienten (57,2 %/ Gesamtzahl 166
Patienten) die Therapie beibehalten und bei 71 Patienten (42,8 %/ Gesamtzahl 166

Patienten) die Therapie verandert.
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Abb. 13: Verteilung der Therapiednderung nach Vorstellung im RB Kohorte 2 (166 Patienten)

Verteilung der Therapien nach konsiliarischer Vorstellung in der Kohorte 2
Zeitraum 09/15 -03M17
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Die Therapieanderung umfasst zum einen den Neubeginn einer Therapie, dies sind
58 Patienten (34,9 %/ Gesamtzahl 166 Patienten), wovon 25 (15 %/ Gesamtzahl 166
Patienten) vorher keine Therapie hatten und bei 10 Patienten (6 %/ Gesamtzahl 166
Patienten) wurde eine Therapie abgesetzt. Zum anderen wurde bei 3 Patienten (1,8
%/ Gesamtzahl 166 Patienten) der 71 Patienten (42,8 %/ Gesamtzahl 166 Patienten)
die Dosis reduziert (Abb. 14).
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Abb. 14: Verteilung der Therapiednderung aufgeschliisselt nach Vorstellung im RB Kohorte 2 (166 Patienten)

Verteilung der Therapieanderung nach konsiliarischer Vorstellung in der
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Kohorte 3

In dieser Kohorte wurden insgesamt 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen im RB be-

sprochen.

Durch die Vorstellung im RB wurde bei 35 Patienten (53,8 %/ Gesamtzahl 65 Patien-
ten) die vorbestehende Therapie beibehalten. Es kam bei insgesamt 30 Patienten

(46,2 %/ Gesamtzahl 65 Patienten) zur Therapieanderung.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 7) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhéltnis prozentual zur Gesamtzahl der
Kohorte dargestellt.
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Anzahl der Pa- | Prozent der gesamten
tienten 65 Patienten
Therapie beibehalten 35 53,8
Therapie verandert 30 46,2
Beginn einer neuen Therapie 22 33,8
Beginn einer neuen Therapie, bislang 3 46
therapienaive Patienten
Therapie abgesetzt 3 4,6
Dosis reduziert 5 7,7
Gesamtzahl 65 100,0

Tabelle 7: Kohorte 3 Verteilung der Therapiednderung nach Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe der Pro-

zente der Gesamtzahl der Kohorte

In der folgenden Abbildung (Abb. 15) wird die Therapiednderung nach Vorstellung im
RB der Kohorte 3 dargestellt. Es wurden bei 35 Patienten (53,8 %/Gesamtzahl 65 Pa-
tienten) die Therapie beibehalten und bei 30 Patienten (46,2 %/Gesamtzahl 65 Pati-

enten) die Therapie verandert.

Abb. 15: Verteilung der Therapiednderung nach Vorstellung im RB Kohorte 3 (65 Patienten)

Verteilung der Therapien nach konsiliarischer Vorstellung in der Kohorte 3
Zeitraum 0915 -03117
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Die Therapieanderung umfasst zum einen den Neubeginn einer Therapie, dies sind
22 Patienten (33,8 %/ Gesamtzahl 65 Patienten), wovon 3 Patienten (4,6 %/ Ge-
samtzahl 65 Patienten) vorher keine Therapie hatten und bei 3 Patienten (4,6 %/ Ge-
samtzahl 65 Patienten) wurde eine Therapie abgesetzt. Bei 5 Patienten (7,7 %/ Ge-
samtzahl 65 Patienten) wurde die Dosis reduziert (Abb. 16).

Abb. 16: Therapiednderung aufgeschliisselt nach Vorstellung im RB Kohorte 3 (65 Patienten)

Verteilung der Therapieanderung nach konsiliarischer Vorstellung in der
Kohorte 3 Zeitraum 09/15 - 03117
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Kohortenvergleich im Zusammenhang der Therapieanderungen

Die Kohorte 1 mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, umfasst insgesamt 41 Patienten
im Zeitraum vom 03/15-08/15, die konsiliarisch bzw. als Notfallversorgung vorstellig
waren. Absolut wurde bei 25 Patienten (61 %) die Therapie beibehalten und bei 16

Patienten (39 %) die Therapie verandert.

Die Kohorte 2 mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA umfasst insgesamt 166 Patienten
im Zeitraum vom 09/15-03/17, die im RB vorstellig waren. Absolut wurde bei 95 Pati-
enten (57,2 %) die Therapie beibehalten und bei 71 Patienten (42,8 %) die Therapie

verandert.
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Die Kohorte 3 mit Al/AInf Erkrankungen umfasst 65 Patienten im Zeitraum vom 09/15-
03/17, die im RB vorstellig waren. Absolut wurde bei 35 Patienten (53,8 %) die Thera-
pie beibehalten und bei 30 Patienten (46,2 %) die Therapie verandert.

In der folgenden Abbildung (Abb. 17) wird die Therapieanderung der einzelnen Ko-
horte als Vergleich nach konsiliarischer Vorstellung gegen Vorstellung im RB darge-

stellt.

Abb. 17: Kohorten Vergleich Therapieverédnderungen oder vorherige Therapien beibehalten durch konsiliarische Vorstellung,
sowie Vorstellung im RB

Vergleich der Kohorten: wurden Therapien verdndert oder beibehalten

verandert

nein, es wurde die Therapie

:ja, es wurde die Therapie
beibehalten

Verteilung der Patienten in Prozent

Kohorte 1 mit der Kohorte 2 mit cler Kohorte 3 mit AlAINT***
Erkrankung PsA& oder ¥.a. Erkrankung Ps& oder Y.a.  nach Vorstellung im RB
PsA nach konsiliarischer  Ps& nach “orstelung im

Vorstellung RE

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)
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4.2.3 Sicherung der Diagnose

Durch die multidisziplindre Zusammenarbeit der Rheumatologen und Dermatologen
bestand die Moglichkeit anhand von Anamnese, bislang bekannten Befunden, durch-
gefuhrte Untersuchungen, sowie Beschwerden der Patienten die Diagnosen zu si-
chern oder auszuschlieBen oder weiterhin als Verdacht auf einer Erkrankung einzu-

schéatzen.

Kohorte 1

Bei Kohorte 1 (41 Patienten) wurden PsA und V.a. PsA Patienten bezuglich der Diag-
nose ausgewertet. Vor dem Konsil, also bevor die Patienten von den Rheumatologen
gesehen und untersucht wurden, standen bei 18 Patienten (43,9%) der Verdacht auf
PsA im Raum. Bei 23 Patienten (56,1%) war die Diagnose vor der Vorstellung gesi-

chert.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 8) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten Prozent
Verdacht auf PSA 18 43,9
Gesicherte PsA 23 56,1
Gesamtzahl der Patienten 41 100,0

Tabelle 8: Kohorte 1 Diagnosen vor konsiliarischer Vorstellung mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

Nach dem Konsil hatten insgesamt 26 Patienten (63,4%) die Diagnose PsA gesichert,
das heil3t es konnte bei 3 Patienten (7,3%) zuséatzlich die Diagnose PsA gesichert wer-
den. Bei 1 Patienten (2,4 %) konnte man diese ausschlieen und bei 14 Patienten

(34,1%) weiterhin als Verdacht einstufen.
Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 9) tabella-

risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhéaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.
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Anzahl der Patienten |Prozent
Verdacht auf PSA 14 34,1
Gesicherte PsA 26 63,4
Vorher V.a. PsA, gesichert durch Konsil |3 7,3
Ausschluss von PsA 1 2,4
Gesamtzahl der Patienten 41 100,0

Tabelle 9: Kohorte 1 Diagnosen nach konsiliarischer Vorstellung mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

In der folgenden Abbildung (Abb. 18) wird die Sicherung der Diagnose PsA der Ko-
horte 1 mit der Haufigkeit der Variablen Verdacht auf, gesichert und Ausschluss von

vor dem Konsil und nach dem Konsil dargestellt.

Vor der konsiliarischen Vorstellung stand bei 18 Patienten der Verdacht einer PsA im

Raum. Bei 23 Patienten war die Diagnose vor der Vorstellung gesichert.

Nach der konsiliarischen Vorstellung hatten insgesamt 26 Patienten die gesicherte Di-
agnose, bei 1 Patienten konnte die Diagnose PsA ausgeschlossen werden. Weiterhin
besteht bei 14 Patienten der Verdacht einer PsA.

Abb. 18: Kohorte 1 (41 Patienten) Diagnose PsA und V.a. PsA Diagnose vor und nach rheumatologischen Konsil

Sicherung der Diagnose PsA der Kohorte 1 mit 41 Patienten vor und nach
konsiliarischer Vorstellung im Zeitraum von 03.15-08.15
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PsA vor Konsil vor Konsil PsA vor Konsil PsA nach Konsil  nach Konsil  PsA nach Konsil

Diagnose PsA
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Kohorte 2

Bei Kohorte 2 (166 Patienten) wurden PsA und V.a. PsA Patienten bezuglich der Di-
agnose ausgewertet. Vor der Vorstellung im RB waren von 166 Patienten bei 81 Pati-
enten (48,8 %) Verdachtsdiagosen gestellt, bei 85 Patienten (51,2 %) war bereits eine

PsA in der Vergangenheit gesichert.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 10) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten Prozent
Verdacht auf PSA 81 48,8
Gesicherte PsA 85 51,2
Gesamtzahl der Patienten 166 100,0

Tabelle 10: Kohorte 2 Diagnosen vor Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

Nach dem RB konnten 131 Patienten (78,9 %) als gesichert eingestuft werden, das
heil3t es konnten zusatzlich bei 46 Patienten (27,7 %) die Diagnose PsA gesichert
werden. Bei 25 Patienten (15,1 %) blieb die Verdachtsdiagnose bestehen. Des Weite-

ren konnte bei 10 Patienten (6 %) die Diagnose PsA ausgeschlossen werden.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 11) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl
der Patienten |Prozent
Verdacht auf PsA 25 15,1
Gesicherte PsA 131 78,9
Vorher V.a. PsA, gesichert durch RB |46 27,7
Ausschluss von PsA 10 6,0
Gesamtzahl der Patienten 166 100,0

Tabelle 11:

Kohorte 2 Diagnosen nach Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent
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In der folgenden Abbildung (Abb. 19) wird die Sicherung der Diagnose PsA der Ko-
horte 2 mit der Haufigkeit der Variablen Verdacht auf, gesichert und Ausschluss von

vor und nach der Vorstellung im RB dargestellt.

Vor der Vorstellung im RB stand bei 81 Patienten der Verdacht einer PSA im Raum.

Bei 85 Patienten war die Diagnose vor der Vorstellung gesichert.

Nach der Vorstellung im RB hatten insgesamt 131 Patienten die gesicherte Diagnose,
bei 10 Patienten konnte die Diagnose PsA ausgeschlossen werden. Weiterhin besteht
bei 25 Patienten der Verdacht einer PsA.

Abb. 19: Kohorte 2 (166 Patienten) Diagnose PsA und V.a. PsA vor und nach Vorstellung im RB

Sicherung der Diagnose PsA der Kohorte 2 mit 166 Patienten vor und nach Vorstellung im
RB im Zeitraum von 09.15-03.17
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Kohortenvergleich: Kohorte 1 und Kohorte 2 im Zusammenhang der Diagnose-

sicherung

Die Kohorte 1 mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA umfasst insgesamt 41 Patienten
im Zeitraum vom 03/15-08/15, die konsiliarisch bzw. als Notfallversorgung vorstellig
waren. Prozentual wurde bei 26 Patienten (63,4 %) die Diagnose als gesichert einge-
stuft, bei 1 Patienten (2,4 %) die Diagnose ausgeschlossen und bei 14 Patienten

(34,1%) bestand weiterhin der Verdacht einer PsA.
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Die Kohorte 2 mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA umfasst insgesamt 166 Patienten
im Zeitraum vom 09/15-03/17, die im RB vorstellig waren. Absolut wurde bei 131 Pati-
enten (78,9 %) die Diagnose als gesichert eingestuft, bei 10 Patienten (6 %) die Diag-
nose ausgeschlossen und bei 25 Patienten (15,1 %) bestand weiterhin der Verdacht
einer PsA.

