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Anmerkung 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf die gleichzeitige Verwendung 

männlicher, weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet. Das generische Maskulinum bei 

sämtlichen Personenbezeichnungen steht stellvertretend für alle Geschlechter. 
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1. Einleitung und Zielsetzung 

Zum rheumatischen Formenkreis gehören über 200 verschiedene rheumatische 

Krankheitsbilder, wovon einige einen chronisch-entzündlichen Verlauf aufweisen. Hierbei 

differenziert man zwischen den arthritischen Formen wie der Rheumatoiden Arthritis (RA), der 

Psoriasis Arthritis (PsA) und der Gruppe der Spondylarthritiden (SpA), zu der die axiale 

Spondyloarthritis (axSpA) zählt. Ebenso gehören entzündliche Erkrankungen des 

Bindegewebes oder der Blutgefäße wie die Kollagenosen und Vaskulitiden zu den 

rheumatischen Erkrankungsbildern. Insgesamt scheinen in Deutschland ungefähr zwei 

Prozent der Bevölkerung von einer entzündlich-rheumatischen Erkrankung betroffen zu sein. 

Mit mehr als 1,2 Millionen Betroffenen treten die RA, PsA und die axSpA am häufigsten in der 

Patientenversorgung auf und stellen somit die höchste Relevanz dar. 

Entzündlich-rheumatische Erkrankungen sind äußerst heterogen, häufig überlappend und 

weisen vielfach sowohl eine orthopädische als auch internistische Bedeutsamkeit auf, welche 

die Diagnostik und die Therapie erschwert. Bei allen entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 

ist die Zeitdauer der Diagnosestellung und damit der Beginn der Therapie entscheidend für 

den weiteren Krankheitsverlauf. In den aktuellen Leitlinien wird empfohlen, innerhalb von 

sechs Wochen nach Symptombeginn bei einem rheumatologischen Facharzt vorstellig zu 

werden. Eine medikamentöse Behandlung mit disease-modifying antirheumatic drugs 

(DMARDs) ist so früh wie möglich einzuleiten, jedoch optimalerweise innerhalb der ersten 

zwölf Wochen nach Beschwerdebeginn. Durch die frühe und zielgerichtete Therapie wird das 

physische und psychische Krankheitsleiden des Patienten vermindert und das Ziel der stabilen 

klinischen Remission eher erreicht als bei einem progredienten Erkrankungsstadium zum 

Zeitpunkt der Therapieinitiierung. Zudem ist davon auszugehen, dass Gelenkschäden oder 

Komorbiditäten minimiert oder gar verhindert werden und die Teilhabe am Privat- und 

Arbeitsleben aufrechterhalten und damit auch ökonomische Vorteile aufgrund der Reduktion 

direkter und indirekter Krankheitskosten generiert werden können. Ebenso ist bei einer 

Initialtherapie innerhalb der ersten zwölf Wochen die Wahrscheinlichkeit einer 

kostenintensiven Biologika-Therapie reduziert.  

Der akute Mangel an Rheumatologen in ganz Deutschland, vorwiegend in ländlichen 

Regionen und der damit einhergehende gesteigerte logistische und zeitliche Aufwand, um eine 

rheumatologische fachärztliche Betreuung zu erhalten, hat für viele Betroffene eine verspätete 

Diagnose zur Folge.  

Rheuma-VOR, die Proof-of-Concept-Netzwerkstudie für die „Verbesserung der 

rheumatologischen Versorgungsqualität durch koordinierte Kooperation“, wird durch den 

Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) „Neue Versorgungsformen“ 

gefördert. Die prospektive Studie hat sich zum Ziel gesetzt, in den vier teilnehmenden 
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Bundesländern Berlin, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Saarland Strukturen und 

Behandlungsangebote für Rheumapatienten aufzubauen, damit entzündlich-rheumatische 

Erkrankungen bei den betroffenen Menschen früher entdeckt und schneller zielgerichtet 

behandelt werden können. ADAPTHERA stellt hierbei die Basis und eine Art Blaupause für 

Rheuma-VOR dar, da bereits ein Versorgungsnetzwerk mit additiver Datenerhebung innerhalb 

von Rheinland-Pfalz mit dem Schwerpunkt Rheumatoide Arthritis (RA) aufgebaut und etabliert 

wurde. 

Der Schwerpunkt dieser Ausarbeitung liegt auf der Darstellung des Prozesses der 

Risikostratifizierung unter Berücksichtigung der verschiedenen Selektions- und 

Stratifizierungsebenen in ADAPTHERA und Rheuma-VOR mit dem Fokus auf die RA. Die 

erkrankungsspezifische Versorgungssituation der Patienten wird zum einen anhand der 

Krankheitsaktivität respektive der Remission, der Beschwerdedauer und der Wartezeit von der 

Anmeldung durch den Primärversorger bis zum rheumatologischen Facharzttermin beurteilt, 

zum anderen werden die Anreisewege und Zuweisungsstrukturen der verschiedenen Akteure 

auf den unterschiedlichen Stratifizierungsebenen visualisiert.  

Die Krankheitsaktivität wird mittels verschiedener labormedizinischer Parameter wie 

Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) oder C-reaktive Protein-Konzentration (CRP) 

quantifiziert, um den Status der Krankheitsaktivität bzw. der Remission zu analysieren. 

Überdies erfolgt die Darstellung des Funktionsstatus und weiterer physischer sowie 

psychischer gesundheitsbezogener Parameter auf Basis der standardisierten Fragebogen. 

Letztlich erfolgt ein deskriptiver Abgleich der rheinland-pfälzischen Rheuma-VOR-Daten mit 

den weitergeführten und aufgearbeiteten RA-spezifischen Daten aus dem Vorgängerprojekt 

ADAPTHERA, um mögliche Unterschiede zu detektieren und Entwicklungen innerhalb des 

Bundeslandes zu erfassen und abzubilden. 

Eine Besonderheit von ADAPTHERA und Rheuma-VOR ist die Anknüpfung an die Strukturen 

der Regelversorgung mithilfe von Pseudoabrechnungsziffern, sodass eine Überführung in 

diese jederzeit möglich ist, um mithilfe der Optimierung der rheumatologischen Kapazitäten 

eine deutliche Steigerung der Versorgungsqualität von Patienten mit einer entzündlich-

rheumatischen Erkrankung zu erhalten. 

 

2. Rheumatoide Arthritis: Literaturdiskussion  

Unter dem Oberbegriff entzündlich-rheumatische Erkrankungsbilder lassen sich über 200 

Erkrankungen zusammenfassen. Diese Erkrankungsbilder können je nach Schema in mehrere 

Gruppen unterteilt werden, wobei es häufig zu Überlappungen und einer herausfordernden 

Diagnostik kommt (1). Ebenso gibt es verschiedene Ansätze zur Weiterentwicklung, die eine 

Differenzierung respektive Bündelung der einzelnen Erkrankungsbilder ermöglichen. Während 
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Schoen im Jahr 1970 zwischen entzündlich-rheumatischen Erkrankungen, degenerativen 

Erkrankungen, nicht entzündlichen und weichteilrheumatischen Erkrankungen und teilweise 

auch Stoffwechselerkrankungen unterscheidet, werden mittlerweile auch weitere 

Differenzierungsmöglichkeiten der Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises verfolgt 

(2). Diese lassen sich in die folgenden Gruppen unterteilen (1): 

 Chronische Arthritiden 

 Spondylarthritiden 

 Systemisch-entzündliche Bindegewebserkrankungen 

 Vaskulitiden 

 Mikrobiell bedingte Arthritiden 

 Entzündlich-rheumatische Erkrankungen bei Stoffwechselstörungen, 

hormonellen Erkrankungen und Neoplasien 

 Autoinflammatorische Erkrankungen 

Als prototypische Erkrankung der chronischen Arthritiden gilt die RA, die in dieser 

Promotionsarbeit den Erkrankungsschwerpunkt setzt und im Folgenden vorgestellt wird (1). 

 

2.1 Definition und Historie 

Die RA gilt aufgrund ihrer Häufigkeit und des progredienten Verlaufs als klinisch relevanteste 

chronisch-entzündliche rheumatische Erkrankung (3). Sie wurde früher auch chronische 

Polyarthritis genannt und erstmals durch Sir Alfred Baring Garrod im Jahre 1859 als 

Erkrankungsbild wissenschaftlich-medizinisch beschrieben (4). Es existieren auch erste 

schriftliche Überlieferungen aus der Wirkungszeit von Aretaios von Kappadokien (um 80-130 

n. Chr.), die in der erstmaligen grundlegenden Darstellung der RA durch A. J. Landré-Beauvais 

(1772-1840) gipfeln (5, 6). Zu den bekanntesten von einer RA-Betroffenen gehört der 

französische impressionistische Maler Pierre-Auguste Renoir (1841-1919), der trotz immenser 

Deformitäten an Fingern und Händen mehrere Hundert Gemälde anfertigte (7). 

Die destruierenden Gelenkveränderungen manifestieren sich meist an den Sehnen, 

Sehnenscheiden und Schleimbeuteln, jedoch können auch die inneren Organe oder die Augen 

betroffen sein. Das Erkrankungsbild beinhaltet keine eigenständige Krankheitsentität, sondern 

zeichnet sich durch diverse Krankheitsprozesse aus, deren Ursprung auf genetischen 

Faktoren, Umweltfaktoren und deren Interaktion beruht. Zusammenfassend zeichnet sich die 

RA durch den meist chronischen, systemisch-entzündlichen und häufig progredienten Verlauf 

aus (1). 
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2.2 Epidemiologie 

Die RA ist die am häufigsten auftretende arthritische entzündlich-rheumatische 

Autoimmunerkrankung (8). Vorab ist anzumerken, dass die Inzidenzen und Prävalenzen der 

muskuloskelettalen Erkrankungen und somit auch die der RA aus unterschiedlichen Quellen 

mit verschiedenen Erhebungsmethoden wie z. B. Krankenkassendaten in voneinander 

abweichenden zeitlichen und räumlichen Kontexten erhoben wurden und somit 

unterschiedliche Kohorten den Daten zugrunde liegen (3, 9). Laut der Arbeitsgruppe um Hense 

et al., die 2016 im Zuge der PROCLAIR-Studie (Linking Patient-Reported Outcomes with 

Claims Data for Health Services Research in Rheumatology) eine deutschlandweite 

Einschätzung der Prävalenz auf Basis von gesetzlichen Krankenkassendaten geben, scheinen 

die im Abgleich mit den internationalen Studien zu erwartenden Prävalenzen am besten bei 

Falldefinitionen mit der BSG oder der Bestimmung des CRPs erreicht zu werden (9). 

Betrachtet man die geschlechts- und altersadjustierten Inzidenzen im Zeitraum von 1995 bis 

2007, kristallisiert sich in der von Myasoedova et al. im Jahr 2010 in Minnesota publizierten 

Studie eine jährliche Inzidenz von 40,9 Neuerkrankungen je 100 000 Erwachsenen heraus, 

während die Global Burden of Disease-Study (GBD) aus dem Jahr 2017 eine 

altersstandardisierte Inzidenz von 14,9 Erkrankungen je 100 000 Erwachsenen beschreibt (10, 

11). Für Nordamerika wird eine Inzidenz von 22,5 und für Westeuropa von 20,4 angenommen. 

Das Land mit der höchsten Inzidenz innerhalb Westeuropas ist das Vereinigte Königreich mit 

27,5, gefolgt von Irland mit 23,7 und Schweden mit 23,4 Neuerkrankungen je 100 000 

Erwachsene (11). In Südostasien wurde die Inzidenz auf lediglich 6,2 Neuerkrankungen je 

100 000 Erwachsenen beziffert (12). Hier weist Sri Lanka mit 5,9 Neuerkrankungen im Jahr je 

100 000 Erwachsenen die geringste Inzidenz aus (11). Es zeigen sich jedoch bei detaillierter 

Betrachtung bereits regionale als auch Stadt-Land-Unterschiede bei den Inzidenzen, wie die 

Daten aus den USA, Schweden und Finnland darlegen (13-15). Betrachtet man die 

Entwicklung der Inzidenzen zwischen 1990 und 2017 auf Länderebene, lässt sich festhalten, 

dass Kanada mit einem Anstieg von 48,2%, Paraguay mit 43,6% und Guatemala mit 36,8% 

die höchsten Neuerkrankungs- bzw. Diagnoseraten haben, während etwa Schweden einen 

Rückgang von 16,2% der durchschnittlichen Neuerkrankungsrate je 100 000 Erwachsene 

verzeichnet (11). Zusammenfassend kann man sagen, dass bei der RA generell von einer 

Inzidenz mit 0,1 bis 0,5‰ der Erwachsenenbevölkerung ausgegangen werden kann (3, 16-

18). 

Analysiert man die Erkrankungshäufigkeit genauer, ist die von Almutairi et al. im Jahr 2021 

veröffentlichte Metaanalyse mit 67 Studien und 742 246 RA-Patienten und einer 

Kontrollgruppe von insgesamt 211 592 925 gesunden Personen zu berücksichtigen. Die 

Forschungsgruppe gibt eine weltweite Prävalenz der RA im Zeitraum von 1980 bis 2019 mit 
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460 Erkrankten je 100 000 Personen an (12). Hingegen weist die GBD (2017) eine 

altersstandardisierte Prävalenz von 246,6 Erkrankten je 100 000 (24,7%) Personen aus (11). 

Ebenso zeichnen sich große geografische Prävalenzunterschiede ab. Während die Anzahl der 

Erkrankten in den USA mit 0,70% am höchsten ist, werden für Europa und Afrika mit 0,54% 

respektive 0,52% geringere Häufigkeiten verzeichnet. Deutlich geringer wurde die gepoolte 

Prävalenz mit jeweils 0,30% in Asien und Südamerika beziffert (12). Auch hier weist die GBD 

(2017) eine schematisch vergleichbare altersstandardisierte Prävalenz aus, jedoch liegen die 

Werte mit 0,38% für die USA und 0,35% für Westeuropa deutlich unter den Werten der 

Metaanalyse von Almutairi et al. Ebenso wird in der GBD (2017) die geringste Prävalenz für 

das westliche Afrika unterhalb der Sahara mit einer Häufigkeit von 0,14% angegeben (11, 12). 

Berücksichtigt man die nationale Ebene, scheint die RA am häufigsten in Kuba mit 2,67% und 

Finnland (1,90%) vorzukommen, während Taiwan und Thailand lediglich eine Prävalenz von 

0,05 bis 0,12% bzw. 0,12% aufweisen (12). Die GBD (2017) beschreibt die höchste 

Erkrankungshäufigkeit im Vereinigten Königreich mit 471,8 Fällen je 100 000 Erwachsenen 

(0,47%), während für Sri Lanka eine Häufigkeit von 0,09% angeführt wird (11). Diese 

Häufigkeiten werden durch die im Jahr 2018 publizierte Studie von Kiadaliri, Kristensen und 

Englund gestützt, die eine deutlich höhere RA-Prävalenz in den nordischen Ländern (0,44%) 

gegenüber dem globalen Vergleich (0,35%) darlegt (19). Dies geht einher mit einer höheren 

gepoolten Prävalenz von 490 Erkrankten je 100 000 Personen in Ländern mit einem hohen 

Durchschnittseinkommen (12). Zusammenfassend kann international von einer Prävalenz von 

0,3-1% der erwachsenen Bevölkerung ausgegangen werden (3, 9, 16, 18, 20-22). 

Berücksichtigt man die Prävalenzen der letzten Dekaden, ist ein Anstieg der geschlechts- und 

altersadjustierten Erkrankungshäufigkeit der erwachsenen Bevölkerung in den USA von 

0,62% im Jahr 1995 auf 0,72% im Jahr 2005 zu verzeichnen (10). Ebenso nimmt die RA eine 

prägnante Rolle bei der Krankheitslast ein. Von 315 berücksichtigten Erkrankungen wurde die 

RA an Position 16 und von Männern an Position 37 auf die Frage nach den Lebensjahren mit 

einem Erkrankungsbild in den nördlichen Ländern genannt (19). In einer Subanalyse mit 195 

Ländern lagen Grönland, Finnland, Dänemark, Norwegen und Schweden unter den 50 

Ländern mit den meisten auf das Alter standardisierten Lebensjahren mit der Erkrankung (19). 

Zudem konnten Länder wie Kanada, Paraguay und Guatemala mit einer Prävalenzzunahme 

zwischen 1990 und 2017 von 54,7%, 41,8% und 37,0% starke Anstiege verzeichnen, während 

beispielsweise in Südafrika oder Schweden die altersstandardisierten Prävalenzen um 16,6% 

bzw. 15,7% sanken (11). Betrachtet man die Geschlechter differenzierter, zeichnet sich beim 

weiblichen Geschlecht eine Inzidenz in Höhe von 0,1 bis 0,6‰ und der Häufigkeitsgipfel für 

Neuerkrankungen zwischen 55 bis 64 Jahren ab, wobei ein moderater Anstieg der Inzidenzen 

zwischen 1995 und 2007 zu verzeichnen war (3, 10, 16, 18, 23). Männer scheinen mit einer 

Inzidenz von 0,1 bis 0,3‰ und einem Neuerkrankungsalter zwischen 65 und 75 Jahren 
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deutlich seltener und zudem auch später an einer RA zu erkranken (3, 10, 16, 18, 23). Die 

Literatur für Deutschland beschreibt im Einklang mit der GBD eine ungefähr dreimal höhere 

Erkrankungshäufigkeit bei Frauen und einen Erkrankungspeak zwischen 70 und 74 Jahren 

und bei Männern zwischen 75 und 79 Jahren für das Jahr 2017 (3, 9, 11, 17). Es ist jedoch 

anzumerken, dass für beide Geschlechter bereits ein Anstieg in der Altersgruppe der 60- bis 

64-Jährigen zu verzeichnen ist, obwohl die RA in jedem Lebensalter auftreten kann (8, 11).  

Beschaut man die RA in Deutschland genauer, wird eine mit dem Alter zunehmende Inzidenz 

von 20 bis 30 Fällen je 100 000 Männer und 50 bis 60 Neuerkrankungen je 100 000 Frauen 

beschrieben (8). Die Prävalenz in Deutschland wird bei ungefähr 0,8% verortet, wobei die von 

Wasmus et al. im Großraum Hannover durchgeführte Studie im Jahr 1989 die Prävalenz für 

Deutschland eher auf 0,91% beziffert (3, 21). Dies bedeutet, dass bis zu 550 000 Personen 

von einer RA betroffen sind (3, 8, 16). Ebenso zeigen sich im Rahmen des PROCLAIR-

Projekts basierend auf Daten der Barmer Ersatzkasse mit 7 155 315 Versicherten 

geografische Unterschiede innerhalb Deutschlands. Die Ergebnisse deuten auf ein Ost-West- 

und Nord-Süd-Gefälle mit Hamburg als Ausnahme hin, wenn man die Prävalenzen betrachtet 

(9). Je nach Rechenmodell und Falldefinition lag die Prävalenz für Deutschland zwischen 0,55 

und 1,38%, was mit den bereits genannten Zahlen von ca. 0,8% im Großen und Ganzen 

übereinstimmt (3, 9, 21, 24). Mit insgesamt 58% war ein hoher Anteil an Patienten mit 

seronegativer RA zu verzeichnen, wobei dies potenziell mit fehlerhaften Codierungen zu 

begründen wäre (24). Für Rheinland-Pfalz ergaben sich in Abhängigkeit der verschiedenen 

Falldefinitionen bei einer Standardisierung auf die deutsche erwachsene Normalbevölkerung 

folgende Prävalenzen: 

Betrachtet man die Patienten, die im Erfassungszeitraum eine BSG-/CRP-Bestimmung 

erhalten haben, liegt die Prävalenz bei 0,87%. Setzt man eine antientzündliche 

medikamentöse Therapie voraus, sinkt die Prävalenz in Rheinland-Pfalz auf 0,75%. Unter der 

Voraussetzung, dass die RA durch einen internistischen Rheumatologen mitbetreut wird, lässt 

sich lediglich eine Prävalenz von 0,48% ausweisen (9). 

Berücksichtigt man die epidemiologische Entwicklung in Deutschland, zeigt sich vorwiegend 

bei der seronegativen RA ein Anstieg des durchschnittlichen Erkrankungsalters von 58 Jahren 

im Jahr 1996 auf ca. 63 Jahre im Jahr 2016. Der Anteil an Patienten mit einem positiven 

Rheumafaktor (RF) blieb ebenso ohne substanzielle Veränderungen (61 bis 70%, 2009 bis 

2016) wie die Geschlechterverteilung von ca. 74 bis 75% (25). In einer von Crowson et al. 

veröffentlichten Arbeit werden 67% mit einem positiven RF und/oder Antikörper gegen 

citrullinierte Peptide/Proteine (ACPA) beschrieben (23).  

Festzuhalten ist, dass die Prävalenzen in den nördlichen Ländern deutlich höher sind als in 

den südlichen Ländern. Ebenso lassen sich nicht nur auf kontinentaler oder nationaler Ebene, 

sondern auch innerhalb eines Landes wie Deutschland Unterschiede in der 
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Erkrankungshäufigkeit feststellen. Anzumerken ist, dass der zunehmende Anteil an älteren 

Menschen in der Gesellschaft und die Forcierung der Frühdiagnostik zwangsläufig zu einem 

Anstieg der RA-Diagnosen führen (26). Während 2005 ca. 79 000 RA-Diagnosen gestellt 

wurden, stieg die Anzahl auf ungefähr 145 000 im Jahr 2020 deutlich an (26).  

Neben den Faktoren weibliches Geschlecht und zunehmendes höheres Alter sowie 

genetischen Faktoren nehmen das Gewicht und der Rauchstatus eine nicht zu 

vernachlässigende extrinsische Rolle als Risikofaktoren für eine mögliche Erkrankung ein (17). 

 

2.3 Ätiologie 

Die Ursachen der RA sind nach wie vor nicht abschließend geklärt, jedoch zeichnet sich immer 

deutlicher eine multifaktorielle Entstehung ab, die sich aus verschiedenen Umweltfaktoren und 

einer genetischen Prädisposition zusammensetzt. Die EIRA-Studie (Epidemiological 

Investigation of Rheumatoid Arthritis) begann 1996 und ist bis dato das umfangreichste 

Projekt, um mögliche Risikofaktoren für eine RA zu erforschen (13, 27). Sieht man sich die 

Risikofaktoren genauer an, muss zunächst zwischen der seronegativen und der seropositiven 

RA, bei der die Datenlage deutlich besser ist, unterschieden werden (8).  

Es gibt Faktoren wie die Geburt eines Kindes und die Stillzeit, eine späte Menopause ebenso 

wie einen regelmäßigen relativ geringen Alkoholkonsum von ca. 16 Gramm Alkohol pro Tag 

an ca. fünf Tagen je Woche, die das Risiko an einer RA zu erkranken reduzieren (28-31). 

Zudem wird die mögliche protektive Wirkungsweise eines gesunden Mikrobioms in Betracht 

gezogen (32).  

Es existieren weitere Faktoren, die das Erkrankungsrisiko steigern. Zu diesen Faktoren 

gehören das Alter, weitere Erkrankungsbilder, der Rauchstatus, potenzielles Übergewicht und 

ein niedriger Bildungsstand respektive sozioökonomischer Status (8, 27, 30, 32, 33). Bei 

Personen mit spezifischen Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, Atemwegserkrankungen 

oder der Infektion mit dem Bakterium Porphyromonas gingivalis, z. B. aufgrund einer schweren 

Parodontitis, spielt möglicherweise die entsprechende Immunantwort eine Rolle (8, 32, 34-38). 

Bei Interaktion mit dem Diabetes mellitus wird nach wie vor die Frage der Co-Erkrankung oder 

des Risikofaktors diskutiert, wobei auch ein inverser kausaler Effekt des Diabetes Mellitus auf 

die Risikowahrscheinlichkeit möglich ist (35, 36). Ebenso scheinen, wie von Kronzer et al. im 

Jahr 2021 gezeigt, akute und chronische Erkrankungen der oberen und unteren Atemwege 

das Risiko, an einer seropositiven oder seronegativen RA zu erkranken, zu steigern. Dies trifft 

jedoch nur auf Nichtraucher zu. Bei Rauchern kommen offensichtlich andere Mechanismen 

zum Tragen (37). Grundsätzlich stellt Rauchen einen unabhängigen, direkt beeinflussbaren 

Risikofaktor zur Entwicklung einer RA dar (30, 33). Eine im Jahr 2018 veröffentlichte Arbeit 

von Hedstrom et al. konnte zudem zeigen, dass Rauchen sowohl das Risiko an einer ACPA-

positiven als auch an einer ACPA-negativen RA zu erkranken erhöht (38). Hierbei wird von 
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einer relevanten Schwelle für eine ACPA-positive RA von 2,5 Packyears und für eine ACPA-

negative RA von 5 Packyears ausgegangen (38). Zu erwähnen ist, dass die Rauchdauer einen 

höheren Risikofaktor darstellt als die Intensität. Ein Rauchstopp reduziert die 

Erkrankungswahrscheinlichkeit, wobei kein Unterschied in der ACPA-negativen RA 20 Jahre 

nach der Raucherentwöhnung zu verzeichnen ist (38). Unabhängig von der 

Erkrankungswahrscheinlichkeit zeigen stärkere Raucher ein schlechteres Ansprechverhalten 

bei einer Anti-TNF-Medikation (Tumor Nekrose Faktor) (39). Dies scheint bei einem positiven 

RF sogar verstärkt zu sein (39). Für Deutschland lässt sich zwischen 2005 und 2016 mit 52% 

bzw. 54% ein nahezu konstanter Anteil an rheumakranken Rauchern ausweisen (25). 

Das Gewicht spielt als Risikofaktor ebenfalls eine relevante Rolle zur Entwicklung einer RA. 

Demnach geht ein höheres Gewicht mit einer höheren Wahrscheinlichkeit einher, an einer RA 

zu erkranken, wobei zu differenzieren ist, ob die Personen übergewichtig oder adipös sind (8, 

23, 32, 40, 41). Sowohl bei Männern als auch bei Frauen erhöht ein bestehendes Übergewicht 

das Risiko, an einer RA zu erkranken. Frauen und insbesondere jüngere Frauen scheinen 

davon stärker affektiert zu sein (32, 41-43). Zudem könnte ein positiver Zusammenhang 

zwischen einem vorhandenen Übergewicht und der Entwicklung einer seronegativen RA 

bestehen (32, 41, 42). Grundsätzlich scheinen die Patienten bei der Diagnose ein zunehmend 

höheres Ausgangsgewicht aufzuzeigen (44). 

Als weiterer häufig genannter und relevanter Risikofaktor gilt der Bildungsstand. Personen mit 

einem höheren Bildungsstand, vorrangig mit einem universitären Abschluss, weisen ein 

geringes Risiko auf, an einer RA zu erkranken als Personen mit einem kürzeren 

Bildungszugang und dementsprechend häufig geringerer Bildungs- und Ausbildungsdauer 

(13, 27, 30, 45). In Deutschland lässt sich ein deutlicher Anstieg an Patienten mit längeren und 

höheren Bildungsabschnitten von 16% im Jahr 1993 auf 31% im Jahr 2016 feststellen (25). 

Zusätzlich zu den Umweltfaktoren wird der genetischen Disposition eine hohe Bedeutung 

zugeschrieben. So zeigt vorwiegend die seropositive RA eine familiäre Häufung (8, 32). 

Hierbei spielt das Human Leukocyte Antigen (HLA) des Major Histocompatibility Complex 

(MHC) eine Schlüsselrolle in einer funktionierenden Immunantwort. Die Immunantwort kann in 

manchen Fällen jedoch überempfindlich oder gestört sein. Mitunter kann dies an genetischen 

Mutationen im relevanten Genabschnitt liegen. Dies wird auf die sogenannten „shared 

epitope“, einer β1-Untereinheit der HLA-DR-Allele, zurückgeführt, die wiederum mit einer 

Disposition für die RA einhergehen (8, 46-48). Zusammengefasst kann bei einem bestehenden 

genetischen Risiko die Wahrscheinlichkeit einer RA-Erkrankung mit über 70% vorhergesagt 

werden (8, 30). 
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2.4 Klinik 

Die RA wird primär aufgrund von systemischen Entzündungsreaktionen mit den destruierten 

Fingergelenken und den damit einhergehenden Funktionsverlusten assoziiert. Dies ist jedoch 

bereits das klinische Bild eines fortgeschrittenen Stadiums. Die RA tritt in den Anfängen 

schubweise auf und impliziert Schmerzen sowie unmittelbare Funktionseinschränkungen. Im 

Zuge der Chronifizierung stellt sich bei einer nicht erfolgten ärztlichen Betreuung eine 

Irreversibilität der Beweglichkeit ein. Neben den funktionellen physischen Einschränkungen 

geht mit dem Erkrankungsbild auch eine Reduktion der Lebensqualität, eine Verminderung 

der Arbeitsfähigkeit und Entwicklung von psychischen und kardiovaskulären Komorbiditäten 

einher. Diese für die Klinik relevanten Punkte der RA werden im Folgenden dargestellt (49, 

50). 

Im Anfangsstadium ist die Einschränkung der Funktion hauptsächlich auf die akute 

Inflammation und die Schmerzen zurückzuführen, während die Funktionseinschränkung im 

fortgeschrittenen Stadium bei einer unzureichenden Therapie sich von einer 

Gelenkdestruktion herleiten lässt (51). Auf Basis des Brigham RA Sequential Study-Registers 

und den Daten der Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials wurde bei 74% der 

noch nicht diagnostizierten Patienten im Vorfeld der Studie innerhalb von sechs Monaten ein 

Schub verzeichnet, wobei die Schubdauer von wenigen Tagen bis zu mehr als zwei Wochen 

bei 30% bzw. 55% der Patienten reichte (52, 53). 

Das lehrbuchartige klinische Bild einer RA zeigt sich in einer erstmals auftretenden 

symmetrischen Schwellung der geschwollenen Hand-, Fingergrund- (MCPs) und 

Fingermittelgelenke (PIPs) sowie der Zehengrundgelenke (MTPs) außer 

Großzehengrundgelenken (MTP-I), Daumensattelgelenken (CMC-I) und Fingerendgelenken 

(DIPs). Nicht selten sind die Zehen und Füße vor den Händen betroffen (17, 49, 50, 54, 55). 

Begleitet werden die Schwellungen häufig durch Kompressionsschmerz in sagittaler Ebene 

oder Schmerzen bei endgradiger Beweglichkeitsprüfung (17, 49).  

Die RA äußert sich ebenso unspezifischer in Form von Unwohlsein, einer ausgeprägten 

Müdigkeit, Fieber und einer Gewichtsreduktion (55). Spezifische klinische Zeichen sind eine 

Beschwerdedauer von mehr als sechs Wochen, eine ausgeprägte Morgensteifigkeit (> 30 

Minuten), eine ulnare Deviation der Fingergrundgelenke, die Knopflochdeformität, die 

Schwanenhalsdeformität und ein polymyalgieähnlicher Beginn (17, 50, 55-58). Zusätzlich 

präsentiert sich häufig eine palpierbare extraartikuläre Synovitis (Tenosynovitis, Bursitis) (17, 

49, 55). In der Regel präsentiert sich die RA mit mindestens fünf betroffenen Gelenken, sodass 

sie als Polyarthritis bezeichnet werden kann. Ärztlich unbehandelt manifestiert sich die RA in 

einer progredienten rapiden Zerstörung der Gelenke mit zunehmendem Funktionsverlust und 

einer daraus resultierenden völligen Versteifung (51, 55). 
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Zu betonen ist, dass neben der Klinik der gelenkassoziierten Beschwerden der Fokus 

zusätzlich auf das Vorhandensein, Auftreten und Management von potenziellen 

Begleiterkrankungen gelegt werden sollte. Neben den bereits beschriebenen körperlichen 

Funktionseinschränkungen kann die RA eine Reihe weiterer extraartikulärer somatischer 

Begleiterkrankungen mit sich bringen. Am häufigsten gehen kardiovaskuläre Erkrankungen 

mit einer RA einher, wobei Osteoporose und Schilddrüsenerkrankungen, Diabetes Mellitus, 

Gastritis- oder Ulkusanamnese, Nierenerkrankungen, Lungenerkrankungen oder maligne 

Erkrankungsbilder begleitend auftreten können (17, 49, 50, 59-66). Zudem ist das 

Mortalitätsrisiko bei RA-Erkrankten um das 1,5- bis 2-fache erhöht (17, 20, 67, 68). Hierbei 

nehmen die kardiovaskulären Erkrankungsbilder die führende Rolle bei den RA-bedingten 

Todesursachen ein. Die Herzinsuffizienz mit einer Verdopplung des Sterblichkeitsrisikos 

kristallisiert sich innerhalb dieser Erkrankungen als tragend heraus (17, 68). Positiv zu 

vermerken ist, dass sich dieses Risiko bei frühzeitiger DMARD-Therapie zu reduzieren oder 

sogar zu neutralisieren scheint (20, 69). Die Vielschichtigkeit dieses Erkrankungsbilds zeigt 

sich darin, dass sich die interstitielle Lungenerkrankung als zweithäufigste Todesursache 

innerhalb des Erkrankungsprogresses oder sogar in Interaktion mit der Therapie zu etablieren 

scheint (17, 50, 70, 71).  

Eine RA-Erkrankung äußert sich in den meisten Fällen bei den Patienten auch auf psychischer 

Ebene, indem die Patienten eine Depression oder depressive Symptomatik und/oder eine 

chronische Erschöpfungssymptomatik, auch Fatigue genannt, aufweisen (17, 63, 72-76). 

Wie bereits am Beispiel der interstitiellen Lungenerkrankung dargelegt ist, existiert nicht selten 

ein kausaler Zusammenhang zwischen Ursachen, Interaktion oder zumindest einer negativen 

Beeinflussung zwischen der Erkrankung und den Symptomen bzw. der Komorbiditäten, der 

Therapie und dem Erkrankungsprogress. So lässt sich bei der medikamentösen Therapie und 

der Osteoporose aufzeigen, dass die Medikation an sich eine potenzielle Komorbidität 

verursacht oder zumindest deren Verlauf negativ beeinflusst (77-80). Aktuelle Daten der 

IORRA-Kohorte aus Japan zeigen, dass 14% aller Patienten innerhalb von fünf Jahren eine 

Knochenfraktur erleiden. Die Wahrscheinlichkeit liegt dabei für Frauen deutlich höher als bei 

Männern (81). Die PROCLAIR-Studie geht von einer Osteoporoseprävalenz von 26% aus (24). 

Zudem wird in der Literatur auf eine mindestens schwache Interaktion der RA mit der Fatigue, 

der Depression und dem Funktionsstatus der körperlichen Inaktivität, dem Schmerz, der 

Krankheitsaktivität und der Remission eingegangen (72, 75). Ebenso wird ein Zusammenspiel 

der Depression mit der Fatigue beschrieben (72, 76). In Deutschland wurde in der 

krankenkassenbasierten PROCLAIR-Studie gezeigt, dass 32% der RA-Patienten eine 

Depression aufweisen, wobei ein Zusammenhang von Schmerzen, depressiven Symptomen 

und Schmerzmitteln besteht. PROCLAIR-Patienten mit starken Schmerzen hatten häufiger 

depressive Symptome (24, 66).  
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Resümierend legt dieses Kapitel dar, dass es sich bei der RA um ein facettenreiches, 

komplexes, mit weiteren Manifestationen interagierendes Erkrankungsbild handelt, welches in 

Klinik und Therapie unter den verschiedenen Aspekten berücksichtigt werden sollte. 

 

2.5 Diagnostik und Klassifikation 

Eine schnelle Diagnose und das Treat-to-Target-Behandlungskonzept mit engmaschigem 

klinischem Monitoring ermöglichen eine schnellere Rückführung in die Remission und mithin 

ein verbessertes Therapieoutcome. Um dieses Ziel zu erreichen, ist eine ausführliche und 

zielführende Diagnose essenziell. Die rheumatologische Diagnose gliedert sich in die 

Anamnese, in klinische Befunde, Laboruntersuchung und die Verifizierung durch bildgebende 

Verfahren (49). 

 

2.5.1 Anamnese 

Neben einer allgemeinen Erhebung der Vor- und Begleiterkrankungen, einer möglichen 

bestehenden Medikation, einer vorausgegangenen beschwerdeerklärenden Operation, einer 

Familien-, Berufs- und Sozialanamnese wird eine gezielte RA-spezifische Erhebung 

durchgeführt. Hierbei wird erfasst, ob die Schmerzen und Schwellungen seit mehr als sechs 

Wochen bestehen, die Schwellungen mehr als drei Gelenke betreffen und ein 

seitensymmetrisches Befallsmuster vorliegt. Die Wahrscheinlichkeit einer RA nimmt mit der 

Anzahl der betroffenen Gelenke zu. Ebenso sollte eine Morgensteifigkeit von mindestens 30 

bis 60 Minuten bestehen (17, 49, 50, 57, 58, 82-85).  

 

2.5.2 Klinische Untersuchung 

Der klinische Befund ist das Fundament zur Bestätigung der Arthritis (50). Der Fokus sollte 

dabei auf neu auftretende geschwollene Gelenke und die potenzielle Involvierung anderer 

Organsysteme gelegt werden. Die zum Großteil palpatorisch durchzuführende Untersuchung 

entspricht der Kongruenz der Klinik, welche in Kapitel 2.4 beschrieben wurde. Meist präsentiert 

sich die RA an betroffenen Gelenken durch eine palpierbare, prallelastische 

Weichteilschwellung der Gelenkkapsel, die durch einen Erguss und/oder eine entzündliche 

Verdickung der Gelenkschleimhaut (Tenosynovitis, Bursitis) verursacht ist und mit einer 

lokalen Rötung und Überwärmung einhergeht (17, 49, 55). Ebenso zeigt der Patient in der 

Regel an den geschwollenen Gelenken eine Druckdolenz oder Schmerzen bei einer 

endgradigen Mobilisationsprüfung (17, 49). Am häufigsten sind die MCPs und PIPs sowie die 

MTPs außer MTP-I, CMC-I und DIPs betroffen, wobei sich das Erkrankungsbild nicht selten 

zuerst in den Zehen und Füßen manifestiert (17, 49, 50, 54, 55). Symptomatisch ist ein 

positiver Gaenslen-Test, der bei sagittaler Kompression der MCPs und MTPs einen 

Querdruckschmerz auslöst (17). Der Gelenkstatus von 28 Gelenken bietet mit den 
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Laborwerten BSG oder CRP und der subjektiven Krankheitseinschätzung die Grundlage zur 

Bewertung der Krankheitsaktivität und der Remission (17, 49, 50, 64, 86-91). 

 

2.5.3 Laboruntersuchungen 

Zur Abklärung einer möglichen RA werden sowohl unspezifische Laborparameter wie das 

BSG und CRP als auch spezifische serologische Entzündungszeichen wie die RF und die 

ACPA berücksichtigt. 

Unter diagnostischen Aspekten nehmen diese Parameter eine relevante Rolle ein, die nicht 

zuletzt in den ACR/EULAR-Klassifikationskriterien von 2010 unterstrichen wurden (17, 49, 83). 

Sowohl die BSG als auch das CRP reflektieren trotz der RA-unspezifischen Serologie die 

Krankheitsaktivität optimal (17, 92). Sie sind auch essenzieller Bestandteil der beiden 

Kompositscores Disease-Activity-Score 28 (DAS28) und Simplified Disease Activity Index 

(SDAI), die zur klinischen Einschätzung der Krankheitsaktivität und der Remission genutzt 

werden (49, 83, 86, 89, 90, 93-96). Beide Parameter scheinen vorrangig in der akuten 

Erkrankungs- und somit Entzündungsphase bestmöglich mit der Krankheitsaktivität zu 

korrelieren, wobei weder das Vorhandensein noch das Fehlen der beiden unspezifischen 

Parameter mit Sicherheit eine Diagnose bestätigen noch vor allem zu Beginn der Erkrankung 

ausschließen können (17, 92, 97). 