In der folgenden Abbildung (Abb. 20) wird der Vergleich der Diagnosestellung der Ko-
horte 1 und 2 in Bezug auf einer konsiliarischen Vorstellung gegen Vorstellung im RB

dargestellt.

Abb. 20: Kohorte 1 (41 Patienten) und Kohorte 2 (166 Patienten) Verteilung der Diagnose PsA und V.a. PsA vor und nach
konsiliarischer Vorstellung/Vorstellung im RB
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Kohortenvergleich: Kohorte 1 und Kohorte 2 im Zusammenhang der Diagnose-

sicherung und Therapieveranderung

Die Kohorte 1 mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA umfasst insgesamt 41 Patienten
im Zeitraum vom 03/15-08/15, die konsiliarisch bzw. als Notfallversorgung vorstellig
waren. Absolut wurde bei 26 Patienten (63,4 %) die Diagnose als gesichert eingestuft,
bei 1 Patient (2,4 %) die Diagnose ausgeschlossen und bei 14 Patienten (34,1 %)
bestand weiterhin der Verdacht einer PsA.

Des Weiteren kam es nach der konsiliarischen Vorstellung bei 16 Patienten (39 %) zur

Therapieveréanderung und bei 25 Patienten (61 %) wurde die Therapie beibehalten.

Die Kohorte 2 mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA umfasst insgesamt 166 Patienten
im Zeitraum vom 09/15-03/17, die im RB vorstellig waren. Absolut wurde bei 131 Pati-
enten (78,9 %) die Diagnose als gesichert eingestuft, bei 10 Patienten (6 %) die Diag-
nose ausgeschlossen und bei 25 Patienten (15,1 %) bestand weiterhin der Verdacht
einer PsA.

Des Weiteren kam es nach dem RB bei 71 Patienten (42,8 %) zur Therapieanderung
und bei 95 Patienten (57,2 %) wurde die Therapie beibehalten.

In der folgenden Abbildung (Abb. 21) wird der Vergleich der Diagnosestellung und
Therapieveranderung der Kohorte 1 und 2 in Bezug auf einer konsiliarischen Vorstel-

lung gegen Vorstellung im RB dargestellt.
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Abb. 21: Kohorte 1 (41 Patienten) und Kohorte 2 (166 Patienten) im Zusammenhang mit Therapiednderung bei Diagnosesi-
cherung
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Kohorte 3

Die Kohorte 3 umfasst 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen. Es wurden im Zeitraum
vom 09/15-03/17 die Erkrankungen zusammen mit der Kohorte 2 im Rahmen des RB

besprochen.

Im Folgenden werden die Al/AInf Erkrankungen in einer Ubersicht (Tab. 12) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.
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Anzahl der Patienten Prozent

Dermatomyositis 5 7,7
Syst. LE 20 30,8
CREST 6 9,2
SHARP 3 4,6
Kollagenose 4 6,2
Akne inversa 4 6,2
Systemische Sklerose 16 24,6
sonstige* 7 10,8
Gesamtzahl der Patienten 65 100,0

Tabelle 12: Kohorte 3 Diagnosen Auflistung und Anzahl der Patienten im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

In der Kohorte 3 mit Al/AInf Erkrankungen, die im RB besprochen wurden, waren bei
den insgesamt 65 Patienten, 14 Patienten (21,5 %) bei denen eine Verdachtsdiagose
gestellt wurde, bei 51 Patienten (78,5 %) war bereits eine Al/AInf Erkrankung in der

Vergangenheit gesichert.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 13) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten |Prozent
Verdacht auf Al/AInf/** 14 21,5
Gesicherte Al/AInf+** 51 78,5
Gesamtzahl der Patienten 65 100,0

Tabelle 13: Kohorte 3 Diagnose vor Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

**Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcet, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

Nach dem RB konnte die Diagnose bei 55 Patienten (84,6 %) als gesichert eingestuft
werden, bei 10 Patienten (15,4 %) blieb die Verdachtsdiagnose bestehen.
Es kam in dieser Kohorte zu keinem Ausschluss einer Erkrankung.
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Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 14) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhdltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten |Prozent
Verdacht auf Al/AInf/** 10 15,4
Gesicherte Al/AInf+** 55 84,6
Gesamtzahl der Patienten 65 100,0

Tabelle 14: Kohorte 3 Diagnose nach Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

**Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

In der folgenden Abbildung (Abb. 22) wird die Sicherung der Diagnose der Al/AInf Er-
krankung der Kohorte 3 mit der Haufigkeit der Variablen Verdacht auf, gesichert und

Ausschluss von vor und nach der Vorstellung im RB dargestelit.

Vor der Vorstellung im RB standen bei 14 Patienten (21,5 %) der Verdacht einer Al/AInf
Erkrankung im Raum. Bei 51 Patienten (78,5 %) war die Diagnose vor der Vorstellung

gesichert.

Nach der Vorstellung im RB wurde die Diagnosen als gesichert bei 55 Patienten (84,6
%) eingestuft, bei 10 Patienten (15,4 %) besteht weiterhin der Verdacht einer
Al/AInf*** Erkrankung.
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Abb. 22: Kohorte 3 (65 Patienten) Diagnose der Al/AInf*/** vor und nach Vorstellung im RB

Sicherung der Diagnose AlJAINf *I"* in der Kohorte 3 bei 65 Patienten vor und
nach Vorstellung im RB im Zeitraum von 09.15-03.17
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*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

Bei Kohorte 3 mit insgesamt 65 Patienten wurden der Verdacht einer Al/AInf Erkran-
kung vor dem RB, sowie eine vorher gesicherte Al/AInf Erkrankung beziglich der Di-
agnose ausgewertet. Vor dem RB, also bevor die Patienten von den Rheumatologen
gesehen und untersucht wurden, standen bei 14 Patienten (21,5 %) der Verdacht einer
Al/AInf Erkrankung im Raum. Bei 51 Patienten (78,5 %) war die Diagnose vor der Vor-
stellung gesichert.

Nach dem RB konnte man bei insgesamt 55 Patienten (84,6 %) die Diagnose einer
Al/AInf Erkrankung sichern, bei 10 Patienten (15,4 %) konnte diese weiterhin als Ver-
dacht eingestuft werden.

Im Folgenden werden die einzelnen Al/AInf Erkrankungen in einer Ubersicht (Tab. 15)
tabellarisch anhand der Anzahl der Patienten bei Verdacht einer Al/AInf Erkrankung
und gesicherter Al/AInf Erkrankung vor und nach dem RB dargestellt.
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Verdacht ei- | Gesi- Verdacht ei- | Gesicherte
ner Al/AInf | cherte ner  Al/AInf | Al/AInf
vor RB Al/AInf | nach RB nach RB
vor RB
Dermatomyositis 1 4 1 4
Syst. LE 4 16 3 17
CREST 2 4 1 5
SHARP 1 1
Kollagenose 2 2 1
Akne inversa 2 2 1
Systemische Sklerose 0 16 0 16
sonstige* 2 5 2 5
Gesamtzahl der Patienten 14 51 10 55

Tabelle 15: Kohorte 3 (65 Patienten) der verschiedenen Al/Alnf*/** vor und nach Vorstellung im RB

*Sonstige Erkrankungen: Sjégren-Syndrom, Morbus Behget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom

(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

In der folgenden Abbildung (Abb. 23) wird die Sicherung der Diagnose der Al/AInf Er-

krankungen der Kohorte 3 mit der Haufigkeit der Variablen Verdacht auf, gesichert

und Ausschluss von vor und nach der Vorstellung im RB dargestellit.
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Abb. 23: Kohorte 3 (65 Patienten) der verschiedenen Al/AInf*/** vor und nach Vorstellung im RB

Sicherung der Diagnose AlJAINf T in der Kohorte 3 vor und nach
Vorstellung im RB im Zeitraum vom 09.1503.17

20 Werdacht einer AFAINT
vor RB

Gesicherte AVAINF** var
RE

Yerdacht einer AFAINT
nach RB

Gesicherte Al/AInT*M** nach
RE

Anzahl der Patienten

Dermatomyositis CREST Kollagenose Sklerodermie
syst LE SHARP Akne inversa sonstige**

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

4.2.4 Durch das Rheumaboard (RB) bestellte rheumatologische Konsile

Es wurde in allen Kohorten untersucht, ob es zu weiteren Vorstellungen in der Sprech-
stunde in der Rheumatologie gekommen ist. Es wurde diese Thematik anhand des
Erstkontaktes im RB der einzelnen Patienten weitere 12 Monate retrospektiv analy-

siert.
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Kohorte 1

Es wurden insgesamt 41 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, die zur kon-
siliarischen Vorstellung bzw. bei 2 Patienten in der Notfallvorstellung im Zeitraum vom
03/15-08/15 waren, ausgewertet. Aufgrund des Konsils kam es innerhalb eines Jahres
zu weiteren Terminen im Rahmen eines Konsils in der Rheumatologie. Bei 6 Patienten
(14,6 %) gab es insgesamt einem weiteren Termin, bei 5 Patienten (12,2 %) gab es

zwel weitere Termine und bei 1 Patienten (2,4 %) kam es zu mehreren Terminen.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 16) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der
Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten |Prozent

zu keiner weiteren Vorstellung 29 70,7
zu 1 weiteren konsiliarischer Vorstellung 6 14,6
zu 2 weiteren konsiliarischen Vorstellungen |5 12,2
zu mehreren konsiliarischen Vorstellungen 1 2,4

Gesamtanzahl der Patienten mit PsA/V.a.
PsA

Tabelle 16: Kohorte 1 Anzahl der Wiedervorstellungen nach konsiliarischer Vorstellung mit Anzahl der Patienten und Angabe
in Prozent

41 100,0

Kohorte 2

In der Hauptkohorte wurde ausgewertet, ob es aufgrund des RBs zu einer additiven
Vorstellung des Patienten innerhalb eines Jahres in der entsprechenden Sprechstunde
bei Rheumatologie kam.

Insgesamt kam es zu einer additiven konsiliarischen Vorstellung durch die erstmalige
Vorstellung im RB bei insgesamt 23 Patienten (13,9 %). Es waren bei 140 Patienten
(84,3 %) keine Termine nétig. Es kam zu zwei additiven konsiliarischen Vorstellungen
durch die erstmalige Vorstellung im RB bei 2 Patienten (1,2 %). Bei 1 Patienten (0,6
%) kam es zu mehreren additiven konsiliarischen Vorstellungen durch die erstmalige

Vorstellung im RB.
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Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 17) tabella-

risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten |Prozent
es kam zu keiner additiven Vorstellung durch

140 84,3
das RB
es kam zu 1 additiven konsiliarischen Vorstel-

23 13,9
lung durch das RB
es kam zu 2 additiven konsiliarischen Vorstel- 5 15
lungen durch das RB ’
es kam zu mehreren additiven konsiliarischen L 0.6
Vorstellungen durch das RB '
Gesamtanzahl der Patienten mit PsA/V.a. PSA | 166 100,0

Tabelle 17: Kohorte 2 additiver Termin nach Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

Kohorte 3

In der Kohorte 3 mit Al/AInf Erkrankungen wurde tber einen 12-monatigen Beobach-

tungszeitraum analysiert, ob und wie oft es zu konsiliarischen Vorstellungen durch die

erstmalige Vorstellung im RB kam.