Bei ca. 65 bis 80% der RA-Patienten liegt ein positiver RF vor, ebenso bei 5% der gesunden 

Bevölkerung. Mittels Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) konnte laut der 

Arbeitsgruppe um Saraux et al. bereits 2002 eine Spezifität von 80% und eine Sensitivität von 

ca. 70% konstatiert werden (17, 98). Als weitere wichtige Laborparameter werden die 

Antikörper gegen cyclisches citrulliniertes Peptid (CCP) sowie die Antikörper gegen mutiertes 

und nicht mutiertes citrulliniertes Vimentin (MCV bzw. Sa) und die Antikörper gegen 

citrulliniertes Fibrinogen allgemein als ACPA zusammengefasst, wobei diese größtenteils eine 

Kreuzreaktion zueinander aufweisen (17, 99). ACPA zeigen ca. 40 bis 60% der RA-Patienten 

(100). Die Sensitivität liegt mit ungefähr 62 bis 76% auf einem vergleichbaren Niveau mit dem 

RF, wobei je nach cyclischem Peptid von einer Sensitivität von bis zu 90% ausgegangen 

werden kann. Jedoch zeigen diese eine deutlich höhere Spezifität (17, 99, 101-105). ACPA 

besitzen darüber hinaus einen hohen prädiktiven Wert für die Entwicklung einer RA. Dies 

bedeutet, dass ein positiver ACPA-Status der Manifestation um fünf bis zehn Jahre 

vorausgehen kann (17, 50, 106, 107). Ein positiver Antikörperstatus beschreibt häufig bereits 

im frühen Stadium der Erkrankung einen schweren, gelenkzerstörenden Verlauf inklusive 

hoher Erkrankungsaktivität (17, 103, 105, 108, 109). Bei etablierter Erkrankung ändert sich der 

ACPA-Status. Er eignet sich ebenso wie der RF lediglich zur Momentaufnahme und nicht zur 

Verlaufskontrolle (17, 110-113). 
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2.5.4 Bildgebende Verfahren 

Die bildgebenden Verfahren sind ein wichtiger Bestandteil der rheumatologischen Diagnostik 

und daher auch beim Erkrankungsbild der RA wesentlich, vor allem weil sich eine 

Gelenkerosion bereits in einem frühen Stadium nach 6 bis 24 Monaten manifestiert (17, 54, 

113, 114). Eine dorsovolare Röntgenuntersuchung der Hände und Füße ist zu präferieren. Sie 

belegt beim Vorliegen erosiver Gelenkveränderungen die Erkrankung der RA (17, 83). 

Alternative bzw. ergänzende bildgebende Verfahren wie die Dopplersonografie oder die 

Magnetresonanztomografie ermöglichen teilweise eine frühere Diagnostik und eine 

Validierung der Diagnose aufgrund des Einbezugs möglicher Weichteilveränderungen (17, 49, 

50, 115). Aufgrund der hohen Sensitivität, vorwiegend bei der MRT-Untersuchung, liegt auch 

bei Gesunden eine vergleichbare hohe Rate an Auffälligkeiten vor, deren Einschätzungen 

eines großen Erfahrungsschatzes bedürfen. Daher wird in den EULAR-Richtlinien von 2016 

zum Management der frühen RA vorgeschlagen, das MRT nur in sehr schwierigen Fällen oder 

bei Patienten mit bestimmten Formen von Arthritis anzuwenden und die Forschung im Bereich 

der Bildgebung fortzuführen (17, 49). Zur Diagnostik einer RA ist eine klinische Untersuchung 

erforderlich. Hierbei sollte auf mögliche nicht begründbare Gelenkschwellungen seit 

mindestens sechs Wochen, ein polyartrikuläres, potenziell symmetrisches Verteilungsmuster 

und eine Morgensteifigkeit von mehr als 60 Minuten geachtet werden (17). Additiv sollten 

verdachtsprüfende unspezifische Laborparameter wie das CRP und die BSG erhoben werden, 

während anderseits mit dem Nachweis von RF und ACPA der Verdacht auf eine RA erhärtet 

werden kann (17). Die Diagnostik sollte durch eine Ultraschalluntersuchung zur Bestätigung 

der Synovitis ergänzt werden. Als Alternative kann die MRT-Untersuchung auch bei besonders 

schweren Verläufen dienen (49). 

 

2.5.5 Scores zur unterstützenden Diagnostik, Klassifikation und 

Erkrankungseinschätzung der frühen Rheumatoiden Arthritis 

Die Diagnose der frühen RA stellt sich aufgrund der Abgrenzungsfähigkeit vorwiegend zu 

Beginn der Erkrankung gegenüber ähnlichen entzündlich-rheumatischen Erkrankungsbildern 

als herausfordernd dar. Für die frühe RA existieren keine definitiven Diagnosekriterien. Jedoch 

gibt es mittlerweile mehrere Komposit-Scores, um die Krankheitsaktivität und den 

Remissionsstatus zu objektivieren (64). Kriterien zur Klassifikation gibt es bereits seit 1958 

und mit den ACR/EULAR-Kriterien von 2010 werden zusätzlich erstmals diagnoseähnliche 

Klassifikationskriterien berücksichtigt (1). Sie lösen die Klassifikationskriterien der American 

Rheumatism Association (ARA) von 1987 ab, die auf einem fortgeschrittenen Erkrankungsbild 

und einer damit einhergehenden fehlenden Sensitivität basieren. Zudem wurden die ACPA 

berücksichtigt (17, 83, 116-118). Die Anwendungsvoraussetzung gemäß Tabelle 1 ist das 

Vorhandensein einer gesicherten Synovitis in mindestens einem Prädilektionsgelenk ohne 
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Hinweis auf eine andere Ursache wie ein Trauma (17, 83). Wenn nach Addition der Punktwerte 

ein Summenscore von mindestens sechs Punkten erreicht wird, kann die Erkrankung als RA 

klassifiziert werden (17, 83). 

 

Tabelle 1: ACR/EULAR-Klassifikationskriterien für die Rheumatoide Arthritis von 2010 (17, 83) 

Geschwollen/ 

schmerzhaft 
Serologie 

Akute Phase 

Parameter 
Symptomdauer Punkte 

≤ 1 (mittel)großes 

Gelenk 
RF & ACPA negativ CRP & BSG normal < 6 Wochen 0 

2 - 10 (mittel)große 

Gelenke 
 

CRP oder BSG 

erhöht 
≥ 6 Wochen 1 

1 - 3 kleine Gelenke 
RF oder ACPA 

niedrig positiv 
    2 

4 - 10 kleine 

Gelenke 

RF oder ACPA 

hochpositiv 
    3 

> 10 Gelenke;       

≥1 kleines 
     5 

 

Disease-Activity-Score 

Der DAS28 wurde Mitte der 1990er-Jahre von der EULAR (EULAR response criteria) 

entwickelt und validiert. Zusätzlich wurde er mit den Kriterien der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) und dem American College of Rheumatology (ACR) verglichen (93, 94). Er ersetzt den 

von der EULAR seit 1983 verwendeten 44 Gelenke erfassenden DAS-44 (88, 89, 119). Der 

DAS28 wird sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Forschung eingesetzt, um die 

Krankheitsaktivität der RA zu beschreiben und deren Verlauf zu erfassen (86, 89, 93, 94).  

Ebenso wird er in seiner Anwendung auch auf weitere Erkrankungsbilder wie die PsA 

übertragen, wobei dort die Beteiligung der Haut nicht berücksichtigt wird (120).  

Der DAS28 besteht aus drei Teilen, die zu einem Kompositscore verrechnet werden (17, 86-

89): 

1. Die Erfassung der Anzahl der druckempfindlichen (TJC) und geschwollenen Gelenke 

(SJC) erfolgt auf Basis der Palpation der Synovitis bzw. Synovialis von 28 

vordefinierten Lokalisationen über dem dorsolateralen Gelenkspalt (siehe Abbildung 

1). Berücksichtigt werden das Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und das Kniegelenk auf 

beiden Körperseiten sowie die Metakarpophalangeal- und die proximalen 

Interphalangealgelenke. Mögliche Arthrosen werden nicht berücksichtigt (83). 

2. Die Messung der BSG geschieht in mm/h, die des CRPs in mg/dl.  
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3. Die Einschätzung der subjektiven aktuellen Krankheitsaktivität (AKAP) aus Sicht des 

Patienten wird auf einer visuellen Analogskala (VAS) von 0 bis 10 cm bzw. 0 bis 100 

mm erfasst. 

Die ermittelten Parameter werden mit folgender Formel für den DAS28 BSG berechnet: 

DAS28 (BSG) = 0.56 × √Anzahl TJC + 0.28 × √Anzahl SJC + 0.70 × ln(BSG) + 0.014 × AKAP 

 

Je nach Version kann die BSG (mm/h) durch den CRP-Wert (mg/l) ersetzt werden: 

DAS28 (CRP) = 0.56 × √Anzahl TJC + 0.28 × √Anzahl SJC + 0.36 × ln(CRP + 1) + 0.014 

× AKAP + 0,96 

 

Der DAS28 kann einen Wert bis 10 annehmen, wobei beim DAS28 BSG von < 2,6 von einer 

Remission gesprochen wird. Werte zwischen 2,6 bis 3,2 werden als niedrige 

Krankheitsaktivität und Werte zwischen 3,2 bis 5,1 als mittlere Krankheitsaktivität bezeichnet. 

Ab einem Score von > 5,1 spricht man von einer hohen Krankheitsaktivität (64, 87, 88). Tabelle 

2 ermöglicht einen Überblick über die DAS28 BSG-Werte. 

 

Tabelle 2: Übersicht über die DAS28 BSG-Werte 

DAS28 BSG Krankheitsaktivität 

Unter 2,6 Remission 

2,6 bis 3,2 Niedrige Krankheitsaktivität 

3,2 bis 5,1 Mittlere Krankheitsaktivität 

Über 5,1 Hohe Krankheitsaktivität 

 

Der DAS28 wird unter Berücksichtigung der Laborparameter BSG und CRP zur Bestimmung 

unterschiedlicher Aktivitätsstufen genutzt. Obwohl noch keine adäquate DAS28 CRP- 

Validierung der Krankheitsaktivität-Scores vorliegt, hat sich herauskristallisiert, dass der 

DAS28 CRP die Krankheitsaktivität unterschätzt und die Remission bzw. die niedrige 

Krankheitsaktivität überschätzt, sofern die gleichen Referenzwerte wie für den DAS28 BSG 

genutzt werden. Daher sollten für den DAS28 CRP andere Referenzwerte angenommen 

werden (87, 121-124). Beim DAS28 CRP spricht man bei einem Wert < 2,3 von einer 

Remission. Werte zwischen 2,3 bis 3,8 werden als niedrige und Werte zwischen 3,8 bis 4,9 

als mittlere Krankheitsaktivität bezeichnet. Ab einem Score von > 4,9 spricht man von einer 

hohen Krankheitsaktivität (124, 125). Abhängig von der Medikation sollte, wie bei der 

Verabreichung von Tocilizumab, berücksichtigt werden, dass in diesem Fall eine 

Beeinflussung der DAS28 BSG besteht und folglich das DAS28 CRP genutzt werden soll 

(126). 
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Tabelle 3: Übersicht über die DAS28 CRP-Werte 

DAS28 CRP Krankheitsaktivität 

Unter 2,3 Remission 

2,3 bis 3,8 Niedrige Krankheitsaktivität 

3,8 bis 4,9 Mittlere Krankheitsaktivität 

Über 4,9 Hohe Krankheitsaktivität 

 

Häufiger werden die Remissionskriterien des ACR und der EULAR aufgrund von Schmerzen 

oder der Fatigue nicht erreicht, obwohl laut DAS28 eine Remission besteht. Daher sind 

zusätzlich zu den objektiven Laborparametern die subjektiven Einschätzungen der Patienten 

essenziell (25, 127). Grundsätzlich wird mittlerweile die Messung der Remission mithilfe des 

DAS28 als kritisch betrachtet, da bei einer DAS28 BSG < 3,2 und < 2,6 immer noch eine 

radiologische Progredienz besteht und somit beim Patienten eine funktionelle 

Verschlechterung stattfinden kann (90, 128).  

Daher sollte entsprechend der aktuellen deutschen S2e-Leitlinie zur Erfassung der Remission 

der Simple Disease Activity Index (SDAI) verwendet werden, um das von der EULAR 

anvisierte Hauptziel Remission mittels der Treat-to-Target-Therapie zu überprüfen (49, 50, 64, 

90, 95, 96). 

 

Simple Disease Activity Index 

Der SDAI ist ein sich mit dem DAS28 überlappender Kompositscore, der sich durch einen 

deutlich anwendungsorientierteren, stringenteren Algorithmus unter der Berücksichtigung der 

Krankheitseinschätzung durch den Arzt auszeichnet (129-131). 

Er besteht aus vier Teilen, die sich wie folgt zusammensetzt (17, 91, 129, 130): 

1. Die Erfassung der Anzahl der druckempfindlichen (TJC) und geschwollenen Gelenke 

(SJC) erfolgt auf Basis der Palpation der Synovitis bzw. Synovialis von 28 

vordefinierten Lokalisationen über dem dorsolateralen Gelenkspalt (siehe Abbildung 

1). Berücksichtigt werden das Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und das Kniegelenk auf 

beiden Körperseiten sowie die Metakarpophalangeal- und die proximalen 

Interphalangealgelenke. Mögliche Arthrosen werden nicht berücksichtigt (83). 

2. Die Einschätzung der subjektiven aktuellen Krankheitsaktivität (AKAP) aus Sicht des 

Patienten wird auf einer visuellen Analogskala (VAS) von 0 bis 10 cm bzw. 0 bis 100 

mm festgehalten. 

3. Die Einschätzung der subjektiven aktuellen Krankheitsaktivität (AKAA) aus Sicht des 

Arztes wird mittels einer visuellen Analogskala (VAS) von 0 bis 10 cm bzw. 0 bis 100 

mm vollzogen. 

4. Die Messung des CRPs wird in mg/dl vollzogen. 
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Die erfassten Parameter werden mit folgender Formel berechnet: 

SDAI = Anzahl TJC + Anzahl SJC + AKAP + AKAA + CRP 

 

Tabelle 4: Übersicht über die SDAI-Werte 

SDAI Remissionsstatus 

Unter 3,3 Remission 

3,4 bis 11,0 Niedrige Krankheitsaktivität 

> 11 bis ≤ 26 Mittlere Krankheitsaktivität 

Über 26 Hohe Krankheitsaktivität 

 

Ein Scorewert von unter 3,3 wird als Remission eingestuft, während die niedrige 

Krankheitsaktivität im Bereich 3,4 bis 11,0 anzusiedeln ist. Eine mittlere respektive hohe 

Krankheitsaktivität liegt bei einem SDAI von 11 bis 26 oder größer 26 vor. 

Die folgende Abbildung 1 stellt die für den DAS28 und SDAI zu berücksichtigenden 28 Gelenke 

dar (siehe Tabelle 4). 

 

Abbildung 1: Relevante Gelenke zur Bestimmung des DAS28 und des SDAI (17) 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Diagnostik einer RA komplex ist und einer 

großen Erfahrung und Expertise bedarf. 

 

2.6 Therapie 

Grundsätzlich sollte ein Patient, bei dem der Verdacht auf eine frühe RA besteht, an einen 

Rheumatologen zur finalen Abklärung überwiesen werden. Der Arzt kann die Diagnose 

verwerfen oder bestätigen und bei Erfordernis die entsprechende Therapiestrategie auf Basis 
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der Diagnostik initiieren (49). Eine rheumatologische Vorstellung innerhalb von sechs Wochen 

nach Symptombeginn und eine frühestmögliche Diagnose, optimalerweise innerhalb der 

ersten drei Monate nach Beschwerdebeginn in Kombination mit einer gezielten Therapie unter 

Einbezug des Patienten stellen die Grundlage einer optimalen Behandlung, dem Erreichen der 

Remission und dem bestmöglichen Outcome dar (17, 49, 95, 132, 133). Von einer frühen RA 

ist die Rede, wenn die Therapie innerhalb von einem Jahr nach Symptombeginn initiiert wird 

(49). Die Therapie fußt dabei auf dem Treat-to-Target-Prinzip. Das ausgewiesene Ziel ist das 

Erreichen einer klinischen Remission in Kombination mit einer regelmäßigen Überwachung 

der Krankheitsaktivität, der unerwünschten Ereignisse, der Nebenwirkungen und der 

Komorbiditäten. Diese fungieren als Entscheidungshilfe für die Wahl und Änderung der 

Behandlungsstrategie zum Erreichen dieses Ziels (17, 49, 64, 95). Eine fundierte und 

erfolgreiche Therapie basiert zusätzlich zur essenziellen medikamentösen Therapie auf der 

Schulung und Einbeziehung der Patienten. Auch eine Zusammenarbeit mit zusätzlichen 

Experten aus dem Gesundheitsbereich ist erstrebenswert. Das oberste Behandlungsziel ist 

das Erreichen der klinischen Remission und das Vermeiden von Gelenkdestruktionen. Diese 

Ziele werden laut der Arbeitsgruppe von van Nies et al. aus dem Jahr 2015 gewährleistet, 

wenn die Therapie innerhalb eines Zeitraums von 12 bis 14 Wochen initiiert wird (49, 64, 134). 

Mögliche medikamentöse und adjuvante Therapieansätze werden im Folgenden dargestellt.  

 

2.6.1 Medikamentöse Therapie 

Die Therapie der frühen RA hat sich in den letzten Jahren dank neuer, wirksamerer Diagnose- 

und Therapiekonzepte stark verbessert. Bei bestehenden Symptomen ohne endgültige 

Diagnosesicherung können überbrückend und bedarfsorientiert orale nichtsteroidale 

Antirheumatika (NSAR) oder Analgetika nach WHO-Schema verabreicht werden, bevor die 

Therapie mit DMARDs und/oder Glukokortikoiden initiiert wird (17). Als medikamentös-

therapeutisches Mittel der Wahl dienen die DMARDs. Man unterscheidet zwischen 

konventionellen synthetischen DMARDs (csDMARDs), zielgerichteten synthetischen 

DMARDs (tsDMARDs) und biologischen DMARDs (bDMARDs/Biologika). Diese werden auf 

Therapieversagen aufbauend verordnet. Bei Verschreibung von DMARDs wird der Zeitraum 

von 4 bis 16 Wochen bis zum individuellen Ansprechen auf die Therapie mit zusätzlichen 

Glukokortikoiden überbrückt (17, 50, 64, 95). Gemäß den Leitlinien gilt es, die Therapie 

anzupassen, wenn nach sechs Monaten das Therapieziel nicht erreicht ist (64, 95, 135). Im 

Folgenden wird auf die Gruppe der DMARDs und die Glukokortikoide genauer eingegangen. 

 

DMARDs 

Mithilfe konventioneller synthetischer krankheitsmodifizierender Antirheumatika (csDMARDs) 

kann das Fortschreiten der RA verlangsamt werden (49, 136, 137). Methotrexat (MTX) ist nach 
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wie vor das wichtigste Medikament zur Behandlung der RA und hat gemäß der EULAR den 

Status als „Anchor Drug“ (49, 64, 95). Es ist nicht nur ein wirksames Monotherapeutikum, 

sondern bildet auch die Grundlage für Kombinationstherapien mit Glukokortikoiden und den 

csDMARDs, bDMARDs oder tsDMARDs (95). Während eine Starttherapie mit MTX bei ca. 20 

bis 30% der Patienten zur Remission führt, erreicht die Kombination mit Kortikoiden eine 

Remissionsrate von 74% nach 16 Wochen respektive bis zu 60,2% nach einem Jahr (17, 138-

142). Unabhängig davon, ob eine orale oder subkutane Verabreichung stattfindet, sollte 

innerhalb von vier bis sechs Wochen auf eine wöchentliche Dosis von etwa 0,3 mg je kg 

Körpergewicht eskaliert werden (95, 143). In der westlichen Hemisphäre liegt die optimale 

therapeutische Dosis bei etwa 10-25 mg (50, 95, 144). In Deutschland wird MTX am häufigsten 

eingesetzt, gefolgt von Leflunomid, Sulfasalazin und Cyclosporin (17). Falls MTX aufgrund von 

Kontraindikation nicht anwendbar ist, soll die Therapieinitiierung mit Leflunomid mit je 20 mg 

pro Tag oder mit Sulfasalazin mit je 200 mg pro Tag stattfinden (64).  

Die initiale MTX-Monotherapie gilt gegenüber der csDMARD-Kombination als überlegen und 

sollte bevorzugt werden (17, 145). Bei Therapieversagen der MTX-Monotherapie gestaltet sich 

die Datenlage divergenter und die Kombinationsbehandlung ist zu forcieren (17, 146). Anhand 

zweier Metaanalysen werden im Zuge der interdisziplinären S3-Leitlinie zum Management der 

frühen RA die Therapiesicherheit und insbesondere die Toxizität von csDMARDs thematisiert 

(17). Letztlich brechen 30,3% der Patienten die Therapie mit csDMARDs nach einem Jahr ab, 

wobei für die Hälfte die Toxizität der Absetzgrund ist (17, 147, 148). Dennoch zeichnet sich für 

MTX das beste Nutzen-Risiko-Verhältnis ab (17). Ein erheblicher Fortschritt in der 

medikamentösen Therapie gelang 2001 mit der Einführung der bDMARDs. Bis 2016 erhielten 

28% der RA-Patienten eine bDMARD-Therapie, welche in 60% der Fälle mit konventionellen 

csDMARDs wie MTX kombiniert wurde (25). Die am häufigsten eingesetzten Medikamente 

sind Etanercept und Adalimumab noch vor Ritixumab oder Tocilizumab (25). Anhand der 

aktuellen Empfehlungen zur Behandlung der RA mit synthetischen und biologischen 

krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Medikamenten wurde dargelegt, dass 

bDMARDs und tsDMARDs eine durchschnittlich vergleichbare Wirksamkeit aufweisen und 

daher keiner dieser Substanzen aus Gründen der Wirksamkeit der Vorzug gegeben werden 

sollte (95).  

Grundsätzlich zeigte sich hinsichtlich der Remission die Kombinationstherapie von MTX und 

TNF-Inhibitoren gegenüber der MTX-Monotherapie als überlegen (17, 149). Patienten mit 

langanhaltender hoher Krankheitsaktivität haben ein deutlich erhöhtes Sterberisiko. Eine 

wirksame Kontrolle der Krankheitsaktivität senkt die Sterblichkeit. TNFα-Inhibitoren und 

Rituximab scheinen herkömmlichen DMARDs bei der Verringerung dieses Risikos überlegen 

zu sein (20). Überdies ist es möglich, durch bDMARDs eine schnelle und nachhaltige 

Krankheitskontrolle zu erreichen, die sogar in einer Stagnation der Gelenkdestruktion 
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resultieren kann (49, 150, 151). Dem gegenüber steht ein leicht erhöhtes Infektionsrisiko im 

Zuge einer bDMARD- bzw. tsDMARD-Therapie, wovon 1% einen schweren Verlauf aufzeigen 

(17, 20, 152). Dies geht mit den Ergebnissen eines systematischen Reviews von Ramiro et al. 

aus dem Jahr 2017 einher, die bei einer bDMARD-Therapie, unabhängig vom einzelnen 

Medikament, ein etwas höheres Risiko für einen schweren Infektionsverlauf im Vergleich zu 

den csDMARDs ausweisen (17, 153). Als weiteres Risiko ist die Möglichkeit einer 

Reaktivierung von Tuberkulose und die Entwicklung von Malignomen im Zuge einer bDMARD-

Therapie gegeben, wobei letzteres noch in Beobachtungsstudien zu klären ist (17, 153).  

Resümierend kann die Gabe von csDMARDs, bDMARDS und Januskinase-Inhibitoren (JAK) 

als vergleichsweise sicher bezeichnet werden, solange Kontraindikationen berücksichtigt 

werden (154). Die nachfolgende Tabelle 5 vermittelt einen zusammenfassenden Überblick 

über die für das Erkrankungsbild der RA zugelassenen DMARDs (17, 50). 

 

Tabelle 5: Überblick zu den für die RA zugelassenen DMARDs (17, 50, 155-157)  

Klasse Wirkstoff Zielebene 

csDMARDs Azathioprin  Keine Angabe 
 

Cyclosporin  Keine Angabe 
 

Hydroxychloroquin 

Chloroquin (Antimalariamittel) 

Unbekannt 

 
Leflunomid Dihydroorotatdehydrogenase (DHODH) 

 
Methotrexat (MTX) Dihydrofolatreduktase (DHFR) 

 
Sulfasalazin Unbekannt 

tsDMARDs Baricitinib Januskinase 1, 2, 3 (JAK) 
 

Tofacitinib  Januskinase 1, 2 (JAK) 

 Upadacitinib Januskinase 1 (JAK) 

 Filgotinib Januskinase 1 (JAK) 

bDMARDs Abatacept CD 80/86 8  
 

Adalimumab Tumor Nekrose Faktor (TNF) 
 

Anakinra Keine Angabe 
 

Certolizumab Tumor Nekrose Faktor (TNF) 
 

Etanercept Tumor Nekrose Faktor (TNF) 
 

Golimumab Tumor Nekrose Faktor (TNF) 
 

Infliximab Tumor Nekrose Faktor (TNF) 
 

Rituximab CD 20 (B-cell) 
 

Sarilumab Interleukin-6 (IL) 
 

Tocilizumab Interleukin-6 (IL) 
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Gemäß der aktuellen Leitlinie zur Behandlung einer frühen Arthritis besteht große Evidenz, 

dass ein möglichst früher Einsatz von DMARDs den Outcome der RA-Therapie positiv 

beeinflusst (17).  

Dies gilt vor allem für:  

 Die radiologische Progression 

 Den Erhalt und die Wiederherstellung des Funktionsstatus 

 Das Erreichen einer (anhaltenden) Remission 

 Eine Reduktion der erhöhten Mortalität 

 Die mögliche Entwicklung einer RA (17). 

Der Einsatz eines DMARDs vor gesicherter Diagnose ist grundsätzlich nicht zu empfehlen 

(64). Hierzu bedarf es weiterer Studien. Eine möglichst frühzeitige Therapieinitiierung setzt 

jedoch eine möglichst frühe Diagnose voraus.  

 

Glukokortikoide 

Die systemische Gabe von Glukokortikoiden reduziert Schmerzen und Schwellungen, wirkt 

entzündungshemmend und vermindert den strukturierten Progress der Erkrankung. Daher 

haben sich die Glukokortikoide in der Therapie der frühen RA bewährt (17, 49, 158). Ebenso 

werden sie direkt zu Therapiebeginn genutzt, um den Zeitraum bis zur Wirkungsentfaltung der 

csDMARDs zu überbrücken (17, 64, 95). Eine Startdosis von 30 mg gilt als Standard bei 

Therapiebeginn. Innerhalb von acht Wochen sollte der Dosisbereich auf ≤ 7,5 mg 

Prednisolon/je Tag reduziert werden. Nach weiteren drei bis sechs Monaten sollte die Therapie 

beendet werden (17, 49, 64, 95, 142, 159). Eine langfristige Dosis von über 5 mg je Tag gilt 

als bedenklich (17, 160). Jedoch bringt die Gabe auch Nebenwirkungen mit sich wie ein 

erhöhtes Frakturrisiko, Infektionsrisiko und Herzkreislauferkrankungen (17, 78, 161). Folglich 

sollte eine möglichst geringe Dosis über einen möglichst kurzen Zeitraum, der sechs Monate 

nicht überschreitet, verabreicht und durch Knochendichtemessungen respektive 

Osteoporoseprophylaxe ergänzt werden (17, 49, 80). Für Deutschland wurde 

erfreulicherweise seit Beginn der Kerndokumentation ein Rückgang der Glukokortikoide 

verzeichnet. Bei einem Gesamtanteil von 45% der RA-Patienten, die Glukokortikoide erhielten, 

reduzierte sich der Anteil derer, denen eine Prednisolon- Äquivalentdosis über 7,5 mg je Tag 

verabreicht wurde, von 28% im Jahr 1996 auf 12% im Jahr 2016. Es ist jedoch davon 

auszugehen, dass fast 50% der langjährigen RA-Patienten dauerhaft mit Glukokortikoiden 

behandelt werden (25).  

 

2.6.2 Adjuvante Therapieansätze 

In Ergänzung zur medikamentösen Therapie erlangen adjuvante Behandlungsmaßnahmen 

eine zunehmende Bedeutung. Im Rahmen einer adjuvanten Therapie kommen verschiedene 
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Formen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Funktionstherapie, Sport- und Bewegungstherapie 

sowie psychotherapeutische Ansätze, Ernährungsanpassung und Patientenschulungen zur 

Anwendung (17, 162-165). Diese sind unter dem ganzheitlichen Therapieansatz 

zusammengefasst (17, 166, 167).  

Adjuvante Therapieansätze sind mittlerweile für eine Großzahl der verschiedenen 

rheumatischen Erkrankungen in den nationalen und internationalen Leitlinien verankert. Sie 

bieten große Schnittmengen mit den EULAR-Empfehlungen zur Einführung von 

Selbstmanagement-Strategien (17, 49, 165, 168-170). In einer europaweiten Umfrage der 

EULAR in 35 Ländern mit 1873 Patienten und 1131 Rheumatologen wurden adjuvante 

Therapieansätze und der Zugang zu Fachinformationen häufig einen hohen Stellenwert 

zugesprochen. Gleichzeitig wurden Punkte wie die Vermittlung von Informationen zur 

Patientenorganisation (41%/38%), die Modifikation zu einem gesunden Lebensstil (36%/19%), 

der Zugang zur Ergo- und Physiotherapie (34%/37%), gezielte Trainingsempfehlungen 

(37%/20%) und der korrekte Umgang mit Hilfsmitteln inklusive Ergonomieschulungen als 

zentrale Engpässe von den Patienten und den Rheumatologen in der aktuellen Versorgung 

beschrieben (171). 

Eine gewichtige medizinische Verankerung erfuhren die adjuvanten Therapien erstmals im 

Jahr 2018 durch die Empfehlungen der EULAR zur körperlichen Aktivität bei entzündlichen 

Arthritiden und Arthrose (172). Die Bewegungs- und Trainingsempfehlungen orientieren sich 

an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen des American College of Sports Medicine und 

der American Heart Association (173-176). Für Deutschland gelten diesbezüglich die 

„Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung“, die sich an die obigen 

anlehnen (177). Die Empfehlungen differenzieren zwischen allgemeiner körperlicher Aktivität 

und spezifischen Trainingsempfehlungen für Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und 

neuromuskuläres Training. Es wird empfohlen an bis zu fünf Tagen der Woche eine moderate 

körperliche Aktivität von 30 bis 60 Minuten am Tag (150 Minuten/Woche) oder 20 bis 60 

Minuten (75 Minuten/Woche) eine anstrengende körperliche Aktivität zu absolvieren. Die 

Aktivitätsniveaus sind auch kombinierbar und um jeweils zwei bis drei Kräftigungs-, Mobilitäts- 

und neuromuskuläre Trainingseinheiten je Woche zu erweitern (162, 172-174, 176, 178).  

Regelmäßige Bewegung verfolgt unabhängig von der Aktivitätsintensität zwei wesentliche 

Ziele: Einerseits soll die RA positiv beeinflusst werden, andererseits sollen potenzielle 

Komorbiditäten und Risiken wie Osteoporose, Fatigue, Depression, Übergewicht oder 

kardiovaskuläre Probleme vermieden werden (59, 77, 162, 179-182). So zeigte sich bei RA-

Erkrankten innerhalb der deutschen Registerdaten CAPEA (Course and Prognosis of Early 

Arthritis-Kohorte), RABBIT (Rheumatoid Arthritis: Observation of Biologic Therapy) und 

Nationale Datenbank der Regionalen Kooperativen Rheumazentren ein durchschnittlich 

höherer Body-Mass-Index (BMI) als in der Normalbevölkerung (183). Ebenso scheinen 
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Personen mit Übergewicht seltener eine Remission zu erreichen (184). Der positive Einfluss 

der Bewegung und des Trainings auf die Komorbiditäten, die auch als eigenständige 

Erkrankungsbilder oder unabhängig von der RA auftreten können, ist hinlänglich 

wissenschaftlich belegt (180, 185-192). 

Fokussiert man sich auf die Auswirkung der adjuvanten bewegungsorientierten Ansätze, ist 

das Ziel, den Kreislauf aus Schmerzen, muskulären Verspannungen und der darauffolgenden 

Schonhaltung, der Minderperfusion und der darin resultierenden Bewegungseinschränkung, 

die wiederum zu Schmerz führt, zu durchbrechen (163, 180). In Kombination mit der 

zunehmenden Gelenkdestruktion im fortgeschrittenen Stadium sollte das Ziel sein, ergänzend 

zur medikamentösen Therapie die Beweglichkeit und Kräftigung zu fördern (49, 95, 163, 193).  

Lediglich der positive Einfluss auf die Krankheitsaktivität und die Entzündungsmarker lässt 

nach wie vor kein homogenes Fazit zu (180, 191, 194-198). Grundsätzlich spielt auch hier die 

zeitliche Komponente eine nicht unerhebliche Rolle. Gemäß der Arbeitsgruppe um Daien et 

al. scheint ein Therapiebeginn drei Monate nach Symptombeginn bessere klinische und 

radiologische Resultate zu erzielen als bei Patienten, die erst nach drei Monaten behandelt 

wurden (199).  

Die körperliche Leistungsfähigkeit in Form der Kraft und der aeroben Kapazität kann dabei 

durch verschiedene Umfänge und Intensitäten bis zu hochintensivem Intervalltraining 

verbessert werden (180, 191-194, 197, 200-204). Körperliches Training ist sicher und 

förderlich. Es besteht kein Hinweis darauf, dass dadurch die Schubwahrscheinlichkeit oder die 

Gelenkdestruktion erhöht wird (172, 180, 204, 205). Im Rahmen adjuvanter Therapieansätze 

zeigen sowohl die Physiotherapie als auch die Ergotherapie größtenteils positive Effekte auf 

die Beweglichkeit und die Fähigkeit des Selbstmanagements, aber nicht auf die 

Krankheitsaktivität (49, 206, 207). Hingegen zeigt die Hydrotherapie heterogene Ergebnisse 

(49, 194, 208). 

Zusätzlich zu bewegungsbezogenen Therapieansätzen rücken ernährungsmedizinische 

Ansätze immer weiter in den Fokus der RA-Therapie. Neben grundsätzlichen 

Ernährungsvarianten und Forschungsansätzen wie einer veganen oder mediterranen 

Ernährung wird auch die Einnahme von Omega-3-Fettsäuren aufgrund des 

antiinflammatorischen Effekts untersucht und empfohlen (162, 209-214). Ebenso bewirkt die 

Kombination von körperlichem Training und mediterraner Ernährung positive Ergebnisse bei 

der Lebensqualität (215). Entgegen der wissenschaftlich unumstrittenen positiven Wirkung von 

Rehabilitationsmaßnahmen und Methoden der physikalischen Therapie werden diese viel zu 

selten strukturiert, angeboten, langfristig verschrieben und durchgeführt (25, 205, 216-218). 

Trotz der evidenzbasierten und einschlägigen positiven Wirkung adjuvanter Therapien wie 

Sport- und Bewegungstherapie, Physiotherapie, Ergotherapie und rheumaspezifisches 

Funktionstraining wird einzig die Physiotherapie häufiger verordnet, während alle anderen 
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genannten nichtmedikamentösen Therapien seit 2008 unter 5% liegen (25). Albrecht und 

Huscher weisen im Jahr 2017 geringfügig bessere Daten aus. Demnach erhalten 26% der RA-

Patienten Physiotherapie, 5% Ergotherapie und 4% Funktionstraining, während keine 

Angaben zur Sport- und Bewegungstherapie gemacht wurden (216). Die Forcierung dieser 

Therapien würde sich unter dem Aspekt der immer wichtiger werdenden Osteoporose-

Prophylaxe anbieten (47% bei der RA), da vor allem das körperliche Training einen positiven 

Effekt in der Prävention und Behandlung der Osteoporose einnimmt (25, 77, 162). 

Grundsätzlich zeigt ein stationärer Rehabilitationsaufenthalt von drei Wochen bessere 

Ergebnisse bezogen auf die Funktion und Krankheitsaktivität als ein heimbasiertes Programm 

(17, 219). Therapie übergreifend kann festgehalten werden, dass das Ansprechverhalten des 

Patienten auf die Therapie in einem ein- bis dreimonatigen Intervall überprüft werden soll, um 

das Therapieziel kontinuierlich abzugleichen, gegebenenfalls nachzujustieren, bis dieses 

erreicht und gefestigt ist (17, 49, 95). Vor allem die Patientenangaben zur persönlichen 

Lebensqualität, der Fatigue und zur körperlichen Funktionsfähigkeit stellen elementare 

Angaben für die Therapiebewertung dar (49, 220, 221).  

Die interdisziplinäre Leitlinie zum Management der frühen RA und das Update zu den EULAR-

Empfehlungen zum Management der frühen Arthritis fassen folgende klinische Parameter zur 

Überprüfung des Therapieansprechens als relevant zusammen (17, 49): 

 Subjektive Einschätzung des Patienten 

 Subjektive Einschätzung des Arztes 

 Ausmaß der Synovitis (Anzahl geschwollener und schmerzhafter Gelenke, 

gegebenenfalls ergänzend erfasst durch Arthrosonografie) 

 Dauer/Ausmaß der Gelenksteifigkeit nach Ruhe (z. B. Morgensteifigkeit) 

 Gesundheitsbezogene Lebensqualität inklusive Fatigue 

 Funktionsstatus  

Ergänzt werden sollten sie durch folgende Laborparameter und radiologische Befunde: 

 Akutphase-Parameter (BSG, CRP) 

 Blutbild (Besserung einer Anämie) 

 Radiologische Progression mittels konventioneller Röntgenbilder 

Die abgefragten Parameter ermöglichen eine Gesamtbeurteilung des Gesundheitsstatus. Die 

Anzahl der geschwollenen und schmerzhaften Gelenke in Kombination mit dem CRP- und 

BSG-Wert wird als Komposit-Score mittels DAS28 oder SDAI berücksichtigt, um die 

Krankheitsaktivität und die Remission zu bestimmen.  

Wie in diesem Kapitel dargelegt wird, gibt es für die Diagnostik und Behandlung der RA 

wirksame medikamentöse und adjuvante Therapiestrategien, mit denen das Ziel der 

Remission oder zumindest eine niedrige Krankheitsaktivität erreicht werden kann. Dennoch 

erhalten nicht alle Patienten eine optimale Versorgung (96). 
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3. Relevanz der rheumatologischen Frühdiagnostik  

Die im Jahr 2017 von der EULAR aufgesetzte europaweite Kampagne mit dem Titel „Don't 

Delay, Connect Today" weist darauf hin, dass rheumatische und muskuloskelettale 

Erkrankungsbilder (RMDs) ein öffentliches Gesundheitsproblem von pandemischem Ausmaß 

darstellen und dass eine frühzeitige Diagnose und rechtzeitige Behandlung weitere Schäden 

und Belastungen für den Einzelnen und die Gesellschaft verhindern können (222). Dies 

spiegelt sich auch in einer Umfrage der EULAR aus dem Jahr 2020 wider, in der 52% der 1873 

Patienten und 59% der 1131 Rheumatologen aus 35 europäischen Ländern die fachärztliche 

Konsultation innerhalb von sechs Wochen als das größte Versorgungsproblem beschreiben 

(171). Im Zuge dessen fordert die EULAR einen praktikablen und validen Ansatz, um vor allem 

Allgemeinmediziner bei der Diagnose und Überweisung von Patienten mit einer frühen RA zu 

unterstützen (49).  

 

3.1 Relevante nordamerikanische und europäische Studien mit 

Rheumatoiden Arthritis-Frühkohorten  

Betrachtet man bei einigen RA-Frühkohorten den Umfang und Erhebungszeitraum, zeigt sich 

eine große Variabilität in der Dauer bis zur Diagnose und der Krankheitsaktivität bei Einschluss 

bis zu einem Jahr.  

Innerhalb der acht berücksichtigten RA-Frühkohorten, die in Tabelle 6 zusammenfassend 

dargestellt sind, waren 6 bis 89 Studienzentren bei der Datenerhebung beteiligt, wobei es zu 

einer Kohorte keine exakten Angaben gab. Eine australische Arbeit aus dem Jahr 2016 mit 

198 Patienten konnte nicht berücksichtigt werden, obwohl die Erhebungsparameter und die 

Follow-up-Zeit beachtet wurden, da die Patienten zu Studienbeginn bereits bei der 

Baselineerhebung seit 16 Wochen bei einer Interquartile Range (IQR) von 12 bis 27 Wochen 

eine RA-Diagnose hatten. Dementsprechend konnten keine Angaben über die Symptomdauer 

nachvollzogen werden (223). Ebenso divergierte die Anzahl der eingeschlossenen Patienten 

je nach Kohorte von 406 bis zu 1450, wobei die Erhebungsphasen sich bis zu acht Jahre 

erstreckten (224-245). Die Erhebungsphase wurde beispielsweise im Dutch Rheumatoid 

Arthritis Monitoring-Register (DREAM) durch die Weiterführung einer Remissionskohorte 

verlängert (224). Aufgrund des Einjahres-Follow-up wurde bei der Canadian Early Arthritis 

Cohort (CATCH) primär die Publikation aus 2012 berücksichtigt, obwohl in den Folgejahren 

mit bis zu 1840 Patienten deutlich höhere Zahlen erreicht wurden (228, 230, 234). 

Das Alter der Teilnehmer wies bei der Diagnose zwischen den Studien große Unterschiede 

auf. Während in der französischen Étude et Suivi des Polyarthrites Indifférenciées Récentes 

(Cohorte ESPOIR) das durchschnittliche Diagnosealter der Patienten bei 48,4 ± 12,3 Jahren 
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lag, wiesen die Patienten der finnischen Kohorte ein deutlich höheres Diagnosealter von 60 ± 

16 Jahren auf (232, 238-244). 

Erste große Unterschiede zwischen den verschiedenen Kohorten lassen sich bei einem Blick 

auf die Symptomdauer bis zur Diagnose und Therapieinitiierung erkennen. Dieser Zeitraum 

liegt bei der CATCH-Kohorte, bei der finnischen Frühkohorte und bei der britischen Studie von 

Stack et al. aus dem Jahr 2019 mit ca. sechs Monaten ungefähr doppelt so hoch wie die 

Wartezeit von weniger als drei Monaten im Durchschnitt bei der Cohorte ESPOIR (228-230, 

232, 233, 238, 239, 241-244). Lediglich die ESPOIR-, CAPEA- und die DREAM-Kohorte 

erreichen mit einer Zeitdauer von nahezu 13 Wochen den in den Leitlinien formulierten 

spätestetmöglichen Zeitraum zur Therapieinitiierung innerhalb von 12 Wochen (17, 49, 224-

227, 231, 238, 239, 241-243, 245). 

Bei der Diagnose lagen die durchschnittlichen DAS28-Werte zwischen 4,3 in der finnischen 

Frühkohortenstudie und 5,2 in der französischen ESPOIR-Studie. Beide Studien zeigen somit 

eine hohe mittlere und eine hohe Krankheitsaktivität bei der Diagnose auf (232, 238, 239, 241-

243). Noch heterogener zeigt sich der Anteil der Patienten nach einem Jahr Krankheitsaktivität 

und nach einem Jahr Therapie.  

Eine Krankheitsaktivität mit einem DAS28-Score von < 2,6 im ersten Jahr nach Diagnose 

wiesen lediglich 25% der Patienten bei der Early Rheumatoid Arthritis Network Study (ERAN) 

aus dem Vereinigten Königreich auf, während in der finnischen Frühkohorte sogar 71% der 

Patienten unter einem DAS28-Score von 2,6 lagen (232, 235, 236). Lediglich in der Kohorte 

ESPOIR, der Scottish Early Rheumatoid Arthritis Study (SERA) und selektiv in der CATCH-

Kohorte wurde zusätzlich zur Krankheitsaktivität anhand des DAS28 die Remission mit dem 

SDAI bestimmt. Bei 30,8% der ESPOIR- und 27,0% der SERA-Kohorten-Studienteilnehmer 

lag der SDAI unter 3,3 (234, 237, 238, 240, 243). Zusätzlich wurde in der ESPOIR-Kohorte die 

Baseline des SDAI mit 30,2 ± 12,7 und die CATCH-Kohorte mit 28,83 ± 14,80 beschrieben 

(234, 240). 

Der Funktionsstatus wurde bei allen Studien bis auf die deutsche CAPEA-Studie mit dem 

Health Assessment Questionnaire (HAQ) erhoben. Bei der CAPEA-Studie wurde der 

Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) verwendet. Bei der Diagnose lag dieser bei 75,5% 

(231). Der HAQ betrug je nach Kohorte 0,91 ± 0,65 in der DREAM-Kohorte und 1,17 ± 0,8 in 

der SERA-Kohorte (227, 237). Castrejón et al. beschrieben innerhalb der ESPOIR-Kohorte die 

Möglichkeit, anhand der Krankheitsaktivität (DAS28) und der Funktionskapazität (HAQ) den 

Remissionsstatus nach zwölf Monaten vorherzusagen (238). Ein DAS28 von > 2,6 wird nach 

einem Jahr dementsprechend von einem niedrigen DAS28 bei der Diagnose positiv 

beeinflusst, und dieser wiederum erhöht die Wahrscheinlichkeit eines positiven 

Funktionsstatus (HAQ ≤ 0,5) nach zwei Jahren um das Doppelte (235, 236, 238). Der RF lag 

bei der ESPOIR-Kohorte mit 45,8% und bei der CAPEA-Kohorte mit 48,0% deutlich unter dem 
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beschriebenen Erwartungsbereich von 65 bis 80% (17, 98, 231, 238, 239, 241-243). Teilweise 

lagen die in Tabelle 6 beschriebenen Studien mit einem Anteil RF-positiver Teilnehmer von 

knapp über 60%. 

Ein ähnliches Bild zeichnete sich beim ACPA-Status ab. Die in den Kohorten angegebenen 

Anteile der ACPA-positiven Patienten von knapp 39% in der ESPOIR-Kohorte und 61% in der 

SERA-Kohorte stimmten mit den in der Literatur beschriebenen 40 bis 60% überein. Im Zuge 

der britischen ERAN-Kohorte wurde kein ACPA-Status erhoben (100, 235-239, 241-243).  

Resümiert man aufgrund des nationalen Ursprungs die im Jahr 2016 publizierte CAPEA-

Studie von Albrecht et al., war das Bestehen von rheumatischen Beschwerden bei Einschluss 

zwischen 6 und 26 Wochen ein Einschlusskriterium (231). Krankheitsverlauf, 

Krankheitsaktivität, weitere Laborparameter, Funktionsstatus und Medikation wurden bei 

Therapiebeginn und nach 3, 6, 12, 18 und 24 Monaten rheumatologisch dokumentiert. Bereits 

nach einem halben Jahr erreichten 40% der in der Studie eingeschlossenen Patienten einen 

DAS28 < 2,6. Dieser Anteil blieb bis zum Ende der Studie nahezu konstant. Jedoch hatten 

nach wie vor 37% der Patienten eine moderate bis hohe Krankheitsaktivität. Statistisch war 

bei dieser Kohorte lediglich ein niedriger BSG-Wert mit einer höheren Wahrscheinlichkeit der 

Remission assoziiert. Bei Therapiebeginn erhielten 77% der Patienten orale Glukokortikoide. 

Bei Studienende waren 52% der Patienten cortisonfrei. Nach drei Monaten wurde MTX für 

82% der Patienten verschrieben. Die Basistherapie musste bei 19% der Patienten durch eine 

Erhöhung der MTX-Dosis intensiviert werden. Bei 10% war eine DMARD-Kombination 

notwendig und 12% erhielten Biologika. Erfreulicherweise wurden nach den zwei 

Studienjahren lediglich noch 3% der Patienten als hochaktiv eingeschätzt. Auch in dieser 

Kohorte zeigte sich, dass Patienten, die zu Beginn der Studie die höchste 

Funktionseinschränkung hatten und einen positiven RF oder ACPA aufwiesen, den größten 

Therapiebedarf benötigten (231). Der Erhebungszeitraum aller Studien von 2002 bis 2015 

deckt somit mehr als eine Dekade an medizinischer Forschung ab. Betrachtet man die in 

Kapitel 2.6.1 dargestellten Medikamente auf Basis der DMARDs, ist in diesem Zeitraum ein 

Großteil der Medikamente intensiver erforscht bzw. zugelassen worden. Dies trifft 

insbesondere auf die tsDMARDs zu (17). Aufgrund der immer weiter fortschreitenden 

Wirksamkeit mit geringeren Nebenwirkungen ist zu betonen, dass die Daten aufgrund des 

medizinischen Progresses lediglich bis zu einem gewissen Punkt vergleichbar sind.
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Tabelle 6: Überblick über acht relevante RA-Frühkohorten 

 

* Median (Md), Inter Quartile Range (IQR), Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) ^ Rheumafaktor (RF), Antikörper gegen citrullinierte Peptide/Proteine (ACPA) 

 # Funktionsfragebogen Hannover (FFbH), Health Assessement Questionnaire (HAQ) ° Disease Activity Score 28 (DAS28)

RA-Frühkohorte 
Erhe-
bungs-
jahre 

An-
zahl 
Zent-
ren 

Anzahl 
Pati-
enten  

Alter bei 
Diagnose 
in Jahren 

Symptomdauer 
bis Diagnose  
(Md, IQR/       
 MW ± SD)* 

Krankheits-
aktivität bei 
Diagnose  
(DAS28) 

RF^ 

pos 
in % 

ACPA^ 
pos in 
% 

Funktionsstatus 
bei Diagnose 
(FFbH#/HAQ#) 

Anteil  
DAS28° < 2,6 
nach 1 Jahr 
in % 

ESPOIR (FRA)  
(238-244) 

2002- 
2005 

14 813 48,1 ± 12,5 74,9 ± 76,6 Tage 5,2 ± 1,5 45,8 38,8 0,98 ± 0,68 HAQ  51,4 

 
ERAN (UK) 
(235, 236)  

2002- 
2010 

19 808 55 
5 Monate  
(IQR 3 - 12) 

4,8 ± 3,6 58 k. A.  1,1 ± 0,5 HAQ 25 

 
DREAM (NED)  
(224-227, 245) 

2006- 
2012 

6 534 58,2 ± 14,1 
13 Wochen  
(IQR 8,0 - 30,0) 

4,56 ± 1,38 60,7 57,3 0,91 ± 0,65 HAQ 61,7 

 
CATCH (CAN)  
(228-230, 234)   

 
2007- 
2015 

 
19 

 
1450  

 
53 ± 15 

 
6,1 ± 3,2 Monate 

 
4,9 ± 1,6 

 
61 

 
55 

 
1,0 ± 0,7 HAQ 

 
47 

Finnische    RA-
Frühkohorte (FIN) 
(232) 

2008- 
2010 

k. A. 406 
RA 60 ± 16  
UA 52 ± 16 

6 Monate  
(IQR 4 - 12) 

RA 4,3 ± 1,3  
UA 3,2 ± 1,3 

60 56 
RA 1,0 ± 0,5 HAQ  
UA 0,6 ± 0,3 HAQ   

71 

CAPEA (GER) 
(231) 

2010- 
2013 

89 1301 56,7 ± 13,9 12,7 ± 7,2 Wochen 4,8 ± 1,4 48 48 75,5 FFbH 41 

RA in the UK 
(233) 

2011- 
2014 

34 822 57 (45- 67) 
27,2 Wochen  
(IQR 14,1 - 66,0) 

4,88  
IQR (3,98 - 5,80) 

k. A. k. A. 
1,13 HAQ 
IQR (0,50 - 1,73)  

k. A. 

SERA (SCO)  
(237) 

2011- 
2015 

16 1073 58 ± 14 
163 Tage  
(IQR 97 - 323)  

4,74 ± 1,34 72 61 1,17 ± 0,8 HAQ 42 
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3.2 Versorgungssituation in Deutschland 

In den aktuellen Leitlinien zur Behandlung einer frühen Arthritis wird empfohlen, innerhalb von 

sechs Wochen nach Symptombeginn bei einem rheumatologischen Facharzt vorstellig zu 

werden (17, 49, 246). Dies wurde für Deutschland erneut von Lorenz, Wendler und Krause im 

Jahr 2019 gefordert und auch im Positionspapier des Berufsverbandes der deutschen 

Rheumatologen (BDRh) im Jahr 2020 aufgegriffen (133, 246). Weiterhin wird forciert, bei 

gesicherter Diagnose so früh wie möglich, jedoch optimalerweise innerhalb von drei Monaten, 

die medikamentöse Behandlung mit DMARDs durch den Rheumatologen einzuleiten (17, 49, 

64, 95, 246). Obwohl keine eindeutige Angabe zur maximalen Verzögerung in der 

Diagnosestellung definiert ist, wird gemäß den EULAR-Empfehlungen zur Behandlung der 

frühen Arthritis von Combe et al. ein Zeitraum von sechs Monaten nach Beschwerdebeginn 

(z. B. Gelenkschwellung) genannt (49, 134, 247, 248). Ab einer Beschwerdedauer von über 

einem Jahr ist nicht mehr von einer frühen RA auszugehen (49). 

Auch bei anderen, jedoch nicht so häufigen entzündlich-rheumatischen Erkrankungen, wie den 

Vaskulitiden oder den Kollagenosen, ist eine möglichst frühe Diagnose und Therapieeinleitung 

entscheidend. Zwar sind die Prävalenzen beider Erkrankungsbilder zusammengefasst 

ungefähr 0,3% der erwachsenen Bevölkerung deutlich geringer als die der RA, der PsA oder 

der axSpA, dennoch sind die Folgen für die Betroffenen nicht weniger drastisch (3). So ist wie 

bei der Riesenzellarteriitis bei verzögerter Diagnose von irreversiblen Organschäden oder gar 

Erblindung bei einem suboptimalen Krankheitsverlauf auszugehen. Häufig mangelt es an einer 

validen Darlegung der Versorgungssituation. Im Jahr 2019 erfolgte dies für das 

Erkrankungsbild der Riesenzellarteriitis in Rheinland-Pfalz (249).  

Es ist davon auszugehen, dass durch die frühe und zielgerichtete Therapie das physische und 

psychische Krankheitsleiden des Patienten vermindert wird, indem unter anderem 

Gelenkschäden oder Komorbiditäten minimiert oder gar verhindert werden. Dies geht mit einer 

frühzeitigen und stabilen klinischen Remission einher. Diese wiederum führt zu besseren 

klinischen Ergebnissen und somit zu einer höheren Lebensqualität, nicht zuletzt aufgrund 

geringerer struktureller Schäden und funktioneller Einschränkungen. Zudem wird die Teilhabe 

am Privat- und Arbeitsleben aufrechterhalten und damit auch ökonomische Vorteile aufgrund 

der Reduktion direkter und indirekter Krankheitskosten generiert (22, 49, 95, 240, 250-252). 

Patienten mit rheumatischen Erkrankungen bedingen die zweithöchsten Therapiekosten in 

Deutschland (133). Bei einer Initialtherapie innerhalb der ersten zwölf Wochen können die 

hohen Kosten einer Biologika-Therapie reduziert werden (132). Zudem ist aufgrund der 

Steigerung der Erwerbsfähigkeit und der Reduzierung der Arbeitsunfähigkeitstage mit 

sozialwirtschaftlichen Vorteilen zu rechnen (253, 254). 

Hierbei kommt dem internistischen Rheumatologen eine besondere Rolle zu, da dieser die 

Diagnose in der Regel zeitnah stellen sollte und dementsprechend früher die adäquate 
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medikamentöse Therapie initiiert werden kann. In Folge kann eine ambulante Versorgung 

gewährleistet werden (22, 255, 256). Laut Albrecht et al. wurden auf Basis der Daten der 

Barmer Ersatzkasse mit additiver Befragung aus dem Jahr 2014 nahezu 59% der RA-

Diagnosen durch einen Rheumatologen gestellt (257). 

Rückt man in der Kerndokumentation des Deutschen Rheuma-Forschungszentrums (DRFZ) 

die relevantesten Erkrankungsbilder in den Fokus, ist der Anteil an Patienten, die innerhalb 

von zwölf Monaten nach Beschwerdebeginn bei einem Facharzt für Rheumatologie vorstellig 

wurden, bei der RA (73%), der PsA (66%) und dem systemischen Lupus erythematodes (71%) 

bis zum Jahr 2016 konstant gestiegen, während bei der axSpA der Anteil mit 45% nach wie 

vor gering ist (25). In den Jahren 2008/2009 erhielten lediglich 19,8% der RA-Patienten den 

Abklärungstermin innerhalb von ≤ 12 Wochen, gleichsam bekamen immerhin 38,9% innerhalb 

von ≤ 6 Monaten die rheumatologische Abklärung (258). Albrecht et al. weisen in ihrer 

Publikation von 2018 darauf hin, dass bei 3140 ambulant versorgten RA-Patienten eine 

mittlere Beschwerdedauer von 16 Jahren aus, wobei die Diagnose im Mittel zwei Jahre nach 

Symptombeginn gestellt wurde (257). 

Ebenso wurde für das Jahr 2014 von Albrecht et al. bei der RA bis zum ersten 

Rheumatologenkontakt eine mittlere Krankheitsdauer von durchschnittlich 14 Monaten 

respektive im Median 10 Monaten ausgewiesen (259). 

Erfreulich ist, dass die mittlere Erkrankungsdauer bei den drei häufigsten Erkrankungsbildern 

konstant abgenommen hat. Diese liegt bei der RA im Median (1994/2016) bei 1,0 und 0,5 

Jahren. Bei der PsA lag die mittlere Erkrankungsdauer bis zur Diagnose im Jahr 1994 bei 2,0 

Jahren und 2016 bei 0,6 Jahren. Die axSpA weist mit 5,0 respektive 2,1 Jahren die längsten 

Zeiträume auf (25). Zieht man die Daten von Westhoff et al. von 2010 mit 17 908 

dokumentierten Patienten heran, liegt eine Erkrankungsbild übergreifende mittlere 

Symptomdauer bis zur Diagnosestellung beim Rheumatologen von 30 Monaten vor. Die 

Symptomdauer bei der rheumatologischen Erstvorstellung der Patienten mit einer 

undifferenzierten Polyarthritis liegt im Mittel bei 16,1 ± 33 Wochen bei einem Median von 4,1 

Wochen. Ein Anteil von 34,2% erhielt den Termin innerhalb von ≤ 12 Wochen und 55,8% 

innerhalb von ≤ 6 Monaten. Betrachtet man die RA, warteten die Patienten im Median 7,3 

Wochen bei einem Mittelwert von 33,6 ± 67 Wochen auf den Termin (258). Eine europaweite 

Studie aus dem Jahr 2011 wies für Deutschland (Berlin) lediglich einen Anteil von 10% der 

Patienten aus, die innerhalb von zwölf Wochen einen Termin beim Rheumatologen erhielten, 

während Schweden (Stockholm) immerhin eine Quote von 42% erreichte (260).  

Ebenso wurde 2010 bei einer Befragung von 99 ambulanten rheumatologischen 

Versorgungseinrichtungen eine Wartezeit von durchschnittlich 69,5 Tagen zur 

rheumatologischen Erstvorstellung ermittelt (261). Diese Angaben decken sich mit dem von 

Raza et al. publizierten elfwöchigen Median an Wartezeit für Deutschland (Berlin) ab, während 
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Albrecht et al. für das Jahr 2014 eine mittlere Wartezeit von sechs Wochen ermittelten (257, 

260). 

In der Regel wird die Therapie durch den diagnostizierenden Rheumatologen zunächst 

eingeleitet, jedoch vergeht laut Kerndokumentation fast ein Jahr, bis der 

Rheumatologenkontakt zustande kommt (22). Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die 

Empfehlung, die Behandlung innerhalb von drei Monaten nach Beschwerdebeginn zu 

initiieren, in den meisten Fällen nicht umgesetzt werden kann (17).  

Seit Einführung der Kerndokumentation im Jahr 1993 ist ein sukzessiver Rückgang der 

Erkrankungsschwere bei einer RA-Diagnose zu verzeichnen (25, 262). Während der Anteil mit 

hohem Schweregrad im Jahr 1994 noch bei 23% lag, sank dieser auf 13% im Jahr 2016. 

Ebenso verhält es sich mit dem DAS28 bei der Diagnosestellung. Im Jahr 1997 betrug der 

mittlere DAS28 4,6 Scorepunkte, während er sich bis 2016 auf einen Wert von durchschnittlich 

3,1 Punkten reduzierte. Konsequenterweise steigerte sich der Anteil der in Remission (DAS28 

< 2,6) befindlichen Patienten von 13 auf 39%, vorwiegend bei Patienten mit langer 

Erkrankungsdauer (25). Vergleichbare Daten wurden anhand einer durchschnittlichen DAS28-

Abnahme von rund 4,7 im Jahr 1999 auf 3,3 im Jahr 2012 dargelegt (22, 262).  

Berücksichtigt man weitere Parameter wie den Funktionsstatus des Bewegungsapparates, 

zeigt sich eine deutliche Verbesserung über den Zeitraum der Kerndokumentation hinweg. 

Während Patienten im Jahr 1994 einen mit dem FFbH erfassten Funktionsstatus mit 67 von 

100 Punkten aufwiesen, steigerten sie diesen bis 2016 auf 74 Punkte. Bei Patienten mit einer 

Erkrankungsdauer von unter zehn Jahren lag der FFbH im Durchschnitt sogar bei 80 Punkten 

im Jahr 2016 (25). Ebenso hat sich auf sozioökonomischer Ebene die Erwerbstätigkeit über 

alle Erkrankungsgruppen hinweg verbessert. Dies spiegelt den Rückgang der 

Arbeitsunfähigkeit von durchschnittlich 30 Tagen im Jahr 1996 auf 9 Tage im Jahr 2016 wider 

(25). Die Daten von Zink zeigen darüber hinaus, dass der Anteil an erwerbstätigen Erkrankten 

unter 65 Jahren stetig ansteigt. Während 1997 lediglich 37% der an RA erkrankten Frauen und 

47% der Männer am Erwerbsleben teilhaben konnten, stieg der Anteil bis 2012 auf 52% 

respektive 60% an (22). Beim Vergleich der jährlichen Querschnitte der Kerndokumentation 

aus den Jahren 2001 und 2012 zeigte sich innerhalb des Patientenkollektivs mit einer 

Erkrankungsdauer von mindestens zehn Jahren ein Anstieg der mittleren Funktionsfähigkeit 

von 61 auf 68 Scorepunkte. Bei Personen mit einer Krankheitsdauer von unter zwei Jahren 

lag der FFbH 2001 im Mittel bei 76% und im Jahr 2012 bei 80% (22). Ebenso geben Albrecht 

et al. an, dass 46% der Patienten im Jahr 2014 einen eingeschränkten Funktionsstatus (FFbH 

< 70) bei der Diagnose innehatten (257). 

Erfreulicherweise lässt sich festhalten, dass die Krankheitslast der Patienten in den letzten 

Jahren immer weiter abgenommen hat, sodass die Erkrankten grundsätzlich ohne fremde Hilfe 

agieren können (25, 44, 263). 
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Trotz der sehr positiven Entwicklung in der rheumatologischen Versorgung stellt die verzögerte 

Überweisung der Patienten zum Rheumatologen den Hauptgrund der verspäteten Diagnose 

und des erforderlichen Therapiebeginns dar. Damit einher geht ein deutlich schlechterer 

Outcome bei der Remission, ein höherer Anteil an Gelenkzerstörung und die wahrscheinliche 

Notwendigkeit orthopädisch-operativer Interventionen (49, 264). Betrachtet man die von 

Hense et al. in der PROCLAIR-Studie ermittelten Prävalenzen von 0,48 bis 0,87%, wird die 

Annahme bestätigt, dass lediglich zwei Drittel der Patienten internistisch-rheumatologisch 

betreut werden (9, 22, 257, 265). Dies unterstreicht die Notwendigkeit der Optimierung der 

Versorgungssituation in Deutschland.  

Die Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e. V. (DGRh) hatte sowohl im Memorandum von 

2008 als auch im Jahr 2017 ein Verhältnis von zwei internistischen Rheumatologen je 100 000 

Einwohnern. Berücksichtigt man die verschiedenen Arbeitszeitmodelle, wird sogar ein 

bedarfsgerechter Schlüssel von 3:100 000 genannt, um eine adäquate Versorgung zu 

gewährleisten (256, 266). Somit besteht deutschlandweit ein Bedarf von 1350 

Rheumatologen. Basierend auf den Daten von Dezember 2015 praktizieren derzeit 776 

niedergelassene internistische Rheumatologen in Deutschland. Im Dezember 2019 waren es 

812. Somit fehlt mit einer Quote von 1,1 Rheumatologen je 100 000 Einwohnern fast die Hälfte 

des geforderten Mindestbedarfs (246, 256). 

Die Situation wird zusätzlich durch ein Stadt-Land-Gefälle verschärft. Während in den 

Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg im Durchschnitt 1,6 bis 2,1 Rheumatologen je 

100 000 Einwohner tätig sind, praktizieren in den eher ländlich geprägten Bundesländern wie 

Rheinland-Pfalz und Saarland lediglich 0,8 Rheumatologen je 100 000 Einwohner. Nur 

Hamburg erreicht als einziges Bundesland die Zielvorgabe von 2,1 Rheumatologen je 100 000 

Einwohnern (256).  

In der additiven Befragung zu den Barmer Ersatzkassen-Daten von Albrecht et al. wurde eine 

mittlere Entfernung zum Rheumatologen von 24 Kilometern (km) angegeben. Bei Patienten 

aus kleinen Gemeinden mit weniger als 5000 Einwohnern betrug die Distanz 32 km, während 

es lediglich 12 km in Großstädten mit mehr als 500 000 Einwohnern waren (257). Im 

Versorgungsatlas der Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz (KV RLP) wird im Jahr 

2016 eine durchschnittliche Entfernung für die 13 292 Rheuma-Patienten vom Wohnort zum 

Rheumatologen von 24,8 km ausgewiesen (267). Im Zuge des Memorandums der DGRh 

„Rheumatologische Versorgung von akut und chronisch Rheumakranken in Deutschland“ wird 

unabhängig von der Distanz eine maximale Fahrzeit von 45 Minuten ausgegeben (266). 

Bei allen rheumatologischen Hauptdiagnosen fallen etwa 50% auf die RA, was die Relevanz 

einer bestmöglichen Versorgungssituation unterstreicht (25). Nach Schätzung des DRFZs 

betreut jeder ambulant tätige internistische Rheumatologe 500 RA-Patienten (22). Für 

Rheinland-Pfalz bedeutet dies, dass im Jahr 2016 in jeder der 13 vertragsärztlichen Praxen 
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durchschnittlich jeweils 1000 Patienten unabhängig des rheumatischen Erkrankungsbilds 

betreut wurden (267). Aufgrund der geburtenstarken Jahrgänge 1960 bis 1964, welche das 

Hauptmanifestationsalter der RA darstellen, wird die Versorgungsproblematik wahrscheinlich 

eher noch zunehmen. Hinzu kommt, dass im rehabilitativen Sektor 80 weitere Fachärzte für 

Rheumatologie in der stationären und ganztags teilstationären Rehabilitation in 

Leistungsträgerschaft der gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung benötigt werden 

(256). Die erstmalige Rehabilitation erfolgt im Mittel nach zwei Jahren (268, 269). 

Zusammenfassend wird der medizinische Fortschritt durch ein erhebliches rheumatologisches 

Versorgungsdefizit vermindert. Im gesamten Bundesgebiet und insbesondere in den 

ländlichen Regionen mangelt es an internistischen Rheumatologen. Folglich kommen additiv 

zu den langen Wartezeiten weite Anfahrtswege hinzu, was bei fortschreitendem Alter 

zusätzliche logistische Herausforderungen mit sich bringt.  

 

3.3 Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgungssituation in 

Deutschland 

Die vom DRFZ publizierte und in den Regionalen Kooperativen Rheumazentren durchgeführte 

Kerndokumentation ist seit ihrer Einführung im Jahr 1993 der Grundstein für die Erfassung und 

Empfehlungsableitung der rheumatologischen Patientenversorgung in Deutschland (25, 262). 

Dadurch ist es möglich, unabhängige Informationen zur Behandlung und deren Wirksamkeit 

zur Krankheitslast, zu den Erkrankungskosten, zur beruflichen Situation der 

rheumatologischen Fachärzte, zur Entwicklung der Beschäftigung und zu den Kosten von 

Krankheiten zu erfassen (25, 262, 270-274). Zusätzlich besteht für Patienten mit einer bereits 

etablierten RA seit 2001 in Deutschland das RABBIT-Register, um Krankheits- und 

Therapieverläufe mit dem Schwerpunkt der Biologika-Therapie strukturiert zu erfassen (275). 

Die medizinische Patientenversorgung und entsprechend die rheumatologische 

Patientenversorgung ist in Deutschland in einer aufsteigend spezialisierenden Kaskade 

aufgebaut: Als erster Ansprechpartner in der gesetzlichen Krankenversorgung agiert der 

Hausarzt, der mit einem breiten allgemeinmedizinischen Wissen die erste Versorgungsebene 

bedient. Er übernimmt eine Filter- und Selektionsfunktion und überweist die Patienten 

verdachts- und bedarfsbasierend an die fachärztliche Versorgungsebene. Eine folgende 

Versorgungsinstanz stellt die spezialisierte fachärztliche Versorgung dar. Dies können 

rheumatologische Schwerpunktpraxen, medizinische Versorgungszentren, ermächtigte 

klinische Rheumaambulanzen und Universitätsambulanzen sein. Jene Versorgungsebene 

ermöglicht bei seltenen Erkrankungen, Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen 

und hoch spezialisierten Leistungen eine ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b 

SGB V (256, 276-278). Als weitere Versorgungsoption gilt die gesonderte fachärztliche 

Versorgung (256, 278). 
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Daran anlehnend kristallisieren sich die nachfolgenden drei Ebenen heraus, die eine zeitliche 

Diagnoseverzögerung begründen (233, 260, 279): 

1. Der Zeitraum von Symptombeginn bis zum Aufsuchen des Primärversorgers 

2. Der Zeitraum vom Aufsuchen des Primärversorgers und dem Stellen der 

Verdachtsdiagnose bis zur Überweisung zum Rheumatologen 

3. Die Wartezeit bis zum Termin beim Rheumatologen 

Während in Deutschland vorwiegend die rheumatologische Ebene für die Verzögerung 

verantwortlich ist, zeigen Daten aus dem Vereinigten Königreich aus den Jahren 2011 und 

2019, dass die Verzögerung bis zur Primärversorgung einen weiteren großen zeitlichen Anteil 

einnimmt (233, 260). In der auf Daten des National Health Service basierenden Arbeit von 

Stack et al. betrug der Zeitraum nach Symptombeginn bis zum Termin beim 

Hausarzt/Allgemeinmediziner im Median 5,4 Wochen (IQR 1,4 bis 26,3) (233). Die Wartezeit 

bis zum Termin beim Hausarzt/Allgemeinmediziner, auf den die Überweisung zum 

Rheumatologen erfolgte, betrug im Median 6,9 Wochen (IQR 2,3 bis 20,3). Durchschnittlich 

waren vier wahrgenommene Termine beim Hausarzt/Allgemeinmediziner notwendig, bis eine 

Überweisung zum Facharzt erfolgte. Die Dauer von der Terminvergabe bis zum 

Abklärungstermin beim Rheumatologen lag im Median bei 4,7 Wochen (IQR 2,9 bis 7,5) (233). 

Lediglich 20% der 822 Patienten wurden innerhalb der ersten drei rheumatologischen Monate 

gesehen. Die mittlere Beschwerdedauer bis zur Diagnose lag bei 27,2 Wochen (IQR 14,1 bis 

66,0) (233).  

Der aktuellste Schritt innerhalb Deutschlands, um auf legislativer Ebene die rheumatologische 

Versorgungslandschaft zu verbessern, ist der Ausbau der dritten Versorgungsebene durch die 

Einführung der interdisziplinären ambulanten spezialärztlichen Versorgung (ASV) auf Basis 

des § 116b SGB V, mit der die Kooperation der an rheumatologischen Behandlungen 

beteiligten Fachärzte gefördert wird (256, 277, 280). Diese Interdisziplinarität spiegelt sich 

nicht nur in den erkrankungsspezifischen teilhabenden Facharztrichtungen wie der 

Nephrologie, Dermatologie, Pneumologie und orthopädischen Rheumatologie wider, sondern 

auch geografisch. Laut ASV-Richtlinie soll die Distanz zum Rheumatologen maximal 30 

Minuten Fahrzeit betragen (281). Nicht zuletzt ist durch den Wegfall der Budgetierung von 

Fallzahl und Leistungen in dieser tertiären Versorgungsebene eine fundamentale 

Verbesserung der Patientenversorgung zu erwarten (281).  

Ein weiterer wichtiger Punkt ist der modellhafte, sektorenübergreifende Ansatz zwischen 

Hausärzten und internistischen Rheumatologen im Rahmen der „Versorgungslandschaft 

Rheuma“, um für gesetzlich Versicherte eine qualitativ hochwertige ambulante Versorgung in 

bundesweit verhandelten Verträgen (§ 140a ff. SGB V) zu gewährleisten. Schwerpunkte sind 

dabei die fachlich-rheumatologische Kompetenz der Primärversorger und eine zeitnahe 

rheumatologisch-fachärztliche Abklärung innerhalb von 14 Tagen nach Überweisung (256, 
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266). Dies bedeutet, dass ein Patient, bei dem ein Verdacht auf eine vorhandene rheumatische 

Erkrankung besteht, durch den behandelnden Primärversorger, z. B. einen Facharzt für 

Allgemeinmedizin, innerhalb von zwei Wochen internistisch-rheumatologisch abgeklärt 

werden soll (17, 246, 256). 

Zudem wird innerhalb der vom G-BA erstellten Bedarfsrichtlinie vom 21.12.2019 erstmals eine 

Untergrenze bei den vertragsärztlich tätigen Rheumatologen definiert (278). 

Aufgrund der im vorherigen Abschnitt beschriebenen angespannten Versorgungssituation in 

Deutschland und der Notwendigkeit einer möglichst frühen Diagnose und Therapieeinleitung 

werden immer wieder neue Ansatzpunkte verfolgt, um die Patientenversorgung zu optimieren. 

Aktuell werden sieben lokale und drei überregionale und multizentrische Ansätze etabliert und 

getestet, die teilweise auch wissenschaftlich begleitet werden. Diese wurden 2019 strukturiert 

durch Benesova et al. dargestellt (282). Die Ansatzpunkte zur Versorgungsoptimierung 

reichen hierbei von einem internetbasierten Priorisierungstool mit automatisierter 

Terminvergabe (RhePort) bis zu offenen Sprechstundenkonzepten. Ebenso werden 

verschiedene Triage- und Screeningansätze in telefonischer Form in ländlichen Gebieten per 

Fragebogen oder im Zuge von Kurzsprechstundenterminen mit 10 bis 30 Minuten durchgeführt 

(282). Als Beispiel ist hier die offene fachärztliche rheumatologische Sprechstunde mit ca. 10-

minütigen Kontaktzeiten am Immanuel Krankenhaus in Berlin zu nennen, deren 

Zwischendaten bereits 2018 veröffentlicht wurden (283). Hierzu ist ebenfalls das Heidelberger 

SCREENED-Projekt zu nennen, welches wissenschaftlich begleitet wird. Im Vorfeld werden 

ein vom Patienten selbst ausgefüllter ausführlicher Anamnesefragebogen, relevante 

Vorbefunde inklusive Laborwerte gesichtet und bewertet. Bei Verdacht einer bestehenden 

rheumatischen Erkrankung erhält der Patient eine rheumatologische Erstabklärung in einer 

20- bis 30-minütigen Screeningsprechstunde. Bei bestehender Relevanz wird direkt eine 

Therapie initiiert (282). Ein weiterer wissenschaftlich begleiteter Ansatz ist die Triage über 

Vorlabor, Vorbefunde und RFA-Vorselektion (Rheumatologische Fachassistenz), welcher in 

die Rheuma-VOR Substudie zur Effektivität der Sprechstunde durch Rheumatologische 

Fachassistenz (ERFASS) mündete (282, 284-286). 

Als weiterer Ansatzpunkt zur Kompensation der Versorgungsengpässe werden am 

Universitätsklinikum Düsseldorf Medizinstudierende aktiv in die Diagnostik rheumatischer 

Erkrankungsbilder eingebunden (D-KUR) (282). Zusätzlich konnte bereits beim Düsseldorfer 

Modell einer integrierten Versorgung der Früharthritis nach einem Jahr Beobachtungsdauer 

ein medianer DAS28 von 2,7 und nach zwei Jahren von 2,8 ermittelt werden (287). Obligat 

sind an diesem Punkt die wissenschaftlich begleitenden Versorgungsnetzwerke ADAPTHERA 

und Rheuma-VOR zu nennen, die in dieser Arbeit im Mittelpunkt stehen. Obgleich 

ADAPTHERA eher eine additive Datenerhebung darstellt, erfüllt Rheuma-VOR den 

Studiencharakter vollends (286, 288, 289). 
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich unter dem Aspekt einer zeitkritischen 

und optimierungsbedürftigen Versorgungssituation die rheumatologische 

Versorgungsforschung in den letzten Jahren immer weiterentwickelt hat. Dies scheint sich in 

einer Reduktion der Erkrankungsschwere der Betroffenen bei der Diagnose widerzuspiegeln, 

was nicht zuletzt durch die Bemühungen und die verschiedenen Ansätze im Bereich der 

Frühdiagnostik zu erklären ist (25, 44). Dennoch fehlt es in Deutschland bislang an einem 

einheitlichen, strukturierten und flächendeckenden Ansatz, um rheumatische Erkrankungen 

optimalerweise in einem früheren Stadium zu diagnostizieren, die Therapie zeitnah zu initiieren 

und simultan die limitierten rheumatologischen Ressourcen möglichst effizient zu nutzen (282). 

Erschwerend kommt hinzu, dass ein geeignetes und valides Instrument fehlt, um vor allem 

Allgemeinmediziner bei der Diagnose und der Überweisung von Patienten zum 

Rheumatologen zu unterstützen (49).  

 

4. Material und Methoden  

Zwei der einschlägigen deutschen Versorgungsforschungsstudien in der Dekade von 2010 bis 

2019 sind ADAPTHERA und Rheuma-VOR. 

Ein erster landesweiter Ansatzpunkt zur Verbesserung der Versorgungssituation für Patienten 

mit einer frühen RA war das rheinland-pfälzische transsektorale Versorgungsnetzwerk 

ADAPTHERA. Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse im Zuge der Risikostratifizierung 

bzw. des Selektions- und Zuweisungsprozesses wurde das Nachfolgeprojekt „Rheuma-VOR“ 

initiiert und vom G-BA gefördert. Diese Proof-of-Concept-Netzwerkstudie verfolgt das Ziel, die 

Versorgungssituation der Patienten zu verbessern. Hierbei wurde die Grundstruktur von 

ADAPTHERA übernommen und um das Erkrankungsbild der Psoriasis Arthritis und der 

axialen Spondyloarthritis erweitert. Ebenso wurde das Konzept der koordinierten Kooperation 

auf die Bundesländer Berlin, Niedersachsen und Saarland ausgedehnt. Im Folgenden werden 

die beiden Studien vorgestellt und deren Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiede 

hervorgehoben. In der vorliegenden Arbeit wird bei Rheuma-VOR einzig das Erkrankungsbild 

der RA im Bundesland Rheinland-Pfalz erfasst. 