Bei 15 Patienten (23,1 %) kam es zu einer terminierten Vorstellung in der entsprechen-

den Sprechstunde der Rheumatologie, bei 2 Patienten (3,1 %) kam es zu zwei termi-

nierten Vorstellungen und bei 1 Patienten (1,5 %) kam es zu mehreren Terminen in

der rheumatologischen Sprechstunde. Bei 47 Patienten (72,3 %) war keine Vorstellung

notwendig.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 18) tabella-

risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.
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Anzahl der Patienten |Prozent
es kam zu keiner additiven Vorstellung durch

47 72,3
das RB
ja es kam zu 1 additiven konsiliarischen Vorstel-

15 23,1
lung durch das RB
ja es kam zu 2 additiven konsiliarischen Vorstel- 5 31
lungen durch das RB ’
ja es kam zu mehreren additiven konsiliarischen 1 L5
Vorstellungen durch das RB '
Gesamtanzahl der Patienten mit Al/Alnf*/** 65 100,0

Tabelle 18: Kohorte 3 additiver Termin nach Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-
mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

**Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcet, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom
(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

4.2.5 Durch das RB entstandene erneute RB

Kohorte 1

In der ersten Kohorte wurden 7 Patienten (17,1 %), die vorher in der Zeit von Mérz
2015 bis August 2015 konsiliarisch vorstellig waren, im RB in der Zeit vom September

2015 bis Méarz 2017 zur multidisziplinaren Besprechung mit aufgenommen.

Zur Auswertung wurde bei Kohorte 2 und Kohorte 3 analysiert, ob es durch den ersten

Kontakt im RB zu weiteren Besprechungen der Patienten im RB kam.
In der Regel wird jeder Patient einmal im Jahr im RB besprochen.

Es wurde anhand des Erstkontaktes im RB der einzelnen Patienten weitere 12 Monate

retrospektiv analysiert ob es zu erneuten RB kam.

Kohorte 2

In der Hauptkohorte gab es von den 166 Patienten mit der Erkrankung PsA oder V.a.

PsA, bei insgesamt 111 Patienten (66,9 %) keine weitere additive Vorstellung im RB.
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Bei 52 Patienten (31,3 %) kam es zu einer weiteren additiven Vorstellung im RB, bei 3
Patienten (1,8 %) kam es zu zwei weiteren Vorstellungen im RB im Nachbeobach-

tungszeitraum von 12 Monaten.

Bei insgesamt 36 Patienten (21,7 %) kam es vor Ablauf der geplanten Wiedervorstel-

lungen von 1 Jahr +/- 30Tage zu einer additiven Vorstellung im RB.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 19) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.

Anzahl der Patienten Prozent

nein es kam zu keiner additiven Vorstel-

_ 111 66,9
lung im RB
ja es kam zu 1 weiteren additiven Vor-

_ 52 31,3

stellung im RB
ja es kam zu 2 weiteren additiven Vor-|3 1,8
stellungen im RB

ja es kam zu 1 weiteren additiven 36 21,7

Vorstellung im RB vor Ablauf 1 Jahr
Gesamtanzahl der Patienten 166 100,0

Tabelle 19: Kohorte 2 additives RB nach Vorstellung RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

Kohorte 3

Es wurden insgesamt 65 Patienten im RB mit Al/AInf Erkrankungen besprochen. Bei
13 Patienten (20 %) kam es zu einem weiteren Kontakt im RB, bei 1 Patienten (1,5 %)
kam es zu mehreren additiven Vorstellungen im RB und bei 51 Patienten (78,5 %) kam
es zu keiner additiven Vorstellung im RB innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums
von 12 Monaten.

Bei insgesamt 10 Patienten (15,4 %) wurde vor Ablauf der geplanten Wiedervorstel-

lungen von 1 Jahr +/- 30Tage zu einer additiven Vorstellung im RB.

Im Folgenden werden die genannten Ergebnisse in einer Ubersicht (Tab. 20) tabella-
risch anhand der Anzahl der Patienten im Verhéaltnis prozentual zur Gesamtzahl der

Kohorte dargestellt.
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Anzahl der Patienten Prozent
nein es kam zu keiner weiteren additiven
: ol 78,5
Vorstellung im RB
ja es kam zu 1 weiteren additiven Vorstel-
. 13 20
lung im RB
ja es kam zu 2 weiteren additiven Vorstel- |1 15
lungen im RB
ja es kam zu 1 weiteren additiven 10 154
Vorstellung im RB vor Ablauf 1 Jahr
Gesamtanzahl der Patienten mit Al/AInf*** | 65 100,0

Tabelle 20: Kohorte 3 additives RB nach erstmaliger Vorstellung im RB mit Anzahl der Patienten und Angabe in Prozent

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestorte Peristaltik im Osophagus, Sklerodakty-
lie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, syste-

mische Sklerose, sonstige Kollagenosen

**Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-Syndrom

(Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)
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5 Diskussion

Die interdisziplinare Versorgung von Patienten mit Al/AInf Erkrankungen nehmen ei-
nen immer gréf3eren Stellenwert in der Dermatologie und Rheumatologie ein. Aufgrund
eines ansteigenden Patientenaufkommens ist es umso wichtiger eine friihe und opti-
male Patientenversorgung zur Vermeidung von irreversibler Progredienz und Komor-
biditat zu gewahrleisten. Die Hauptproblematik ,die Zeit* wurde in dieser Arbeit analy-
siert und ausgewertet. Seit September 2015 gibt es im Universitatsklinikum Mainz ein
multidisziplinares Management in dem sich die Fachrichtungen regelmaflig treffen um
die Patienten, die fachlibergreifendes Management benétigen, zu besprechen. Die Ko-
horten 1 und 2 in dieser Arbeit beziehen sich auf Patienten mit PsA und V.a. PsA. Die
Awareness dieser Erkrankung ist progredient und somit werden vermehrt Patienten
mit Gelenkbeschwerden und Psoriasis frihzeitig diagnostiziert. Fir die Beurteilung,
Auswertung der Anamnese, Laboruntersuchungen und weitere Diagnostik wie z.B. das
Rontgen inklusive der Bericksichtigung der Komorbiditat ist eine fachibergreifende
Mitbehandlungen unabdingbar. Die dritte Kohorte wurde als Vergleichsgruppe mit wei-

teren Al/AInf Erkrankungen gewahlt.

Heute ist die Psoriasis als Systemerkrankung bekannt, nicht zuletzt deshalb da die
Patienten vermehrt Komorbiditat wie metabolisches Syndrom, PsA oder chronisch ent-
zundliche Darmerkrankungen aufweisen. Es ist bekannt, dass die Mortalitat in der Be-
volkerung mit der Erkrankung PsA gegeniber der Allgemeinbevoélkerung erhéht ist
(26).

5.1 Diskussion der Statistischen Methoden

Die Auswertung erfolgt retrospektiv und wurde anhand von Daten aus dem SAP-Kli-
niksystem, Ordnern der einzelnen Sprechstunden und an aktiver Teilnahme im multi-

disziplinaren Board erstellt.

Die Daten wurden sorgféltig erarbeitet und auf Richtigkeit und Vollstandigkeit gepruft,

dabei falls notig ergénzt oder auch korrigiert. Trotz Bemihungen, konnten nicht alle
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Parameter bei den Patienten erhoben werden. Aufgrund von liickenhaft dokumentier-
ten oder nicht vorweg bestimmten Parametern konnten diese nicht statistisch ausge-

wertet werden.

Die Kohorte 1 weist eine sehr kleine Patientengruppe auf, da in friiheren Jahren eine
konsiliarische Zusammenarbeit nicht sehr oft stattfand. Es wurden Daten von Marz
2015 bis August 2015 erhoben und dadurch konnten 41 Patienten ausgewertet wer-

den. Diese Daten wurden anhand retrospektiv von Patientenakten erhoben.

Unter diesen 41 Patienten konnte man bei genauer Durchschau zwei Patienten als
notfallmafRlige Versorgung einstufen. Dort wurde keine konsiliarische Anforderung er-
stellt, aber beide waren aufgrund einer PsSA in beiden Fachabteilungen bekannt.

5.2 Patientenkollektiv

Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand von Suchlaufen per ICD-10 Code im SAP-
Kliniksystem und aus den Eintragen der entsprechenden Sprechstunden. Durch die
Verwendung des ICD-10 Codes ist ein Ubersehen der relevanten Patienten nicht mog-
lich und lasst sie so sicher erfassen. Allerdings muss dieser ICD-10 Code von den
behandelnden Arzten richtig vergeben und im SAP-Kliniksystem erfasst werden.

Des Weiteren wurden verschiedene Dokumentationssysteme einzelner Sprechstun-
den der Hautklinik der Universitatsmedizin Mainz verwendet. Zum Teil wurden Auf-
zeichnungen in Ordnern aufbewahrt. Zusétzlich wurden die Faxanmeldungen mit Sen-

denachweis in Ordnern des CRC gefihrt.

Alle in den Kohorten untersuchten Patienten wurden von den in den Sprechstunden
tatigen Arzten behandelt und diagnostiziert, somit lasst sich ein Selektionsbias aus-
schlieRen. Auch die Bearbeitung der Konsile erfolgte von unterschiedlichen Arzten in

der Rheumatologie.

Die dritte Kohorte wurde als Vergleichsgruppe gewahlt. Dort wurden verschiedene
Al/AInf Erkrankungen ausgewertet, die im RB in den gleichen Sitzungen und Terminen

wie Kohorte 2 besprochen wurden.
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5.3 Diskussion der Ergebnisse

Im regelmallig stattfindenden RB wurden die Patienten von den jeweiligen Dermatolo-
gen aus den einzelnen Sprechstunden vorgestellt, Diagnostik mit den Rheumatologen
diskutiert und bewertet. Die Diagnosestellung und das therapeutische Management
wurden von den gleichen Arzten durchgefiihrt. Somit lasst sich die individuelle subjek-

tive Einschatzung der einzelnen Arzte begrenzen.

Die Literaturrecherche zeigte wie sich auch in anderen multidisziplinaren Zentren die
Notwendigkeit der fachlibergreifenden Behandlung positiv darstellte. Es werden durch
die schnelle Behandlung und Diagnostik irreversible Gelenkschaden und damit ver-
bundene Morbiditat vermindert (31).

Im Universitatsklinikum Mainz findet seit September 2015 eine regelmafige [zunachst
zwei-wochentliche (09/2015-01/2018) / mittlerweile wdchentliche (02/2018 bis dato)]
Vorstellung der Patienten im multidisziplinaren RB statt. Es werden die Patienten von
den jeweiligen Dermatologen aus den einzelnen Sprechstunden vorgestellt, Diagnos-
tik mit den Rheumatologen diskutiert und bewertet. Dies ist mit einer Regelmafiigkeit
der jeweiligen Patientenvorstellung von einmal jahrlich festgelegt worden. Dies fihrt
zum weiteren Austausch der fachibergreifenden Disziplinen und ermdglicht auch stu-

dienkonform die bestmaggliche Versorgung der Patienten.

Seit Februar 2020 wurde das Universitare Centrum fur Autoimmunitat (UCA) Mainz als
ein Zusammenschluss aller immunologisch tatigen Einrichtungen der Universitatsme-
dizin Mainz gegrundet. Das UCA vereint facharztliche Expertise auf dem Gebiet der
Al/AInf Erkrankungen. Es werden Patienten beraten und betreut mit fachgebietstuiber-
greifenden, komplexen Al/AInf Erkrankungen auf universitarem Niveau: interdiszipli-
nar, individuell und nach den neuesten Erkenntnissen der medizinischen Forschung

(32). Dieses reduziert zumindest im inneruniversitaren Kreis die Problematik.

Onkologische Boards finden seit Jahren in Kliniken mit verschiedenen Fachrichtungen
meist wochentlich statt (33, 34). Mehrere Fachdisziplinen erstellen anhand von den
Befunden der Patienten, unter Bertcksichtigung der Lebensqualitat optimale Thera-
piekonzepte und Empfehlungen fur den Patienten. Dies wird anhand der aktuellen Leit-

linien fur Arzte sowie der aktuellen Studienlage beurteilt.
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Das Onkologische Board aus Lublin kam zum Ergebnis, das die moderne onkologi-
sche Therapie und Behandlung nur durch modern ausgestattete Zentren ein ausrei-
chend hohes Niveau bedarf. Die optimale Behandlungsstrategie fuhrt zur signifikanten

Verbesserung der fiinf Jahres-Uberlebensrate (34).

In einer weiteren Studie wurde ein Krankenhaus in Glasgow untersucht. Dort wurde
ein multidisziplindres Team gebildet um Patienten mit inoperablen nicht-kleinzelligen
Lungenkrebs zu behandeln. Es wurde die Therapieanderung durch das multidiszipli-
nare Team Chemotherapie vs. palliativen Therapie analysiert. Das Ergebnis zeigt nicht
nur das ein multidisziplindres Team zu einer Veranderung der Therapie fuhrt, sondern

auch das Uberleben signifikant erhéht (35).