In beiden Studien werden gemäß der International Classification of Diseases (ICD) die 

folgenden drei Codierungen zur Zuordnung genutzt: 

 M05 Seropositive chronische Polyarthritis 

 M06.0 Seronegative chronische Polyarthritis  

 M06.9 Chronische Polyarthritis 

Für die Auswertung werden alle drei Klassifikationen zum Oberbegriff Rheumatoide Arthritis 

(RA) zusammengefasst. 
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4.1 ADAPTHERA  

Einer der ersten Ansätze mit dem Ziel der flächendeckenden Verbesserung der 

rheumatologischen Versorgungssituation zur risikoadaptierten individualisierten 

Rheumatherapie ist das rheinland-pfälzische Projekt ADAPTHERA. Das transsektorale 

Versorgungsnetzwerk berücksichtigt die RA als die häufigste entzündlich-rheumatische 

Erkrankung und untergliedert sich dabei in drei Teile (289):  

1. Die Etablierung eines Versorgungsnetzwerks zur individualisierten Rheumatherapie 

2. Diverse Forschungsprojekte zum „Biomarker-Screening“ und zur Entwicklung 

therapieweisender Biomarker-Profile 

3. Der Aufbau eines Rheumaregisters  

ADAPTHERA wurde im Zuge der Initiative Gesundheitswirtschaft in Rheinland-Pfalz durch das 

Ministerium für Wirtschaft, Verkehr, Landwirtschaft und Weinbau gefördert, um in den Jahren 

2012 bis 2015 eine krankenkassenunabhängige, flächendeckende Verbesserung der Situation 

von Patienten mit früher RA zu erreichen (289). In den Jahren 2016 und 2017 wurde die 

Erhebung ohne weitere Förderung in Eigeninitiative des RZ Rheumazentrums Rheinland-Pfalz 

GmbH, zuvor ACURA Rheumakliniken GmbH Bad Kreuznach, weitergeführt. 

Im Versorgungsnetzwerk arbeiten die KV RLP und der Hausärzteverband Rheinland-Pfalz 

stellvertretend für alle Hausärzte in Rheinland-Pfalz mit den niedergelassenen 

rheumatologischen Schwerpunktpraxen, den niedergelassenen Rheumaorthopäden, dem 

Rheumazentrum Rheinland-Pfalz, dem Schwerpunkt Rheumatologie und klinische 

Immunologie der Universitätsmedizin Mainz, der Arbeitsgemeinschaft Rheumatologie 

Rheinland-Pfalz sowie der Landesverband der Deutschen Rheuma-Liga e.V. zusammen 

(289). Begleitend sollen weitere klinische und biomedizinische Forschungsprojekte einen 

Beitrag zur Versorgungsoptimierung leisten. Zudem soll unter Federführung des 

Rheumazentrums Rheinland-Pfalz und der Universitätsmedizin Mainz ein Rheumaregister für 

Rheinland-Pfalz initiiert werden (289).  

Die rechtliche Grundlage für das Versorgungsnetzwerk bildet ein Kooperationsvertrag mit der 

KV RLP. Die von den Vertragsärzten erbrachten Leistungen entsprechen denen der 

Regelversorgung für gesetzlich Versicherte. Additiv werden für die jeweiligen 

Versorgungsebenen zusätzliche Pseudoabrechnungsziffern für die aktiv an ADAPTHERA 

teilnehmenden Leistungserbringer eingerichtet. Somit können sowohl die Rheumatologen als 

auch die Hausärzte eine jeweils angepasste Vergütung bei der Behandlung und der 

Datenerhebung eines gesetzlich versicherten Patienten abrechnen (289).  

Ziel ist es, basierend auf einer strukturierten Koordination Patienten mit der 

Verdachtsdiagnose einer neu manifestierten RA einen zeitextensiven und niederschwelligen 

Zugang zur fachärztlichen rheumatologischen Versorgung zu ermöglichen. Die 

individualisierte Therapie spielt bei der RA mit ihren vielseitigen Ausprägungsformen und 
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Verläufen eine große Rolle. Hier könnten spezifische Biomarker-Profile die Therapiewahl 

erleichtern und standardisieren und somit langwierigen „Medikamentenkarrieren“ von 

Patienten vorbeugen. 

Aussagekräftige Laborparameter, die den Verlauf der Erkrankung vorhersagen und erste 

Hinweise auf eine Therapiestrategie liefern könnten, oder Laborparameter, die eine 

individuelle Wirksamkeit der Therapie voraussagen könnten, fehlen genauso wie 

Laborparameter zur Kontrolle der Krankheitsaktivität und des Therapieerfolgs. 

Das ADAPTHERA Forschungsprojekt soll diese Lücke durch die Erarbeitung von sogenannten 

Biomarker-Profilen schließen. Durch die Analyse des Proteoms von RA-Patienten werden 

Marker identifiziert und validiert, mit deren Hilfe die individualisierte Therapiefindung und             

-steuerung anhand eines Labortests ermöglicht und damit leichter und effizienter wird. 

Um dieses Ziel zu erreichen, werden zwei grundsätzlich unterschiedliche Strategien verfolgt, 

die die neuesten technologischen Entwicklungen auf dem jeweiligen Forschungsgebiet zum 

Einsatz bringen:  

Teilprojekt I: Untersuchung der Patientenproben auf derzeit noch unbekannte Targetstrukturen 

mittels Proteomanalyse. 

Teilprojekt II: Untersuchung der Expressionsprofile bereits bekannter inflammatorischer oder 

infektionsassoziierter Zytokine und Antikörper mittels Array- und ELISA-Technik. 

Das Projekt ADAPTHERA wird initiiert, um möglichst frühzeitig erkrankte Patienten 

einzuschließen, diese rheumatologisch zu begleiten, ihre Verlaufsdaten zu generieren und sie 

in einem Rheumaregister zu dokumentieren. Ebenso soll ein strukturierter, adäquater und 

rascher Zugang zu deren Blutproben ermöglicht werden. Die folgende Abbildung 2 stellt die 

Projektteile und das ADAPTHERA-Logo dar. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

           

Abbildung 2: Die drei Hauptteile von ADAPTHERA und das Projektlogo 
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4.1.1 Ablaufstruktur von ADAPTHERA und die Triage 

Sämtliche kassenzugelassenen Ärzte in Rheinland-Pfalz können die Funktion des 

Primärversorgers (Hausarzt/Allgemeinmediziner, Internisten, Orthopäden, Neurologen etc.) 

übernehmen und bei einem bestehenden Verdacht ein Fax an das dem Rheumazentrum 

Rheinland-Pfalz angeschlossene ADAPTHERA Koordinations- und Studienzentrum zur 

Bewertung senden (siehe Abbildung 33 im Anhang). 

Formell wird das Vorhandensein von vier klinisch relevanten Kriterien gefordert: 

 Zwei oder mehr geschwollene und schmerzende Gelenke 

 Morgensteifigkeit > 30 Minuten 

 BSG-Erhöhung (mm/1h) 

 CRP-Erhöhung (mg/dl). 

Sind die Eingangskriterien erfüllt, erhält der Patient mit dem Verdacht auf eine RA innerhalb 

von zwei bis maximal vier Wochen einen wohnortnahen Termin bei einer rheumatologischen 

Schwerpunktpraxis. Somit übernimmt das Koordinationszentrum eine zusätzliche Triage- und 

Vorfilterfunktion mit der Möglichkeit der telefonischen Rückfrage, falls es noch offene Punkte 

zu klären gibt oder Laborparameter nachgefordert werden müssen. Ebenso ermöglicht das 

Koordinationszentrum den Zugang zum tertiären Versorgungssektor in Form einer 

Rheumafachklinik mit stationärer Versorgung. 

Von niedergelassenen rheumatologischen Fachärzten wird die gestellte Verdachtsdiagnose 

entweder verworfen oder gesichert und bei bestätigter Diagnose die leitliniengerechte 

Therapie begonnen. Der Patient wird in die Regelversorgung übernommen. Falls bei diesem 

ersten Termin noch keine Diagnosesicherheit gewährleistet werden kann, darf diese zu einem 

späteren Zeitpunkt nachgeholt werden. 

Willigt der Patient zur Teilnahme an der ADAPTHERA-Studie ein, füllen sowohl der Arzt als 

auch der Patient im Zuge der quartalsweisen anstehenden klinischen Untersuchung eine 

Vielzahl an Fragebogen auf einem mobilen Tabletcomputer (Apple iPad) aus. Ebenso wird die 

aktuelle medikamentöse Therapie gegebenenfalls angepasst und serologische bzw. bei 

Bedarf bioptische Proben gesammelt.  

Die ausgefüllten arzt- und patientenspezifischen Fragebogen sowie die laborchemischen 

Routineparameter werden mit dem Datenerfassungsprogramm „RheumaDok“ dokumentiert, 

welches vom BDRh zur Verfügung gestellt wurde. Die jeweiligen Praxen übermitteln die 

erfassten Daten pseudonymisiert direkt vom Tablet an eine vom Institut für Medizinische 

Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitätsmedizin Mainz erstellte 

zentrale Datenbank namens ADAPTHERALive (289, 290). Abbildung 3 ermöglicht einen 

Gesamtüberblick über den Ablauf von ADAPTHERA. 
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Abbildung 3: Ablaufplan von ADAPTHERA (risikoADAPtierte RheumaTHERApie) (289) 

Die Besonderheit des organisatorischen Ablaufs bei ADAPTHERA ist ein zentrales 

Koordinationszentrum, bestehend aus einem Facharzt für Rheumatologie und einer Study 

Nurse respektive Rheumatologischen Fachassistenz. Diese sind für die Bewertung der 

eingehenden Verdachtsdiagnosen, potenzielle Nachforderungen, die Terminkoordination 

zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen innerhalb des Netzwerks und die 

Datenerfassung zuständig (289).  

Ebenso werden ihnen die Bestätigungen bzw. Verwerfungen der rheumatischen 

Verdachtsdiagnosen rückgemeldet, die dann in einem dem Koordinationszentrum 

angeschlossenen Studienzentrum wissenschaftlich dokumentiert werden. Überdies dient das 

Koordinationszentrum als primärer Ansprechpartner für die Patienten über die eigens 

eingerichtete Hotline, um Fragen, Terminverschiebungen, Praxiswechsel und Anmerkungen 

zu bearbeiten. Letztlich übernimmt das ADAPTHERA-Koordinationszentrum auch die 

Aufgaben der Public Relations. Sie informiert über Patientenschulungen, Screening-

Veranstaltungen wie die Rheuma-Bustour oder Patiententage.  
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Das Koordinationszentrum nimmt auf Basis der zu bewertenden Screeningfaxdaten eine 

rheumatologische fachärztliche Vorfilterfunktion ein. Patienten, die nicht von einer frühen RA 

betroffen sind, werden identifiziert und über den zuweisenden Arzt in das Versorgungssystem 

zurückgeführt. Ebenso besteht die Möglichkeit, bei den zuweisenden Ärzten und 

Rheumatologen anhand der abgefragten Parameter den Verdacht der rheumatologischen 

Erkrankung zu verifizieren (289). Dadurch ist es möglich, bereits bestehende Komorbiditäten 

oder beiliegende Laborparameter wie das ACPA und den RF zusätzlich zu berücksichtigen. 

Durch dieses Vorgehen soll aufgrund der deutlich limitierten fachärztlich-rheumatologischen 

Ressourcen möglichst an alle erkrankten Patienten ein Akuttermin vergeben werden. Ebenso 

gilt es, die Patienten, bei denen keine frühe RA vorliegt, zu identifizieren und an den 

überweisenden Arzt zurück zu vermitteln (289, 290). 

 

4.1.2 Inhaltliche Erhebungsschwerpunkte des Versorgungsnetzwerks zur 

individualisierten Rheumatherapie (ADAPTHERA) 

In diesem Abschnitt ist näher auf die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die inhaltlichen RA-

spezifischen Schwerpunkte einzugehen. 

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien müssen für die Teilnahme an ADAPTHERA beachtet 

werden: 

 Mindestens 18 Jahre alt 

 Verdacht auf das Vorliegen einer entzündlich-rheumatischen Erkrankung (RA) 

(Erstmanifestation) 

 Eigenständige schriftliche Einwilligung mit Angabe von Ort, Datum und Unterschrift 

nach schriftlicher und mündlicher Aufklärung sowohl durch den Primärversorger als 

auch gegebenenfalls durch den behandelnden Rheumatologen. 

Ausschlusskriterien: 

 Alter < 18 Jahre 

 Fehlende Einwilligungsfähigkeit 

Nach erfolgter Studieninformation und Patienteneinwilligung wird quartalsweise eine Reihe 

von Daten und Parametern erhoben. Mit der Kerndokumentation der Regionalen Kooperativen 

Rheumazentren wurde bereits seit 1993 die Versorgungslage rheumatisch erkrankter 

Menschen untersucht. Sie liefert personenbezogene Daten zur Soziografie und Parameter zur 

Anthropometrie, Erwerbstätigkeit, Wohnregion und Wohnsituation. Weiterhin werden Angaben 

zur medikamentösen Basistherapie, über durchgeführte adjuvante Therapien und zum 

Rehabilitationsstatus erfasst. Zusätzlich werden im Bereich der Diagnostik verschiedene 

Laborparameter wie das CRP, die BSG, die ACPA und der RF bestimmt. Diese Laborwerte 

werden um die Bildgebung, die Erfassung der Komorbiditäten und die Einschätzung der 

Krankheitsaktivität respektive Remission in Form des DAS28 und des SDAI ergänzt, um das 
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Erkrankungsbild bestmöglich zu erfassen. Ferner werden verschiedene subjektive 

Patientenfragebogen zur allgemeinen Gesundheit einbezogen. Fragen zur körperlichen 

Aktivität und zum wöchentlichen Sportumfang mit dem FFbH und dem HAQ bilden den 

körperlichen Funktionsstatus ab. Mithilfe der European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level 

Version (EQ-5D-3L) wird die Lebensqualität erfragt, während der World Health Organisation 5 

Index (WHO-5) das Wohlbefinden berücksichtigt. Anhand des Patient Health Questionnaire 9 

(PHQ-9) wird eine mögliche depressive Symptomatik abgebildet. Wie in den vorherigen 

Kapiteln beschrieben, ist ein großer Anteil der Patienten von einer chronischen psychischen 

Erschöpfung betroffen, die mit der Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue-

Scale (FACIT-Fatigue) erfasst wird. Abgerundet wird die Studie durch die RA-spezifische 

Krankheitslast, erfasst mit dem Rheumatoid Arthritis Impact of Disease (RAID) ergänzt, um 

das Erkrankungsbild bestmöglich zu erfassen (289-291) (siehe Abbildung 34 im Anhang). Alle 

erhobenen Fragebogen sind bereits im verwendeten Dokumentationsprogramm 

„RheumaDok“ des Berufsverbandes Deutscher Rheumatologen vorhanden.  

 

4.2 Rheuma-VOR 

Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse des ADAPTHERA-Rheumanetzwerks zwischen 

2012 und 2015 wurde das Nachfolgeprojekt „Rheuma-VOR“ als Proof-of-Concept-Studie 

durch den Innovationsfonds des G-BA „Neue Versorgungsformen“ positiv begutachtet und seit 

2017 unter dem Kennzeichen 01NVF16029 gefördert (286, 288, 292). 

Um die Relevanz der Früherkennung rheumatischer Erkrankungen zu betonen, ist 

festzuhalten, dass allein in Deutschland über 1,2 Millionen Menschen von einem der drei 

Erkrankungsbilder betroffen sind (3, 16, 256, 286, 293-297).  

Seit Projektbeginn im Mai 2017 kooperieren die Universitätsmedizin Mainz, die Medizinische 

Hochschule Hannover, das Regionale Kooperative Rheumazentrum Niedersachsen e. V., das 

Universitätsklinikum des Saarlandes, das Rheumazentrum Rheinland-Pfalz, die 

niedergelassenen Rheumatologen und Rheumaorthopäden, die Hausärzteverbände, die 

Landesverbände der Deutschen Rheuma-Liga e. V. und die Deutsche Vereinigung Morbus 

Bechterew e. V., um die Erkrankungsbilder der RA, der PsA und der axSpA so früh wie möglich 

zu erkennen (286, 292, 298, 299). Als weiterer Konsortialpartner wurde die Charité-

Universitätsmedizin Berlin im Februar 2020 in Rheuma-VOR aufgenommen. 

Im Konsortium fungieren das Institut für Medizinische Biometrie und Statistik (IMBI) der 

Universitätsklinik Freiburg und das Center for Health Economics Research Hannover 

(CHERH) der Leibniz Universität Hannover als Evaluatoren. Zusammenfassend wird mit 

Rheuma-VOR die Versorgungssituation der drei Erkrankungsbilder in vier Bundesländern mit 

insgesamt 14 Millionen erwachsenen Einwohnern dargestellt. Die folgende Abbildung 4 zeigt 

das Rheuma-VOR Projektlogo. 
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Abbildung 4: Das Rheuma-VOR Projektlogo 

Kernansatz des Rheuma-VOR-Netzwerks ist wie bei ADAPTHERA das Konzept der 

„koordinierten Kooperation“ zwischen Primärversorgern, Schwerpunkt-Rheumatologen, den 

Kliniken und den jeweiligen Rheumazentren. Ebenso wird das etablierte modellhafte 

ADAPTHERA-Abrechnungskonzept der KV RLP von den an Rheuma-VOR teilnehmenden 

Kassenärztlichen Vereinigungen zur Abrechnung der primärversorgenden und 

rheumatologischen Leistungen übernommen.  

Die Entwicklung von ADAPTHERA zu Rheuma-VOR wurde bereits von Schwarting im Jahr 

2018 beschrieben und publiziert (288). Das Ziel von Rheuma-VOR ist es, das Erkrankungsbild 

der RA, der PsA und der axSpA so früh wie möglich zu erkennen, dieses zu behandeln und 

mithilfe der Koordinationszentren durch eine schnelle Terminvergabe die Versorgungsqualität 

zu verbessern. In der vorliegenden Promotionsschrift wird simultan zu ADAPTHERA bei 

Rheuma-VOR im Wesentlichen das Erkrankungsbild der RA berücksichtigt (282, 286, 288, 

292, 298-303). 

 

4.2.1 Ablaufstruktur von Rheuma-VOR und der Triage 

Vergleichbar mit ADAPTHERA wurden für Rheuma-VOR erkrankungsbildspezifische 

Screeningbogen entwickelt, um eine mögliche Verdachtsdiagnose der RA, PsA oder axSpA 

abzubilden. Der Screeningbogen für die PsA erfasst zusätzlich zu den leicht adaptierten 

Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR) den Psoriasis Epidemiology Screening 

Tool (PEST) und den Early Arthritis for Psoriatic Patients Questionnaire (EARP) (304-306). Die 

Kriterien der Assessment of SpondyloArthritis International Society (ASAS) werden in 

angepasster Form für die axSpA verwendet (307, 308). 

Für das detailliert darzustellende Erkrankungsbild der RA wird als Pendant zu ADAPTHERA 

das Vorhandensein von vier klinisch relevanten Merkmalen abgefragt (siehe Abbildung 35 im 

Anhang):  

 Zwei oder mehr geschwollene und schmerzende Gelenke 

 Morgensteifigkeit > 30 Minuten 

 BSG-Erhöhung (mm/1h) 

 CRP-Erhöhung (mg/l) 

Neben den bundeslandspezifischen Koordinationszentren nehmen die zuweisenden, 

primärversorgenden Fachärzte eine Schlüsselposition ein. Hierbei handelt es sich meistens 

um Hausarzt/Allgemeinmediziner, Internisten, Orthopäden, Dermatologen oder auch 

Neurologen, die als zuweisende Instanz infrage kommen. Die Primärversorger erhalten 
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Zugang zu den ein- oder zweiseitigen Screeningbogen, um eine mögliche Verdachtsdiagnose 

der RA, PsA oder axSpA zu dokumentieren und per Fax oder über die Rheuma-VOR-App an 

das bundeslandspezifische Koordinationszentrum zu senden. 

Ein multidisziplinäres Team, bestehend aus einer Rheumatologischen Fachassistenz, einem 

Facharzt für Rheumatologie und gegebenenfalls einer Bürofachkraft, ist für die Bewertung und 

Terminkoordination verantwortlich. Sie übernehmen eine zusätzliche Triage- und 

Vorfilterfunktion und fungieren sowohl für die Primärversorger und die Rheumatologen als 

auch für die Patienten als Ansprechpartner für Rückfragen oder Terminabsprachen.  

Manifestiert sich der Verdacht, wird der Patient vom Koordinationszentrum schnellstmöglich 

und wohnortnah an einen am Rheuma-VOR-Netzwerk teilnehmenden Rheumatologen 

weitervermittelt. Falls keine Terminvermittlung notwendig ist, wird der Patient in das dem 

Koordinationszentrum angegliederte medizinische Zentrum einbestellt. Ziel ist es, in 

Anlehnung an die ACR/EULAR-Kriterien beim Erkrankungsbild der RA einen Termin innerhalb 

von vier Wochen zu vermitteln, während der Zeithorizont bei der PsA respektive axSpA sechs 

bis zwölf Wochen bis zur endgültigen Abklärung nicht überschreiten sollte. Das zuständige 

medizinische Zentrum bestätigt oder verwirft die Diagnose und teilt das Ergebnis dem 

Koordinationszentrum mit. 

Erteilt der Patient bei einer diagnostizierten rheumatischen Erkrankung die Einwilligung zur 

Studienteilnahme, füllen der Rheumatologe und der Patient diverse Fragebogen aus. Diese 

Fragebogen werden beim Koordinationszentrum gesichtet und kongruent zu ADAPTHERA in 

der Dokumentationssoftware RheumaDok erfasst. Im Koordinationszentrum erfolgt im Vorfeld 

der Dateneingabe die Pseudonymisierung der Patientendaten und die damit einhergehende 

ID-Vergabe für die Patienten. Diese erfolgt mit dem vom IMBEI der Universitätsmedizin Mainz 

entwickelten Online-Tool „Mainzelliste“. Die bei den Koordinationszentren eingegebenen 

Studiendaten werden alle drei Monate auf der vom IMBEI gehosteten Plattform 

ADAPTHERALive hochgeladen. 

Die Studienzentrale an der Universitätsmedizin Mainz greift auf die gebündelten Daten zu und 

prüft diese auf Vollständigkeit und Konsistenz. Bei Bedarf werden Rückfragen bei den 

Koordinationszentren platziert, bevor die Daten aller vier Bundesländer an die Evaluatoren 

übermittelt werden.  

Die Fragebogen werden nach einem zwölfmonatigen Follow-up erneut ausgefüllt, um den 

Krankheits- und Gesundheitsverlauf des Patienten zu dokumentieren. Zusätzlich erfolgt ein 

Abgleich mit einer gematchten Referenzgruppe des DRFZs (286, 288, 292, 298-303). Eine 

Übersicht zum Ablaufplan aus der Perspektive des Patienten vermittelt die Abbildung 5. Bei 

Verwerfung der Verdachtsdiagnose wird der Patient an den überweisenden Arzt zurück 

vermittelt. 
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Abbildung 5: Rheuma-VOR-Ablauf aus der Patientenperspektive 

Ein zusätzlicher Ansatz, um möglichst viele Verdachtsdiagnosen primär in ländlichen und 

rheumatologisch unterversorgten Gebieten zu erhalten, ist die Rheuma-Bustour. Die Rheuma-

Bustour ist eine jährliche, zweiwöchige „Open-Access-Screening“-Veranstaltung in drei 

Bundesländern, die das Bewusstsein für rheumatische Erkrankungen schärfen und Menschen 

mit potenziellen Frühfällen von RA, PsA und axSpA identifizieren soll (282, 286, 288, 299, 309-

311). Ein expliziter Überblick über die Zuweisungsmöglichkeit durch die Rheuma-VOR-App, 

die Sichtungssprechstunde, die Rheuma-Bustour und die Telemedizinische Sprechstunde im 

Westerwald wird im nachfolgenden Kapitel 4.2.3 gegeben.  

Die Abbildung 6 veranschaulicht den Ablaufplan aus Sicht des Koordinationszentrums/der 

Koordinationsstelle und die dort zu vollziehende Dateneingabe. 
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Abbildung 6: Rheuma-VOR-Ablaufplan für die Koordinationszentren und die Dateneingabe  

4.2.2 Inhaltliche Erhebungsschwerpunkte von Rheuma-VOR 

In den vorherigen zwei Abschnitten wurden das Projekt an sich, der Ablauf und der 

wissenschaftliche Prozess der Datenerhebung beschrieben. Dies ermöglicht einen Überblick 

über die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Endpunkte der Proof-of-Concept- 

Netzwerkstudie. Folgende Ein- und Ausschlusskriterien müssen für die Teilnahme am 

Rheuma-VOR-Netzwerk gegeben sein: 

 Mindestens 18 Jahre alt 

 Verdacht auf das Vorliegen einer entzündlich-rheumatischen Erkrankung (RA, PsA, 

axSpA) (Erstmanifestation) 

 Eigenständige schriftliche Einwilligung mit Angabe von Ort, Datum und Unterschrift 

nach schriftlicher und mündlicher Aufklärung sowohl durch den Primärversorger als 

auch gegebenenfalls durch den behandelnden Rheumatologen 

Ausschlusskriterien: 

 Alter < 18 Jahre 

 Fehlende Einwilligungsfähigkeit 
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Ebenso zeigen die Ziele eine hohe Schnittmenge mit ADAPTHERA auf. Jedoch ist es 

notwendig, sie aufgrund der Förderung durch den G-BA als „Neue Versorgungsform“ dezidiert 

zu definieren und darzustellen. 

Im vom G-BA positiv begutachteten Projektantrag sind folgende Endpunkte aufgeführt: 

Primäre Endpunkte:  

 Verkürzung der Zeit bis zur Diagnosestellung  

 Anteil von Fällen mit tatsächlicher Indikation für eine unverzügliche 

Facharztüberweisung an allen gemeldeten Fällen 

Sekundäre Endpunkte:  

 Verbesserung der Screeningleistung der Hausärzte im Projektzeitraum mit höherem 

Anteil vorrangig zu meldender Patienten mit zeitkritischem Verlauf 

 Remissionsraten 

 Patientenzufriedenheit 

 Aktivitäten des täglichen Lebens 

 Berufliche, soziale und familiäre Situation 

 Adhärenz 

 Medikationswechsel 

 Biologika-Einsatz 

 Arztkontakte 

 Ungeplante Krankenhausaufenthalte 

 Zeiten der Arbeitsunfähigkeit 

 Frühverrentung 

Zusätzlich gibt Tabelle 7 einen Überblick über die in Rheuma-VOR forcierten Ziele auf den 

unterschiedlichen Ebenen (282, 286, 292, 299). 
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Tabelle 7: Projektzielübersicht der Rheuma-VOR-Studie 

Ziel Indikation Messparameter 

Verbesserung 

der rheumatolo-

gischen 

Versorgung 

Verkürzung der Zeitdauer vom 

Besuch beim Hausarzt bis zur 

Feststellung der Diagnose 

durch den Facharzt 

Zeitdauer (Tage), Vergleich mit der 

gematchten Kontrollgruppe des DRFZs 

Erhöhung der Remissionsrate 

(= keine Krankheitsaktivität) 

nach einem Jahr Therapie 

Facharztbeurteilung der Remission 

Reduktion der Glukokortikoide 

nach einem Jahr Therapie 

Vergleich mit der Kontrollkohorte des 

DRFZs 

Reduktion ungeplanter 

Krankenhausaufenthalte 

Vergleich der stationären Aufnahmen 

mit der Kontrollgruppe (DRFZ) 

Verbesserung 

der 

Patientenzufrie-

denheit und 

gesundheitsbe-

zogenen 

Lebensqualität 

Verbesserung der 

gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und des 

Funktionsstatus 

Fragebogen (WHO5, PHQ9, EQ-5D-3L, 

FFbH, FACIT-Fatigue) 

Steigerung der Arbeitsfähigkeit Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage und 

Vergleich mit dem DRFZ und der 

Literatur 

Stärkung der 

medikamentenbezogenen 

Adhärenz der Patienten 

Standardisierte Patientenbefragung zur 

Adhärenz (alle 3-6 Monate) 

Stärkung der 

Patientenkompetenz durch 

bedarfsadaptierte 

patientengesteuerte 

Nachsorgetermine 

(Empowerment) 

Messung der Anzahl der Kontakte mit 

dem Beratungs- und 

Informationsangebot des 

Koordinationszentrums 

Optimierung der 

Ressourcen in 

der 

rheumatolog-

ischen 

Versorgung 

Verbesserung der 

Screeningleistung der 

Hausärzte (Enabling) 

Anzahl der Patienten mit zeitkritischen 

entzündlich-rheumatischen 

Erkrankungen 

Entlastung der 

rheumatologischen Ressource 

Anzahl der Verdachtspatienten mit nicht 

bestätigten Kriterien 

Reduktion von Facharzt-

Kontakten nach Erreichen der 

Anzahl der Besuche beim 

Rheumatologen pro Jahr 
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Remission 

Reduktion der Notwendigkeit, 

Biologika einzusetzen bei 

frühzeitigem Therapiebeginn 

Dokumentation der 

Behandlungsmodalitäten und Vergleich 

mit der Kontrollgruppe (DRFZ-Daten) 

Gesundheitsökonomische 

Evaluation  

Vergleich der direkten und indirekten 

Krankheitskosten mit der  

Kontrollkohorte des DRFZs 

Schaffung von 

“barrierefreiem” 

Zugang zur 

fachärztlichen 

Versorgung 

Charakterisierung der 

soziodemografischen und 

epidemiologischen Daten der 

angemeldeten Patienten 

Analyse der Daten hinsichtlich der 

regionalen Versorgung: Stadt versus 

ländliche Regionen 

Analyse der soziodemografischen 

Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht, 

Bildung und Migrationshintergrund) auf 

das Erreichen der Ziele 

 

Wie bei ADAPATHERA werden innerhalb von Rheuma-VOR nach der Studieninformation und 

Patienteneinwilligung diverse personenspezifische und gesundheitsbezogene Angaben 

erhoben. Der Hauptunterschied zu ADAPTHERA ist, dass die Patienten zwar quartalsweise 

vom Rheumatologen betreut werden, jedoch erfolgt die Datenerhebung lediglich bei der 

Diagnosestellung und nach zwölf Monaten.  

Simultan zu ADAPTHERA wird die Kerndokumentation inklusive Soziodemografie erfasst. 

Dazu kommen weitere personenbezogene Parameter wie die Anthropometrie, der 

Erwerbsstatus, das körperliche Aktivitätsniveau sowie Angaben zur medikamentösen 

Basistherapie, zu adjuvanten Therapien und zum Rehabilitationsstatus. Zudem werden bei der 

RA und PsA die rheumaspezifischen Laborparameter wie das CRP, die BSG, die ACPA und 

der RF bestimmt und bei der axSpA um das HLA-B27 erweitert. Zur Einschätzung der 

Erkrankungsbilder werden die Laborwerte mit Angaben zur Bildgebung, zu bestehenden 

Komorbiditäten und zur Einschätzung der Krankheitsaktivität respektive zur Remission bei der 

RA und PsA in Form des DAS28 und des SDAI ergänzt. Bei der axSpA wird der Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) zur Dokumentation der Krankheitsaktivität 

angewendet (Abbildung 36 im Anhang). 

Die subjektiven gesundheitsbezogenen Angaben aus Patientensicht werden kongruent zu 

ADAPTHERA erfasst, um mögliche Veränderungen durch eine Rheumatherapie innerhalb 

eines Jahres beobachten zu können. Unabhängig vom Erkrankungsbild werden körperliche 

Aspekte wie der Funktionsstatus anhand des FFbH und der Sportumfang abgefragt. Die 

Lebensqualität wird mit dem EQ-5D-3L ermittelt und um die Erfassung des persönlichen 

Wohlbefindens mithilfe des WHO-5 ergänzt. Eine mögliche depressive Symptomatik und eine 
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eventuell bestehende chronische psychische Erschöpfung werden durch den PHQ-9 und mit 

der FACIT-Fatigue-Scale abgebildet. Zusätzlich werden spezifische Fragebogen eingesetzt, 

um eine detaillierte Auskunft über den Krankheitsverlauf innerhalb des Studienjahrs zu 

erfahren. Die RA wird erkrankungsbildspezifisch um den RAID ergänzt, um die Krankheitslast 

zu erfassen. Ebenso wird der Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI) verwendet, 

um die mit einer RA einhergehende subjektive Krankheitsaktivität zu dokumentieren (siehe 

Abbildung 37 im Anhang). 

Fokussiert man das Erkrankungsbild der PsA, werden bereits aufgrund der herausfordernden 

Diagnostik mittels Screening zwei Erhebungstools integriert. Hierbei handelt es sich um den 

diagnoseunterstützenden Fragebogen PEST und den EARP zur Früherkennung der Psoriasis 

Arthritis. Bei allen Patienten mit einer PsA-Diagnose wird die durch Psoriasis bedingte 

Medikation erfragt und anhand des Leeds Enthesitis Index wird der Entzündungsstatus der 

Sehnenansätze ermittelt. Außerdem wird der Anteil der von einer Psoriasis betroffenen 

Körperoberfläche und anhand des Dermatology Life Quality Index die erkrankungsspezifische 

Lebensqualität bestimmt.  

Zum Erkrankungsbild der axSpA werden zusätzliche Parameter erhoben, um einen 

umfassenden Überblick über den Erkrankungsverlauf nach einer Frühdiagnose zu 

ermöglichen. Im Zuge der Diagnose werden die ASAS-Klassifikationskriterien für eine axSpA 

erfasst und mit dem Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index zur Erfassung der 

Krankheitsaktivität ergänzt. Mithilfe des Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index und des 

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index werden die Beweglichkeitseinschränkungen 

durch eine axSpA im Alltag festgehalten. 

Das sowohl bei ADAPTHERA als auch bei Rheuma-VOR verwendete 

Dokumentationsprogramm „RheumaDok“ vom Berufsverband Deutscher Rheumatologen wird 

für Rheuma-VOR um den PEST, den EARP und den Leeds Enthesitis Index erweitert, um eine 

standardisierte Dokumentation zu ermöglichen (282, 286, 292, 299).  

 

4.2.3 Eigenständige Rheuma-VOR-Subprojekte 

Innerhalb Rheuma-VOR, der bis dato größten Netzwerkstudie in der rheumatologischen 

Versorgungsforschung in Deutschland, haben sich auf Basis der Projektmeilensteine 

insgesamt vier eigenständige Subprojekte etabliert, die nicht Teil dieser Promotionsarbeit sind, 

jedoch einer Erwähnung bedürfen, da eine Interaktion mit der Hauptstudie besteht. 

 

4.2.3.1 Die 15-minütige Sichtungssprechstunde in Rheinland-Pfalz 

Von Oktober 2018 bis zum Erhebungsende im Dezember 2020 wird am Koordinationszentrum 

Rheinland-Pfalz eine 15-minütige Sichtungssprechstunde integriert. Ziel ist es, durch diese 

weitere Selektionsstufe die Personal- und somit zeitlichen Engpässe zu kompensieren. Alle 
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Patienten, die innerhalb von zwei Wochen eine rheumatologische Ersteinschätzung 

wahrnehmen wollen oder innerhalb von vier Wochen nicht wohnortnah einen Termin beim 

Rheumatologen erhalten, werden von einem Facharzt für Rheumatologie 15 Minuten lang 

ohne weiterführende Diagnostik visitiert (286, 303). Gleichzeitig kommt die Rheuma-VOR-App 

zum Einsatz. Verwirft der Rheumatologe die Diagnose, wird der Patient an den überweisenden 

Arzt zurückverwiesen. Wird eine andere rheumatologische Erkrankung diagnostiziert, 

vermittelt das Rheumazentrum Rheinland-Pfalz in Bad Kreuznach unabhängig von der Studie 

einen Termin beim Rheumatologen. Sollte der Rheumatologe den Verdacht einer RA, PsA 

oder axSpA bestätigen, wird der Patient an das Rheuma-VOR-Netzwerk angebunden. Um zu 

überprüfen, ob Patienten irrtümlicherweise keine Diagnose erhalten haben, obwohl sie eine 

entzündlich-rheumatische Erkrankung haben, werden alle Patienten, die in der 

Sichtungssprechstunde keine Diagnose erhalten haben, telefonisch kontaktiert, um den 

Diagnosestatus zu erfassen. Der zeitliche Mindestabstand zur Sichtungssprechstunde sollte 

mindestens drei Monate betragen.  

 

4.2.3.2 Die Rheuma-VOR-App 

Das umfangreichste Subprojekt ist die Entwicklung einer App für mobile Endgeräte mit den 

Betriebssystem iOS und Android, um Primärversorger beim Erstellen einer Verdachtsdiagnose 

zu unterstützen. Eine direkte und datenschutzkonforme Übermittlung der App-Angaben vom 

Primärversorger zu den jeweiligen rheumatologischen Koordinationszentren ist gewährleistet. 

Darüber hinaus ermöglicht die App dem Patienten bereits im Vorfeld eines Arzttermins den 

Verdacht einer rheumatischen Erkrankung selbst zu prüfen.  

Die Digitalisierung stellt das gesamte Gesundheitswesen und mithin die Rheumatologie vor 

immense Herausforderungen (312). Aufgrund der digitalisierten mobilen Entwicklung erhalten 

auch medizinisch orientierte Apps für mobile Endgeräte immer mehr Aufmerksamkeit und 

Relevanz. In der Onkologie werden etwa Apps und webbasierte Programme bereits im breiten 

Spektrum, z. B. zur Steigerung der körperlichen Aktivität, eingesetzt (313). Mittlerweile werden 

auch in der Rheumatologie immer häufiger rein rheumatologische Apps verwendet und von 

den spezifischen Fachgesellschaften empfohlen (312, 314). Von der französischen 

Fachgesellschaft für Rheumatologie wird die Rheuma-App „Hiboot+“ bereitgestellt, um eine 

Therapiebegleitung inklusive Medikamenteneinnahme, Tagebuchfunktion und 

Patientenfeedback zu ermöglichen (314, 315). Ähnliche Funktionen zum Monitoring bieten die 

RA Live, PsA Live und axSpA Live Apps von UCB (316, 317). Eine der wenigen 

rheumaspezifischen Apps mit dem Schwerpunkt Bewegung ist die App „Rheuma-Auszeit“ der 

Deutschen Rheuma-Liga e. V. (314, 317, 318). Obwohl die digitale Präsenz in der 

Rheumatologie ausbaufähig ist, besteht erfreulicherweise eine große Bereitschaft bei 
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Patienten, unter der Voraussetzung der Gewährleistung des Datenschutzes zeitliche 

Ressourcen zur Krankheitsdokumentation aufzubringen (314, 317, 319).  

Nach wie vor liegt die größte Herausforderung zur frühen Diagnostik und zügigen 

Therapieeinleitung an zeitlichen Verzögerungen, einhergehend mit mangelnden Kapazitäten 

(233, 256, 260, 266). Das ist der Grund, weshalb immer neue Ansatzpunkte und Algorithmen 

national und international entwickelt werden, um optimale Verdachtsdiagnosen und 

Überweisungskriterien auszuweisen, damit die begrenzten zeitlichen Kapazitäten des 

Rheumatologen bestmöglich genutzt werden können (286, 320-325). 

Grundsätzlich liegen die Vorteile von spezifischen medizinischen Apps mit ausgewiesenem 

Nutzen an dem breiten Einsatzspektrum bei chronischen Erkrankungen und dem großen 

Potenzial bei der Diagnostik, beim Screening und Selbstmonitoring oder der 

Wissensvermittlung. Sowohl die EULAR als auch die DGRh haben mittlerweile 

Positionspapiere verfasst, in denen die genannten relevanten Punkte thematisiert und mit der 

entsprechenden Zukunftsrelevanz verortet werden (312, 326). 

Ziel der Rheuma-VOR-App ist es, neben dem Fax einen alternativen Zuweisungsansatz 

anzubieten, um die Verbesserung der Frühdiagnose zu ermöglichen. Überdies enthält die 

Rheuma-VOR-App ein Nachschlagewerk über die drei Schwerpunkterkrankungsbilder, das für 

die Primärversorger über einen separaten ärztlichen Bereich zugänglich ist. Das 

Nachschlagewerk beinhaltet Informationen zur Definition, Ätiologie, Prognose, Symptome, 

therapeutischen Prinzipien, Medikation und additive Fallbeispiele (286, 320-323). Auf diese 

Weise sollen über die inhaltlichen erkrankungsrelevanten Ansatzpunkte hinaus erste Schritte 

von der Faxtechnologie hin zu digitalen web- oder appbasierten Anmeldeoptionen ermöglicht 

werden. 