Das Massachusetts General Hospital publizierte 2020 die Ergebnisse eines seit 9 Jah-
ren bestehender Zusammenarbeit zwischen Dermatologen und Rheumatologen.
Diese arbeiten in einer kombinierten Klinik multidisziplindr zusammen und fihren da-
her umfassende Haut — und Gelenkuntersuchungen durch. Es zeigte sich eine bessere
Beschreibung des Hautbefundes und eine verbesserte Behandlung. Diese Klinik hat
dazu beigetragen, eine Diagnose und insgesamt bessere Krankheitskontrolle und Er-

gebnis zu erreichen (36).

Es gab AusreifRer im primaren Kriterium. Es wurde dort das Zeitfenster ermittelt. Auf-
grund der Organisation und des Startes des RB am 30.09.2015 wurden vorher termi-
nierte Konsile verschoben bzw. auf das Startdatum des RBs festgelegt. Geplante Vor-
stellungen im RB wurden durch den ersten Termin im Zeitfenster in der Kohorte 2 und

Kohorte 3 beeinflusst.

Die erstellte Hypothese: ,gibt es einen Unterschied im Zeitfenster bis zur Therapie
bzw. Therapieveréanderung, in den einzelnen Kohorten, durch die Einfihrung eines
multidisziplinaren Boards?“ wurde durch den Wilcoxon Test bestatigt, und kann mit
einer Signifikanz von 0,05 angegeben werden. Somit kann die Nulhypothese verwor-

fen werden.
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5.3.1 Diskussion zum primaren Kriterium: Zeitfenster bis zur Therapie bzw.

Therapieanderung

Kohorte 1

Die erste Kohorte umfasst 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, die aus
der Dermatologie, als Konsil in der Rheumatologie angemeldet wurden und dort in der

Sprechstunde im Zeitraum vom 03/15-08/15 vorstellig wurden.

Diese Patienten waren im Erstkontakt mit der Dermatologie mit der Erkrankung PsA
bekannt und wurden nach der konsiliarischen Vorstellung wieder in der Dermatologie
vorstellig. Der Mittelwert aus Sicht des Zeitfensters betrug dort 85 Tage Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten und war in einzelnen Fallen mit 173 Tagen sehr langwierig
um eine Diagnose zu stellen und eine entsprechende Therapie einzuleiten. Man sieht
diesen Zeitfaktor nur bei einzelnen Patienten, aber alleine der Mittelwert zeigt an, wie

wichtig es ist, dort eine zufriedenstellende Lésung zu finden.

Kohorte 2

Es wurde die zweite Kohorte gebildet mit 166 Patienten mit der Erkrankung PsA und
V.a. PsA (ber einen Zeitraum von 19 Monaten (09/15-03/17). Zur Auswertung des
Hauptkriteriums wurden 142 Patienten in die Berechnung mit aufgenommen. Diese
Patienten wurden nach Erstvorstellung in der Dermatologie der Universitatsmedizin

Mainz im multidisziplindren RB besprochen.

Die Hauptfragestellung ,das Zeitfenster” wurde mit einem Mittelwert von 15 Tagen und
einen maximalen Wert von 78 Tagen als deutlich verbessernd ausgewertet. Bei 24
Patienten gab es Vorfeld einen Termin in der rheumatologischen Sprechstunde, der
im Rahmen des Neustartes des RB geandert wurde. Dort kommt es zu Ausreif3ern im
primaren Kriterium ,das Zeitfenster. Am 30.09.2015 wurde das multidisziplindre RB
gestartet, diese 24 Patienten wurden bei der Planung bericksichtigt und dort vorweg

ins Board mit aufgenommen.
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Kohorte 3

Die dritte Kohorte wurde als Vergleichskohorte mit aufgenommen. Sie umfasst 65 Pa-
tienten mit verschiedenen Al/AInf Erkrankungen, die nach Erstvorstellung in der Der-
matologie der Universitatsmedizin Mainz, im RB vorgestellt wurden. Zur Auswertung

des Hautkriteriums wurden 60 Patienten in die Berechnung mit aufgenommen.

Die Hauptfragestellung ,das Zeitfenster® ergab einen Mittelwert von 20 Tagen und ei-
nen maximalen Wert von 75 Tagen. Bei 5 Patienten gab es im Vorfeld einen Termin in
der rheumatologischen Sprechstunde, der im Rahmen des Neustartes des RB geéan-
dert wurde. Dort kommt es zu Ausreil3ern im primaren Kriterium ,das Zeitfenster®. Am
30.09.2015 wurde das multidisziplindre RB gestartet, diese 5 Patienten wurden bei der

Planung bertcksichtigt und dort vorweg ins Board mit aufgenommen.

Die Faxanmeldung und die Vorstellung im RB korrelierten aufgrund der geringen

Grol3e der Kohorte nicht mit der Planung.

5.3.2 Diskussion zum sekundéren Kriterium: Therapieanderung

Kohorte 1

Die erste Kohorte umfasst 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, die aus
der Dermatologie, als Konsil in der Rheumatologie angemeldet wurden und dort in der
Sprechstunde vorstellig wurden. Fur die Auswertungen der sekundéaren Kriterien wur-
den 2 Patienten mit analysiert, die bei Durchschau der Daten als notfallmaRlige Vor-

stellung in der rheumatologischen Sprechstunde gesehen wurden.

Durch die Vorstellung in der rheumatologischen Sprechstunde kam es bei 16 Patien-

ten, das entspricht 39 %, zur Optimierung der Therapie.

Kritisch fur diese Auswertung ist die geringe Anzahl von 41 Patienten im Vergleich der
Hauptkohorte mit 166 Patienten zu betrachten. Des Weiteren wurde retrospektiv nur

ein Beobachtungszeitraum von 6 Monaten erfasst.
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Kohorte 2

Es wurde die zweite Kohorte gebildet mit 166 Patienten mit der Erkrankung PsA und
V.a. PsA uber einen Zeitraum von 19 Monaten. Diese Patienten wurden nach Erstvor-
stellung in der Dermatologie der Universitatsmedizin Mainz im multidisziplindren RB

besprochen.

Durch die Vorstellung im multidisziplindren RB kam es in der Hauptkohorte mit einer
Gesamtzahl von 166 Patienten bei 71 Patienten, das entspricht 42,8 %, zur Thera-
piednderung. Die Vergleichskohorten umfassen eine viel geringe Anzahl von Patien-
ten. Die Anzahl von 71 Therapieoptimierungen durch das multidisziplinare RB kann
daher als deutliche Verbesserung der Patientenversorgung festgestellt werden.

Der Mittelwert des Zeitfensters von Erstvorstellung in der Dermatologie bis zur Vorstel-
lung im RB betrug 15 Tage. Direkt nach dieser Vorstellung wurden die Patienten zeit-

nah einbestellt und die Therapie angepasst.

Kohorte 3

Die dritte Kohorte umfasst 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen, die nach Erstvor-
stellung in der Dermatologie der Universitdtsmedizin Mainz im RB vorgestellt wurden.

Durch die Vorstellung im multidisziplindren RB kam es bei 30 Patienten, das entspricht
46,2 %, zur Therapieanderung. Dort zeigt sich zur Kohorte 1 nur eine minimale Opti-
mierung der Therapie fir die Gesamtanzahl der 65 Patienten. Wiederum der Aspekt
des geringen Zeitfensters bis zur Erzielung dieser Therapieoptimierung rechtfertigt die

Vorstellung im RB.

Der Mittelwert des Zeitfensters von Erstvorstellung in der Dermatologie bis zur Vorstel-
lung im RB betrug 20 Tage. Direkt nach dieser Vorstellung wurden die Patienten zeit-

nah einbestellt und die Therapie angepasst.
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5.3.3 Diskussion zum sekundéaren Kriterium: Sicherung der Diagnose

Kohorte 1

Die erste Kohorte umfasst 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, die aus
der Dermatologie, als Konsil in der Rheumatologie angemeldet wurden und dort in der
Sprechstunde vorstellig wurden. Fur die Auswertungen der sekundéren Kriterien wur-
den 2 Patienten mit analysiert, die bei Durchschau der Daten als notfallmafiige Vor-

stellung in der rheumatologischen Sprechstunde gesehen worden.

Auch hier sollte die schlechte retrospektive Erfassung der Daten nicht vergessen wer-
den, sowie geringe Anzahl von 41 Patienten im Vergleich der Hauptkohorte mit 166

Patienten.

Insgesamt bei 26 Patienten (63,4 %) ist nach der konsiliarischen Vorstellung die Diag-
nose gesichert. Diese setzten sich aus dem vor dem Konsil gesicherten 23 Patienten
(56,1 %) und durch das Konsil gesicherte 3 Patienten (7,3 %) zusammen. Bei 1 Pati-

enten (2,4 %) konnte die Erkrankung ausgeschlossen werden.

Kohorte 2

Es wurde die zweite Kohorte gebildet mit 166 Patienten mit der der Erkrankung PsA
und V.a. PsA Uber einen Zeitraum von 19 Monaten. Diese Patienten wurden nach
Erstvorstellung in der Dermatologie der Universitatsmedizin Mainz im multidisziplina-

ren RB besprochen.

Insgesamt bei 131 Patienten (78,9 %) ist nach dem RB die Diagnose gesichert. Diese
setzen sich aus den vor dem RB gesicherten 85 Patienten (51,2 %) und durch das RB

gesicherten 46 Patienten (27,7%) zusammen.

Dadurch kamen diese Patienten schneller an ein optimales Therapiemanagement. Es
zeigt sich wie sinnvoll es ist, solche Boards interdisziplindr zu bilden. Es werden
dadurch deutlich mehr Diagnosen gesichert und damit friiher mit weniger Folgeschéa-

den therapiert.
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Kohorte 3

Die dritte Kohorte umfasst 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen, die nach Erstvor-

stellung in der Dermatologie der Universitatsmedizin Mainz, im RB vorgestellt wurden.

Auch hier wurden weiterhin Diagnosen bei insgesamt 55 Patienten (84,6%) als gesi-
chert eingestuft. Diese setzen sich aus den vor dem RB gesicherten 51 Patienten (78,5
%) und durch das RB gesicherten 4 Patienten (6,2 %) zusammen.

Trotz der geringen Anzahl der Patienten dieser Kohorte zeigt sich in der Diagnosesi-
cherung, wie wichtig der Zusammenschluss verschiedener Fachdisziplinen ist, um
auch nicht eindeutige Diagnosen zu sichern oder auszuschlielBen und das Thera-

piemanagement zu optimieren.

5.3.4 Diskussion zum sekundaren Kriterium: Durch das RB bestellte

rheumatologische Konsile

Kohorte 1

Die erste Kohorte umfasst 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, die aus
der Dermatologie, als Konsil in der Rheumatologie angemeldet wurden und dort in der
Sprechstunde vorstellig wurden. Fur die Auswertungen der sekundaren Kriterien wur-
den 2 Patienten mit analysiert, die bei Durchschau der Daten als notfallmafiige Vor-

stellung in der rheumatologischen Sprechstunde gesehen worden.

Es kam bei 6 Patienten (14,6 %) zu einem weiteren Konsil, bei 5 Patienten (12,2 %)
zu zwei weiteren Konsilen, bei 1 Patienten (2,4 %) zu weiteren Konsilen. Die Haufigkeit
der einzelnen additiven Konsilen zeigt sich hier trotz geringer Anzahl der Patienten als
signifikant erhéht. Auch wenn es nur bei insgesamt 12 Patienten (29,3 %) zu weiteren
Vorstellungen in der rheumatologischen Sprechstunde kam, nimmt dieses das Ge-
sundheitssystem erheblich in Anspruch, sowie ergeben sich héhere Wartezeiten fur

den Patienten.

Kohorte 2

Es wurde die zweite Kohorte gebildet mit 166 Patienten mit der der Erkrankung PsSA

und V.a. PsA Uber einen Zeitraum von 19 Monaten. Diese Patienten wurden nach
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Erstvorstellung in der Dermatologie der Universitatsmedizin Mainz im multidisziplina-

ren RB besprochen.

Es kam bei 23 Patienten (13,9 %) zu einer Vorstellung in der rheumatologischen
Sprechstunde. Dies kam in Betracht bei Patienten, wo die Datenlage nicht ausreichte
um eine optimale Versorgung durch alleinigen Arzt-Patientenkontakt durch die Derma-

tologie der Universitatsmedizin Mainz zu gewahrleisten.

Daraus ergaben sich bei 2 Patienten (1,2 %) zwei weitere Vorstellungen in der ent-
sprechenden rheumatologischen Sprechstunde. Wiederum wurden bei 1 Patienten

(0,6 %) mehrere additive konsiliarische Vorstellungen notwendig.

Kohorte 3

Die dritte Kohorte umfasst 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen, die nach Erstvor-

stellung in der Dermatologie der Universitdtsmedizin Mainz im RB vorgestellt wurden.

Bei dieser Kohorte ergab sich bei 15 Patienten (23,1 %) bei unklaren oder nicht aus-
reichenden Befunden eine Vorstellung in der rheumatologischen Sprechstunde. Bei 2
Patienten (3,1 %) kam es zu zwei weiteren Vorstellungen und bei 1 Patienten (1,5 %)
kam es zu mehreren Vorstellungen in der entsprechenden rheumatologischen Sprech-

stunde.

5.3.5 Diskussion zum sekundaren Kriterium: Durch das RB entstandene er-

neute Vorstellungen im RB

Kohorte 1

Die erste Kohorte umfasst 39 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA, die aus
der Dermatologie, als Konsil in der Rheumatologie angemeldet wurden und dort in der
Sprechstunde vorstellig wurden. Fur die Auswertungen der sekundéaren Kriterien wur-
den 2 Patienten mit analysiert, die bei Durchschau der Daten als notfallméfiige Vor-

stellung in der rheumatologischen Sprechstunde gesehen wurden.

Die erste Kohorte nahm auch das RB zur multidisziplindren Besprechung in Anspruch.
Es kam bei 7 Patienten (17,1 %) nach dem Konsil in der Zeit von September 2015 bis

Mérz 2017 zu einer weiteren Besprechung im RB.
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Kohorte 2

Die zweite Kohorte umfasst 166 Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA Uber
einen Zeitraum von 19 Monaten. Diese Patienten wurden nach Erstvorstellung in der

Dermatologie der Universitatsmedizin Mainz im multidisziplinaren RB besprochen.

Im Verlauf der 19 Monate kam es bei 52 Patienten (31,3 %) zu einer weiteren Bespre-
chung im RB und bei 3 Patienten (1,8 %) kam es zu zwei additiven Besprechungen im
RB.

Bei einer erneuten Analyse gezielt auf den zeitlichen Abstand, wurden bei insgesamt
36 Patienten (21,7 %) eine erneute Vorstellung im RB, vor Ablauf der einmal jahrlich

festgelegt erneuten Besprechung, notwendig.

Kohorte 3

Die dritte Kohorte umfasst 65 Patienten mit Al/AInf Erkrankungen, die nach Erstvor-

stellung in der Dermatologie der Universitatsmedizin Mainz im RB vorgestellt wurden.

Bei 13 Patienten (20 %) wurde im Zeitraum tber 19 Monate eine weitere Besprechung
im RB angemeldet und bei 1 Patienten (1,5 %) kam es zu zwei additiven Besprechun-

gen im RB.

Auch hier wurde eine erneute Analyse gezielt auf den zeitlichen Abstand eines erneu-
ten RBs erstellt. Es wurde bei insgesamt 10 Patienten (15,4 %) ein erneutes RB vor

Ablauf der einmal jahrlich festgelegten erneuten Wiedervorstellungen notwendig.

5.3.6 Diskussion der Kohorten Vergleiche

Die Kohorte 1 wurde nur Giber 6 Monate ausgewertet und umfasst 41 Patienten. Damit
ist diese deutlich kleiner und mit kiirzerer Dauer betrachtet worden. Leider waren die

Daten vorher nicht retrospektiv erfasst worden und/oder auswertbar.

Aufgrund der fachibergreifende Konsile und nicht durch die multidisziplinaren Bespre-
chungen im RB kam es in dieser Gruppe vermehrt zu weiteren Vorstellungen in den
rheumatologischen Sprechstunden. Dieses bedeutet auch hier wieder eine lange War-

tezeit und eine weitere Beanspruchung des Gesundheitssystems.
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Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Hauptfragestellung ,Zeitfenster” von
Kohorte 1 zu Kohorte 3, aber kein signifikanter Unterschied von Kohorte 2 zu Kohorte

3 im Zeitfenster.

Die Diagnosestellung konnten aufgrund der interdisziplindren Bewertung optimiert
werden. Bei Kohorte 1 kam es zu weiterer Sicherung der Diagnose durch die konsilia-
rische Vorstellung von 3 Patienten (7,3 %) und somit zu einer Gesamtsumme von 26
Patienten (63,4 %) mit einer gesicherten Diagnose PsA nach konsiliarischer Vorstel-
lung. Zusatzlich konnte die Diagnose PsA bei 1 Patienten (2,4 %) ausgeschlossen

werden.

Bei der Kohorte 2 kam es zu einer Sicherung der Diagnose PsA nach dem RB bei 46
Patienten (27,7 %) und somit bei insgesamt von 131 Patienten (78,9 %) nach Bespre-
chung im RB. Zusatzlich konnte auch hier die Diagnose PsA bei 10 Patienten (6 %)

ausgeschlossen werden.

In der Kohorte 3 lasst sich zu der Fragestellung der Diagnosesicherung keine eindeu-
tige Aussage, aufgrund der geringen Patientenanzahl und vielen verschiedenen
Al/AInf Erkrankungen in der Kohorte treffen. Allerdings konnten auch hier in jeder Er-

krankung durch das RB Diagnosen bestétigt oder gesichert werden.

Al/AInf Erkrankungen sind ansteigend. Nicht zuletzt durch das bessere Verstandnis
der Pathomechanismen und damit auch Therapieoptionen werden die Symptome Er-
krankungen oder Syndromen zugeordnet. Gerade hier sind interdisziplinare Versor-
gungskonzepte enorm wichtig, um Komorbiditat, Folgeschaden, hohe Verdienstaus-
falle moglichst zu vermeiden oder zu vermindern. Uberlappende Therapieoptionen op-

timieren das Patientenmanagement.
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6 Zusammenfassung

Das Thema der Dissertation entstand durch die regelméRige Teilnahme am RB und
durch die dadurch beobachtete positive Verdnderung der Patientenversorgung in der
Dermatologie und Rheumatologie. Die Daten der Konsile wurden vor der Einfihrung
des multidisziplindren Treffens erfasst und diese wurden verglichen mit den Daten der

Patienten, die im interdisziplindren RB besprochen wurden.

Insgesamt wurden 3 Kohorten gebildet mit insgesamt 272 Patienten und per SAP oder
den vorhanden Sprechstunden Ordnern retrospektiv ausgewertet. Kohorte 1 und Ko-

horte 2 umfasst Patienten mit der Erkrankung PsA und V.a. PsA.

Die erste Kohorte umfasst 39 Patienten, die nur per Konsil Anmeldung in der rheuma-
tologischen Sprechstunde vorstellig wurden, sowie 2 Patienten zur notfallméfiigen Vor-
stellung in der rheumatologischen Sprechstunde, die aber im Vorfeld und auch spéater
in der Hautklinik der Universitdtsmedizin Mainz vorstellig waren. Die Kohorte 1 wurde

Uber 6 Monate im Zeitraum vom 03/2015-08/2015 ausgewertet.

Die zweite Kohorte umfasst 166 Patienten, die eine Erstvorstellung in der Hautklinik
der Universitatsmedizin Mainz hatten und dann per Fax im RB angemeldet wurden.
Diese wurden dann zeitnah im multidisziplindren Board besprochen. Die Kohorte 2

wurde Uber 19 Monate im Zeitraum vom 09/2015-03/2017 ausgewertet.

Die dritte Kohorte umfasst 65 Patienten, die eine Erstvorstellung in der Hautklinik der
Universitadtsmedizin Mainz hatten und dann per Fax im RB angemeldet wurden. Diese
wurden dann zeitnah im multidisziplinaren Board besprochen. Die Kohorte 3 wurde
uber 19 Monate im Zeitraum vom 09/2015-03/2017 ausgewertet.

Das primare Hauptkriterium das Zeitfenster zeigten sich signifikant (Post-hoc
p=<0,001) von Kohorte 1 zu Kohorte 2, sowie Kohorte 1 zu Kohorte 3. Das Signifikanz-

niveau (a) wurde mit 0,05 angegeben.

Kein signifikantes Ergebnis ergab sich in der Zeitverbesserung und den Vergleich Ko-
horte 2 zu Kohorte 3 (Post-hoc a= 0,7).

Die multidisziplinédre Diagnosesicherung und dadurch die verbesserte Versorgung der

Patienten mit den bendtigten Therapien zeigten sich positiv in Kohorte 2 und 3.
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Des Weiteren kam es dadurch zur reduzierten Inanspruchnahme der Patienten in den
entsprechenden Sprechstunden. Auch zeigte sich eine Verbesserung anhand der we-

niger benétigten Besprechungen im multidisziplinaren Board.

Viele Therapien bendtigen zusatzlich eine fachibergreifende Einschatzung, auch zur

notwendigen Diagnosesicherung.

Um dies auch anhand von anderen Erkrankungen darzustellen, die in der Dermatolo-
gie und Rheumatologie fachibergreifend behandelt werden, wurde die dritte Kohorte
gebildet, in der auch andere Al/AInf Erkrankungen mit 65 Patienten tber 19 Monate
ausgewertet wurden. Es wurden die Nebendiagnosen Dermatomyositis, systemischer
Lupus erythematodes, CREST, SHARP, Kollagenose, Akne inversa, systemische
Sklerose, Sjogren- Syndrom, Morbus Behcget, Pemphigus und SAPHO- Syndrom beo-
bachtet. Dies wurde zeitgleich, mit der Hauptkohorte mit der Erkrankung PsA und V.a.
PsA analysiert. Auch in der Vergleichskohorte zeigten sich deutliche Optimierungen
fur die Patienten, aber auch fur das Gesundheitssystem. Es bedurfte weniger Inan-
spruchnahmen der konsiliarischen Vorstellungen, sowie Terminierungen in der rheu-

matologischen Sprechstunde.

Ziel dieser Dissertation war die Notwenigkeit aufzuzeigen, wie wichtig diese Zusam-
menfihrung verschiedener Fachrichtungen ist, um eine optimale Versorgung der Pa-
tienten sicherzustellen. Es ist aufgrund des héheren Patientenaufkommens ohne sol-
che multidisziplinaren Treffen kaum mdglich diesem gerecht zu werden. Durch die
Etablierung eines multidisziplindren Boards zeigen sich eine Verklirzung der Zeit-
spanne zwischen Erstvorstellung, Diagnosesicherung und Therapieeinleitung sowie
ein deutlicher Gewinn fur die Patientenversorgung bei Patienten mit Autoimmunerkran-

kungen.

Auch zum Erfahrungsaustausch der Arzte untereinander und dadurch zu Verbesse-
rung des Patientenmanagements zeigen auch andere Fachrichtungen, welchen Stel-
lenwert diese , Treffen” fur die zufriedenstellende Versorgung der Patienten aufweisen.
Dies zeigt sich bisher standardisiert in der Onkologie um anhand von den Befunden
der Patienten die optimale Therapie unter Bertcksichtigung der Lebensqualitat der

Patienten zu finden.