 

4.2.3.3 Rheuma-Bustour 

Die Rheuma-Bustour ist eine jährliche, mobile „Open-Access-Screening“-Veranstaltung mit 

zusätzlichem Informationsangebot. Sie hat sich bereits 2011 in Rheinland-Pfalz etabliert. In 

einem Zeitraum von einer Woche werden Gemeinden und Städte, die rheumatologisch 

unterversorgt sind, mit einem als mobile Arztpraxis umgebauten Lastkraftwagen angefahren. 

Aufgrund der politischen Relevanz werden auch die jeweiligen Landeshauptstädte als Stopp 

der Rheuma-Bustour genutzt. Im Zuge von Rheuma-VOR wurde das Konzept beibehalten und 

auf drei Bundesländer und zwei Wochen ausgeweitet. Die Absicht ist, das Bewusstsein für 

rheumatische Erkrankungen bei Gefährdeten und Betroffenen zu schärfen und potenzielle 

Frühfälle insbesondere von RA, axSpA und PsA zu identifizieren und Rheuma-VOR 

zuzuführen (286, 309, 310). Das Kernteam ist multidisziplinär zusammengesetzt und dem 

jeweiligen Koordinationszentrum zugeordnet. Im Vorfeld einer jeden Rheuma-Bustour wird in 

Zusammenarbeit mit den örtlichen Arbeitsgemeinschaften und Selbsthilfegruppen der 
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Deutschen Rheuma-Liga e. V. sowie der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e. V. die 

Veranstaltung beworben. Zudem werden die lokalen Printmedien und die sozialen Medien 

genutzt, um auf die Früherkennungsveranstaltung aufmerksam zu machen. Zusätzlich zur 

Patientenebene wird die Rheuma-Bustour auf ärztlicher Ebene kommuniziert, sodass etwaige 

Verdachtsfälle vom Primärversorger direkt per Fax dem Expertenteam gemeldet werden. 

Ebenso unterstützt der in der Region oder an der nächsten Klinik ansässige Rheumatologe 

die Rheuma-Bustour. 

Jeder Patient, der an einer rheumatologischen Abklärung interessiert ist, erhält einen 

Screeningfragebogen, einen CRP-Schnelltest und die Möglichkeit eines ärztlichen 

Diagnosegesprächs. Zeitgleich können im Rheuma-Bus bis zu drei Patienten untersucht 

werden. Besteht der Verdacht auf eine rheumatische Erkrankung, wird der Patient direkt in 

Rheuma-VOR eingeschlossen und möglichst wohnortnah zu einem am Rheuma-VOR-

Netzwerk teilnehmenden Rheumatologen überwiesen. Alternativ kann er zur weiteren 

Untersuchung in das Rheumazentrum Rheinland-Pfalz einbestellt werden (286, 309-311). 

Im Förderzeitraum von Rheuma-VOR waren drei Rheuma-Bustouren angedacht, wobei die 

Tour im Jahr 2020 aufgrund der SARS-CoV2-Pandemie abgesagt werden musste.  

 

4.2.3.4 Telemedizinische Sprechstunde in Rheinland-Pfalz 

Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der rheumatischen Versorgungssituation im ländlichen 

Raum stellt die Telerheumakonferenz dar. Dazu werden im Rahmen eines Praktikums oder 

per Videosprechstunde interessierte Fachärzte für Allgemeinmedizin im Rheumazentrum 

Rheinland-Pfalz zur Früherkennung rheumatischer Erkrankungen und zur Durchführung einer 

Sichtungssprechstunde geschult. Bei den einmal monatlich stattfindenden Sprechstunden 

werden Patienten aus der rheumatologisch schlecht versorgten Region Westerwald in der 

Praxis persönlich vorstellig und vom Arzt zusammen mit einem zugeschalteten Facharzt für 

Rheumatologie des Koordinationszentrums per Patientus-Video-Software betreut. Die 

erforderliche Diagnostik, wie beispielsweise die Bestimmung der Laborparameter, wird bereits 

im Vorfeld des Termins vor Ort durchgeführt oder veranlasst. Bei bestätigter Diagnose werden 

Therapie und Betreuung im Rahmen einer Videosprechstunde in der Pilotpraxis durchgeführt. 

Bei komplexen Fällen ist eine Vermittlung an das Rheumazentrum Rheinland-Pfalz, bei 

Notwendigkeit auch stationär, möglich.  

 

4.2.3.5 Prädiktorische Wertigkeit und Validierung der deutschen Version des Psoriasis 

Epidemiology Screening Tool (PEST) und des Early Arthritis for Psoriatic Patients 

Questionnaire (EARP) zur Früherkennung der Psoriasis Arthritis 

Die Diagnostik der PsA stellt sich häufig als herausfordernd dar. Sie wird aufgrund der 

heterogenen chronisch-inflammatorischen Manifestation und der gelenkdestruierenden 
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Prozesse durch den schubweisen Verlauf erschwert (3, 168, 294, 327). Wie bei allen 

rheumatischen Erkrankungen sollte das Ziel sein, die PsA in einem möglichst frühen Stadium 

zu diagnostizieren und medikamentös bzw. nicht-medikamentös zu behandeln (168). Die 

Besonderheit dieses Erkrankungsbilds liegt an der hohen klinischen Schnittmenge zur 

Dermatologie aufgrund der Psoriasis. Je nach Literatur zeigt die Psoriasis eine Prävalenz von 

6 bis 42% der PsA-Patienten (295, 296, 305, 328-330).  

Bereits seit 2011 respektive 2012 wird das PEST zur Diagnoseunterstützung und der EARP-

Fragebogen zur Frühdiagnostik einer möglichen PsA (305, 306) verwendet. Für beide 

Fragebogen existiert bis dato noch keine deutsche Validierung, die jedoch im Zuge von 

Rheuma-VOR als Substudie erfolgt.  

Das PEST besteht aus fünf mit einem Ja oder Nein zu beantwortenden Fragen und einem 

Manikin, bei dem die Patienten die betroffenen Gelenke ankreuzen können. Der Fragebogen 

unterstützt Allgemeinmediziner und Dermatologen, um Psoriasispatienten für eine weitere 

Untersuchung durch einen Rheumatologen zu identifizieren. In der Erstvalidierung zeigte das 

PEST eine Spezifität von 0,78 und eine Sensitivität von 0,94 (306).  

Der EARP hingegen ist zur Früherkennung einer PsA im dermatologischen Setting konzipiert. 

In der Validierungsstudie wird er Psoriasispatienten ausgeteilt, um zehn Fragen mit einem Ja 

oder Nein zu beantworten. Die interne Reliabilität bei der englischen Validierung lag bei einem 

Cronbachs α von 0,83. Die Spezifität lag bei 91,6, während die Sensitivität 85,2 betrug (305). 

Diese beiden Fragebogen wurden zusätzlich zu den Zielfragen, welche an die CASPAR-

Kriterien angelehnt sind, bei der Anmeldung per Fax erfasst.  

Im Erhebungszeitraum von 21 Monaten wurden 763 Patienten mit der Verdachtsdiagnose 

einer PsA den Rheuma-VOR Koordinationszentren gemeldet. Von den 517 gesehenen 

Patienten wurden 217 PsA-Diagnosen bestätigt. 

 

4.2.3.6 Qualitative Befragung der verschiedenen Akteure innerhalb von Rheuma-VOR mittels 

Experteninterview 

Im Zuge der summativen Evaluation von Rheuma-VOR wurde auch ein qualitativer 

Forschungsansatz in Form von narrativen Interviews der beteiligten Akteure beschlossen. 

Aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie wurden die Interviews telefonisch durchgeführt. 

Mit folgenden Leitfragen wurden die Sichtweisen der Patienten und Versorger erfasst: 

 Wie erleben Patienten die Versorgung im Rahmen von Rheuma-VOR? 

 Welche Unterschiede zur Regelversorgung lassen sich hinsichtlich der Patientenpfade 

feststellen? 

 Welche Erfahrungen machen Ärzte mit der Versorgungsform? 

 Welche Barrieren und Vorteile birgt Rheuma-VOR? 

 Welches Verbesserungspotenzial hat Rheuma-VOR? 
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 Was lässt sich daraus für die Optimierung einer möglichen Routineumsetzung von 

Rheuma-VOR ableiten? 

Insgesamt fanden 21 Interviews statt. Die durchschnittliche Dauer der elf Patienteninterviews 

lag bei 28 Minuten. Auf ärztlicher Seite wurden jeweils fünf Interviews mit den 

Primärversorgern und den Rheumatologen mit einer durchschnittlichen Länge von 26 Minuten 

geführt. 

 

4.2.3.7 Prospektive randomisierte kontrollierte Multicenterstudie zur Effektivität der 

Sprechstunde durch Rheumatologische Fachassistenz (ERFASS)  

Eine besondere Rolle nimmt das eigenständig beim G-BA angesiedelte niedersächsische 

Subprojekt zur Effektivität der Sprechstunde durch Rheumatologische Fachassistenz (284-

286, 331) ein. Diese prospektive multizentrische Studie wird mit acht niedergelassenen 

Rheumatologen aus Niedersachsen, Bayern und Schleswig-Holstein durchgeführt. Einige 

Studienzentren nehmen sowohl an der Rheuma-VOR Hauptstudie als auch an ERFASS teil. 

Die Studie beleuchtet, ob ein nennenswerter Unterschied im Krankheitsverlauf besteht, falls 

ein Patient mit einer RA im Zuge einer Delegation vom Facharzt an nichtärztliches Personal, 

die Rheumatologische Fachassistenz, verwiesen wird. Die Zielgröße ist dabei der DAS28 CRP 

(284, 285, 331). Zusätzlich werden sekundäre Parameter wie die Krankheitslast und 

Lebensqualität, mögliche angstspezifische oder depressive Symptomatiken, die 

Funktionsfähigkeit und Arbeitsfähigkeit berücksichtigt (285). Das Randomisierungsverhältnis 

von Rheumatologischer Fachassistenz (Interventionsgruppe, 30-minütiger Termin) zum Arzt 

(Kontrollgruppe, 15- bis 20-minütiger Termin) beträgt 1:1. Der zwölfmonatige 

Erhebungszeitraum ist unterteilt in eine Treat-to-Target-Phase, in der der Patient alle vier bis 

sechs Wochen in die Praxis einbestellt wird, bis das Therapieziel erreicht ist. Anschließend 

wird der Patient alle drei bis sechs Monate im Studienzentrum betreut. Alle Treat-to-Target-

Visiten und zwei der vier Visiten bis zur Komplettierung des Studienzeitraums werden in der 

Kontrollgruppe von der Rheumatologischen Fachassistenz durchgeführt. Sämtliche Befunde 

und Handlungen werden ärztlich genehmigt und von ärztlicher Seite mit dem Patienten 

besprochen (284-286, 331). Im Erhebungszeitraum von Januar 2018 bis August 2018 wurden 

224 Patienten in die Studie eingeschlossen (284, 285, 331). 

 

4.3 Erhebungsparameter in ADAPTHERA und Rheuma-VOR beim 

Erkrankungsbild Rheumatoide Arthritis 

Obwohl vier Bundesländer an Rheuma-VOR beteiligt sind und drei Erkrankungsbilder 

berücksichtigt werden, liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit auf dem Bundesland Rheinland-

Pfalz und dem Erkrankungsbild der RA, um einen Abgleich mit ADAPTHERA zu ermöglichen.  

Wie bereits dargelegt, werden die beiden Studien mit der Datenbank-Applikation RheumaDok 
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erfasst. Die Studien weisen bei den Erhebungsschwerpunkten hohe Schnittmengen auf, die 

im Folgenden gegenübergestellt werden.  

Basis- und Krankheitscharakteristika, Soziodemografie, Anthropometrie, Erkrankungsstatus 

Rehabilitationsstatus und die Anzahl der Komorbiditäten, sowie einzelne Lebensstilfaktoren 

werden zum größten Teil mit der Kerndokumentation des DRFZs erhoben. 

 Alter in Jahren 

 Geschlecht 

 Wohnortgröße 

 Wohnsituation (nur Rheuma-VOR) 

 Berufliche Situation 

 Body-Mass-Index (Gewicht in kg und Größe in cm) 

 Rauchstatus 

 Körperliche Aktivität und Sport, angelehnt an die Empfehlungen der WHO bzw. den 

Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung 

 Subjektive Krankheitswahrnehmung inklusive Auswirkungen auf den Alltag 

 Beschwerdedauer bis zur Bestätigung der RA 

 Wartezeit auf einen Akuttermin in Tagen 

 Distanz zur Praxis des betreuenden Rheumatologen berechnet in km auf Basis der 

Postleitzahlen innerhalb des öffentlichen Straßennetzes 

 

Laborparameter 

Um die systemische Inflammation zu erfassen, werden spezifische und unspezifische 

serologische Parameter quartalsweise im Zuge der Routineuntersuchung erfasst. 

Das C-reaktive Peptid (CRP, mg/dl) und die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG, mm/h) 

werden als unspezifische Serologien erhoben. Sie finden im später darzustellenden DAS28- 

Krankheitsaktivitätsindex Berücksichtigung. Als spezifische Rheumaserologie wird der 

Rheumafaktor (RF) und die Antikörper gegen citrullinierte Proteine (ACPA) bestimmt.  

Für ADAPTHERA werden die entnommenen Blutproben im Labor des Schwerpunkts 

Rheumatologie und klinische Immunologie der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz für die begleitende Biomarkerforschung pseudonymisiert eingelagert, um sie 

zu einem späteren Zeitpunkt mittels Proteomik bzw. ELISA-Technik zu untersuchen. 

 

Krankheitsaktivität/Remission 

Zur Erhebung und für die Verlaufskontrolle der rheumatischen Krankheitsaktivität wird der von 

der EULAR im Jahr 1995 publizierte und im Kapitel 2.5.5 vorgestellte Disease-Activity-Score 

28 (DAS28) und des Simple Disease Activity Index (SDAI) eingesetzt. Hierfür werden bei 

beiden Erhebungsparametern 28 Gelenke auf ihre Schwellung und Druckempfindlichkeit 
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überprüft. In Abhängigkeit von der DAS-Version werden die BSG oder das CRP sowie die 

subjektive Krankheitseinschätzung des Patienten berücksichtigt und in einem Gesamtscore 

verrechnet (86, 93, 94). Ein Wert von unter 2,6 wird für den DAS28 BSG als Remission 

bezeichnet, hingegen wird für den DAS28 CRP ein Wert von unter 2,3 als Remission 

angenommen (121, 124, 125).  

Beim SDAI wird das CRP berücksichtigt und um die Angaben der Krankheitseinschätzung vom 

Patienten und des Arztes ergänzt. Ein Scorewert von unter 3,3 wird als Remission bezeichnet 

(17, 91, 129, 130). 

 

Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI) 

Im ADAPTHERA-Nachfolgeprojekt Rheuma-VOR wird im Zuge der Erfassung der 

Auswirkungen der RA der RADAI-Index erfasst, um einen prägnanten Überblick über die 

Krankheitsaktivität zu erhalten. Der RADAI wurde aus fünf Items des Rapid Assessment of 

Disease Activity in Rheumatology (RADAR) entwickelt (332). In der deutschen Version, die 

auch im rheumaspezifischen Datenerfassungsprogramm RheumaDOK hinterlegt ist, wird 

zusätzlich noch der derzeitige Gesundheitszustand ermittelt.  

Alle Items werden mittels Likert-Skalen erfragt. Vier Fragen haben eine Ausprägung von 0 bis 

10. Die Frage zur Gelenksteifigkeit wird zunächst mit der Ausprägung Nein und Ja differenziert 

und bietet bei der Angabe „Ja“ die Möglichkeit zwischen sechs Intensitäten von „weniger als 

30 Minuten“ bis „den ganzen Tag“ zu differenzieren. Das letzte Item erfasst die 

Schmerzausprägung körperseitendifferenziert in acht Gelenken und wird mit der Ausprägung 

„keine Schmerzen“ (0 Punkte) bis „starke Schmerzen“ (3 Punkte) erfasst und aufsummiert 

(332-334). Alle Scores werden auf einer Skalierung von 0 bis 10 transformiert aufsummiert 

und durch die Anzahl der Fragen geteilt, um den gesamten RADAI-Score darzustellen (333). 

Mittlerweile existieren auch weitere vereinfachte Versionen des RADAI, wie der RADAI-5, der 

alle Fragen auf einer Likert-Skala von 0 bis 10 abbildet (334). Eine Veränderung des RADAI-

Scores um mehr als 1,4 Punkte wird als klinisch relevant betrachtet (335). Bei allen Items 

spiegelt ein höherer Punktwert eine stärkere Ausprägung bzw. Aktivität wider. Die interne 

Konsistenz in der Initialstudie von Stucki et al. aus dem Jahr 1995 ist mit einem Cronbachs α 

von 0,91 als hoch einzuschätzen. Damit einher gehen auch die Ergebnisse einer weiteren 

Validierungsstudie der Arbeitsgruppe um Fransen et al. und Leeb et al., die ein Cronbachs α 

von 0,87 respektive 0,917 ermittelten (332-334). Ebenso zeigen sich in allen Studien 

Korrelationen zu den gängigen RA-spezifischen Erhebungsinstrumenten wie dem DAS28, 

Clinical Disease Activity Index (CDAI) und SDAI. Der RADAI ist als ein valides und reliables 

Erhebungsinstrument zu bezeichnen und dient als zusätzlicher Score, um die subjektive 

Krankheitsaktivität zu erfassen (332-334). 
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Funktionsstatus 

Neben den psychischen Parametern ist eine Erfassung der physischen Parameter des 

Patienten von großer Wichtigkeit, um den Krankheitsverlauf zu verfolgen (49, 95).  

Im Zuge von ADAPTHERA wurde der Health-Assessment-Questionnaire bzw. der 

Funktionsfragebogen Hannover benutzt, welche eine hohe Übereinstimmung aufweisen und 

ineinander überführt werden können (336). 

 

Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) 

Im deutschsprachigen Raum hat sich der FFbH neben dem HAQ etabliert. Dieser wurde 1996 

initial publiziert und findet neben der RA auch bei anderen Gelenkerkrankungen des 

rheumatischen Formenkreises in angepasster Form Anwendung (337, 338). Die Grundversion 

des FFbH besteht aus zwölf alltagsrelevanten Fragen, während sich der FFbH-R für die RA 

aus 18 Fragen zusammensetzt. Die subjektiven Patientenantworten werden je nach 

Funktionsstatus und Durchführbarkeit der Alltagsanforderung mit 2 Punkten (Ja), 1 Punkt (Ja, 

aber mit Mühe) oder 0 Punkten (Nein, oder nur mit fremder Hilfe) bewertet und nach folgender 

Formel verrechnet (338): 

Funktionskapazität 

= erreichte Punktzahl (Summe der Fragen) ×  100 / 2  

× Anzahl an gültigen Antworten 

 

Hierbei entsprechen 0% der maximalen Einschränkung und 100% der uneingeschränkten 

Fähigkeit bei der Ausübung verschiedener Alltagstätigkeiten. Folgende Schwellenwerte 

werden angegeben: 

 Normale Funktionskapazität: 80 bis 100% 

 Mäßige Funktionskapazität: 70% 

 Relevante Funktionskapazität: < 60% 

Ab einem Cut-off-Punktwert von 67 scheinen weniger als 1% der Betroffenen zusätzliche 

Unterstützung zu benötigen (263).  

 

Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

Der HAQ wird bereits seit 1980 zur Erfassung der Gelenkfunktion und der 

Bewegungseinschränkung bei der RA verwendet (339, 340). Er gilt als gut validiert, wird in 

über 60 Sprachen international eingesetzt und ist auch bei anderen Erkrankungsbildern 

anwendbar (341, 342). Die deutsche Version wurde 1994 von Brühlmann et al. publiziert (343). 

Der HAQ besteht aus 20 Fragen und vier Differenzierungsbereichen, mit denen acht alltägliche 

Funktionen erfragt werden. Dies sind die Bereiche Anziehen, Aufstehen, Essen, Gehen, 

Körperpflege, Gegenstände reichen, Greifen und weitere Tätigkeiten, welche auf einer Skala 
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von 0 (keine Behinderung) bis 3 (hohe Behinderung) subjektiv aus Patientenperspektive 

angegeben werden (344). Der Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) 

setzt sich aus den Mittelwerten der höchsten Zahlenwerte, die jeweils für die acht Bereiche 

angegeben werden, zusammen. Hohe HAQ-Werte entsprechen einem hohen Grad an 

Einschränkungen. Als kleinste klinisch differenzierbare Einheit wird allgemein eine 

Veränderung des HAQ-Wertes um 0,22 Einheiten angesehen. Als klinisch signifikante 

Verbesserung gilt eine Abnahme des HAQ um mindestens 0,5 Einheiten. (339, 341-343, 345). 

Für die Normalbevölkerung wird ein HAQ-DI von 0,25 (KI 95%: 0,22 bis 0,28) ausgewiesen, 

wobei für 32% der bevölkerungsrepräsentativen Studienpopulation eine 

Funktionseinschränkung festgestellt wurde (345).  

 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Wohlbefinden 

Die positive Beeinflussung und Wiederherstellung des subjektiven Wohlbefindens sowie der 

Lebensqualität spielen unabhängig von einer chronisch rheumatischen Erkrankung, aber 

insbesondere beim Vorliegen einer solchen eine wesentliche Rolle. Dementsprechend sind 

diese Aspekte auch in den jeweiligen Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesellschaften als 

additives Therapieziel ausgegeben (49, 90, 95). Zur Abbildung der Lebensqualität wird der 

EuroQol-5D-Fragebogen verwendet und zur Erfassung des Wohlbefindens dient der WHO-

Five Well-Being Index. 

 

EuroQol-5D-Fragebogen zur Lebensqualität 

Der EQ-5D-3L ist ein weitverbreitetes und erkrankungsbildunabhängiges Messinstrument, um 

die Lebensqualität zu erfassen. Er wurde 1987 von der EuroQol Group entwickelt und findet 

in über 130 Sprachen Anwendung (346-348). Im Jahr 2005 wurde auf Basis einer Taskforce 

der EQ-5D-3L weiterentwickelt, um die Sensitivität und den sogenannten Ceiling-Effekt zu 

reduzieren (347). In der ADAPTHERA-Studie wurde aufgrund der bereits vorhandenen Anlage 

des EQ-5D-3L in RheumaDok auch diese Version genutzt. Mithilfe von fünf Fragen mit den 

Antwortmöglichkeiten „Keine Probleme“, „Einige Probleme“ und „Extreme Probleme“ werden 

die folgenden für die Lebensqualität relevanten fünf Dimensionen erfasst: 

 Mobilität 

 Selbstversorgung 

 Allgemeine Tätigkeiten 

 Schmerz/körperliche Beschwerden 

 Angst/Niedergeschlagenheit 

Zusätzlich wird mit Unterstützung einer visuellen Analogskala (VAS) von 0 bis 100 der heutige 

Gesundheitszustand erfasst, wobei ein hoher Wert einen guten Gesundheitszustand 

beschreibt (349, 350). Somit ist es möglich, bis zu 243 verschiedene Gesundheitszustände zu 
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erreichen (348, 349). Unter Anwendung eines Algorithmus wird der EQ-5D-3L mit 

Berücksichtigung der VAS berechnet. Hierfür subtrahiert man vom Zahlenwert 1 die 

angegebenen, unterschiedlich gewichteten Punktwerte. Ein Indexwert von 1 stellt den 

bestmöglichen Gesundheitszustand dar, wobei ein Indexwert von < 0 (variabel) den 

schlechtestmöglichen Gesundheitszustand darstellt (349).  

Für die deutsche Sprache wird nach dem Time-Trade-Off-Verfahren (TTO) validiert, welches 

die qualitätskorrigierten Lebensjahre (Quality Adjusted Life Years) berücksichtigt (351). 

 

WHO-5-Wohlbefindens-Index 

Der WHO-5-Wohlbefindens-Index wurde 1998 von der Weltgesundheitsorganisation 

eingeführt und ist mittlerweile in über 30 Sprachen verfügbar (352, 353). Dieser 

erkrankungsbild- und altersunabhängige Score besteht aus fünf positiv formulierten Fragen, 

die den Zeitraum der letzten zwei Wochen berücksichtigen (353). Der Index wird mit einer 

sechsstufigen Likert-Skala von 0 bis 5 Punkten bewertet. Der erreichte Punktwert wird mit dem 

Faktor vier multipliziert, um eine Range von 0 bis 100 darstellen zu können (352, 353). Ein 

hoher Wert deutet auf ein hohes Wohlbefinden hin, während ein niedriger Score auf geringes 

Wohlbefinden oder sogar auf eine Depression hinweist (352-355).  

Obwohl in den meisten Studien auf Basis der DSM-IV-Kriterien ein Cut-off-Wert von ≤ 50 als 

Screening- Diagnose einer Depression verwendet wird, kann man ab einem Wert von ≤ 28 

von einer Major Depression ausgehen. Hierbei liegt die Sensitivität bei Loewe et al. bei 94% 

und die Spezifität bei 78 (KI 95%) bei einer Genauigkeit von 80 (KI 95%) (353, 355). 

 

Depressive Symptomatik 

Obwohl mit dem WHO-5 zusätzlich zum Wohlbefinden auch eine mögliche Depressivität 

abgebildet werden kann, wird für ADAPTHERA der Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

gezielt zur Abbildung einer möglichen depressiven Symptomatik genutzt. Der Bogen besteht 

aus neun Fragen, mit denen die DSM-IV-Kriterien einer Major Depression erfasst werden. 

Diese können wiederum in das ICD-10 System übertragen werden (356-358). Der PHQ-9 als 

psychodiagnostisches Instrument auf Syndromebene wird sowohl in der klinischen Praxis als 

auch in Rahmen von Forschungsvorhaben eingesetzt, wobei die subjektiven 

Patientenantworten in einer vierstufigen Likert-Skala von 0 bis 3 Punkten bewertet werden. 

Dies bedeutet, dass ein Punktwert von 0 bis 27 möglich ist, wobei ein hoher Wert eine hohe 

depressive Symptomatik darstellt (357-359). Die deutsche Version des Fragebogens, der 

PHQ-D, basiert ausschließlich auf der Selbstreflexion der Beschwerdehäufigkeit innerhalb der 

letzten zwei Wochen (358).  

Zum einen kann ein kategorialer Algorithmus verwendet werden, mit dem ein mögliches Major 

Depression Syndrome vermutet werden kann. Zum anderen besteht die Möglichkeit der 
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Aufsummierung der Punktwerte der jeweiligen Antworten, um die depressiven Beschwerden 

in ihrem Schweregrad zu quantifizieren (358). Beide Verfahren sind in Tabelle 8 und Tabelle 

9 dargestellt. 

 

Tabelle 8: Kategorialer Auswertungsalgorithmus des PHQ-9 (357, 358)  

Syndrom  Items  Algorithmus  

Major Depressive 

Syndrome 

a-i  Fünf oder mehr der Fragen a–i sind mindestens „an 

mehr als der Hälfte der Tage“ beantwortet; unter diesen 

befindet sich auch Frage a oder b.  

i wird auch dann mitgezählt, wenn es mit „an einzelnen 

Tagen“ beantwortet ist.  

 

Tabelle 9: Ausprägung der depressiven Symptomatik (357, 358)  

 

In ihrer Validierungsstudie ermittelten Kroenke et al. eine Sensitivität von 88% und eine 

Spezifität von 88% bei einem Cut-off-Wert von 10 Punkten (357). Die deutsche Validierung 

wies eine Sensitivität von 95% und eine Spezifität von 86% beim Vorliegen einer Major 

Depression aus (356). In der Studie von Loewe et al., die auch den WHO-5-Index 

berücksichtigt, lag die Sensitivität bei 98% (KI 95%) und die Spezifität bei 80% (KI 95%) bei 

einer Genauigkeit von 82% (KI 95%) (355). 

 

Psychische Erschöpfung 

Die psychische Erschöpfung ist bei rheumatischen Erkrankungsbildern eine der relevantesten 

Komorbiditäten. Daher wird innerhalb von ADAPTHERA und Rheuma-VOR die Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue Scale (FACIT-Fatigue) verwendet, um die 

chronische Erschöpfung in Form einer generellen Müdigkeit und einer vorhandenen Schwäche 

bzw. die Schwierigkeit der Ausübung alltäglicher Aktivitäten abzubilden (360). Der FACIT-

Fatigue-Fragebogen wurde ursprünglich für die Erfassung der Veränderung der Fatigue bei 

Krebspatienten (FACT-F) entwickelt, jedoch gilt er mittlerweile als 

erkrankungsbildunabhängiges, standardisiertes und gebräuchliches Instrument zur 

Skalensummenwert Depressivität  Schweregrad  

0-4  Minimal  

5-9  Mild  

10-14  Moderat  

15-19  Moderat bis schwer  

20-27  Schwer  
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Beurteilung der fatiguebezogenen Lebensqualität (361). Er findet auch im Fachbereich der 

Rheumatologie mit der Validierung für die RA seit 2005 Anwendung (362). Der FACIT-Fatigue-

Bogen besteht aus 13 Fragen, die auf einer fünfstufigen Likert-Skala von 0 bis 4 bewertet 

werden. Die maximal mögliche Punktzahl von 52 bedeutet, dass keine Fatigue vorliegt (362). 

Die Ergebnisse der deutschen Validierungsstudie von Montan et al. zeigen mit einem 

Mittelwert von 43,5 ± 8,3 vergleichbare Werte wie zwei US-Studien, die einen Mittelwert von 

43,6 ± 9,4 respektive 46,6 ± 7,2 aufweisen (360, 363, 364). Eine Einteilung der Schweregrade 

kann anhand der Daten von Pilgaard et al. aus dem Jahr 2019 vorgenommen werden, die 

bereits bei RA-Patienten Anwendung fanden. Demnach kann von keiner oder einer leichten 

Fatigue bei einem Punktwert von 40 bis 52 ausgegangen werden. Eine geringe Fatigue ist 

zwischen 27 und 39 anzunehmen, während von einer mittelschweren zwischen einem 

Punktwert von 14 und 26 auszugehen ist. Personen unter einem Scorewert von 14 gelten als 

schwer betroffen. Als Cut-off-Wert, um eine binäre Kategorisierung vorzunehmen, ist ein 

Punktwert von 39 anzunehmen (365). Zusätzlich zu den vergleichbaren soziodemografischen 

Daten ermöglichen psychometrische Merkmale wie die interne Konsistenz sowie faktorielle 

Analysen und Assoziationen zu verwandten Konstrukten eine Bestätigung der Reliabilität und 

Validität des FACIT-Fatigue-Fragebogenverfahrens (360).  

 

Krankheitslast der rheumatoiden Arthritis 

Der Rheumatoid Arthritis Impact of Disease Score (RAID) fasst verschiedene Dimensionen 

der mit einer RA-Erkrankung einhergehenden Begleiterscheinungen wie Schmerz, 

Funktionsfähigkeit, Fatigue, körperliches und emotionales Wohlbefinden, Schlafqualität und 

Bewältigungsfähigkeit der Erkrankung zusammen (366, 367). Die sieben Fragen auf der 11-

stufigen Likert-Skala werden von 0 bis 10 bewertet und mit nachfolgender Formel berechnet. 

Dabei wird jede Frage mit einem Faktor, der zwischen 0,12 und 0,21 liegt, zusätzlich gewichtet. 

RAID    = Schmerzempfinden ×  0,21 +  Funktionsfähigkeit ×  0,16 +  Fatigue ×  0,15 +  

                           körperliches Wohlbefinden ×  0,12 +  Schlafqualität ×  0,12 +

                           emotionales    Wohlbefinden ×  0,12 +  Bewältigungsfähigkeit ×  0,12  

 

Der Gesamtscore liegt in einem Bereich von 0 bis 10, wobei ein hoher Wert für einen 

schlechteren Patientenstatus spricht und eine größere Alltagsbeeinträchtigung beschreibt 

(366, 367). Ebenso wird eine Formel ausgewiesen, um den Score zu berechnen, falls eine 

Variable fehlt. Hierzu wird der Mittelwert der verbleibenden sechs Variablen errechnet, um die 

fehlende Variable zu ersetzen (366). In der Validierungsstudie zeigt sich eine hohe Reliabilität. 

Der Intraclass Korrelationskoeffizient (ICC) beträgt 0,90 (KI 95%: 0,84 bis 0,94) und zeigt eine 

gute Sensitivität bei einem Standardized Response Mean (SRM) von 0,98 (0,96 bis 1,00) 

verglichen mit dem DAS28 SRM 1,06 (1,01 bis 1,11) (366). In einer 2017 publizierten Studie 
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von Salaffi et al. werden die Cut-off-Werte für europäische Patienten definiert (368): Die 

Receiver Operating Characteristic Curve (ROC-Kurve), mit deren Hilfe zwischen Patienten mit 

aktiver und nicht aktiver Erkrankung unterschieden werden kann, zeigte eine ausgezeichnete 

Area Under Curve (AUC) von 0,847 (KI 95%: 0,816; 0,878, p < 0,0001). Die folgenden Cut-off-

Werte werden für die Remission vorgeschlagen: Eine Remission liegt bei einem RAID von ≤ 3 

vor, während die Krankheitsaktivität zwischen 3 und kleiner 4 als niedrig bewertet wird. Ein 

RAID zwischen 4 und kleiner 6 beschreibt eine mittlere Krankheitsaktivität, wogegen eine hohe 

Krankheitsaktivität bei einem RAID-Score von ≤ 6 angenommen wird (368). Die Arbeitsgruppe 

von Mistry et al. beschreiben bei einem RAID-Score < 2 eine sehr wahrscheinliche Remission 

oder zumindest eine geringe Krankheitsaktivität (369). 

 

4.4 Zusammenfassende Darstellung der Auswertungsschwerpunkte von 

ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

In diesem Kapitel werden die Unterschiede von ADAPTHERA und Rheuma-VOR beschrieben. 

Um das Grundversorgungskonzept von ADAPTHERA auszubauen, werden in die Rheuma-

VOR-Studie zwei zusätzliche entzündlich-rheumatische Erkrankungen und drei weitere 

Bundesländer aufgenommen (288, 299). Der Fokus liegt dabei auf dem Erkrankungsbild der 

RA und dem Bundesland Rheinland-Pfalz. Die folgende Tabelle 10 ermöglicht einen Überblick 

über die Erkrankungsbilder und die teilnehmenden Bundesländer:  

 

Tabelle 10: Erhebungsunterschiede von ADAPTHERA zu Rheuma-VOR  

ADAPTHERA Rheuma-VOR 

Rheumatoide Arthritis Rheumatoide Arthritis 

 Psoriasis Arthritis 

 Axiale Spondyloarthritis 

Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz 

 Niedersachsen 

 Saarland 

 Berlin 

 

 

 

 

 

Betrachtet man die Erhebungsschwerpunkte der beiden Versorgungsnetzwerke lässt sich 

festhalten, dass für jedes erfasste Erkrankungsbild vergleichbare erkrankungsbildspezifische 

Parameter zu den Schwerpunkten Krankheitsaktivität, Funktionsstatus, Lebensqualität, 

Wohlbefinden, depressive Symptomatik, psychische Erschöpfung und Krankheitslast 

vorliegen.  

Das Ziel ist es, die finalen Daten von ADAPTHERA darzustellen. Simultan wird mit Rheuma-

VOR im Land Rheinland-Pfalz verfahren. Die RA-Daten nahezu einer Dekade werden 
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vorgestellt und miteinander verglichen. Tabelle 11 gibt einen Überblick über die RA-

Erhebungsparameter in ADAPTHERA und Rheuma-VOR. 

 

Tabelle 11: Berücksichtigte erkrankungsspezifische Parameter 

ADAPTHERA Rheuma-VOR 

Personenbezogene Daten 

Soziodemografie Soziodemografie 

Anthropometrie Anthropometrie 

Erkrankungsstatus Erkrankungsstatus 

Körperliche Aktivität Körperliche Aktivität 

Rehabilitationsstatus 

 

 

 

Rehabilitationsstatus 

 

 

 

 

Anzahl Komorbiditäten Anzahl Komorbiditäten 

Laborparameter 

CRP, BSG, 

ACPA, RF 

 

CRP, BSG, 

ACPA, RF 

Krankheitsaktivität/Remission 

DAS28 

 

 

DAS28 

 SDAI SDAI  

RADAI 

Funktionsstatus 

FFbH FFbH 

HAQ  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Wohlbefinden 

EQ-5D-3L EQ-5D-3L 

WHO-5 WHO-5 

Depressive Symptomatik 

PHQ-9 PHQ-9 

Psychische Erschöpfung 

FACIT-Fatigue FACIT-Fatigue 

Krankheitslast 

RAID RAID 

 

Der Auswertungsschwerpunkt liegt dabei auf der Visualisierung des Prozesses der 

Risikostratifizierung unter Berücksichtigung der verschiedenen Selektions- und 

Entscheidungsebenen. Die erkrankungsspezifische Versorgungssituation der Patienten wird 

zum einen anhand der Krankheitsaktivität respektive Remission, der Beschwerdedauer und 

der Wartezeit von der Anmeldung durch den Primärversorger bis zum rheumatologischen 

Facharzttermin beurteilt, zum anderen werden basierend auf den Postleitzahlen (Wohnorten) 

der Patienten, den zuweisenden Primärversorgern und den behandelnden Rheumatologen die 
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Anreisewege und Zuweisungsstrukturen innerhalb von Rheinland-Pfalz visualisiert. Partiell 

wird der Funktionsstatus vertieft berücksichtigt. Additiv erfolgt die Darstellung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des Wohlbefindens, der depressiven 

Symptomatik, der psychischen Erschöpfung sowie der Krankheitslast. 

 

4.5 Statistische Auswertung von ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

Von den Studienteilnehmern an ADAPTHERA und Rheuma-VOR stehen prospektiv erhobene 

Primärdaten zur Verfügung, die mittels Case Report Form (CRF) erfasst werden. 

Alle in ADAPTHERALive erhobenen Daten werden im CSV-Format exportiert und mithilfe des 

Datenursprungs 65001:Unicode (UTF-8) in Microsoft Excel überführt.  

Dieser Datensatz wird mit einem Zusatzdatensatz, in dem alle Anmeldungsmodalitäten erfasst 

sind, zusammengeführt, um die studienrelevante Verdachtsdiagnose, die finale Diagnose und 

die bis zu fünf essenziellen Zeitpunkte zu erhalten. 

Die fünf relevanten Zeitpunkte sind: 

 Faxeingang beim bundeslandspezifischen Koordinationszentrum 

 Gegebenenfalls der Termin der Sichtungssprechstunde 

 Gegebenenfalls der Zeitpunkt der Terminvergabe 

 Visite 1 beim Rheumatologen 

 Visite 2 beim Rheumatologen, 12 Monate nach Visite 1    

Die Daten werden mithilfe der Software R (Version 4.1.2) und IBM SPSS Statistics V27 

analysiert. Für die geografischen Visualisierungen wird die Geomarketing-Software 

RegioGraph Analyse 2018 (GfK GeoMarketing GmbH, Bruchsal) verwendet.  

 

Deskriptive und inferenzstatistische Analysen 

Die Datenanalyse des Hauptschwerpunkts bei ADAPTHERA und Rheuma-VOR erfolgt 

vorwiegend deskriptiv anhand von Visualisierungen in Flowcharts. Bei Möglichkeit werden die 

Daten additiv mit dem Mittelwert (MW), der Standardabweichung (SD), dem minimalen Wert 

(Min), dem maximalen Wert (Max) und der Anzahl der fehlenden Angaben (N fehlend) ergänzt. 

Bei deskriptiven Daten mit Zeitbezug wird zusätzlich der Median (Md) und die Interquartil 

Range (IQR) ausgewiesen.  

Für die Auswertung der Sichtungssprechstunde wird die Sensitivität und Spezifität sowie der 

positive und negative prädiktive Wert ausgewiesen. 