Autoimmunerkrankungen sind in den letzten Jahren verstarkt Gegenstand zahlreicher
Studien und Publikationen. Sie sind dazu gedacht die mannigfaltigen Autoimmuner-
krankungen, im Vordergrund die PsA, besser zu erfassen und zu verstehen. Wichtig
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ist es, vor allem die Patienten im friihsten Krankheitsstadium zu erkennen und eine
frihestmdgliche angemessene Therapie zu ermoéglichen um schwere Krankheitsver-
laufe zu verhindern, die Krankheitsaktivitat zu verlangsamen oder sogar eine Remis-

sion zu erreichen.
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8 Anhang

1. Teile der vorliegenden Dissertationsschrift wurden bereits auf einem Kon-
gress mit folgendem Titel vorgestellt :
,Multidisziplinaritat als Schllissel zum Erfolg — gemeinsame Sprechstunde
der Dermatologie und Rheumatologie zur Verbesserung der Patientenver-
sorgung‘.
XXXXXXXX

2. Manuskript wurde bei ,Der Hautarzt’ im Dezember 2021 eingereicht : ,Mul-
tidisziplinaritat als Schlissel zum Erfolg.

Zusammenarbeit zwischen Dermatologie und Rheumatologie zur Optimie
rung der Patientenversorgung’.

XXXXXXX
3. Dermatologischer-Lebensqualitats-Index (DLQI)
4. Interdisziplindre Rheumakonferenz — Anmeldeformular
5. Anmeldefax RB
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8.1. Anhang: Poster (Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG))

sonannes GUTENBERG
UNIVERSITAT MaNz

Multidisziplinaritat als Schliissel zum Erfolg — gemeinsame Sprechstunde der
Dermatologie und Rheumatologie zur Verbesserung der Patientenversorgung

UNIVERSITATSmedizin.
HAUTKLINIK AN

Lang BM', Veelen K', Peveling-Oberhag A", Zimmer S', Kaluza-Schilling W2, Schwarting A2, Grabbe S', Staubach P!

THautklinik, Universitatsmedizin Mainz 2 Rheumatologie, Universitatsmedizin Mainz berenice.lang@unimedizin-mainz.de

Fragestellung

Patienten mit systemischen immunologischen Hauterkrankungen (Al) bediirfen oftmals einer multidisziplindren Betrachtung durch
verschiedene Fachrichtungen, insbesondere dermatologisch sowie internistisch-rheumatologisch. Aufgrund der knappen
Ressourcen dieser Fachrichtungen ist die optimale Anbindung und damit Behandlung von Patienten oftmals verzdgert. Ziel unserer
Untersuchung war es, die Versorgung von Patienten mit Al wie Psoriasis mit Arthritis (PsA), Dermatomyositis, Sklerodermie,
systemischer Lupus erythematodes (SLE) aber auch Autoinflammation durch die Etablierung eines multidisziplindres Boards (sog.
Rheumaboard (RB)) zu verbessern.

Methodik

Wir evaluierten die durchschnittliche Zeit bis zur Einleitung einer Therapie nach erfolgter Beurteilung des Patienten von
Dermatologie und Rheumatologie. Dabei teilten wir die Patienten in drei Gruppen ein (Gruppe 1: Patienten mit PsA, die einen
sherkémmlichen“ Termin bei einem Rheumatologen erhielten; Gruppe 2: Patienten mit PsA, die im multidisziplindren Board
besprochen wurden; Gruppe 3: Patienten mit sonstigen Al-Erkrankungen, die im multidisziplindren Board besprochen wurden).

Ergebnisse

Insgesamt wurden Daten
von 268 Patienten
ausgewertet, davon 15,3
% in Gruppe 1, 61,9 % in
Gruppe 2 und 22,8 % in
Gruppe 3 (Abb. 1).

=Gruppe 1 (PsA chne RB) 9, 20

= Gruppe 2 (PsA mit RB) 10

Gruppe 3 (Andere Al-

In Gruppe 1 und 2 wurden Erkrankungen mit RB)

nur Patienten mit PsA
eingeschlossen. In
Gruppe 3 waren
Sklerodermie gefolgt von
SLE die haufigsten
Erkrankungen (Abb. 2). Abb. 1: Aufteilung der Patienten in die verschiedenen
Vergleichsgrupen. N= 268

Abb. 2: Haufigkeit der Diagnosen in Gruppe 3 (andere Al-
Erkrankungen). N=61

Das durchschnittliche
Zeitfenster von
Vorstellung in der
Dermatologie  bis  zur
Therapieeinleitung betrug
in Gruppe 1 99,07 Tage (5-
565; SD 87,11), in Gruppe
2 21,27 Tage (0-182; SD
28,34) und in Gruppe 3
23,36 Tage (2-132; SD

= Verdachisdiagnose = Gesicherte Diagnose

78,9

21,31) (Abb. 3).

Dariiber hinaus konnte in
Gruppe 2 und 3 die
Diagnose schneller
gesichert sowie die
Wartezeit auf Diagnostik
deutlich reduziert werden

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Ivm

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Abb. 3: Durchschnittliches Zeitfenster von Vorstellung
in der Dermatologie bis zur Therapieeinleitung in
Tagen.

Abb. 4. Anteil der Patienten mit fortbestehender
Verdachtsdiagnose und gesicherter Diagnose nach
Vorstellung beim Rheumatologen (Gruppe 1) sowie

(Abb. 4). nach Vorstellung im Rheumaboard (Gruppe 2 und 3).

Schlussfolgerung

Durch die Etablierung eines multidisziplindren Boards zeigen sich eine signifikante Verkirzung der Zeitspanne zwischen
Erstvorstellung und Therapieeinleitung und damit ein deutlicher Gewinn fiir die Patientenversorgung bei Patienten mit Al-
Erkrankungen.
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8.2 Anhang: Manuskript ,Multidisziplinaritat als Schlissel zum Erfolg.

Zusammenarbeit zwischen Dermatologie und Rheumatologie zur Op-

timierung der Patientenversorgung®.

Staubach Petral?, Veelen Katrin'3, Zimmer Sebastian'3, Sohn Annal?3, Lang Berenice
M.13, Peveling-Oberhag Adriane'®, Grabbe Stephan®?, Kaluza-Schiling Wiebke??,
Schwarting Andreas?3, Wegner Joanna'*

'Hautklinik, Universitatsmedizin Mainz' 2Rheumatologie, Universitatsmedizin Mainz,
SUniversitares Centrum fiir Autoimmunitat (UCA) Mainz, Universitatsmedizin Mainz

Zusammenfassung
Hintergrund

Patienten mit systemischen Autoimmun- und/oder autoinflammatorischen Erkrankun-
gen (Al/AInf) bedirfen in der Regel einer multidisziplindren Zusammenarbeit durch ver-
schiedene Fachrichtungen.

Ziel der Arbeit (Fragestellung)

Wir evaluierten, ob die Etablierung eines multidisziplinaren Boards (sog. Rheumaboard
(RB)) zur Optimierung der Versorgung von Patienten mit Psoriasis-Arthritis (PsA) oder
anderen Al/AInf fuhrt.

Material und Methoden

Es wurden n = 272 Patienten mit Al/AInf eingeschlossen, die in 3 Gruppen eingeteilt
wurden; Gruppe 1: 41 Patienten mit oder mit Verdacht auf (V.a.) PsA, von der Derma-
tologie in der Rheumatologie konsiliarisch avisiert; Gruppe 2: 166 Patienten mit oder
mit V.a. PsA, vorstellig in der Dermatologie und im RB; Gruppe 3: 65 Patienten mit
anderen Al/AInf, vorstellig in der Dermatologie und im RB. Evaluiert wurde die durch-
schnittliche Zeit von der initialen Vorstellung bis zur Therapieeinleitung nach erfolgter
Beurteilung und Diagnostik durch beide Fachrichtungen. Dariliber hinaus wurden die
Diagnosesicherung/-bestatigung und die Therapieweiterfiihrung/-optimierung bei allen
drei Gruppen analysiert.

Ergebnisse

Die durchschnittliche Zeitspanne von der initialen Vorstellung bis zur Therapieeinlei-
tung betrug in Gruppe 1 85 + 42,24 (5 - 173) Tage, in Gruppe 2 15 + 13,09 (0 - 78)
Tage und in Gruppe 320+ 16,71 (1 - 75) Tage. In Gruppe 2 und 3 konnte die Diagnose
schneller gesichert oder bestétigt sowie die Wartezeit auf Diagnostik und Therapie
deutlich reduziert werden.
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Diskussion

Durch die Etablierung eines RB zeigt sich eine signifikante Verkirzung der Zeitspanne
zwischen Erstvorstellung und Therapieeinleitung und damit eine deutliche Verbesse-
rung des Versorgungsmanagements bei Patienten mit Al/AInf inklusive Diagnosesiche-
rung und Therapieoptimierung.

Schlisselworter (5): Autoimmunerkrankungen, Autoinflammation, multidisziplinares
Board, Psoriasis-Arthritis, Rheumaboard

Hintergrund und Fragestellung

Autoimmun- und autoinflammatorische Erkrankungen (Al/AInf) sind chronisch-ent-
zundliche Erkrankungen, die haufig eine Beteiligung mehrerer Organsysteme aufwei-
sen und nicht zuletzt durch die Gefahr der Komorbiditat eine interdisziplinare medizini-
sche Versorgung benétigen. Im Bereich der Dermatologie sind die Rheumatologen
hier, neben anderen Disziplinen wie Gastroenterologen, Neurologen, Augenarzten, Ra-
diologen und Kinderarzten, wichtige Kooperationspartner. Um Erstdiagnose, Progredi-
enz der Erkrankung und Komorbiditét zu vermeiden oder systemische Therapie einzu-
leiten/zu optimieren ist ein professionelles und zeitnahes Patientenmanagement gefor-
dert.

Aufgrund der systemischen Erkrankung bendétigen Patienten mit Al/AInf zur Optimie-
rung der Diagnostik und Therapie eine fachibergreifende Betreuung, die auch die po-
tenzielle Komorbiditat berticksichtigt. In der Dermatologie ist vor allem die Diagnose
Psoriasis-Arthritis (PsA), die seit 2019, wie die Psoriasis, von der Weltgesundheitsor-
ganisation als Systemerkrankung anerkannt ist [20], die haufigste Erkrankung in die-
sem Gebiet. PsA ist eine chronisch-entzindliche Arthritis, die mit Psoriasis einhergeht.
Die Epidemiologie der PsA ist heterogen und weist grol3e Unterschiede zwischen den
verschiedenen Bevdlkerungsgruppen auf. Schatzungen zufolge liegt die Pravalenz der
PsA in der Allgemeinbevolkerung bei 0,05% bis 0,25% und bei Psoriasis-Patienten bei
6% bis 41% [2, 14]. Diese Variabilitat der PsA bei Psoriasis ist teilweise auf die man-
gelnde Aufmerksamkeit beginnender Symptome und damit einer fehlenden Diagnose
zuriickzufuhren. Patienten mit Psoriasis sind oft von noch weiterer Komorbiditat betrof-
fen, insbesondere dem metabolischen Syndrom [16], Depressionen [10], chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen [12] oder Uveitis [5]. Die Psoriasis per se gilt auch

als ungunstiger kardiovaskularer Risikofaktor [8, 11, 13, 17], was zu einer Verkirzung
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der individuellen Lebenserwartung um 3-4 Jahre fuhrt [9]. Die Lebensqualitéat der Pso-
riasis-Patienten ist nicht zuletzt durch Juckreiz, Schmerzen und Stigmatisierung erheb-
lich eingeschrankt [4]. Andere haufig vorkommenden Al (zum Beispiel systemischer
Lupus erythematodes und systemische Sklerose) gehéren zu den haufigsten Todesur-
sachen bei Frauen im jungen und mittleren Alter in den Vereinigten Staaten [19]. Die
Inzidenzraten der einzelnen Autoimmunkrankheiten variieren [6]. Sie gehéren zu den
komplexen, potenziell lebensbedrohlichen Systemerkrankungen, die - bei verzégertem
oder unzureichendem Management - zu schweren bleibenden Schaden an praktisch

allen betroffenen Geweben und Organen fiihren kdnnen.