Innerhalb der beiden Studien wird eine multiple Imputation fehlender Werte von Baseline-

Variablen durchgeführt. Eine Testung auf Normalverteilung erfolgt vorab durch den Shapiro-

Wilk-Test respektive Kolmogorov-Smirnov-Test mit Lilliefors-Korrektur. Die Verlaufsanalysen 

werden für die metrischen Variablen jeweils mit einem linearen Regressionsmodell mit 
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randomisierten Effekten zur Analyse stetiger Endpunkte unter Berücksichtigung der 

Bindungen zwischen V1 und V2 durchgeführt.  

Für die kategoriale Variable „sportliche Aktivität“ wird ein t-Test zur Analyse stetiger Endpunkte 

für gepaarte Gruppen durchgeführt. Ebenso werden die Effekte, die zweiseitigen 95%-

Konfidenzintervalle (KI 95%) und die p-Werte ausgewiesen.  

Es wird keine Alphakorrektur durchgeführt, da die Zielgrößen als explorativ zu betrachten sind.  

Die Zuweisungsqualität der einzelnen Facharztrichtungen wird mithilfe des Chi-Quadrat-Tests 

(zweiseitige Signifikanz) bestimmt.  

Der zweiseitige Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen Parametern der 

Krankheitsaktivität bzw. der Remission, der Beschwerdedauer und der Entfernung zum 

Rheumatologen wird für alle Parameter anhand der Spearman-Rho-Korrelation durchgeführt. 

Zudem wird der Korrelationskoeffizient ausgegeben.  

Mögliche Gruppenunterschiede der jeweiligen Parameter werden in Abhängigkeit der 

Normalverteilung mit einem t-Test bei unabhängigen Stichproben bzw. einem Mann-Whitney-

U-Test (MWU) geprüft (zweiseitige Signifikanz). Liegen keine vorgegebenen Cut-off-Werte zur 

Gruppendifferenzierung vor, werden die Gruppen anhand des Medians aufgeteilt.  

Mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests werden die Wartezeiten der Fax- und App-Meldungen bis zur 

rheumatologischen Abklärung anhand der Meldejahre geprüft (asymptotische Signifikanz).  

Für alle Analysen wird ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. Teilweise werden die p-

Werte auch p < 0,01 ausgewiesen. 

Folgende Variablen werden im linearen Regressionsmodell als Einflussvariablen 

berücksichtigt: 

DAS28 BSG 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Entfernung zum 

Rheumatologen 

DAS28 CRP 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Entfernung zum 

Rheumatologen 

SDAI 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Entfernung zum 

Rheumatologen 

RADAI 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird der RADAI nicht erfasst. 
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FFbH 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird die Wohnsituation nicht erhoben und kann 

dementsprechend nicht berücksichtigt werden. 

HAQ 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei Rheuma-VOR wird der HAQ nicht erfasst. 

EQ-5D-3L 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird die Wohnsituation nicht erhoben und kann folglich 

nicht berücksichtigt werden. 

WHO-5 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird die Wohnsituation nicht erhoben und kann folglich 

nicht berücksichtigt werden. 

PHQ-9 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird die Wohnsituation nicht erhoben und kann 

dementsprechend nicht berücksichtigt werden. 

FACIT 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird die Wohnsituation nicht erhoben und kann 

dementsprechend nicht berücksichtigt werden. 

RAID 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Rente (Ja/Nein), 

Wohnortgröße, Wohnsituation, Rentenstatus, Beschwerdedauer, Entfernung zum 

Rheumatologen. Bei ADAPTHERA wird die Wohnsituation nicht erhoben und kann folglich 

nicht berücksichtigt werden. 

Komorbiditäten 

Geschlecht (männlich/weiblich), Alter (in Jahren), BMI, Raucherstatus, Entfernung zum 

Rheumatologen 
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Deskriptive und inferenzstatistische Analysen der Exkurse 

ADAPTHERA 

Die Verlaufsdarstellung der Krankheitsaktivitäten DAS28 BSG, DAS28 CRP und SDAI der 

ersten vier Jahre erfolgt innerhalb von ADAPTHERA mittels einfaktorieller ANOVA (Analysis 

of Variance) mit Messwiederholung. In Verbindung damit werden anhand des Mauchly-Tests 

auf Sphärizität die Stichprobenvarianzen der einzelnen Messzeitpunkte auf Homogenität 

geprüft. Als Zwischensubjektfaktoren werden das Geschlecht und das Alter berücksichtigt. 

Post-hoc wird aufgrund des mehrfachen Testens für den Haupteffekt eine Bonferroni-Korrektur 

durchgeführt, um dem Alpha-Fehler entgegenzuwirken. Die Unterschiede in Verbindung mit 

den paarweisen Vergleichen der Post-hoc-Analytik werden anhand der standardisierten 

Mittelwertdifferenz (SMD) und der Konfidenzintervalle (KI 95%) angegeben. Die Effektstärke f 

wird nach Cohen angegeben (370, 371). 

 

Rheuma-VOR 

Die statistischen Analysen des Exkurses sollen lediglich einen Überblick über die relevanten 

RA- und Rheinland-Pfalz-spezifischen Aspekte ermöglichen. Jede dieser Subfragestellungen 

stellt grundsätzlich die Möglichkeit einer eigenständigen Promotionsarbeit dar. 

Die Bewertung der Rheuma-VOR-App erfolgt anhand des Chi-Quadrat-Tests mit zweiseitiger 

Berücksichtigung der Signifikanz. Ebenso werden die Sensitivität und Spezifität sowie der 

positive und negative prädiktive Wert ausgewiesen. Das Signifikanzniveau für die Interrater-

Reliabilität von den Einschätzungen der Beurteilenden (Fax/App/SSP) wurde auf p < 0,05 

festgelegt. Zusätzlich wird Cohens Kappa-Koeffizient verwendet, um das Maß der 

Übereinstimmung der Einschätzungen zu ermitteln. Außerdem werden die Lagemaße 

Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) ausgegeben. 

Die Darstellung der Daten der beiden Rheuma-Bustouren erfolgt zusammengefasst in 

deskriptiver Form anhand eines Flowcharts. Die Videosprechstunde wird ebenfalls deskriptiv 

dargelegt. 

 

Statistische Power für das gesamte Rheuma-VOR-Projekt 

Während in ADAPTHERA keine Analysen zur statistischen Power durchgeführt werden, da 

der Fokus auf dem Status quo liegt, ist innerhalb von Rheuma-VOR eine Berechnung zur 

Bestimmung der Fallzahlen relevant. Diese erfolgt mitunter auf Basis der Erfahrungswerte von 

Rheuma-VOR. Ziel ist es, während der Rekrutierungsphase 6875 Screeningfaxeingänge in 

den Koordinationszentren zu vermerken. Die Fallzahlkalkulation basiert auf einer Schätzung 

von Fällen mit tatsächlicher Indikation für eine unverzügliche Facharztüberweisung anteilig 

von allen durch die Primärversorger gemeldeten Fällen. Auf Basis einer Worst-Case-Annahme 

wird davon ausgegangen, dass der Anteil zu Beginn bei 50% liegt und sich ab der Hälfte der 
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Projektlaufzeit auf mindestens 55% steigert. Bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 

0,025 bei einer Power von 0,9 ist eine Fallzahl von mindestens 4950 gemeldeten Fällen 

notwendig. Zudem geht man bei Rheuma-VOR auf Basis der ADAPTHERA Daten davon aus, 

dass 70% der gemeldeten Patienten den Termin beim Rheumatologen wahrnehmen. Legt 

man der Berechnung eine zusätzliche antizipierte Drop-out-Rate von 28% zugrunde, müssen 

mindestens 6875 Verdachtsfälle an die Koordinationszentren gemeldet werden. 

Der antizipierte Drop-out von 1925 Patienten setzt sich zusammen aus 1375 Patienten (20% 

von 6875), bei denen keine Diagnose vorliegen würde sowie aus 550 Patienten (10% von 550) 

mit unvollständigen Daten, einer ungültigen oder zurückgezogenen Einwilligung zur 

Studienteilnahme oder ohne Einwilligung bzw. mit zurückgezogener Einwilligung zur 

Datenschutzerklärung. 

 

5. Ergebnisse 

Basierend auf dem Studienzeitraum von Rheuma-VOR wurden insgesamt 33 

rheumatologische Facheinrichtungen detektiert. Der Versorgungsatlas der KV RLP wies im 

Jahr 2016 insgesamt 13 vertragsärztliche internistisch-rheumatologische Praxen aus (267).  

Folglich sind latente Abweichungen in der Anzahl der Einrichtungen im Abgleich mit 

ADAPTHERA und Rheuma-VOR möglich. Für die Analyse wurde nicht unterschieden, ob es 

sich dabei um eine klinische Einrichtung mit einer ambulanten spezialfachärztlichen 

Versorgung nach § 116b SGB V oder um eine niedergelassene internistisch-rheumatologische 

Schwerpunktpraxis handelt. Ebenso wurden stationäre Einrichtungen mit aufgeführt. Die 

Intention war, einen möglichst vollständigen Überblick über die Versorgungslandschaft in 

Rheinland-Pfalz zu erhalten. Wie in Abbildung 7 zu erkennen ist, befindet sich ein Großteil der 

Rheumatologen in den urbanen Regionen wie Mainz, Ludwigshafen, Kaiserslautern, Trier und 

Koblenz mit einer Einwohnerzahl von 100 000 und mehr. Betrachtet man die ländlichen 

Regionen wie den Hunsrück oder den Westerwald, nimmt die Versorgungsdichte merklich ab. 

Anzumerken ist, dass eine im Zuge von Rheuma-VOR weitergebildete allgemeinmedizinische 

Praxis im Westerwald als rheumatologischer Sekundärversorger aufgeführt ist.  



70 

 

 

Abbildung 7: Rheumatologische Versorgungseinrichtungen in Rheinland-Pfalz 

 

5.1. ADAPTHERA-Ergebnisse 

Die Datenerhebung von ADAPTHERA fand über den Förderzeitraum hinaus von Januar 2012 

bis Juni 2017 statt. Während sich die Anmeldedaten seit Projektende nicht geändert haben, 

wurden die von den Rheumatologen und Patienten zu erhebenden Daten in RheumaDok 

sukzessive aufgearbeitet und ergänzt. Ebenso konnten einzelne additiv dokumentierte Dateien 

inkludiert werden. Die Komplettierung wurde im Mai 2020 mit einer vollständigen Aufarbeitung 

final abgeschlossen. Hieraus resultiert eine aufgrund der Fortführung bis ins Jahr 2018 

nachdokumentierte deutlich größere Patientenkohorte gegenüber denen der Jahre 2016 oder 

2019 und in den themenspezifischen Promotionen, respektive Publikationen (289-291). 

Neben dem Rheumazentrum Rheinland-Pfalz in Bad Kreuznach und dem Schwerpunkt 

Rheumatologie und klinische Immunologie der Universitätsmedizin Mainz haben zehn 

rheumatologische Einrichtungen in Rheinland-Pfalz am Versorgungsnetzwerk teilgenommen 

(siehe Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Überblick über die an ADAPTHERA teilnehmenden Rheumatologen 

5.1.1 Triage  

Innerhalb des 66-monatigen Erhebungszeitraums wurden 454 Patienten mit einer positiven 

RA-Diagnose erfasst. Insgesamt erhielt das Koordinationszentrum in Bad Kreuznach 1338 

RA-Verdachtsdiagnosen, wovon 1111 als Faxeingänge verzeichnet wurden. Weitere 131 

Patienten wurden direkt vom Primärversorger an die Rheumatologen überwiesen und von den 

Einrichtungen direkt eingeschlossen. Bei weiteren 96 Patienten konnte ein Einschluss über 

einen stationären Aufenthalt im Rheumazentrum Rheinland-Pfalz vollzogen werden. 

Betrachtet man den gesamten nachvollziehbaren Diagnose- und Triageprozess 

zusammenfassend, wurden von den 1045 Anmeldungen durch die Primärversorger bereits 

238 (22,8%) Verdachtsdiagnosen verworfen. Insgesamt wurden 807 rheumatologische 

Facharzttermine vergeben. Dies bedeutet, dass formal 77,2% der Patienten die 

Klassifikationskriterien erfüllt haben. Insgesamt wurden 777 Termine wahrgenommen, von 

denen 227 Patienten (29,2%) eine frühe RA-Diagnose erhielten. Addiert man zu den positiven 

Diagnosen die Direktüberweisungen und die stationären Einschlüsse hinzu, ergibt sich eine 

Kohorte von 454 Patienten.  

Zusätzlich bietet die Abbildung 9 eine Übersicht über den Selektionsprozess von 1338 

gemeldeten Personen bis zur Studienpopulation von 454 Patienten. 
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Abbildung 9: Übersicht über die Triage anhand der Stratifizierungsebenen in ADAPTHERA 

Für 169 Patienten konnte eine Einjahres-Follow-up-Visite erfasst werden. Zu beachten ist, 

dass Patienten, die nach dem 01.06.2016 eingeschlossen wurden, aufgrund des 

Studiendesigns kein Follow-up aufweisen konnten. Wegen des Auslaufens der Förderung und 

der Überführung in die Eigenfinanzierung nahmen die Einschlüsse sukzessive ab, sodass für 

17 Patienten kein Follow-up möglich war. 

 

5.1.2 Zuweiserstrukturen  

Im Studienzeitraum wurden 1338 Verdachtsfälle einer frühen RA gemeldet, wobei 227 

Patienten von den niedergelassenen Rheumatologen erstdiagnostiziert und retrospektiv 

eingeschlossen wurden. Die Anzahl und Zusammensetzung der Zuweisungen hat sich im 

Zuge der vollständigen Aufarbeitung nicht verändert und entspricht den bereits publizierten 

Daten (290). Von den 1111 von Primärversorgern angefragten Verdachtsdiagnosen konnten 

für 1045 die Zuweiser nachverfolgt werden. Zu betonen ist vorab, dass bei den Zuweisern 

nicht die finale Anzahl an bestätigten Diagnosen relevant ist, sondern wie viele Patienten vom 
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Rheumatologen des multidisziplinären Teams des Koordinationszentrums als weiterführend 

abklärungsbedürftig eingeschätzt werden. Als aktivste Gruppe der Zuweiser agierten die 

Allgemeinmediziner mit 754 Zuweisungen bei 596 erfüllten Klassifikationskriterien und letztlich 

175 Diagnosen. Als rheumatologisch abklärungsbedürftig eingeschätzt wurden 79,1% aller 

durch die Allgemeinmediziner eingereichten Verdachtsdiagnosen. Die Internisten sandten 212 

Faxe an das Koordinationszentrum, von denen 154 Anfragen (77,7%) die Zuweisungskriterien 

für einen rheumatologischen Facharzt erfüllten. Die Gruppe der Orthopäden hatte 68 

Abklärungen angefragt, wovon 51 Verdachtsfälle (75,0%) zur Abklärung weitergeleitet wurden. 

Andere Fachärzte wie die Neurologen stellten elf Verdachtsdiagnosen, wovon lediglich sechs 

Patienten (54,6%) die Anfragekriterien erfüllten. Die Zuweisungsqualität der einzelnen 

Facharztrichtungen ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede (p = 0,061) (siehe 

Tabelle 12) (290, 372).  

 

Tabelle 12: Erweiterte Übersicht über die Zuweisungs- und Einschlussquoten der 

Primärversorger in ADAPTHERA 

Zuweiser Zuweisungs-

kriterien  

nicht erfüllt 

Zuweisungs-

kriterien 

erfüllt 

Anzahl 

RA-

Diag-

nosen 

Ge-

samt 

Chi-2 

(zwei-

seitig) 

Allgemeinmediziner 158 (20,9%) 596 (79,1%) 175 754  

 

p = 0,061 

Internist 58 (27,3%) 154 (77,7%) 41 212 

Orthopäde 17 (25,0%) 51 (75,0%) 9 68 

Andere 5 (45,4%) 6 (54,6%) 2 11 

Gesamt 238 807 227 1045 

 

* signifikant bei p < 0,05 

 

5.1.3 Demografische Basischarakteristika der ADAPTHERA-Kohorte 

Innerhalb der Studie konnten das Alter und das Geschlecht für alle 454 eingeschlossenen 

Patienten auf Basis gemeldeter Verdachtsdiagnosen rekonstruiert werden. Aufgrund des 

Netzwerkcharakters und der Überführung in die Regelversorgung wurde die letzte 

Datendokumentation im Juni 2018 durchgeführt und für die Datenauswertung berücksichtigt. 

Der letzte Einschluss eines Patienten erfolgte im Juni 2017, bevor ADAPTHERA von Rheuma-

VOR abgelöst wurde. Die maximal mögliche Visitenanzahl lag bei 23 entsprechend 5,5 

Studienjahren. Die Datenerhebung erfolgte im Zuge der jeweiligen quartalsweisen 

Routineuntersuchungen. Diese konnte jedoch aufgrund des Gesundheitszustands, der 

Krankheitsaktivität oder Terminverschiebungen um mehrere Wochen variieren. Die Visiten 
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wurden mit einer Abweichung von sechs Wochen vor oder drei Monaten nach dem geplanten 

Jahres-Follow-up berücksichtigt und den Jahresvisiten zugeordnet. Dementsprechend waren 

maximal sechs Visiten in den relevanten 60 Monaten möglich. Aufgrund des erneuten 

Datenexports, vollständiger Aufarbeitung und Zusammenführens mehrerer Datensätze 

konnten letztlich Basischarakteristika für maximal 317 Patienten rekonstruiert werden. 

Um eine Vergleichbarkeit mit dem Nachfolgeprojekt Rheuma-VOR zu gewährleisten, richtet 

sich der Fokus in der nachfolgenden Analyse auf die Erhebung der Erstdiagnose und auf das 

Einjahres-Follow-up. Für diese Analyse lagen die Daten von 317 Patienten zum Zeitpunkt des 

Einschlusses und für 169 Patienten nach einem Jahr vor. Nach fünf Jahren waren es lediglich 

noch sieben Patienten, die an der Studie teilnahmen. Die nachfolgende Tabelle 13 stellt die 

jährliche Übersicht der an der Studie teilnehmenden Patienten dar. 

 

Tabelle 13: Anzahl der Visiten nach Monaten 

Visite 1 2 3 4 5 6 

Monat 0 12 24 36 48 60 

Anzahl der Patienten 317 169 111 84 37 7 

 

In der Studienkohorte waren bei Einschluss 308 Patienten (68,8%) weiblich und 146 Patienten 

(32,2%) männlich. Das Durchschnittsalter lag bei 55,84 ± 14,86 Jahren. Der jüngste Patient 

war 17 Jahre alt; die Einwilligung wurde von den Erziehungsberechtigten gegeben. Der älteste 

Patient mit einer RA-Diagnose war 87 Jahre alt (siehe Tabelle 14) (290, 372). Die 

nachfolgenden Daten basieren auf dem aufgearbeiteten Datenexport aus RheumaDOK vom 

Mai 2020 mit 317 Fällen. Sie sind ebenfalls in Tabelle 14 dargestellt. Mit einem BMI von etwas 

über 27 waren die Patienten durchschnittlich etwas übergewichtig, wobei die Spannbreite von 

einem untergewichtigen BMI von 17,80 bis zu einem sehr stark adipösen BMI von 50,70 

reichte. Der Anteil der Raucher lag bei 15,8% (N = 38). Durchschnittlich wiesen die Patienten 

bei Einschluss 2,55 Komorbiditäten wie etwa Übergewicht, Depression, Diabetes Mellitus, 

chronische Atemwegs- oder Lungenerkrankungen, Herzerkrankungen, Hypertonie, periphere 

arterielle Verschlusskrankheiten, chronische Magen- bzw. Darmerkrankungen, chronische 

Nierenerkrankungen, aber auch rheumanahe Komorbiditäten wie Psoriasis, degenerative 

Gelenkerkrankungen, Osteoporose, degenerative Wirbelsäulenerkrankungen und einen 

Bandscheibenvorfall auf. Die Studienkohorte setzt sich vorwiegend aus Patienten des 

ländlichen Raums zusammen. Bei Studieneinschluss waren bereits 67 Patienten (31,3%) 

krankheits- oder altersbedingt berentet. Bei Visite 2 war ein minimaler Anstieg auf 32,5% (N = 

40) zu verzeichnen. Einen positiven RF hatten 49,8% der Patienten (N = 147) und 56,8% der 

Patienten (N = 109) wiesen ACPA auf. 
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Tabelle 14: Baseline-Charakteristika der ADAPTHERA-Kohorte 

 ADAPTHERA Visite 1 ADAPTHERA Visite 2 

Gesamt (N) 454  

Weiblich (%, N fehlend) 308 (68,8%, 0)  

Alter MW (SD, Min, Max, N fehlend) 55,84 (14,86, 17, 87, 0)  

Gesamt (N) 317  169  

Weiblich (%, N fehlend) 217 (68,4%, 0) 115 (68,1%, 0) 

Alter MW (SD, Min, Max, N fehlend) 55,40 (14,35, 17, 86, 0) 56,24 (15,03, 18, 86, 0) 

BMI MW (SD, Min, Max, N fehlend) 
27,23 (5,21, 17,80, 
50,70, 25) 

26,70 (5,30, 17,80, 
50,70, 5) 

Raucher (%, N fehlend) 38 (15,8%, 76) 12 (9,6%, 44) 

Anzahl Komorbiditäten 
MW (SD, Min, Max, N fehlend)  

2,55 (3,27, 0, 19, 0) 2,94 (3,69, 0, 25, 0) 

Rente (%, N fehlend) 67 (31,3%, 103) 40 (32,5%, 46) 

Wohnortgröße: > 1 Mio. (%,              
N fehlend) 

1 (0,7%, 175) 1 (1,3%, 89) 

Wohnortgröße: > 100 000 (%,           
N fehlend) 

15 (10,6%, 175) 9 (11,3%, 89) 

Wohnortgröße: > 20 000 (%,               
N fehlend) 

29 (20,4%, 175)  17 (21,3%, 89) 

Wohnortgröße: > 5000 (%,                      
N fehlend) 

26 (18,3%, 175) 19 (23,8%, 89) 

Wohnortgröße: < 5000 (%,               
N fehlend) 

71 (50,0%, 175) 34 (42,5%, 89) 

Beschwerdedauer (in Jahren) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max,   
N fehlend) 
MW (SD) 

 

0,25 (0, 0,16, 0,50, 6, 84) 

0,46 (0,74) 

 

Beschwerdedauer Cut-off max 1 
Jahr 
(%, N fehlend) 

223 (95,7%, 84)  

Beschwerdedauer Cut-off max 3 
Monate  
(%, N fehlend) 

121 (51,9%, 84)  

Beschwerdedauer Cut-off max 6 
Wochen 
(%, N fehlend) 

53 (22,7%, 84)  
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 ADAPTHERA Visite 1 ADAPTHERA Visite 2 

Fax bis Rheumatologen (in Tagen) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max,   
N fehlend) 
MW (SD) 

 

20 (0, 12, 31, 110, 317) 

23,89 (18,18) 

 

Fax bis Rheumatologen bei 
Studienteilnahme (in Tagen) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max,   
N fehlend) 
MW (SD) 

 

 

10 (0, 0, 28, 110, 206) 

17,91 (22,50) 

 

Entfernung zum Rh. (in km) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max,   
N fehlend)                                     
MW (SD) 

 

35 (0, 13,5, 60, 154, 168) 

42,84 (35,93) 

 

Anzahl RF+ 
(%, N fehlend) 

147 (49,8%, 22)  

Anzahl ACPA+ 
(%, N fehlend) 

109 (56,8%, 125)  

 

5.1.4 Geografie 

Um eine geografische Verortung der Einzugsgebiete zu ermöglichen, wurde um die Praxen 

ein 5-, 15- und 25-km-Radius gezogen. Die Abbildung 10 bestätigt die vorwiegend in der Eifel, 

im Hunsrück und Westerwald bestehenden geringeren Schnittmengen von Rheumatologen. 

Mit Blick auf die zu bewältigenden Distanzen ist das Verhältnis zwischen Fläche und Dichte 

an Versorgern für den Patienten ungünstig, vorrangig unter Berücksichtigung der dargelegten 

Radien. Zu berücksichtigen ist ebenso, dass in ländlichen Regionen meist ein eigenes 

Fahrzeug notwendig ist, um den Rheumatologen in der von der DGRh geforderten maximalen 

Fahrzeit von 45 Minuten erreichen zu können. Dort ist im Gegensatz zu den urbanen Gebieten 

der öffentliche Nahverkehr deutlich weniger ausgebaut. 
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Abbildung 10: An ADAPTHERA teilnehmende Rheumatologen inklusive Radien mit 5, 15 und 

25 km 

Unter Berücksichtigung der geografischen Gegebenheiten auf Basis der Postleitzahlen sind 

aus Rheinland-Pfalz flächendeckend Zuweisungen für das ADAPTHERA-Netzwerk erfolgt. Für 

die Visualisierung wurden alle Zuweisungen unabhängig vom zuweisenden Arzt anhand der 

Postleitzahlgebiete zusammengefasst und aufsummiert (siehe Abbildung 11). 

Von den 1272 nachvollziehbaren Verdachtsfällen stammten 40 aus den umliegenden 

Bundesländern Baden-Württemberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Saarland. Bei 

weiteren 29 zuweisenden Primärversorgern wurde der Wohnort nicht eindeutig dokumentiert. 

Bei den Zuweisungen sind regionale Unterschiede innerhalb des Netzwerks zu erkennen. Zum 

Beispiel weisen die ländlichen Regionen um Eifel, Hunsrück und Westerwald eine deutlich 

geringere Zuweisungsdichte und Zuweisungsanzahl auf als die urbanen Einzugsgebiete um 

die Städte Bad Kreuznach, Kaiserslautern, Koblenz, Landau, Ludwigshafen, Mainz und Trier. 

In diesen Städten sind auch rheumatologische Einrichtungen ansässig. Die Abbildung 11 

ermöglicht eine Übersicht über die Anzahl der Zuweisungen basierend auf den Postleitzahlen 

und der Anzahl der vom Rheumatologen gesehenen Patienten. Insgesamt erreichte das 

Koordinationszentrum aus 302 verschiedenen Postleitzahlgebieten und von mindestens 377 

verschiedenen Primärversorgern Zuweisungen. Eine genauere Anzahl kann aufgrund der 

Dokumentationsqualität nicht getroffen werden. Somit wurden durchschnittlich maximal 3,55 
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Verdachtsdiagnosen je Primärversorger eingereicht. 

Von den Zuweisern wurden durchschnittlich 4,21 ± 6,67 Verdachtsdiagnosen je Gebiet 

gemeldet. Die höchste Anzahl an Meldungen liegt bei 78. Zu begründen ist dies mit der Anzahl 

der stationären Eigeneinschlüsse und den beiden Rheumatologen, die in diesem 

Postleitzahlgebiet ansässig sind. Lässt man diesen Sonderfall unbeachtet, wurden maximal 

38 Verdachtsdiagnosen aus einem Postleitzahlgebiet gemeldet. Anhand der Abbildung 11 lässt 

sich die Zielerreichung einer landesweiten und flächendeckenden Partizipation der 

Primärversorger an ADAPTHERA belegen. Lediglich die luxemburgisch-belgische 

Grenzregion verzeichnete keine Zuweisungen. Alle 1034 rheumatologisch vergebenen 

Termine konnten dargestellt werden. 

Ein weiterer Beleg für die Zielerreichung von ADAPTHERA ist, dass lediglich aus drei 

Postleitzahlgebieten 25 oder mehr Patienten mit dem Verdacht auf eine RA dem Netzwerk 

zugewiesen wurden, während aus 130 Gebieten eine (43,0%) und aus 79 Postleitzahlgebieten 

(26,2%) zwei oder drei Verdachtsdiagnosen gemeldet wurden. Die Hälfte der in der Studie 

eingeschlossenen Patienten stammt aus einem Wohnort mit weniger als 5000 Einwohnern. 

Impliziert man zusätzlich noch Kleinstädte mit maximal 20 000 Einwohnern, kommen 68% der 

Patienten, deren Daten vorliegen, aus ländlichen Strukturen (siehe Tabelle 14).  

Die Partizipation der internistisch-rheumatologischen Schwerpunktpraxen zeigt große 

Unterschiede in der Anzahl der gesehenen Patienten auf. Lediglich neun der zwölf 

teilnehmenden Einrichtungen nahmen aktiv teil und hielten in einigen Fällen sogar Termine für 

mögliche Erkrankte bereit. Die drei anderen Schwerpunktpraxen übernahmen nur per direkter 

Anfrage mögliche Verdachtsabklärungen.  

Eine Besonderheit stellen hier die beiden klinischen Ambulanzen in Mainz und Bad Kreuznach 

dar, wobei Bad Kreuznach mit dem angebundenen Koordinationszentrum die höchste Anzahl 

an abzuklärenden Verdachtsdiagnosen aufweist.  
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Abbildung 11: Geografische Verortung und Anzahl der Zuweisungen durch den 

Primärversorger und der wahrgenommenen rheumatologischen Patiententermine in 

ADAPTHERA 

Betrachtet man die Zuweisungswege auf Basis der Postleitzahlen ist, wie in Abbildung 12 

dargestellt, grundsätzlich eine geografische Nähe der zuweisenden Primärversorger zu den 

Rheumatologen erkennbar. Die Distanz vom zuweisenden Primärversorger bis zum 

Rheumatologen (auf Basis der eingeschlossenen Patienten) betrug im Mittel fast 43 km und 

im Median bei 35 km, wobei die kürzeste Distanz mit 0 km und die weiteste Distanz mit 154 

km angegeben ist (Tabelle 14). Differenziert man anhand des Medians zwischen Patienten, 

die eine kurze und eine weitere Entfernung zum Rheumatologentermin zurücklegen mussten, 

zeigte sich, dass weder die Wartezeit auf den Termin (Md 9,00/11,00, MWU: z = -0,003, p = 

0,998) noch die Beschwerdedauer (Md 0,25/0,33, MWU: z = -1,416, p = 0,157) signifikant 

unterschiedlich waren.  

Überdies gab es keine Gruppenunterschiede auf Basis der rheumatologischen Distanz beim 

Funktionsstatus anhand des FFbH (Md 77,00/72,00, MWU: z = -1,586, p = 0,113) respektive 

HAQ (Md 0,88/1,00, MWU: z = -0,774, p = 0,439) oder der Krankheitsaktivität anhand des 

DAS28 BSG (MW 4,45 ± 1,47/4,26 ± 1,35, t(141) = -0,780, p = 0,437), des DAS28 CRP (MW 

3,51 ± 1,24/3,38 ± 1,20, t(138) = -0,637, p = 0,525) oder des SDAI (Md 9,40/8,70, MWU: z =  

-0,041, p = 0,967).  
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Dies lässt darauf schließen, dass das Ziel, den Patienten unter der Prämisse der zeitnahen 

Abklärung möglichst wohnortnah in die rheumatologische Betreuung einzubinden, um die 

Option auf eine dauerhafte Betreuung zu ermöglichen, erfüllt wurde. 
  

 

 

Abbildung 12: Zuweisungswege der Primärversorger zu den Rheumatologen in 

ADAPTHERA 

Auf Basis der Visualisierung der Zuweisungswege (Abbildung 12) weisen lediglich das 

Rheumazentrum Rheinland-Pfalz in Bad Kreuznach und die Universitätsmedizin Mainz einen 

deutlich größeren Einzugskreis über das gesamte Bundesland hinweg auf, welcher in 

Abbildung 13 nochmals gesondert dargestellt ist. 

Insgesamt konnten 1004 rheumatologische Abklärungen nachverfolgt werden, wovon ein 

Drittel der Patienten 33,2% (N = 333) in den Ambulanzen der Universitätsmedizin Mainz (N = 

155, 15,4%) und der Ambulanz des Rheumazentrums Rheinland-Pfalz (N = 178, 17,8%) 

erfasst wurden. Die restlichen zwei Drittel (N = 671, 66,8%) wurden bei niedergelassenen 

Rheumatologen abgeklärt und dokumentiert. 
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Abbildung 13: Zuweisungswege der Primärversorger zum Rheumazentrum Rheinland-Pfalz 

und zur Universitätsmedizin Mainz in ADAPTHERA 

5.1.5 Wartezeiten und Beschwerdedauer 

Bei Beschau der Wartezeiten der Patienten, die zum Rheumatologen überwiesen wurden, ist 

der Zeitraum von der Anmeldung bis zum Abklärungstermin ausgewiesen und zusätzlich die 

Zeit vom Faxeingang bis zum Abklärungstermin mit einhergehender Diagnose dargestellt. 

Über alle Patienten hinweg, die eine rheumatologische Abklärung erhielten, betrug die 

Wartezeit median 20 Tage. Das erste Quartil lag bei 12 Tagen, während das dritte Quartil 31 

Tage verzeichnete. Durchschnittlich warteten die Patienten 23,89 Tage ± 18,18 Tage auf einen 

Termin. Eine Rückmeldung lag nur von 687 Personen vor (290, 372).  

Fokussiert man sich auf die in die Studie eingeschlossenen positiv diagnostizierten Patienten, 

beträgt die Zeit im Median 10 Tage bei einer IQR von 0 (1. Quartil) bis 28 (3. Quartil). Im Mittel 

betrug die Wartezeit 17,91 ± 22,50 Tage. Lediglich von 111 Patienten konnte die Wartezeit 

nachvollzogen werden. Die kürzeste Wartezeit von null Tagen begründet sich in den 

vollzogenen rheumatologischen Eigeneinschlüssen und retrospektiven Meldungen. Die 

maximale Wartezeit vom Faxeingang zum verdachtsdiagnostischen abklärenden Termin 

betrug aufgrund von Terminabsagen oder Nichterreichbarkeit 110 Tage (siehe Tabelle 14) 

Männliche Studienteilnehmer warteten im Median 14 Tage auf den Rheumatologentermin, 

während weibliche Teilnehmer im Median 9 Tage warteten. Dieser Unterschied zeigte jedoch 
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keine statistische Signifikanz (MWU: z = -0,113, p = 0,910). Ferner zeigten sich anhand des 

MWU-Tests weder beim Alter (Md 54,00/58,00, z = -1,717, p = 0,086) noch bei der Entfernung 

zum Rheumatologen (Md 26,00/30,00, z = -0739, p = 0,460) und auch nicht beim 

Funktionsstatus anhand des FFbH (Md 78,00/78,00, z = -0,299, p = 0,765) und des HAQ (Md 

0,88/0,82, z = -0,712, p = 0,765) signifikante Gruppenunterschiede, inwieweit die Patienten 

weniger oder mehr als 10 Tage im Median auf ihren Termin warten mussten.  

Bei Betrachtung der Krankheitsaktivität scheint die Wartezeit von der Anmeldung bis zum 

Rheumatologentermin in Abhängigkeit des zu erfassenden Parameters eine Rolle zu spielen. 

Der DAS28 BSG (MW 4,59 ± 1,40/4,05 ± 1,19, t(103) = -2,146, p < 0,05) wies bei Personen, 

die kürzer als 10 Tage auf den Termin beim Rheumatologen warteten, höhere Aktivitätswerte 

auf. Hingegen zeigten der DAS28 CRP (MW 3,70 ± 1,28/3,48 ± 1,02, t(105) = -0,976, p = 

0,331) und der SDAI (Md 10,50/13,45, MWU: z = -1,445, p = 0,148) keine Signifikanz bei der 

Wartezeit.  

Die Verwerfung der Verdachtsdiagnose wurde spätestens 72 Stunden nach Faxeingang dem 

zuweisenden Primärversorger rückgemeldet. Wie in Abbildung 9 ersichtlich, wurden 50% der 

Patienten vom Rheumatologen selbst oder stationär eingeschlossen. Da die Zeit vom 

Faxeingang bis zur Diagnose bei der Hälfte der Patienten null Tage beträgt, wird auf eine 

detaillierte Darstellung verzichtet. 

Zusätzlich wurde die Wartezeit aller nachvollziehbaren und dokumentierten 687 Meldungen 

nach Jahren differenziert. Von 2012 bis 2016 ist ein signifikanter zunehmender Unterschied 

der Wartezeiten zu verzeichnen (p < 0,01). Aufgrund der deutlich geringeren Anmeldungen im 

Jahr 2016, sind die resultierenden 22 Tage im Median und knapp 24 Tage im Mittel kritisch zu 

betrachten. Während im Jahr 2012 die mediane bzw. mittlere Wartezeit bei 17 Tagen und fast 

20 Tagen lag, stieg sie um ungefähr eine Woche auf 25 Tage respektive knapp 30 Tage im 

Jahr 2015 an (siehe Tabelle 15). 

 

Tabelle 15: Wartezeiten vom Faxeingang bis zur rheumatologischen Abklärung in 

ADAPTHERA in Wochen  

Jahr Anzahl Median Mittelwert und 

Standardabweichung 

Kruskall-

Wallis-Test 

2012 216 17 19,65 ± 13,29 Chi-Quadrat 

(4) = 20,923 

 

Asymp. Sig.:  

p < 0,01* 

2013 145 19 25,77 ± 13,34 

2014 159 20 23,01 ± 16,63 

2015 135 25 29,70 ± 22,14 

2016 32 22 23,81 ± 13,00 

 

* signifikant bei p < 0,05 
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Die durchschnittliche Beschwerdedauer bis zum Rheumatologentermin lag bei unter einem 

halben Jahr. Die mediane Beschwerdedauer lag bei 0,25 Jahren bzw. drei Monaten, die IQR 

bei 0,16 bis 6 Jahren. Die Beschwerdedauer bis zur Diagnose zeigte keine 

geschlechterspezifischen Unterschiede (Md 0,25/0,25, MWU: z = -1,100, p = 0,271). 

Bei weiterer Differenzierung ist bei 95,7% (N = 223) der zur Verfügung stehenden 

Patientendaten aufgrund der Beschwerdedauer von einer frühen RA zu sprechen. 

Betrachtet man die Patientengruppe, die innerhalb eines Jahres nach Beschwerdebeginn eine 

Diagnose erhielt, und diejenige, die länger als ein Jahr bis zur Diagnose rheumatische 

Beschwerden hatte, wies lediglich die Wartezeit auf den Termin, die in der Beschwerdedauer 

berücksichtigt wurde (Md 10,50/55,00, MWU: z = -2,102, p < 0,05) einen signifikanten 

Gruppenunterschied auf. 

Weder das Alter (Md 56,00/61,00, MWU: z = -1,571, p = 0,116) noch die Entfernung zum 

Rheumatologen (Md 25,00/32,50, MWU: z = -0,097, p = 0,923), zudem der FFbH (Md 

75,00/76,50, MWU: z = -0,191, p = 0,849) und HAQ (Md 1,00/0,88, MWU: z = -0,080, p = 

0,936) ließen auf einen Unterschied bei der Wartezeit mit einem Cut-off von einem Jahr 

schließen. Zusätzlich konnten anhand der Beschwerdedauer bei der Krankheitsaktivität mittels 

DAS28 BSG (MW 4,36 ± 1,32/4,36 ± 0,90, t(218) = -0,006, p = 0,996), DAS28 CRP (MW 3,61 

± 1,17/3,51 ± 0,85, t(222) = -0,252, p = 0,801) und SDAI (Md 7,70/11,00, MWU: z = -0,391, p 

= 0,696) keine Gruppenunterschiede festgestellt werden. 