Zur Optimierung der Patientenversorgung in diesen Kohorten etablierte die Hautklinik
und die Rheumatologie der Universitatsmedizin Mainz im Rahmen des Universitaren
Centrums fur Autoimmunitat (UCA) Mainz im September 2015 ein multidisziplinares
Board (sog. Rheumaboard (RB)). Bekannt sind interdisziplinare Boards bereits in ver-
schiedenen Fachrichtungen vor allem in der Onkologie in Form von Tumorboards. Es
optimiert das Versorgungsmanagement und somit schnellere Diagnosesicherung und
eine zeitnahe Therapieeinleitung bzw. -umstellung unter Beriicksichtigung der Komor-
biditat [1].

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung, ob die Etablierung eines RB zur Optimierung
der Versorgung von Patienten mit PsA, anderen Al oder Alnf fiihrt. Zu diesem Zweck
wurde, neben der Sicherung der Diagnose, das durchschnittliche Zeitspanne von der
Vorstellung in der Dermatologischen Psoriasis- bzw. Al/AInf- Spezial-Sprechstunden
bis zur Vorstellung bei den Rheumatologen (konsiliarisch oder im RB) und somit bis
zur Diagnosesicherung/-bestatigung sowie Therapieweiterfiihrung/-optimierung analy-

siert.

Studiendesign und Untersuchungsmethoden

Die Daten von insgesamt n = 272 Patienten wurden retrospektiv anhand der elektroni-
schen Patientenakte ausgewertet. Die Erhebung wurde mit der Zustimmung der Ethik-
kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz durchgefiihrt. Alle Patienten ha-
ben sich zunéchst in den Spezial-Sprechstunden der Hautklinik der Universitatsmedi-
zin Mainz vorgestellt. Patienten wurden in 3 Gruppen eingeteilt. In der Gruppe 1 wurden

insgesamt 41 Patienten mit gesicherter Diagnose PsA oder mit Verdacht auf (V.a.) PsA
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im Zeitraum von 6 Monaten (03/2015 — 08/2015) durch einen Rheumatologen - von der
Dermatologie veranlasst - konsiliarisch gesehen, davon wurden 2 Patienten als Notfall
in der rheumatologischen Sprechstunde vorstellig. In der Gruppe 2 wurden 166 Pati-
enten mit PsA oder mit V.a. PSA im Zeitraum von 19 Monaten (09/2015 — 03/2017) im
RB von Dermatologen vorgestellt und mit Rheumatologen interdisziplinar im RB be-
sprochen. In der Gruppe 3 wurden 65 Patienten mit anderen Al, wie systemischer Lu-
pus erythematodes oder systemische Sklerose (Abb. 4), im gleichen Zeitraum von 19
Monaten (09/2015 — 03/2017) im RB besprochen (Tab. 1).

Ergebnisse

Zeitspanne von Vorstellung in der Dermatologie bis zur Therapieeinleitung bzw.

Therapieoptimierung

In der ersten Gruppe warteten die Patienten 85 + 42,24 (Mittelwert + Standardabwei-
chung) (5 - 173) Tage auf die konsiliarische Vorstellung in der Rheumatologie. Zwei
Patienten stellten sich notfallmafig in der rheumatologischen Sprechstunde vor. Sie
waren in der Dermatologie mit der Diagnose PsA bekannt, wurden aber nicht konsilia-
risch angefragt. Diese Patienten wurden in dieser Auswertung nicht mitbeurteilt. In der
zweiten Gruppe warteten die Patienten 15 + 13,09 (0 - 78) Tage und in der dritten
Gruppe 20 + 16,71 (1 - 75) Tage, um im RB besprochen zu werden, was in den beiden
Gruppen signifikant schnellere Mitbetreuung durch den Rheumatologen brachte (P <
0.0001), im Vergleich zu der ersten Gruppe (Abb. 1). 24 Patienten aus der Gruppe 2
und 5 Patienten aus der Gruppe 3 wurden aus dieser Auswertung ausgeschlossen, da
sie urspringlich fir die konsiliarische Vorstellung in der rheumatologischen Sprech-
stunde geplant wurden (wahrend des ersten Beobachtungszeitraums), aber bei fehlen-

den freien Terminen letztlich im RB besprochen wurden.

Diagnosesicherung/-bestatigung/-ausschluss nach Mitbetreuung durch die

Rheumatologie

Nach der konsiliarischen Vorstellung in der Rheumatologie wurde in Gruppe 1 bei 26
Patienten (63,4%) die Diagnose bestatigt oder gesichert, bei einem Patienten (2,4%)
wurde die Diagnose ausgeschlossen und bei 14 Patienten (34,2%) bestand weiterhin
der Verdacht einer PsSA. Nach der Vorstellung im RB wurde in Gruppe 2 bei 131 Pati-
enten (78,9%) die Diagnose bestatigt oder gesichert, bei 10 Patienten (6%) wurde die
Diagnose ausgeschlossen und bei 25 Patienten (15,1%) bestand weiterhin der Ver-

dacht einer PsA. In Gruppe 3 wurde die Diagnose bei 55 Patienten (84,6%) bestatigt
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oder gesichert und bei 10 Patienten (15,4%) bestand weiterhin eine Verdachtsdiagnose
(Abb. 2).

Therapieweiterfiihrung/-optimierung nach Mitbetreuung durch die Rheumatolo-
gie

Durch die interdisziplindre Betreuung der Patienten (konsiliarisch oder im RB) wurden
je nach Diagnhose, Symptomatik und Ergebnis der Diagnostik sowie Komorbiditat in den
3 Gruppen Therapien neu begonnen, weitergefiihrt, in der Dosis verandert oder abge-
setzt. In Gruppe 1 wurde bei 25 Patienten (61%) die Therapie beibehalten und bei 16
Patienten (39%) verandert (2,4% abgesetzt, 24,4% Beginn einer neuen Therapie,
12,2% Beginn einer neuen Therapie bei bislang therapienaiven Patienten). In Gruppe
2 wurde bei 95 Patienten (57,2%) die Therapie beibehalten und bei 71 Patienten
(42,8%) verandert (1,8% Dosisreduktion, 6,0% abgesetzt, 19,9% Beginn einer neuen
Therapie, 15,1% Beginn einer neuen Therapie bei bislang therapienaiven Patienten).
In Gruppe 3 wurde bei 35 Patienten (53,8%) die Therapie beibehalten und bei 30 Pati-
enten (46,2%) die Therapie verandert (7,7% Dosisreduktion, 4,6% abgesetzt, 29,3%
Beginn einer neuen Therapie, 4,6% Beginn einer neuen Therapie bei bislang therapie-
naiven Patienten) (Abb. 3).

Diskussion

Die interdisziplindre medizinische Patientenversorgung nimmt nicht nur in der Onkolo-
gie einen immer groBeren Stellenwert ein. In der Universitadtsmedizin Mainz findet seit
September 2015 eine regelmafige [zunachst 2-wochentliche (09/2015 — 01/2018) mitt-
lerweile woéchentliche (02/2018 bis dato)] Vorstellung der Patientenfalle im RB statt.
Dadurch werden die Patienten mit fachiibergreifenden und komplexen Al/Alnf interdis-
ziplinar, individuell und nach den neuesten Erkenntnissen der medizinischen Mdglich-
keiten betreut. In unserer retrospektiven Auswertung haben wir drei Patientengruppen
mit gesicherter PsA oder dem Verdacht auf eine solche sowie mit anderen Al/AInf un-
tersucht (Tab. 1). In Gruppe 1 warteten die Patienten durchschnittlich 85 Tage auf die
konsiliarische Vorstellung in der Rheumatologie. In der Gruppe 2 wurden die Patien-
tenféalle im Durschnitt nach 15 Tage und in der Gruppe 3 nach 20 Tagen im RB vorge-
stellt und diskutiert. Wir konnten zeigten, dass die Vorstellung der Patienten bei Rheu-
matologen im Rahmen des RB signifikant schneller stattgefunden hat als eine konsili-
arische personliche Vorstellung der Patienten. Somit konnte bei diesen Patienten die

Diagnose schneller gesichert, bestatigt oder ausgeschlossen werden und die Wartezeit
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bis zum Beginn einer individuellen Therapie bzw. Anpassung des bestehendes Thera-

piekonzeptes reduziert werden.

Die Literaturrecherche zeigte, wie sich auch in anderen multidisziplinaren Zentren die
Notwendigkeit der fachibergreifenden Behandlung positiv darstellte. Onkologische
Boards finden seit Jahren in Kliniken mit verschiedenen Fachrichtungen meist wo-
chentlich statt [1, 15]. Mehrere Fachdisziplinen erstellen anhand von den Befunden der
Patienten, unter Beriicksichtigung der Komorbiditat und Lebensqualitat, optimale The-
rapiekonzepte und Empfehlungen fir den Patienten. Das onkologische Board aus Lub-
lin kam zum Ergebnis, dass die moderne onkologische Therapie und Behandlung nur
durch modern ausgestattete interdisziplindre Zentren ein ausreichend hohes Niveau
zeigt. Die optimale Behandlung und Strategie fuihrt sogar zur signifikanten Verbesse-
rung der 5 Jahres-Uberlebensrate [15]. In einer weiteren Studie wurde ein Kranken-
haus in Glasgow mit einem multidisziplinaren Team untersucht, die Patienten mit in-
operablen nicht-kleinzelligen Lungenkrebs betreuten. Es wurde die Therapiednderung
durch das multidisziplinare Team Chemotherapie vs. palliativen Therapie analysiert.
Das Ergebnis zeigte neben Therapiednderungen durch das multidisziplindre Team
auch eine signifikante Verlangerung des Uberlebenszeitraumes [7]. Eine multidiszipli-
nare Betreuung kann die Diagnosestellung und die Therapie auch bei Patienten mit
Psoriasis und PsA erleichtern [18]. Das Massachusetts General Hospital publizierte
2020 die Ergebnisse einer seit 9 Jahren bestehenden Zusammenarbeit zwischen Der-
matologen und Rheumatologen. Diese arbeiten in einer kombinierten Klinik multidis-
ziplinar zusammen und fuhren daraus folgend umfassendere Haut- und Gelenkunter-
suchungen durch. Es zeigte sich ein optimiertes Management mit intensiver Diagnostik

und Therapie und dadurch resultierende verbesserte Krankheitskontrolle [3].

Die interdisziplinare medizinische Versorgung von Patienten mit Al/AInf in der Derma-
tologie und Rheumatologie ist unverzichtbar vor allem aufgrund eines ansteigenden
Patientenaufkommens und der Komplexitat der Krankheitsbilder mit mittlerweile den
verschiedensten Therapieoptionen. Wichtig bei der Versorgung der Al/Alnf-Patienten
ist die interdisziplindre und zeitnahe Diagnostik, friihe Diagnose und suffiziente Thera-
pie, um Komorbiditat und Symptomprogredienz zu verhindern und dabei ein optimales
Therapiemanagement inklusive Monitoring zu erarbeiten. Es ist daher relevant, dass
diese Patienten friihestmdglich von Spezialisten behandelt werden und durch die friih-
zeitige Hemmung der entziindlichen Aktivitat die Remission erreichen, gefolgt von Ver-

besserung der Lebensqualitat.
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Schlussfolgerung bzw. ,Fazit fiir die Praxis“:

- Vorstellung der Patientenfélle im RB findet signifikant schneller statt als eine Vor-
stellung der Patienten bei Rheumatologen mit einem persdnlichen Vorstellungstermin
- durch die Etablierung eines multidisziplinaren Boards zeigt sich eine signifikante
Verkirzung der Zeitspanne zwischen Vorstellung und Diaghosesicherung sowie The-
rapieeinleitung

- eine gute Zusammenarbeit zwischen Dermatologen und Rheumatologen bringt
nicht nur ein deutlicher Gewinn fur die Patientenversorgung bei Patienten mit komple-
xen Al/AInf, sondern ermdglicht auch ein ungeahntes Weiterbildungspotential fir die
Arzte

Interessenkonflikt; Bei allen Autoren bestehen keinerlei Interessenkonflikte.
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Abbildung 1: Zeitspanne von Vorstellung in der Dermatologie bis zur Therapie-
einleitung bzw. Therapieoptimierung (in Tagen). Gruppe 1, n = 39; Gruppe 2, n =
142; Gruppe 3, n = 60. In der Gruppe 1 wurden 2 Patienten ausgeschlossen, die sich
notfallmafiig bei den Rheumatologen vorgestellt haben. In der Gruppe 2 wurden 24
Patienten und in der Gruppe 3 5 Patienten ausgeschlossen, die urspringlich fur die
konsiliarische Vorstellung in der rheumatologischen Sprechstunde terminiert wurden,
letztlich aber im RB besprochen wurden. Median und IQR sind angegeben (Kruskal-

Wallis-test mit Dunn’s multiple comparison test: ****P < 0.0001).
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Abbildung 2: Prozentueller Anteil der Patienten mit fortbestehender Verdachts-
diagnose, gesicherter Diagnose sowie Ausschluss der Diagnose nach Mitbetreu-
ung durch die Rheumatologie (Gruppe 1, n = 41; Gruppe 2, n = 166; Gruppe 3, n =
65).
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Abbildung 3: Prozentueller Anteil der Patienten mit Therapieweiterfihrung/-opti-
mierung nach Mitbetreuung durch die Rheumatologie (Gruppe 1, n = 41; Gruppe
2, n =166; Gruppe 3, n = 65).
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systemische Sklerose

Abbildung 4: Haufigkeit der Diagnosen in Gruppe 3 (andere Autoimmunerkran-
kungen): Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestdrte Peristaltik im
Osophagus (Esophagus), Sklerodaktylie und Teleangiektasie], Dermatomyositis,
Sharp-Syndrom, systemischer Lupus erythematodes, systemische Sklerose, sonstige
Kollagenosen, sonstige Erkrankungen [Sjogren-Syndrom, Morbus Behget, Pemphigus
vulgaris, SAPHO-Syndrom (Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)]; n
= 65.
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Tabelle 1: Patientencharakteristika

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

n (%) [2=272]

41 (15)

166 (61)

65 (24)

Untersuchungszeitraum

03/15-08/15

09/15 -03/17

09/15 -03/17

(Monate)

(6) (19) (19)
Diagnosen PsA 0. V.a. PsA PsA 0. V.a. PsA andere Al*/**
Rheumatologische Vorstel-
lung ohne RB RB RB

*Akne inversa, CREST [Calcinose, Raynaud-Syndrom, gestérte Peristaltik im Osophagus,
Sklerodaktylie und Teleangiektasie], Dermatomyositis, Sharp-Syndrom, systemischer Lupus
erythematodes, systemische Sklerose, sonstige Kollagenosen

*Sonstige Erkrankungen: Sjogren-Syndrom, Morbus Behget, Pemphigus vulgaris, SAPHO-
Syndrom (Synovitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Osteitis)

PsA=Psoriasis-Arthritis; Al=Autoimmunerkrankungen; Alnf=Autoinflammatorische Erkrankun-

gen; RB=Rheumaboard
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8.3  Anhang: Dermatologischer-Lebensqualitats-Index (DLQI)

Dermatologischer Lebensqualitats-Fragebogen

Patient: Datum: | . ! pLal
Geburtsdatum: Tag Menat Jahr Score

Ziel dieses Fragebogens ist es, herauszufinden, wie sehr lhre Hauterkrankung lhr Leben IN DEN
VERGANGENEN 7 TAGEN beeinflulit hat. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Kastchen an.

E
£ =
£\
&= _gil
© .2 :’E
w E|la =

Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend war |hre
Haut in der letzten Woche?

[

Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche wegen lhrer
Haut geschamt oder verunsichert gefuhlt?

Wie sehr hat |hr Hautzustand Sie in der letzten Woche
3 | beim Einkaufen, oder bei der Haus- und Gartenarbeit
gestort?

Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche die Auswahl
Ihrer Kleidung beeinflusst?

Wie stark hat |hre Haut in der letzten Woche lhre sozialen
Kontakte oder Freizeitaktivitidten besinflusst?

Wie sehr hat lhre Haut I[hnen in der letzten Woche die
Ausiibung von Sport erschwert?

D D D D D D gar nicht

DD|D| D DD s
O/0j0| D |DO|D
[

Hat |hre Haut Sie in der letzten Woche davon abgehalten,
zu arbeiten oder zu studieren?

DIDD|D| 0O |00 |shrse

g

Wenn “MNein”, wie stark hat lhre Haut Sie in der letzten
Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort?

Wie sehr hatten Sie wegen |hrer Haut in der letzten Woche
8 | Probleme mit lhrem Partner, engen Freunden oder
Verwandten?

Wie sehr hat lhnen lhre Haut in der letzten Woche
Probleme im Liebesleben bereitat ?

0D O
O/ D DO|D
D DD
O/ 0 DO|D
[

Inwieweit war die Behandlung lhrer Haut in der letzten
10 | Woche ein Problem, z.B. durch Verunreinigung von CI
Wasche und Gegenstanden eder durch den Zeitaufwand?

O D0 D | ODDODODO DO 0O (0O 0 e

O

mad. nach & Finby et al Cin Exp Dermaial 1864;18:210.316.

| E—




DLQI: Auswertung

Der Dermatologische Lebensqualitdts-Index (Dermatology Life Quality Index; DLQI) misst die Ein-
schrankung der Lebensqualitdt von Menschen mit Schuppenflechte in den vorangegangenen sieben
Tagen. Er ist flr Personen ab 16 Jahren konzipiert worden.

Auswertung:

sehr 3 Punkte

ziemlich 2 Punkte

ein bisschen 1 Punkt Gberhaupt
nicht 0 Punkte

Frage betrifft mich nicht 0 Punkte

Frage 7 (ja: verhindert Arbeit oder Studium) 3 Punkte

Die Punkte werden addiert. Am Ende steht ein Ergebnis zwischen 0 und 30 Punkten, wobei O fiir keine
und 30 fir eine sehr starke Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch Psoriasis steht.

Interpretation der Punktzahl:
0 — 1 Punkte Die Schuppenflechte hat keinen Einfluss auf die Lebensqualitat.

2 — 5 Punkte Die Schuppenflechte hat einen kleinen Einfluss auf die Lebensqualitat. Es
besteht keine Notwendigkeit, einen Arzt oder Hautarzt aufzusuchen, solange
keine Verschlechterungen eintritt.

6 — 10 Punkte Schuppenflechte hat einen maRigen Einfluss auf die Lebensqualitat.
Manche Dinge beeintrachtigen die
Lebensqualitit zwar schon, manche nicht. Es ist hilfreich, mit der Arztin/dem
Arzt oder der Hautarztin/dem Hautarzt zu sprechen. Sie konnen dabei helfen,
die einzelnen Symptome besser zu kontrollieren.

11 — 20 Punkte Schuppenflechte hat einen starken Einfluss auf die
Lebensqualitt. Es ist wichtig, mit der Arztin/dem Arzt oder der Hautirz-
tin/dem Hautarzt dartiber zu sprechen.

21 —30 Punkte Schuppenflechte hat einen sehr starken Einfluss auf die Lebensqualitat.
Esist sehr wichtig, mit der Arztin/dem Arzt oder der Hautdrztin/dem Hautarzt
dariber zu sprechen.
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8.4 Anhang: Interdisziplinare Rheumakonferenz — Anmeldeformular

Patientenanmeldung bis dienstags 12:00 Uhr, Patientenvorstellung mittwochs

Veranstaltung: Interdisziplindre Rheumakonferenz

Ort: Gebaude 605, EG, Raum E 173, Radiologie

Zeit: mittwochs, 13:00 Uhr

Datum der Interdisziplindren Rheumakonferenz:

Falls eine Aussendung in anonymisierter Form auch innerhalb des Klinikums erwiinscht ist,
bitte Frau Beisiegel kontaktieren (Tel. 06131 17-5740)

Patient:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Klinische Vorstellung durch:

Name des/des Arztes/Arztin:

Klinik:

Telefon/Funk:

Diagnose/Vorgeschichte:
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Arbeitsdiagnose:

Beschwerdebild:

Fragestellung:

Gewinschte Bilddemonstration:

Konsilwiinsche:

Dermatologie
Hamatologie/Internist. Onkologie
Radiologie

Strahlenklinik

Allgemeinchirurgie
Dermatohistologie

Pathologie

Psychosomatik

Neuroradiologie

Neurologie

O O0Oo00o0o0o0ooaoaoaad

O O0O0O00O00OO0a0a0no

Neurochirurgie
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
HTG-Chirurgie
Nuklearmedizin

Urologie

Gynakologie

Ophthalmologie

Orthopéadie

Die Hinweise zum Datenschutz habe ich gelesen. Datenschutzerklarung
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8.5 Anhang: Anmeldefax RB

Qi UNIVERsITATSmedizin.

MAINZ
Patient
(Adressette)
Direktor:
Univ.-Prof. Dr. med. Peter R. Galle
Univ.-Prof. Dr. med. A. Schwarting
Leiter des Schwerpunktes
R je und Kiini
Gebaud:ezez, £, Zmmer 203
. Langen! ralle 1
§ 116 b — Rheuma-Konsilbogen 55131 Mainz
Telefon: +49 (0) 6131 17-7128
Telefax: +49 (0) 6131 17-3492
www.unimedizin-mainz.de
Diagnose, ICD:
157 (1) | KRNI
Aktuelle Therapie / Anamnese:
O NSAR 0 DMARD O Steroide (Dosis/Tag, seit ................... ) O Biologika
Vor Biologika-Therapie durchgefihrte Screeninuntersuchungen:
O Quantiferon-Test auf Tbc 0 Réntgen-Thorax in 2 Ebenen O Hepatitis B/C
Vorliegende Befunde:
O Labor O Réntgen 0 DEXA O ANA + 0 ds-DNS-Ak + O RF/CCP-Ak +

Manifeste Organbeteiligung:
O Haut O Augen O Niere O Lunge O andere ...........

Drohende Organbeteiligung:

Aktivitdts-Scores:

O (RA)DAS28: ....cooivvviineis O (AS) BASDAL: .......covveenne O(SLE) SLEDAL cssexsssnsnessasess
Bestehende Therapie:

O Leitliniengerecht

0 Off-Label 0 Kosteniibernahme Antrag gestellt (bei Off-Label-Therapie)

Therapie-Empfehlung / empfohlenes Procedere:

Univ.-Prof. Dr. med. A. Schwarting Dr. med. J. Gilly

Leiter des Schwerpunktes Rheumatologie Funktionsoberéarztin

und klinische Immunologie der Rheumatologie
UNIVERSITATSMEDIZIN der Johannes g-L Mainz des Rechts

Vorstand: Univ.-Prof. Dr. med. Guido Adler ( und Norbert Finke (K , Evelyn (Pfleg

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Reinhard Urban (Wissenschaftlicher Vorstand)
Vorsitzende des Aufsichtsrates: Doris Ahnen
Langenbeckstr. 1. 55131 Mainz . Telefon +49 (0) 6131 17-0 . www. de . Bank Mainz BLZ 550 501 20 Konto-Nr. 75
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Adresse: xxxx
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E-Mail: xxxx
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in Werdohl

verheiratet, 2 Kinder

Berufliche Erfahrung

seit dem 15.01.2022

06/2021- 01/2022

07/2016 — 06/2018
08/2014 — 06/2016

06/2011 — 4/2013

Markische Kliniken GmbH Lidenscheid

e Assistenzarztin der Dermatologie
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e Assistenzarztin der Gefal3chirurgie

Hiwi CRC Clinical Research Center Hautklinik Mainz
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01/2010 — 12/2014

09/2008 — 12/2009

01/2008 — 08/2008

06/2006 — 12/2007

10/2005 — 07/2006

01/2005 — 09/2005

08/2004 — 12/2004

Selbststandige dermatologische Kosmetikerin in Balve,
Werdohl, Hemer, Iserlohn, Attendorn und Dortmund
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3. Staatsexamen: am 17.05.2021

Doktorandin CRC Hautklinik Universitatsmedizin Mainz

.Interdisziplindres Management optimiert die Patientenversorgung

bei Psoriasis Arthritis, Autoinflammatorischen und
Autoimmunologische Erkrankungen.®

Famulus Kardiologie Universitatsmedizin Mainz
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Markischer Kreis

Neuenrade, 08.07.2022
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