Die von der EULAR anvisierte maximale Beschwerdedauer von drei Monaten seit 

Beschwerdebeginn bis zur Diagnose bzw. Therapiebeginn wurde von 51,9% der Patienten (N 

= 121) eingehalten, um ein bestmögliches Therapieoutcome zu ermöglichen. Patienten, die 

innerhalb dieser zwölf Wochen eine RA-Diagnose erhielten, zeigten keinen Altersunterschied 

zueinander (Md 60,00/55,00, MWU: z= -1,743, p = 0,081) auf. Im Abgleich mit der vorherigen 

Analyse mit einem Cut-off-Wert von einem Jahr wiesen die in der Beschwerdedauer implizierte 

Wartezeit bis zum Diagnosetermin (Md 10,00/12,00, MWU: z = -0,729, p = 0,466) und die 

Entfernung zum Rheumatologen (Md 20,00/30,00, MWU: z = -1,007, p = 0,314) keine 

signifikanten Gruppenunterschiede bei einem Cut-off von drei Monaten aus. Ebenso ließen 

sich keine Unterschiede bei der Beschwerdedauer von weniger bzw. mehr als zwölf Wochen 

beim FFbH (Md 75,00/78,00, MWU: z = -0,569, p = 0,569) und HAQ (Md 1,00/1,00, MWU: z = 

-0,009, p = 0,993), bei der Krankheitsaktivität/Remission anhand des DAS28 BSG (MW 4,35 

± 1,29/4,36±1,33, t(218) = -0,058, p = 0,954), des DAS28 CRP (MW 3,59 ± 1,10 /3,61 ± 1,21, 

t(222) = 0,274, p = 0,870) und des SDAI (Md 7,95/7,30, MWU: z = -0,773, p = 0,463) 

detektieren. 

Ebenso wie beim optimalen Therapiefenster von maximal zwölf Wochen Beschwerdedauer 

wies auch der maximale Zeitraum von sechs Wochen von Symptombeginn bis zum 

Rheumatologentermin des MWU- bzw. t-Tests keinerlei signifikante Gruppenunterschiede auf, 
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obgleich rheumatische Symptome kürzer oder länger als sechs Wochen auftraten (Alter: Md 

58,00/56,50, z = -0,648, p = 0,517, Wartezeit: Md 7,50/12,00, z = -1,373, p = 0,170, Entfernung 

zum Rheumatologen: Md 20,00/35,00, z = -1,033, p = 0,302, FFbH: Md 72,00/78,00, z = -

0,932, p = 0,351, HAQ: Md 1,25/0,88, z = -0,750, p = 0,453, DAS28 BSG: MW 4,07 ± 1,39/4,44 

± 1,27, t(218) = 1,757, p = 0,08, DAS28 CRP: MW 3,40 ± 1,21/3,66 ± 1,13, t(222) = 1,391, p 

= 0,166, SDAI: Md 8,60/7,50, z = -0,735, p = 0,462). Bei der Diagnose gaben 53 Patienten 

(22,7%) eine Beschwerdedauer von unter sechs Wochen an. 

 

5.1.6 Einjahres-Follow-up der studienrelevanten Parameter 

Der Schwerpunkt der Auswertung liegt wie bei Rheuma-VOR auf dem Erkrankungs- und 

Gesundheitsverlauf innerhalb des ersten Jahres nach Diagnose. Neben den bereits im 

vorherigen Abschnitt dargestellten soziodemografischen und personenbezogenen Parametern 

wird in diesem Kapitel der Einjahresverlauf der Krankheitsaktivität bzw. die Remission 

dargestellt. Zusätzlich werden die psychischen und physischen Gesundheitsparameter zum 

Wohlbefinden, der psychischen Erschöpfung, der depressiven Symptomatik und zum 

Funktionsstatus abgebildet und um die adjuvanten Therapieansätze inklusive des 

Rehabilitationsstatus ergänzt. Eine vollständige Darstellung der Verlaufsdaten ermöglicht 

Tabelle 16. Innerhalb der Tabelle wird zunächst ein Überblick über alle 317 Patienten bei Visite 

1 gegeben, bevor die Daten der 169 Patienten bei Visite 1 und Visite 2 dargestellt werden. 
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Tabelle 16: Darstellung der studienrelevanten krankheitsaktivitätsspezifischen psychischen und physischen Parameter im Einjahres-Follow-up in 

ADAPTHERA  

 
ADAPTHERA       
Visite 1 (gesamt) 

ADAPTHERA     
Visite 1 (mit Visite 2) 

ADAPTHERA           
Visite 2 

Effekt KI 95% p-Wert 

Gesamt 317 169 169    

DAS28 BSG 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

4,36 (1,36, 0,57, 
8,83, 32) 

4,35 (1,34, 0,57, 7,31, 
11) 

2,56 (1,19, 0, 5,86, 
28) 

-1,775  -2,020, -1,530 < 0,01* 

DAS28 BSG < 2,6 
(%, N fehlend) 

28 (9,8%, 32) 14 (8,9%, 11) 82 (58,2%, 28)    

DAS28 CRP 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

3,59 (1,19, 0,99, 
6,98, 28) 

3,54 (1,19, 0,99, 6,30, 
13) 

1,91 (0,92, 0,99, 
4,96, 27) 

-1,605 -1,821, -1,389 < 0,01* 

DAS28 CRP < 2,3 
(%, N fehlend) 

41 (14,2%, 28) 22 (14,1%, 13) 104 (73,2%, 27)    

SDAI 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

21,84 (14,07, 0,10, 
87,00, 34) 

20,64 (12,67, 0,10, 
77,70, 16) 

6,87 (7,47, 0,08, 
42,08, 30) 

-13,536 -15,703, -11,370 < 0,01* 

SDAI < 3,3 
(%, N fehlend) 

9 (3,2%, 34) 7 (4,6%, 16) 56 (40,3%, 30)    

FFbH 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

73,10 (19,70, 11, 
100, 31) 

75,25 (19,84, 11, 100, 
8) 

82,29 (21,02, 0, 100, 
12) 

7,697 4,801, 10,592 < 0,01* 

FFbH ≤ 67% 
(%, N fehlend) 

97 (33,9%, 31) 48 (29,8%, 8) 33 (21,0%, 12)    
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ADAPTHERA       
Visite 1 (gesamt) 

ADAPTHERA     
Visite 1 (mit Visite 2) 

ADAPTHERA           
Visite 2 

Effekt KI 95% p-Wert 

HAQ MW (SD, Min, Max,            
N fehlend) 

1,01 (0,68, 0, 3, 74) 
0,91 (0,63, 0, 2,88, 
31) 

0,69 (0,64, 0, 3, 61) -0,287 -0,403, -0,170 < 0,01* 

EQ-5D-3L 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

0,71 (0,26, 0,09, 1, 
62) 

0,72 (0,27, 0,09, 1, 
24) 

0,82 (0,22, 0,09, 1, 
18) 

0,108 0,062, 0,155 < 0,01* 

WHO-5 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

48,94 (26,25, 0, 100, 
54) 

48,58 (26,17, 0, 100, 
16) 

61,52 (24,80, 0, 100, 
11) 

12,806 8,793, 16,819 < 0,01* 

PHQ-9 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

5,72 (5,50, 0, 26, 
176) 

4,86 (4,87, 0, 22, 98) 
4,84 (3,70, 0, 13, 
119) 

-0,299 -1,781, 1,184 0,69 

FACIT Fatigue 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

34,83 (9,86, 0,70, 
52, 79) 

35,97 (9,64, 2, 52, 
19) 

38,60 (9,17, 1, 52, 
23) 

2,574 1,098, 4,049 < 0,01* 

RAID 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

3,86 (2,56, 0, 9,19, 
178) 

3,55 (2,18, 0, 8,60, 
69) 

3,92 (2,37, 0, 10, 87) 0,426 -0,287, 1,139 0,24 

Anzahl Komorbiditäten 
MW (SD, Min, Max, N 
fehlend) 

2,55 (3,27, 0, 19, 0) 2,79 (3,27, 0, 19, 0) 2,94 (3,69, 0, 25, 0) 0,63 -0530, 0,222 0,42 
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ADAPTHERA       
Visite 1 (gesamt) 

ADAPTHERA     
Visite 1 (mit Visite 2) 

ADAPTHERA           
Visite 2 

Effekt KI 95% p-Wert 

Sport (%) 
> 4h pro Woche 
2-4h pro Woche 
1-2h pro Woche 
< 1h pro Woche 
keinen 
N fehlend 

 
27 (13,8%) 
36 (18,5%) 
42 (21,5%) 
30 (15,4%) 
60 (30,8%) 
122 

 
19 (16,2%) 
22 (18,8%) 
27 (23,1%) 
19 (16,2%) 
30 (25,6%) 
52 

 
14 (12,4%) 
18 (15,9%) 
30 (26,6%) 
25 (22,1%) 
26 (23,0%) 
56 

-0,067  -0,391, 0,256 0,68 

Reha Anzahl wahrgenommen 
(%, N fehlend) 

16 (11,8%, 182)  8 (11,1%, 97) 25 (25,0%, 69)    

Ergotherapie (%, N fehlend) 38 (29,0%, 186) 13 (19,4%,102) 1 (2,9%, 135)    

Krankengymnastik (%,                  
N fehlend) 

57 (43,9%, 187) 22 (32,8%, 102) 9 (26,5%, 135)    

Funktionstraining (%,                
N fehlend) 

0 (0,0%, 192) 0 (0,0%, 104) 0 (0,0%, 136)    

Patientenschulung (%,            
N fehlend) 

34 (26,6%, 189) 12 (17,9%, 102) 0 (0,0%, 136)    

 

* signifikant bei p < 0,05
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Krankheitsaktivität und Remission 

Für die Betrachtung der Krankheitsaktivität wurden beide Versionen des DAS28 und für die 

Remission der SDAI genutzt. Bei Berücksichtigung des DAS28 BSG lagen 285 der 317 

möglichen Rückmeldungen vor. Die Krankheitsaktivität lag durchschnittlich bei 4,36 ± 1,36. 

Dies entspricht einer mittleren Krankheitsaktivität. Bereits bei der Diagnose wiesen 28 

Patienten (9,8%) eine Krankheitsaktivität unter dem remissionsspezifischen Grenzwert von 2,6 

aus. Bei Studieneinschluss zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede beim 

DAS28 BSG zwischen Frauen und Männern (MW 4,40 ± 1,36/4,25 ± 1,35, t(283) = 0,880, p = 

0,380). Betrachtet man die 169 Patienten, bei denen eine Verlaufsdarstellung möglich war, 

zeigte sich bei Visite 1 ein durchschnittlicher DAS28 BSG von 4,35 ± 1,34, während dieser bei 

Visite 2 im Mittel 2,56 ± 1,19 betrug und somit eine Remission darstellt. Der p-Wert lag hierzu 

bei p < 0,01. Er ist somit statistisch signifikant. Insgesamt lagen 82 Patienten (58,2%) bereits 

nach einem Jahr unter diesem Referenzwert.  

Ähnlich verhält es sich beim DAS28 CRP, wobei die Krankheitsaktivität lediglich als niedrig 

bezeichnet werden kann, da der Mittelwert des DAS28 CRP 3,59 ± 1,19 beträgt. Bereits 41 

Patienten (14,2%) wiesen eine Krankheitsaktivität und Remissionsgrenze von 2,3 auf. 

Simultan zum DAS28 BSG zeigte auch der DAS28 CRP bei Studieneinschluss keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern auf (MW 3,60 ± 1,20/3,56 

± 1,16, t(287) = 0,278, p = 0,781). Ebenso sank der Mittelwert bereits nach einem Jahr von 

3,54 ± 1,19 auf 1,91 ± 0,92 (p < 0,01), wobei 104 Patienten (73,2%) keine Krankheitsaktivität 

gemäß dem DAS28 CRP auswiesen.  

Der SDAI als konservatives Messinstrument der Remission der RA zeigte eine mittlere 

Krankheitsaktivität von 21,84 ± 14,07. Frauen und Männer unterschieden sich bei der 

Diagnose anhand des SDAI nicht signifikant voneinander (Md 9,30/8,80, MWU: z = - 0,970, p 

= 0,332). Im Jahresverlauf ist von einer signifikanten Reduktion (p < 0,01) auszugehen. 

Lediglich neun Personen (3,2%) wiesen gemäß der Kriterien (Score < 3,3) bereits bei der 

Diagnose eine Remission aus. Nach einem Jahr sank bei den Patienten mit zwei Visiten der 

durchschnittliche Score von 20,64 ± 12,67 auf eine nur noch niedrige Krankheitsaktivität von 

6,87 ± 7,47 (p < 0,01). Insgesamt erfüllten 56 Patienten (40,3%) die Remissionskriterien. 

 

Funktionsstatus  

Fokussiert man sich auf den Funktionsstatus anhand des Funktionsfragebogens Hannover 

und des Health Assessment Questionnaires lässt sich bei beiden Scores eine signifikant 

positive Entwicklung (p < 0,01) innerhalb des ersten Jahres nach Diagnose festhalten.  

Bei der Diagnose beschrieben die Patienten anhand des FFbH durchschnittlich eine mäßige 

Funktionskapazität mit einem Wert bzw. einer Prozentzahl von 73,10 ± 19,70 und somit als 

verhältnismäßig gering beeinträchtigt. Bei Visite 1 wiesen 97 Patienten (33,9%) eine 
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Funktionskapazität von höchstens 67 Scorepunkten auf. Betrachtet man die Patienten mit 

einem Jahreslängsschnitt, waren bei der ersten Visite 48 Personen (29,8%) auf Basis des 

FFbH-Scores ≤ 67% auf Unterstützung angewiesen. Dieser Anteil sank innerhalb eines Jahres 

auf 33 Patienten (21,0%). Die mittlere Funktionsfähigkeit lag bei den 161 berücksichtigen 

Patienten mit 75,25 ± 19,84 exakt zwischen einer mäßigen und mittleren Funktionsfähigkeit 

bei Visite 1. Bei Visite 2 konnte eine Normalisierung der Funktionskapazität verzeichnet 

werden: 82,29 ± 21,02 (p < 0,01). 

Bei allen Patienten der Visite 1 betrug der Mittelwert des HAQ 1,01 ± 0,68. Der Ausgangswert 

der Patienten, die einen Längsschnitt aufwiesen, lag bei 0,91 ± 0,63 und nahm im Mittel um 

0,22 Scorepunkte auf 0,69 ± 0,64 ab (p < 0,01). 

 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität, Wohlbefinden, depressive Symptomatik und 

psychische Erschöpfung 

Der Schwerpunkt innerhalb der Fragen zur Lebensqualität und zum Wohlbefinden liegt auf der 

psychischen Gesundheit. Hierbei wird der Fokus auf das Wohlbefinden, die depressive 

Symptomatik und die chronisch psychische Erschöpfung mithilfe von vier Scores gerichtet. 

Der EQ-5D-3L ermöglicht die umfassendste Darstellung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität bestehend aus Mobilität, Fähigkeit der Selbstversorgung, Ausübung 

allgemeiner Tätigkeiten, Vorhandensein von Schmerzen und körperlichen Beschwerden sowie 

Angst und Niedergeschlagenheit. 

Bei Einschluss lag dieser bei allen 255 vorhandenen Rückmeldungen bei einem 

durchschnittlichen Lebensqualitätsscore von 0,71 ± 0,26. Bei den Patienten mit einem 

einjährigen Verlauf lag der Ausgangswert bei der Diagnosestellung bei 0,72 ± 0,27. Er 

verbesserte sich signifikant auf durchschnittlich 0,82 ± 0,22 (p < 0,01). Ähnlich verhält es sich 

mit dem World Health Organisation Index, bestehend aus fünf Fragen zur Erfassung des 

Wohlbefindens. Von den 317 möglichen lagen 263 WHO-5 Rückmeldungen mit einem 

Mittelwert von 48,94 ± 26,25 minimal unter dem DSM-IV Cut-off von 50 Scorepunkten. Im 

Einjahresverlauf stieg das subjektive Wohlbefinden der Patienten mit einem 

screeningdiagnostisch auffälligen Depressionsscore von durchschnittlich 48,58 ± 26,17 auf 

einen unauffälligen Wohlbefindensindex von durchschnittlich 61,52 ± 24,80 (p < 0,01). Eine 

klinisch nicht relevante Entwicklung der depressiven Symptomatik zeigt sich beim PHQ-9. Im 

Jahreslängsschnitt war eine Abnahme des Mittelwerts von 4,86 ± 4,87 bei Visite 1 auf 4,84 ± 

3,70 (p = 0,69) zu verzeichnen. Bei diesem Score war die Anzahl der Rückmeldungen am 

geringsten. Lediglich 141 Scoredaten lagen bei Visite 1 innerhalb der Gesamtkohorte vor. 

Diese zeigten eine durchschnittliche milde depressive Symptomatik von 5,72 ± 5,50. 

Der FACIT-Fatigue lag mit einem mittleren Score von 34,83 ± 9,86 bei Einschluss aller 

Patienten bei Visite 1 bereits unter den deutschen Vergleichsdaten von Montan et al. mit einem 
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Mittelwert von 43,5 ± 8,3 (360). Ebenso zeigt sich diese Tendenz, wenn man 150 bzw. 146 

Patienten berücksichtigt, von denen eine 1. und eine 2. Visite vorliegen. Obwohl die Fatigue 

innerhalb des ersten Jahres signifikant abzunehmen scheint (p < 0,01), lag sie zu beiden 

Zeitpunkten bei einem durchschnittlichen Score von 35,97 ± 9,64 bzw. 38,60 ± 9,17 und somit 

ebenfalls unter den deutschen und amerikanischen Vergleichswerten (360, 363, 364). 

Bezogen auf die von Pilgaard et al. publizierten Referenzwerte ist die Fatigue zum Zeitpunkt 

der Diagnosestellung und auch nach einem Jahr als gering einzuschätzen, wobei sie sich bei 

der Follow-up-Visite nahe dem Trennwert von 39 Scorepunkten zur klinischen Relevanz 

befindet (365). 

 

Rheumatoid Arthritis Impact of Disease (RAID) 

Der multidimensionale RAID-Score berücksichtigt die mit einer RA-Erkrankung 

einhergehenden Begleiterscheinungen wie Schmerz, Funktionsfähigkeit, Fatigue, körperliches 

und emotionales Wohlbefinden, Schlafqualität und Bewältigungsfähigkeit. Er erfasst auch die 

nachfolgend erhobenen psychischen und physischen Parameter. Bei Einschluss zeigten die 

Patienten eine mittlere Krankheitsaktivität (3,86 ± 2,56).  

Der RAID beschreibt als einziger Score eine schlechtere Entwicklung und somit eine größere 

Alltagsbeeinträchtigung. Dieser Score stieg, wenn auch nur leicht, von einem 

durchschnittlichen Wert von 3,55 ± 2,18 auf 3,92 ± 2,37 (p = 0,24). Anzumerken ist, dass bei 

beiden Visiten jeweils weniger als die Hälfte der Patienten einen vollständigen RAID aufwiesen 

und somit berücksichtigt werden konnten. 

 

Komorbiditäten 

In Tabelle 14 wurde bereits die Anzahl der Komorbiditäten beschrieben. Bei Einschluss lagen 

die Rückmeldungen von allen 317 Patienten vor. Im Mittel hatte jeder Patient bei der Diagnose 

zwischen zwei und drei zusätzliche Erkrankungen (2,55 ± 3,27). Ebenso lagen für den 

Einjahresverlauf von allen 169 Patienten Rückmeldungen zu Komorbiditäten vor. Im 

Durchschnitt litt jeder Patient unter 2,79 ± 3,27 zusätzlichen Erkrankungen. Die Anzahl 

steigerte sich auf nahezu drei Erkrankungen (2,94 ± 3,69) innerhalb des ersten Jahres nach 

Diagnose, jedoch ist diese Veränderung statistisch nicht signifikant (p = 0,42). 

 

Sportliche Aktivität und adjuvante Therapien 

Angaben zur sportlichen Aktivität lagen bei 195 der 317 Patienten vor. 27 Patienten gaben bei 

der Diagnose an, mehr als 4 Stunden Sport je Woche zu betreiben, während 36 Patienten 

zwischen 2 und 4 Stunden sportlich aktiv waren. Weitere 42 Patienten betätigten sich 1 bis 2 

Stunden pro Woche. Zusammengefasst erreichten 105 Patienten in etwa die von der WHO als 

Mindestaktivität ausgegebenen 75 Minuten intensive Aktivität je Woche. 
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Immerhin noch 30 Patienten waren zwischen 0 und 60 Minuten aktiv. Zudem gaben 60 weitere 

Patienten an, keinen Sport zu betreiben. Im Längsschnitt lagen von 169 möglichen 

Rückmeldungen bei der ersten Visite 117 und bei der zweiten 113 Angaben zur sportlichen 

Aktivität vor. Diese änderte sich innerhalb des Jahres nicht signifikant (p = 0,68). Während sich 

die Anzahl der Patienten mit größeren sportlichen Umfängen von mehr als 4 oder 2 bis 4 

Stunden von 19 auf 14 Personen respektive 22 auf 18 Personen reduzierte, blieb die Anzahl 

der Patienten, die grundsätzlich eine sportliche Aktivität angaben, mit 87 gleich. 

Dementsprechend verzeichnete die Gruppe der Patienten mit einem Sportpensum von 1 bis 2 

Stunden je Woche eine Steigerung von 27 auf 30 und von 19 auf 25 Patienten, die weniger 

als 60 Minuten sportlich aktiv waren. 

Forciert man die Anzahl der bereits durchgeführten stationären rehabilitativen Maßnahmen, 

ergibt sich ein Anstieg innerhalb der Verlaufskohorte von 8 auf 25 Aufenthalte. Dies entspricht 

25% der gegebenen Rückmeldungen. Bei der Diagnose wiesen nur 16 Patienten (11,8%) 

einen Rehabilitationsaufenthalt nach. Ein kontroverses Bild zeigt sich bei genauer Betrachtung 

der Ergotherapie und Krankengymnastik sowie des Funktionstrainings und der 

Patientenschulung. Vorab ist zu berücksichtigen, dass die Dokumentation lediglich ungefähr 

120 Angaben bei der ersten Visite über das gesamte Kollektiv hinweg und ungefähr 60 

Angaben bei der ersten Visite im Längsschnitt und ca. 35 Angaben bei der zweiten Visite 

erfasste. Bei der Ergotherapie gaben bei der ersten Visite 38 Patienten (29,0%) an, eine 

Therapie erhalten zu haben. Von Visite 1 zu Visite 2 zeigte sich ein starker Rückgang von 13 

(19,4%) auf einen Patienten (2,9%). Geringer fällt der Rückgang bei der Krankengymnastik 

aus. Insgesamt gaben bei der Diagnose 57 Patienten (43,9%) an, Krankengymnastik erhalten 

zu haben. Im Längsschnitt nahmen bis zur Visite 1 immerhin 22 Patienten (32,8%) an dieser 

Therapieform teil, während bei Visite 2 noch 9 Personen (26,5%) angaben, eine 

krankengymnastische Anwendung erhalten zu haben. Keiner der Patienten mit Rückmeldung 

gab eine Teilnahme am Funktionstraining bei Visite 1 oder 2 an. Das Angebot der 

Patientenschulung wurde von 34 Patienten (26,6%) angenommen. Bei Visite 1 waren es im 

Einjahreslängsschnitt zwölf Rückmeldungen (17,9%), während bei Visite 2 keine Teilnahme 

erfolgte. Aufgrund der geringen Anzahl an Rückmeldungen wurde auf eine weiterführende 

Statistik verzichtet. 

Vorweggenommen lässt sich auf Basis der vollständig neu aufgearbeiteten und ergänzten 

Datenbasis erfreulicherweise festhalten, dass die positive Entwicklung bei den erhobenen 

psychischen und physischen Parametern im Abgleich mit denen der beiden bereits zu 

ADAPTHERA erschienenen Publikationen bestätigt werden kann (290, 291). 
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5.1.7 Zusammenhang zwischen Krankheitsaktivität, Beschwerdedauer und Entfernung 

zum Rheumatologen in ADAPTHERA 

Neben der Darstellung der Stratifizierungsebenen und Zuweisungsstrukturen wird ein 

zusätzlicher Fokus auf die Entfernung zum Rheumatologen, Beschwerdedauer und 

Krankheitsaktivität gelegt, um mögliche Zusammenhänge zwischen diesen Parametern zu 

detektieren. Hierzu werden der DAS28 BSG, DAS28 CRP und SDAI als Scores der 

Krankheitsaktivität berücksichtigt.  

Der Korrelationskoeffizient ist bei den drei erhobenen Krankheitsaktivitätsscores zur 

Entfernung mit einem Punktwert von r = -0,109 (DAS28 BSG), r = -0,103 (DAS28 CRP) und    

r = -0,074 (SDAI) als sehr gering einzuschätzen. Die Beziehung zwischen Krankheitsaktivität 

und Entfernung ist negativ. Der Zusammenhang zwischen der Entfernung zum 

Rheumatologen und der Krankheitsaktivität anhand des DAS28 BSG (p = 0,194), DAS28 CRP 

(p = 0,244) und SDAI (p = 0,388) zeigt keine statistische Signifikanz (siehe Tabelle 17).  

Ein simultanes Bild zeigt sich, wenn man die drei Parameter zur Erfassung der 

Krankheitsaktivität mit der Beschwerdedauer in Zusammenhang setzt. Der 

Korrelationskoeffizient ist positiv und liegt bei allen drei Scores nahe Null. Dies deutet auf 

keinen Zusammenhang zwischen Beschwerdedauer und Erkrankungsaktivität hin. Es konnte 

ebenfalls keine Signifikanz aufgezeigt werden (siehe Tabelle 17). Betrachtet man die 

Krankheitsaktivität und die Wartezeit von der Anmeldung per Fax bis zum 

Rheumatologentermin (Rh-Termin), zeigen alle drei Korrelationen einen negativen 

Koeffizienten. Als statistisch signifikant, obgleich nur mit einem ermittelten schwachen 

Korrelationskoeffizienten (r = -0,224) ist davon auszugehen, dass ein Zusammenhang 

zwischen einer längeren Wartezeit bis zum Rh-Termin und einem niedrigeren DAS28 BSG     

(p = 0,022) besteht. Für den DAS28 CRP (p = 0,260) und den SDAI (p = 0,358) konnte kein 

signifikanter Zusammenhang ermittelt werden (siehe Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Zusammenhang zwischen der Entfernung, Beschwerdedauer und 

Krankheitsaktivität in ADAPTHERA 

DAS28 BSG N  Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 143 -0,109 0,194 

Beschwerdedauer 220 0,040 0,557 

Wartezeit: Fax bis Rh-Termin 104 -0,224 0,022* 

 

DAS28 CRP N Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 140 -0,103 0,244 

Beschwerdedauer 224 0,034 0,609 

Wartezeit: Fax bis Rh-Termin 106 -0,110 0,260 

 

SDAI N Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 139 -0,074 0,388 

Beschwerdedauer 218 0,031 0,650 

Wartezeit: Fax bis Rh-Termin 102 -0,092 0,358 

 

* signifikant bei p < 0,05 

 

Bei zusätzlicher Prüfung eines Zusammenhangs zwischen der Beschwerdedauer und 

Entfernung zeigte sich eine geringe positive Korrelation von 0,130. Bei Berücksichtigung des 

p-Wertes von r = 0,221 ist dieser Zusammenhang jedoch statistisch nicht signifikant (siehe 

Tabelle 18). 

Ein äquivalentes Bild zeichnet sich bei der Zusammenhangprüfung der Wartezeit und der 

Entfernung zum Rheumatologen mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,164 und einem 

p-Wert von 0,231. 

 

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen der Entfernung und Beschwerdedauer in ADAPTHERA  

Beschwerdedauer N  Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 149 0,130 0,221 

 

Wartezeit: Fax bis Rh-Termin N  Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 55 0,164 0,231 

 

* signifikant bei p < 0,05 
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5.1.8 Exkurs: Krankheitsaktivität bzw. Remission über 5 Visiten in 4 Jahren 

Der Einschluss von Patienten in die ADAPTHERA-Netzwerkstudie erfolgte in den Jahren 2012 

bis Juni 2017. Aufgrund des Datenverlusts innerhalb des Studienkollektivs während der fünf 

Studienjahre und des Übergangs zu Rheuma-VOR wurde mit 37 Patienten, bei denen vier 

Studienjahre respektive fünf Visiten vorlagen, eine zusätzliche Analyse zur Krankheitsaktivität 

und zum Remissionsstatus anhand des DAS28 BSG, DAS28 CRP und SDAI durchgeführt. 

Die Kohorte der Subanalyse entstammt bei Visite 1 den 317 Patienten, deren 

Basischarakteristika in den Tabellen 14 und 19 dargestellt sind. Bei der Diagnose lag der 

DAS28 BSG bei 35 zur Verfügung stehenden Rückmeldungen bei durchschnittlich 4,20 ± 1,20 

und somit etwas niedriger als in der Gesamtkohorte mit 4,36 ± 1,36. Die Krankheitsaktivität ist 

als mittel einzuschätzen. Bei drei Personen (8,57%) lag bei der Diagnose bereits eine 

Remission vor (siehe Tabelle 19).  

Schon nach einem Jahr konnte eine der Remission entsprechende Krankheitsaktivität von 

2,40 ± 0,88 konstatiert werden. Lediglich im Jahr vier lag der DAS28 BSG mit einem Mittelwert 

von 2,67 ± 1,04 über dem Referenzwert von < 2,6. Über die fünf Erhebungsjahre hinweg 

zeigten zwischen 60% und 77% der Patienten eine Krankheitsaktivität unter < 2,6 (siehe 

Abbildung 14 und Tabelle 19). Bei 27 Patienten lagen Angaben für alle fünf Visiten vor. Der 

Mauchly-Test auf Sphärizität im Zuge der ANOVA mit Messwiederholung zeigte keine 

Signifikanz (Mauchly-W(9)= 0,537, p = 0,087). Ferner kann angenommen werden, dass der 

zeitliche Verlauf über die vier Jahre hinweg signifikant mit der Krankheitsaktivität 

zusammenhängt (F(4,16) = 25,472, p < 0,01, ηp2 = 0,864). Betrachtet man die paarweisen 

Vergleiche in Verbindung mit der Post-hoc-Analyse ist ersichtlich, dass sich die Visite 1 jeweils 

signifikant (p < 0,05) von der Visite 2 (SMD: 1,810, KI 95%: 0,631; 2,988, p = 0,010), Visite 3 

(SMD: 2,227, KI 95%: 0,587; 3,868, p = 0,016), Visite 4 (SMD: 1,731, KI 95%: 0,752; 2,709, p 

= 0,006) und der Visite 5 (SMD: 1,770, KI 95%: 0,464; 3,076, p = 0,016) unterscheidet. 

Zwischen den nachfolgenden Visiten ist kein signifikanter Unterschied zu verzeichnen. Die 

Effektstärke f nach Cohen ist mit einem Wert von 2,52 als stark zu bewerten. 

Dementsprechend kann zusammenfassend von einer konstanten Remission gemäß DAS28 

BSG ausgegangen werden. Der Unterschied im Verlauf der fünf Visiten ist signifikant (p < 

0,01). 
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Abbildung 14: Vierjahresverlauf des DAS28 BSG  

Betrachtet man den DAS28 CRP, zeigt sich ein ähnliches Bild, wobei in der Vierjahreskohorte 

der DAS28 CRP bereits zu Beginn eine niedrige Krankheitsaktivität von durchschnittlich 3,16 

± 0,88 aufweist, während eine mittlere Krankheitsaktivität von 3,59 ± 1,19 bei der gesamten 

ADAPTHERA-Kohorte bei der Diagnose vorlag. Über die fünf Jahre hinweg etablierte sich 

durchschnittlich eine stabile Remission unter dem Cut-off-Referenzwert von 2,3 für den DAS28 

CRP (siehe Abbildung 15 und Tabelle 19). Bei der Diagnose wurde bei fünf Patienten (16,13%) 

eine Remission konstatiert. In den Folgejahren lag die Remissionsquote konstant bei über 

80%, wie in Tabelle 19 ersichtlich ist. Für die Varianzanalyse mit Messwiederholung lagen von 

13 Patienten vollständige Angaben vor (Sphärizität angenommen: Mauchly-W(9) = 0,589, p = 

0,791). Die Analyse zeigt, dass die Krankheitsaktivität signifikant mit der Visite 

zusammenhängt F(4,12) = 29,952, p < 0,01, ηp2 = 0,909). Die nach Bonferroni korrigierten 

paarweisen Vergleiche zeigen, dass sich die Krankheitsaktivität zum Diagnosezeitpunkt 

signifikant (p < 0,05) von der Visite 2 (SMD: 1,682, KI 95%: 0,244; 3,120, p = 0,032), der Visite 

3 (SMD: 1,903, KI 95%: 0,160; 3,646, p = 0,039), der Visite 4 (SMD: 1,744, KI 95%: 0,487; 

3,001, p = 0,019) und der Visite 5 (SMD: 1,833, KI 95%: 0,810; 2,857, p = 0,009) unterscheidet. 

Bei den Jahresvisiten 2, 3, 4 und 5 differiert der DAS28 CRP hingegen nicht signifikant. Die 

Effektstärke f nach Cohen liegt bei 3,16 und entspricht einem starken Effekt. 

 

Abbildung 15: Vierjahresverlauf des DAS28 CRP 
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Bei Berücksichtigung des SDAI zeigt sich ein ähnliches Bild, obwohl die Remissionsquote über 

die fünf Visiten mit 35 bis 50% unter den Quoten der beiden DAS28 Varianten liegt. Im 

Gegensatz zur Gesamtkohorte wies kein Patient eine Remission gemäß dem SDAI auf. Dieser 

lag im Mittel bei 17,87 ± 8,88, was einer mittleren Krankheitsaktivität entspricht. Bei der 

Gesamtkohorte betrug dieser bei Einschluss im Durchschnitt 21,84 ± 14,07. Im 

Vierjahresverlauf etablierte sich eine niedrige Krankheitsaktivität im unteren Bereich, wie in 

Abbildung 16 und Tabelle 19 ersichtlich ist.  

Für zwölf Patienten lagen vollständige Angaben für die Varianzanalyse mit Messwiederholung 

vor. Der Mauchly-Test auf Sphärizität zeigte keine Signifikanz, daher kann von einer 

Sphärizität ausgegangen werden (Mauchly-W(9) = 0,058, p = 0,171). Die Krankheitsaktivität 

und der Verlauf über vier Jahre hinweg scheinen signifikant miteinander zusammenzuhängen 

(F(4,12) = 38,641, p < 0,01, ηp2 = 0,928). Die paarweisen Vergleiche der einzelnen Visiten 

mittels einer Post-hoc-Analyse zeigen signifikante Unterschiede der Visite 1 (p < 0,05) zur 

Visite 3 (SMD: 15,881, KI 95%: 6,007; 25,755, p = 0,012), zur Visite 4 (SMD: 14,298, KI 95%: 

6,418; 22,178, p = 0,009) und zur Visite 5 (SMD: 15,509, KI 95%: 6,770; 24,248, p = 0,009). 

Zwischen Visite 1 und Visite 2 wurde die Signifikanz knapp verfehlt (SMD: 14,822, KI 95%: -

1,419; 31,063, p = 0,065). Dies ist am ehesten mit der geringen Anzahl an vollständigen Daten 

zu begründen. Zwischen den Jahresvisiten 2, 3, 4 und 5 unterscheidet sich der SDAI ebenfalls 

nicht. Die Effektstärke f nach Cohen beträgt 3,5 und ist als stark zu interpretieren. 

 

Abbildung 16: Vierjahresverlauf des SDAI 
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Tabelle 19: Verlauf der ADAPTHERA-Kohorte über 5 Visiten bzw. 4 Jahre 

ADAPTHERA     
(Visite 1 bis Visite 5) 

ADAPTHERA 
Visite 1 (Baseline) 

ADAPTHERA 
Visite 2 (Jahr 1) 

ADAPTHERA 
Visite 3 (Jahr 2) 

ADAPTHERA 
Visite 4 (Jahr 3) 

ADAPTHERA 
Visite 5 (Jahr 4) 

p-Wert 

Gesamt 37 37 37 37 37  

DAS28 BSG 
MW (SD, Min, Max,          
N fehlend) 

4,20 (1,20, 1,05, 
6,93, 2) 

2,40 (0,88, 0,56, 
5,41, 2) 

2,24 (0,84, 0,77, 
4,51, 2) 

2,67 (1,04, 0,63 
5,24, 2) 

2,46 (0,98, 0,63, 
5,64, 3) 

< 0,01* 

DAS28 BSG < 2,6 
(%, N fehlend) 

 3 (8,57%, 2) 22 (62,86%, 2) 27 (77,14%, 2) 21 (60,00%, 2)  23 (67,65%, 3)  

DAS28 CRP 
MW (SD, Min, Max,     
N fehlend) 

3,16 (0,88, 1,59, 
5,55, 6) 

1,71 (0,69, 1,03, 
4,23, 3) 

1,57 (0,50, 0,97, 
3,17, 1) 

1,82 (1,00, 0,98, 
4,78, 5) 

1,78 (0,84, 1,01, 
4,33, 15) 

< 0,01* 

DAS28 CRP < 2,3 
(%, N fehlend) 

5 (16,13%, 6) 28 (80,00%, 2) 32 (88,89%, 1) 27 (84,38%, 5)  29 (86,36%, 15)  

SDAI 
MW (SD, Min, Max,     
N fehlend) 

17,87 (8,88, 5,90, 
50,81, 6) 

5,39 (4,79, 0,21, 
24,10, 3) 

4,39 (3,58, 0,04, 
17,50, 1) 

6,76 (7,46, 0,07, 
29,20, 6) 

6,17 (7,03, 0,16, 
29,22, 16) 

< 0,01* 

SDAI < 3,3 
(%, N fehlend) 

 0 (0,00%, 6) 12 (35,29%, 3) 18 (50,00%, 1) 12 (38,71%, 6)  9 (42,86%, 16)  

 

*  signifikant bei p < 0,05
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5.2. Rheuma-VOR 

Im Folgenden wird ein Überblick über die Ergebnisse und strukturellen Anpassungen von 

Rheuma-VOR in den vier Bundesländern und über die drei Erkrankungsbilder gegeben. Im 

Anschluss richtet sich der Fokus auf die RA in Rheinland-Pfalz. Zum Ende des Kapitels werden 

in einem Exkurs die Substudien „Rheuma-VOR-App“, „Rheuma-Bustour“ und 

„Telemedizinische Sprechstunde“ beschrieben. 

 

5.2.1 Strukturelle Anpassungen in Rheuma-VOR 

Der Studienzeitraum von Rheuma-VOR lief nach dreieinhalb Jahren zum 31.12.2020 aus, und 

auch der Förderzeitraum endete am 30.04.2021. In den 42 Rekrutierungsmonaten wurden 

aufgrund des versorgungsformbasierten Ansatzes und der sich immer wieder ändernden 

Rahmenbedingungen auf den verschiedenen Ebenen Anpassungen vorgenommen. Diese 

reichten von personellen Veränderungen, klinischen personellen Engpässen über die 

Aufnahme der Charité-Universitätsmedizin Berlin in das Konsortium hin zu Anpassungen 

aufgrund der Auswirkungen der globalen SARS-CoV-2-Pandemie. 

Folgende strukturelle Veränderungen wurden in der Projektlaufzeit durchgeführt: 

 Bündelung der wissenschaftlichen Dokumentation 

Ursprünglich war angedacht, dass jedes Koordinationszentrum die 

Fragebogendokumentation und die Dateneingabe übernimmt. Die praktische 

Umsetzung erforderte jedoch eine Bündelung der Datendokumentation auf zwei 

Eingabezentren. Angegliedert an die Studienzentrale der Universitätsmedizin Mainz 

wurden die Fragebogen der Bundesländer Berlin, Rheinland-Pfalz und Saarland dort 

dokumentiert. An der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) wurden die 

Studienunterlagen des Bundeslandes Niedersachsen dokumentiert und vierteljährlich 

an die Studienzentrale nach Mainz übertragen. Die beiden Eingabezentren 

übernahmen schließlich die Pseudonymisierung und die damit einhergehende 

Patienten-ID-Vergabe. 

 Veränderung von personellen Strukturen 

Der Studienzeitraum von Rheuma-VOR war durch eine Vielzahl von Personalwechseln 

auf den unterschiedlichsten Ebenen in allen teilnehmenden Bundesländern geprägt. 

Durch den Wechsel mehrerer Study Nurses und Rheumatologischer Fachassistenten 

und in Kombination mit der Umwidmung der wissenschaftlichen Stelle an das CHERH 

war es äußerst herausfordernd, die Studie adäquat und simultan auf wissenschaftlicher 

und dokumentarischer Ebene durchzuführen.  

Ebenso prägend war der Wechsel von Herrn Prof. Dr. med. Gunter Aßmann vom 

Universitätsklinikum des Saarlandes an die Mühlenkreiskliniken nach Minden. Die 

kommissarische Leitung des Konsortialpartners wurde von Priv.-Doz. Dr. med. Niels 
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Murawski übernommen und durch die Konsortialführung der Universitätsmedizin Mainz 

bis zum Projektende unterstützt. Dr. Murawski verließ ebenso zehn Monate vor 

Projektende Rheuma-VOR. Bis zur Abgabe des Ergebnisberichts unterstützte er das 

Projekt in seiner neuen Position als niedergelassener Rheumatologe im Saarland. 

 Einbindung der Charité-Universitätsmedizin Berlin 

Aufgrund der vielversprechenden präliminaren Ergebnisse, dem bundesweiten 

Interesse und der flexiblen Strukturen sowie der Reduktion der Meldung von 

Verdachtsdiagnosen wegen der SARS-CoV-2-Pandemie wurde zum 1. Februar 2020 

die Charité-Universitätsmedizin Berlin in das Rheuma-VOR-Netzwerk eingeschlossen 

(300). Mit vier teilnehmenden Bundesländern und ungefähr 14 Millionen erwachsenen 

Einwohnern bildet Rheuma-VOR alle regionalen und geografischen Besonderheiten 

ab und ist damit die größte Versorgungsforschungsstudie bis dato in Deutschland. 

 Einführung der Sichtungssprechstunden      

Im Laufe des Projekts wurde aufgrund der Vielzahl an Anmeldungen und personellen 

Engpässen, aber auch um die Wartezeit zu verkürzen und die Zuweisungsqualität 

weiter zu steigern, für alle rheinland-pfälzischen Patienten, deren Verdachtsdiagnose 

das Koordinationszentrum bestätigte, eine 15-minütige rheumatologische 

Sichtungssprechstunde im Rheumazentrum Bad Kreuznach angeboten (286, 288, 

299, 302). Sie wurde als zusätzliche Stratifizierungsebene nach der Bewertung der 

Anmeldungen durch das Koordinationszentrum eingeführt. Alle Patienten, deren 

Screeningbogen positiv vom Facharzt für Rheumatologie bewertet wurden, hatten die 

Möglichkeit innerhalb von zwei Wochen eine rheumatologische Ersteinschätzung ohne 

Labor zu erhalten. Additiv wurden alle Patienten, die innerhalb von vier Wochen nicht 

wohnortnah an einen Rheumatologen überwiesen werden konnten, ebenfalls zur 

Sichtungssprechstunde einbestellt. Die Ergebnisse der angegliederten Studie werden 

im nachfolgenden Kapitel beschrieben. In Abbildung 17 wird der Ablauf von Rheuma-

VOR einschließlich der Sichtungssprechstunde dargestellt. 
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Abbildung 17: Rheuma-VOR-Ablauf aus der Patientenperspektive inklusive der rheinland-

pfälzischen Sichtungssprechstunde 

Zur Sichtungssprechstunde in Rheinland-Pfalz wurde eine weitere Variante im Flächenland 

Niedersachsen eingeführt. Einer Zwischenanalyse zufolge wies der Großraum Hannover keine 

rheumatologische Unterversorgung aus. Zudem etablierten sich in diesem Bundesland bereits 

Strukturen, diese zu kompensieren. Mittels einer pragmatischen Strukturanalyse wurde in 

potenziell unterversorgten Gebieten in Kooperation mit dem Nordwestkrankenhaus in Sande 

und in der m&i-Fachklinik Bad Pyrmont eine an die Bedürfnisse des Landes angepasste 

Sichtung eingeführt. In den Räumlichkeiten der Kooperationspartner führte der Rheumatologe 

des Koordinationszentrums einmal pro Quartal einen Sichtungstag durch. Um eine optimale 

Auslastung zu erreichen, wurden die Sichtungssprechstunden bei den Primärversorgern in 

den Regionen beworben. Ebenso wurde explizit bei den Primärversorgern um ein 

rheumaspezifisches Labor gebeten. Eine Terminvergabe erfolgte im 30-Minuten-Abstand 
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durch das Koordinationszentrum in Hannover, sodass ein Einschluss in Rheuma-VOR direkt 

vollzogen werden konnte. Die Betreuung der Patienten gewährleisteten die beiden 

Kooperationspartner. Die in Kapitel 4.2.1 beschriebene Struktur blieb bestehen. 

 

5.2.2 Rheuma-VOR-Ergebnisse: Gesamtübersicht 

Im 42-monatigen Rekrutierungszeitraum wurden in den vier Koordinationszentren insgesamt 

7049 Verdachtsdiagnosen berücksichtigt. Die erfassten Diagnosen und die in der Studie 

berücksichtigten Fälle setzten sich aus 157 abzuklärenden Fällen von den beiden Rheuma-

Bustouren, 219 durchgeführten Patientensichtungen und 6673 Fax- und App-Meldungen 

zusammen.  

Zusammengefasst wurden 6825 Verdachtsdiagnosen den vier bundeslandspezifischen 

Koordinationszentren von 2340 Primärversorgern gemeldet. Zusätzlich detektierten die 

niedergelassenen Rheumatologen 224 Diagnosen und führten diese dem Netzwerk zu. In den 

rheumatologischen Sichtungssprechstunden im Nordwestkrankenhaus Sande und in der m&i-

Fachklinik Bad Pyrmont wurden 16 Diagnosen einer RA, PsA und axSpa gestellt. Im Ganzen 

beteiligten sich 72 Rheumatologen an Rheuma-VOR. Durch die Rheuma-Bustouren konnten 

33 Patienten mit einem der drei Erkrankungsbilder diagnostiziert und in der Studie 

berücksichtigt werden. 

Die multidisziplinären Teams der Koordinationszentren konnten nach der finalen Beurteilung 

der Screeningmeldungen mit den in Kapitel 4.2.1 dargelegten Erhebungstools und Kriterien 

bereits 1925 Verdachtsdiagnosen (28,2%) verwerfen. Letztlich wurden von den 4143 

möglichen Facharztterminen zur finalen Abklärung einer rheumatischen Erkrankung 3857 

Termine (93,1%) wahrgenommen. Insgesamt konnten 716 Patienten in der Auswertung über 

den Studienzeitraum und die Selektionsebenen nicht verfolgt werden, da es Probleme mit der 

Weitervermittlung gab, die Person nicht erreichbar war oder der Patient die Weiterleitung nicht 

erwünschte. Ebenso hatten einige Patienten anderweitig einen ärztlichen Termin außerhalb 

des Netzwerks erhalten. Einige Personen erschienen nicht zum Abklärungstermin oder lehnten 

nach erfolgter Diagnose die Studieneinwilligung ab. Weitere 92 Patienten erhielten einen 

Abklärungstermin beim Rheumatologen außerhalb des Studienzeitraums im Jahr 2021.  

Bei 3857 untersuchten Patienten konnten insgesamt 1778 RA-, PsA- oder axSpA-Diagnosen 

(46,1%) gestellt werden, von denen wiederum 1537 Personen den Fragebogen ausfüllten. 

Ab Oktober 2018 wurden in Rheinland-Pfalz insgesamt 1363 Patienten in der 

Sichtungssprechstunde bei den Koordinationszentren innerhalb von zwei Wochen nach 

Meldung für 15 Minuten vorstellig. Bei 700 Patienten konnte die Verdachtsdiagnose entkräftet 

werden. Die Kohorte der Sichtungssprechstunde stellt auch die Datenbasis für die Rheuma-

VOR-App. 
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Zusammen mit den 224 getätigten Erkrankungsmeldungen bei den Koordinationszentren 

wurde bei 1537 von 7049 gemeldeten Patienten (21,8%) eine der drei rheumatischen 

Erkrankungen diagnostiziert. Nach einem Jahr konnten bei 592 Personen vollständige Follow-

up-Daten erhoben werden. Zu erwähnen ist, dass 493 Patienten nach dem 01.01.2020 in 

Rheuma-VOR eingeschlossen wurden. Somit war bei dieser Patientenkohorte aufgrund des 

Studiendesigns kein Follow-up möglich. 

Ändert man die Perspektive, konnte man bei 2625 von 7049 Patienten (37,2%) bereits vor der 

rheumatologischen Abklärung den Verdacht, an einem der drei Erkrankungsbilder zu leiden, 

verwerfen. Einen Gesamtüberblick über die Triage bzw. Risikostratifizierung und die Rheuma-

VOR-Kohorte ermöglicht das Flowchart in Abbildung 18.  

 

Abbildung 18: Übersicht über die Triage anhand der Stratifizierungsebenen über das gesamte 

Rheuma-VOR Konsortium  
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5.3 Rheuma-VOR-Ergebnisse: Rheumatoide Arthritis in Rheinland-Pfalz 

Die Studienphase von Rheuma-VOR währte vom 01.07.2017 bis zum 31.12.2020. Ein Großteil 

der niedergelassenen internistischen Rheumatologen, die bereits an ADAPTHERA 

teilnahmen, unterstützten aktiv auch Rheuma-VOR. Erfreulicherweise nahmen auch 

rheumatologische Spezialisten mit internistischem Hintergrund und Fachärzte mit 

orthopädischer Ausrichtung und zusätzlicher rheumatologischer Weiterqualifizierung an 

Rheuma-VOR teil. Aufgrund des offenen Netzwerkcharakters und der standardisierten 

Integration neuer teilnehmender Praxen konnten diese jederzeit Rheuma-VOR beitreten. Die 

letzte Aufnahme einer rheumatologischen Praxis in Rheinland-Pfalz erfolgte im August 2020. 

Neben dem Rheumazentrum in Bad Kreuznach und dem Schwerpunkt Rheumatologie und 

klinische Immunologie der Universitätsmedizin Mainz nahmen 14 weitere rheumatologische 

Einrichtungen am Versorgungsnetzwerk teil, wovon 9 aktiv partizipierten (Abbildung 19). Als 

Teilnehmer wurde auch die an den rheumatologischen Videosprechstunden beteiligte 

allgemeinmedizinische Praxis im Westerwald geführt.  

  

Abbildung 19: Überblick über die an Rheuma-VOR in Rheinland-Pfalz teilnehmenden 

Rheumatologen  
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5.3.1 Triage 

Die vorherigen beiden Abschnitte 5.2.1 und 5.2.2 ermöglichten einen Überblick über die 

strukturellen Anpassungen und gaben einen Abriss über die Risikostratifizierungsstrukturen 

unabhängig vom Erkrankungsbild, dem Bundesland und den Wartezeiten. In diesem und den 

folgenden Abschnitten wird der Fokus auf die Rheumatoide Arthritis in Rheinland-Pfalz 

gerichtet. Bezogen auf das Erkrankungsbild wurden innerhalb des 42-monatigen 

Studienzeitraums insgesamt 401 RA-Diagnosen gestellt. Die rheinland-pfälzischen 

Koordinationszentren registrierten 1959 RA-Verdachtsdiagnosen. Per Fax und per App 

wurden 1932 Anmeldungen erfasst. Zusätzlich wurden 27 Verdachtsdiagnosen im Zuge der 

beiden Rheuma-Bustouren gestellt (siehe Kapitel 5.3.8.2). Innerhalb der 401 Einschlüsse 

erfolgten 38 Eigeneinschlüsse durch die Rheumatologen und 8 Eigeneinschlüsse während 

eines stationären Aufenthalts im Rheumazentrum Rheinland-Pfalz. Zusätzlich wurden 21 

Patienten mit einer RA diagnostiziert, die zunächst mit dem Verdacht auf eine PsA oder axSpA 

angemeldet waren. Innerhalb des Diagnose- und Triageprozesses konnten 1905 Fax- und 

App-Anmeldungen berücksichtigt werden. Das multidisziplinäre Team des 

Koordinationszentrums verwarf davon 470 Verdachtsdiagnosen (24,6%). Somit erfüllten 

75,4% der Patienten die formalen Klassifikationskriterien. Bei weiteren 436 Patienten (22,9% 

bzw. 30,4%) konnte die Diagnose während der 15-minütigen Sichtungssprechstunde negiert 

werden (siehe Abbildung 21). Dies bedeutet, dass 906 Verdachtsdiagnosen (47,6%) noch vor 

der rheumatologischen Konsultation verworfen werden konnten. Insgesamt wurden 933 

Rheumatologentermine vergeben. Ein Patient wurde ins Saarland überwiesen und nicht weiter 

berücksichtigt. Innerhalb der 802 wahrgenommenen Patiententermine konnten 370 Diagnosen 

(46,1%) bestätigt werden. Im Ganzen lehnten 36 Patienten die Studienteilnahme ab. 

Berücksichtigt man zusätzlich die 54 stationären bzw. direkten rheumatologischen 

Einschlüsse, von denen sich 46 RA-Fälle bestätigt haben, sowie die 21 frühen RA-Diagnosen, 

die sich aus einer PsA- und axSpa-Diagnose ergaben, manifestierte sich eine aktive 

Studienkohorte von 401 Patienten. In Abbildung 20 und 21 wird eine Übersicht über den 

gesamten Selektionsprozess und die Triageebenen der 1959 Anmeldungen bis zur 

Studienpopulation von 401 Patienten inklusive der Substudien, Kurzsichtung, Nachverfolgung 

und App-Validierung geboten. 
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Abbildung 20: Übersicht über die verschiedenen Selektionsebenen und 

Stratifizierungsansätze innerhalb von Rheuma-VOR in Rheinland-Pfalz mit Blick auf das 

Erkrankungsbild der Rheumatoiden Arthritis 
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Abbildung 21: Übersicht über die Triage anhand der Stratifizierungsebenen innerhalb von 

Rheuma-VOR in Rheinland-Pfalz mit Blick auf das Erkrankungsbild der Rheumatoiden Arthritis  

Nach einem Jahr konnten 206 vollständige Datensätze ins Follow-up übernommen werden. 

Zu berücksichtigen ist, dass alle Patienten, die nach dem 01.01.2020 in die Studien 

eingeschlossen wurden, aufgrund des Endes der Datenerhebung am 31.12.2020 kein Follow-

up erhalten konnten. Dies traf auf 121 Patienten zu. 

 

5.3.1.1 Die 15-minütige Sichtungssprechstunde in Rheinland-Pfalz  

Insgesamt wurden in Rheuma-VOR bis zum Studienende 7049 Faxanmeldungen von den 

multidisziplinären Teams der Koordinationszentren gesichtet. Auf Rheinland-Pfalz, dem 

Bundesland, in dem die Sichtungssprechstunde strukturiert implementiert wurde, entfielen 

insgesamt 3093 Faxeingänge. Davon wurden 2502 Faxeingänge im Zeitraum ab Einführung 

der Sprechstunde registriert.  

Bis zum Studienende wurden 1363 Patienten, bei denen der Verdacht auf eine der drei 

Zielerkrankungen bestand, innerhalb von zwei Wochen nach Anmeldung internistisch-
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rheumatologisch ohne weiterführende Diagnostik untersucht. Im Median betrug die Wartezeit 

12 Tage und im Mittel 15,72 ± 13,09 (siehe Tabelle 23). Insgesamt entfielen 828 Anmeldungen 

auf die RA und 436 Verdachtsdiagnosen (52,7%) wurden in der Sichtungssprechstunde 

verworfen. Die folgende Auswertung berücksichtigt die Phasen von der gemeldeten 

Verdachtsdiagnose zur Diagnose nach der Sprechstunde bis hin zur finalen Diagnose. Dabei 

stehen die drei bekannten Erkrankungsbilder im Blickpunkt. 

Bei 663 Patienten wurde der Verdacht aufrechterhalten und die Betroffenen vom 

Koordinationszentrum entsprechend weitervermittelt. Der Facharzt für Rheumatologie 

entkräftete bei 700 Patienten nach 15-minütiger Untersuchung ohne Labor den Verdacht, an 

einer Erkrankung zu leiden. Für die telefonische Nachverfolgung kamen 532 Personen infrage, 

um eine mögliche falsch-negative Diagnose zu prüfen. 

Die Differenz von 168 Patienten ergab sich aus eindeutigen Verwerfungen der 

Verdachtsdiagnosen aufgrund des Vorliegens einer Arthrose, eines orthopädischen oder 

anderen rheumatischen Erkrankungsbilds, einer bereits bestehenden rheumatischen 

Diagnose, des Widerrufs einer weiteren Teilnahme an Rheuma-VOR, des Unterschreitens des 

dreimonatigen Zeitabstands oder aufgrund der Empfehlung eines stationären Aufenthalts zur 

finalen rheumatologischen Abklärung. Nach dreimaligem Versuch mit einem zeitlichen 

Abstand von mindestens drei Monaten nach der Sichtungssprechstunde wurden 445 

Personen kontaktiert und nach dem Erkrankungsstatus gefragt. Insgesamt 30 Patienten gaben 

an, dass bei ihnen seit der Sichtungssprechstunde eine RA, eine PsA oder eine axSpA 

diagnostiziert wurde. Dies entspricht einem Anteil von knapp 7%. Extrapoliert auf die 532 

verworfenen Verdachtsdiagnosen wären 36 Patienten, bei denen eine der drei 

Zielerkrankungen vorlag, nicht rheumatologisch gesehen worden. Bezieht man den Anteil auf 

alle theoretisch nachvollziehbaren Patienten (663 + 532), entspricht dies einer Quote von 3%. 

Dem gegenüber steht eine kapazitive Entlastung von 51,4%. Diese Patienten wären ohne 

Sichtungssprechstunde in einem vollständigen Abklärungstermin gesehen worden.  

Bei 43 Patienten wurde eine andere rheumatische Erkrankung diagnostiziert. Am 

Rheumazentrum Rheinland-Pfalz wurden 34 Personen rheumatologisch angebunden. Die 

folgende Abbildung 22 bildet die Selektionsstufen der Sichtungssprechstunde ab.  



108 

 

 

Abbildung 22: Flowchart der Selektionsstufen der Sichtungssprechstunden  

Zusätzlich wurde die Bestimmung der Sensitivität und Spezifität anhand einer bestmöglich 

gematchten Kohorte der Sichtungssprechstunde und der finalen rheumatologischen 

Einschätzung durchgeführt. Die Basis der Matchingkohorte bildeten die Patienten, deren 

Diagnose im Zuge der Sichtungssprechstunde verworfen und aus dem Patientenkollektiv, 

dessen Verdachtsdiagnose bestätigt wurde. Im Kollektiv der bestätigten Diagnosen befanden 

sich auch alle diagnostizierten Patienten. Zusätzlich gab es in der Gruppe Personen, die in der 

Sichtungssprechstunde positiv diagnostiziert wurden, jedoch keinen Termin beim 

Rheumatologen wahrgenommen hatten oder keine Rückmeldung vom Rheumatologen 

aufgrund einer fehlenden Einwilligung erfolgte. Weiteren 16 Patienten mit einer anderen 

rheumatischen Erkrankung wurde eine stationäre Aufnahme empfohlen. Entscheidend ist die 

Anzahl der nach dreimaligem Kontaktaufnahmeversuch erreichten Patienten, die im Verhältnis 

der positiven Diagnosen in den Sprechstunden und der Subgruppen anteilig berücksichtigt 

wurden. 

Final wurden 950 Personen in die Analyse der Sensitivität und Spezifität einbezogen. Tabelle 

20 stellt die Zusammensetzung der positiven und negativen Diagnosen in der 

Sichtungssprechstunde und der finalen rheumatologischen Diagnose dar. 
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Tabelle 20: Übersicht über die Diagnoseergebnisse der Sichtungssprechstunde  

 Rheumatologe JA Rheumatologe NEIN  

Sichtungssprechstunde JA 214 316  

Sichtungssprechstunde NEIN 30 390  

    

Die Spezifität lag bei 55% und die Sensitivität bei 88%. Der positive prädiktive Wert lag bei 

40%, während eine falsch negative Prädiktion von 7% ermittelt wurde. 

 

5.3.2 Zuweiserstrukturen 

Im Studienzeitraum wurden 1959 Verdachtsfälle einer frühen RA erfasst, wovon 46 von den 

niedergelassenen Rheumatologen erstdiagnostiziert und retrospektiv eingeschlossen wurden. 

Zusätzlich stellte sich bei 21 PsA- und axSpA-Verdachtsdiagnosen eine RA als 

Erkrankungsbild heraus. Für alle 1905 Verdachtsanmeldungen konnten die Zuweiser 

rückverfolgt werden. 

Wie erwartet, stammten die meisten Anmeldungen von Allgemeinmedizinern. Durch sie 

wurden 1165 Verdachtsdiagnosen gemeldet, wovon 872 Patienten die Zuweisungskriterien 

erfüllten. Hinzu kamen 186 bestätigte Diagnosen. Die Zuweisungsquote der Hausärzte, die als 

rheumatologisch abklärungsbedürftig eingeschätzt wurde, lag bei 74,8%. Durch die Internisten 

wurden 439 Verdachtsfälle zur Prüfung eingereicht. Die Zuweisungskriterien erfüllten 340 

Anmeldungen bei 100 bestätigten Diagnosen. Durch sie wurde der höchste Anteil an positiven 

Verdachtsfällen (77,4%) gemeldet. 

Die Gruppe der Orthopäden hatte 242 Abklärungen angefragt, wovon 174 (71,9%) die 

Klassifikationskriterien erfüllten. Insgesamt wurden 39 RA-Fälle diagnostiziert. Vonseiten der 

Dermatologen, die vorwiegend im Zuge der PsA-Verdachtsdiagnostik aktiv waren, wurden 18 

RA-Verdachtsfälle gemeldet. Von den 13 zutreffenden Verdachtsdiagnosen (72,2%) bestätigte 

sich kein Verdachtsfall. Simultan verhielt es sich mit anderen Fachärzten wie den Neurologen, 

Anästhesisten oder Geriatern. Durch sie wurden 14 Verdachtsdiagnosen gestellt, von denen 

9 (64,3%) die Klassifikationskriterien erfüllten. Keiner der durch die Rheumatologen 

untersuchten Verdachtsfälle wurde bestätigt. Während der beiden Rheuma-Bustouren wurden 

vom multidisziplinären rheumatologischen Team 27 RA-Verdachtsdiagnosen gestellt. Die 

Zuweisungskriterien galten als faktisch erfüllt. Davon bestätigten sich nach finaler Abklärung 

neun Fälle. Die Zuweisungsqualität der einzelnen Facharztrichtungen unterschied sich 

statistisch signifikant (p < 0,01) (siehe Tabelle 21). Zu berücksichtigen ist die geringe Fallzahl 

bei den Dermatologen, dem Team der Rheuma-Bustour und der Facharztgruppe „Andere“.  
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Tabelle 21: Erweiterte Übersicht über die Zuweisungs- und Einschlussquoten der 

Primärversorger in Rheuma-VOR 

Zuweiser Zuweisungs-

kriterien  

nicht erfüllt 

Zuweisungs-

kriterien 

erfüllt 

Anzahl RA-

Diagnosen 

bei RA-

Anmeldungen 

Ge-

samt 

Chi-2 

(zwei-

seitig) 

Allgemeinmediziner 293 (25,2%) 872 (74,8%) 186  1165  

 

p < 0,01* 

Internist 99 (22,6%) 340 (77,4%) 100 439 

Orthopäde 68 (28,1%) 174 (71,9%) 39 242 

Dermatologe 5 (27,8%) 13 (72,2%) 0 18 

Andere 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0 14 

Rheuma-Bustour 0 27 (100%) 9 27 

Gesamt 470 1435 334 1905 

 

* signifikant bei p < 0,05 

 

Betrachtet man die Anzahl an Diagnosen genauer und differenziert diese zwischen den 

Zuweisern, zeigt sich vorwiegend eine erhöhte Anzahl an Diagnoseänderungen auf Ebene der 

Allgemeinmediziner. Insgesamt wurden zehn PsA- bzw. vier axSpA-Verdachtsdiagnosen von 

Allgemeinmedizinern gemeldet, die sich als RA herausstellten. Ebenso wurden 26 RA-

Anmeldungen getätigt, die sich schließlich als PsA (21) und als axSpA (5) erwiesen. 

Grundsätzlich unterstreichen die hohen Zuweisungs- und Diagnosezahlen der 

allgemeinmedizinischen Primärversorger deren Schlüsselrolle. Zudem belegen die 

Änderungen der Diagnose die Komplexität und die Überlappungen einiger rheumatischer 

Erkrankungen, primär im Frühstadium. 

Schaut man sich die Verdachtsdiagnosen aller anderen nicht rheumatologischen 

Facharztgruppen an, stellten sich nur vier PsA-Anmeldungen und eine axSpA-Anmeldung als 

RA heraus. Insgesamt wurden neun RA-Anmeldungen durch den Rheumatologen als PsA und 

drei Anmeldungen als axSpA diagnostiziert.  

Auch in der Gruppe der Rheumatologen und der Rheuma-Bustour wurden einzelne 

Diagnosestellungen angepasst. Eine axSpA-Diagnose stellte sich als RA heraus. Hierbei ist 

zu berücksichtigen, dass die axSpA-Diagnose in Verbindung mit der Rheuma-Bustour eine 

Verdachtsdiagnose auf Basis des Screenings im Bus war. Beim späteren Abklärungstermin 

wurde eine RA diagnostiziert, während die andere axSpA-Diagnose im Zuge der Therapie 

abgeändert wurde. Zudem wurden acht RA-Diagnosen in fünf PsA- und drei axSpA-Diagnosen 

korrigiert (siehe Tabelle 22). 
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Tabelle 22: Erweiterte Übersicht über die bestätigten Diagnosen, differenziert nach Zuweiser 

und Erkrankungsbild 

Zuweiser Anzahl  

RA- 

Anmel-

dungen 

und RA-  

Diagnosen 

Anzahl  

PsA- 

Anmel- 

dungen 

und RA- 

Diagnosen 

Anzahl  

axSpA- 

Anmel- 

dungen und  

RA-  

Diagnosen 

Anzahl  

RA- 

Anmel-

dungen und 

PsA-  

Diagnosen 

Anzahl  

RA- 

Anmel-

dungen  

und 

axSpA-  

Diagnosen 

Allgemein-

mediziner 

186 10 4 21 5 

Internist 100 1 1 4 2 

Orthopäde 39 1 0 5 1 

Dermatologe 0 1 0 0 0 

Andere 0 1 0 0 0 

Rheumatologe 46 0 1 5 3 

Rheuma-

Bustour 

9 0 1 0 0 

Gesamt 401 46 

 

5.3.3 Demografische Basischarakteristika der Rheuma-VOR-Rheumatoide Arthritis-

Rheinland-Pfalz-Kohorte 

Die Datenerhebung von Rheuma-VOR endete zum 31.12.2020 nach dreieinhalb 

Rekrutierungsjahren mit dem Ziel einen Längsschnitt von einem Jahr zu erhalten. Die Termine 

wurden gemäß den Leitlinien quartalsweise durchgeführt, jedoch fand die Datenerhebung 

lediglich bei der Diagnose und nach einem Jahr statt. Die Visite 2 wurde mit einer Abweichung 

von sechs Wochen vor und drei Monaten nach dem geplanten Jahres-Follow-up terminiert. 

Bei Einschluss waren 239 Teilnehmer weiblich (60,5%) und 162 männlich (39,5%). Im Mittel 

lag das Alter der Patienten bei 60,49 ± 13,96 Jahren. Die Altersspanne reichte von 19 bis zu 

87 Jahren. Die Studienteilnehmer hatten durchschnittlich leichtes Übergewicht mit einem BMI 

von 27,95 ± 5,26. Der geringste BMI lag bei stark untergewichtigen 14,5, während der höchste 

BMI bei sehr stark adipösen 55,25 zu verorten war. Insgesamt gaben 110 Personen (27,4%) 

an, dass sie rauchen. Des Weiteren lagen je Patient im Mittel weitere 2,38 ± 2,73 

Erkrankungen wie beispielsweise Übergewicht, Depression, Diabetes Mellitus, chronische 

Atemwegs- bzw. Lungenerkrankungen, Herzerkrankungen, Hypertonie, periphere arterielle 

Verschlusskrankheiten, chronische Magen- bzw. Darmerkrankungen, chronische 
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Nierenerkrankungen, aber auch rheumanahe Komorbiditäten wie Psoriasis, degenerative 

Gelenkerkrankungen, Osteoporose und degenerative Wirbelsäulenerkrankungen respektive 

Bandscheibenvorfall vor. Die Studienteilnehmer stammten vorwiegend aus dem ländlichen 

Raum (siehe Tabelle 23).  

Bei Betrachtung der Wohnsituation lebten bei der RA-Diagnose 255 Personen (63,6%) mit 

dem Partner zusammen und 90 Personen (22,4%) allein, unabhängig davon, dass 100 

Personen (24,9%) angaben, dass mindestens ein Kind bei ihnen im Haushalt lebt. Mit anderen 

Personen wie in einer Wohngemeinschaft lebten 24 Patienten (6%). Kein einziger Patient gab 

an, in einer betreuten Wohneinrichtung zu leben. Ein Jahr nach der Diagnose gaben 135 

Erkrankte (65,9%) an, mit dem Partner zusammenzuleben, während ein leichter Rückgang mit 

42 Personen (20,5%) bei den Alleinlebenden zu verzeichnen war. Weitere 135 Betroffene 

(65,9%) lebten noch mit einem Kind im gleichen Haushalt. Bei der Visite 2 gaben zwölf 

Personen (5,9%) an, mit anderen Personen zusammenzuleben. Eine Person (0,5%) lebte 

nach eigenen Angaben in einer betreuten Einrichtung.  

Bei Studieneinschluss waren 167 Patienten (41,6%) krankheits- oder altersbedingt berentet. 

Ein Jahr später lag der Anteil bei 49,5% (N = 83). Einen positiven RF wiesen 176 Patienten 

(43,9%) auf. Bei 171 Betroffenen (42,6%) wies das Labor ACPA nach (siehe Tabelle 23). 

 

Tabelle 23: Baseline-Charakteristika der Rheuma-VOR-Kohorte 

 Rheuma-VOR Visite 1 Rheuma-VOR Visite 2 

Gesamt 401 206 

Weiblich (%, N fehlend) 239 (60,5%, 6) 122 (59,8%, 2) 

Alter MW (SD, Min, Max,               
N fehlend) 

60,49 (13,96, 19, 87, 0) 59,15 (13,31, 20, 87, 0) 

BMI MW (SD, Min, Max, N fehlend) 
27,95 (5,26, 14,5, 55,25, 
13) 

28,33 (5,17, 19,05, 45,31, 
3) 

Raucher (%, N fehlend) 110 (27,4%, 0) 49 (23,9%, 1) 

Anzahl Komorbiditäten                  
MW (SD, Min, Max, N fehlend)  

2,38 (2,73, 0, 15, 0) 3,63 (3,01, 0, 19, 0) 

Wohnortgröße: > 1 Mio. (%,              
N fehlend) 

13 (3,4%, 18) 8 (4,0%, 5) 

Wohnortgröße: > 100 000 (%,          
N fehlend) 

33 (8,6%, 18) 15 (7,5%, 5) 

Wohnortgröße: > 20 000 (%,          
N fehlend) 

61 (15,9%, 18) 39 (19,4%, 5) 
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 Rheuma-VOR Visite 1 Rheuma-VOR Visite 2 

Wohnortgröße: > 5000 (%,                  
N fehlend) 

77 (20,1%, 18) 37 (18,4%, 5) 

Wohnortgröße: < 5000 (%,              
N fehlend) 

199 (52%, 18) 102 (50,7%, 5) 

Wohnsituation: Allein (%,                
N fehlend) 

90 (22,4%, 0) 42 (20,5%, 1) 

Wohnsituation: Heim (%,               
N fehlend) 

0 (0%, 0) 1 (0,5%, 1) 

Wohnsituation: Kind (%, N fehlend) 100 (24,9%, 0) 53 (25.9%, 1) 

Wohnsituation: Partner (%,               
N fehlend) 

255 (63,6%, 0) 135 (65,9%, 1) 

Wohnsituation: andere Person (%, 
N fehlend) 

24 (6%, 0) 12 (5,9%, 1) 

Rente (%, N fehlend) 167 (41,6%, 0) 83 (40,5%, 1) 

Beschwerdedauer (in Jahren) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max, 
N fehlend) 
MW (SD) 

   

  0,42 (0, 0,17, 0,83, 35, 9) 

1,31 (3,58) 

 

Beschwerdedauer Cut-off max 1 
Jahr 
(%, N fehlend) 

313 (79,8%, 9)  

Beschwerdedauer Cut-off max 3 
Monate 
(%, N fehlend) 

148 (37,8%, 9)  

Beschwerdedauer Cut-off max 6 
Wochen 
(%, N fehlend) 

39 (9,9%, 9)  

Fax zum Rheumatologen (in 
Tagen) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max, 
N fehlend) 
MW (SD) 

 

31 (0, 14, 51, 273, 0)   

37,78 (33,60) 

 

Fax zum Rheumatologen bei 
Studienteilnahme (in Tagen) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max, 
N fehlend) 
MW (SD) 

 

20 (0, 0,5, 39,5, 273, 0) 

26,99 (29,58) 

 

Zeit bis Sichtungssprechstunde (in 
Tagen) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max, 
N fehlend) 
MW (SD) 

 

 

12 (0, 7, 19,25, 63, 263) 

15,72 (13,09) 
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 Rheuma-VOR Visite 1 Rheuma-VOR Visite 2 

Entfernung zum Rh. (in km) 
Md (Min, 1.Quartil, 3.Quartil, Max, 
N fehlend)                                  
MW (SD) 

 

35 (1, 15, 60, 250, 0)  

43,38 (36,20) 

 

Anzahl RF+ 
(%, N fehlend) 

176 (43,9%, 0)  

Anzahl ACPA+ 
(%, N fehlend) 

171 (42,6%, 0)  

 

5.3.4 Geografie 

Zur besseren Visualisierung des Zuweisungsradius wurde ein 5-, 15- und 25-km-Radius in 

Kreisform um die an Rheuma-VOR teilnehmenden Praxen gezogen. Abbildung 23 legt die 

Schnittmengen der Einzugsgebiete dar. Vor allem in der Eifel zeigten sich keinerlei 

Schnittmengen innerhalb des 25-km-Radius. Im Westerwald ist eine Flächendeckung nur 

aufgrund der telemedizinischen Projektpraxis möglich, wobei zu berücksichtigen ist, dass die 

rheumatologische Praxis in Koblenz nicht aktiv an Rheuma-VOR teilnahm. Erfreulich war die 

Beteiligung einer internistisch-rheumatologischen Praxis in den Ausläufern der Eifel nahe der 

luxemburgisch-belgischen Grenzregion. Die im August 2020 im Bereich der Mittelmosel 

aufgenommene rheumatologische Praxis brachte aufgrund der Laufzeitlimitation von Rheuma-

VOR nicht die erhoffte Entlastung. Diese Praxis erhielt keine Zuweisungen zur Abklärung einer 

RA, sondern ausschließlich Verdachtsfälle einer PsA und axSpA, wovon sich eine PsA als RA 

herauskristallisierte. 
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Abbildung 23: An Rheuma-VOR teilnehmende Rheumatologen inklusive Radien mit 5, 15 und 

25 km  

Sieht man sich die Regionen auf Basis der zur Verfügung stehenden Postleitzahlen an, ist zu 

bemerken, dass aus dem gesamten Rheinland-Pfalz Zuweisungen für das Erkrankungsbild 

der RA erfolgten. Für die Visualisierung wurden alle Zuweisungen der RA unabhängig des 

zuweisenden Arztes anhand des fünfstelligen Postleitzahlengebiets zusammengefasst und 

aufsummiert. Eine deutlich höhere Zuweisungsdichte würde unter Berücksichtigung der PsA- 

und axSpA-Zuweisungen bestehen (nicht dargestellt).  

Aus den umliegenden Bundesländern Baden-Württemberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und 

Saarland kamen 26 der 1959 gemeldeten Verdachtsfälle. 

Bei den Zuweisungen waren regionale Unterschiede erkennbar. Eine recht hohe Anzahl an 

Rheumatologen besteht entlang des Rheins. Dort gab es deutlich höhere Zuweisungszahlen. 

Die geringste Anzahl bzw. die geringste Dichte bei den Zuweisern zeigte sich in den Regionen 

Eifel, Hunsrück und Westerwald. Zusätzlich zeigten vorrangig die südlicheren Regionen von 

Rheinland-Pfalz wie Rheinhessen, die Pfalz und aufgrund des Rheumazentrums in Bad 

Kreuznach die Naheregion eine deutlich höhere Zuweisungsdichte und Anzahl an 

Verdachtszuweisungen. Zu begründen ist dies mit den urbanen Einzugsgebieten wie Bad 

Kreuznach, Kaiserslautern, Landau, Ludwigshafen, Mainz und Trier, in denen auch die 

teilnehmenden rheumatologischen Einrichtungen ansässig sind. Eine Visualisierung 



116 

 

ermöglicht Abbildung 24 anhand der mittels Postleitzahlen erfassten rheumatologischen 

Spezialisten und Primärversorger. Überdies lässt sich die flächendeckende Teilnahme als 

Zielkriterium von Rheuma-VOR darstellen. Es kann durchaus von einer landesweiten und 

flächendeckenden Partizipation der Primärversorger ausgegangen werden. Lediglich die 

Region Eifel stellt hier eine Ausnahme dar. Das Koordinationszentrum in Bad Kreuznach 

verzeichnete Verdachtszuweisungen von 680 verschiedenen Primärversorgern aus 314 

Postleitzahlgebieten. Von jedem Primärversorger wurden im Mittel 2,88 Zuweisungen an das 

Koordinationszentrum gesendet. 

Auf Seiten der Primärversorger konnten alle fünfstelligen Postleitzahlen den gemeldeten 

Verdachtsdiagnosen zugeordnet werden. Innerhalb von Rheuma-VOR legten 17 

Primärversorger zwischen 25 und 78 Verdachtsdiagnosen zur Prüfung vor. Die maximale 

Anzahl an gemeldeten RA-Verdachtsdiagnosen lässt sich durch die stationären Einschlüsse 

und zwei beteiligte Rheumatologen im selben Postleitzahlgebiet begründen. Für eine gezielte 

Verdachtszuweisung spricht, dass aus 94 Postleitzahlgebieten (29,9%) eine und aus weiteren 

83 (26,4%) zwei bzw. drei Abklärungsanfragen im Koordinationszentrum eingegangen sind. 

Im Mittel wurden je Postleitzahlgebiet 6,2 ± 10,26 Verdachtseinschätzungen angefragt. Für die 

Zielerreichung der ländlichen Durchdringung des Projekts spricht ebenfalls, wie Tabelle 23 zu 

entnehmen ist, dass auf Basis der gestellten Diagnosen über 70% der Patienten in Städten 

mit weniger als 20 000 Einwohnern leben. Über 50% der Patienten wohnen sogar in 

Gemeinden mit weniger als 5000 Einwohnern.  

Bei Betrachtung der rheumatologischen Spezialisten zeigen sich ebenfalls große 

Unterschiede. Während einige niedergelassene Rheumatologen an ADAPTHERA aktiv 

teilnahmen, reduzierte sich ihre Zahl bei Rheuma-VOR drastisch. Dies wurde größtenteils mit 

der zunehmenden patientenbezogenen Auslastung und den damit einhergehenden 

mangelnden zeitlichen und personellen Ressourcen begründet. Bis auf die internistisch-

rheumatologische Praxis in Koblenz konnten alle Standorte kompensiert werden.  

Es ist jedoch nicht von der Hand zu weisen, dass vor allem das Rheumazentrum Rheinland-

Pfalz in Bad Kreuznach und die Universitätsmedizin Mainz die höchste Anzahl an 

Verdachtsdiagnosen abgeklärt haben. Diese beiden Zentrumsambulanzen wurden von 

weiteren neun aktiven Rheumatologen unterstützt. Fünf Zentren nahmen nur sporadisch an 

der Übergangszeit von ADAPTHERA zu Rheuma-VOR teil und erklärten aufgrund der bereits 

dargelegten Gründe ihre Passivität bzw. selektive und anfragebasierte Partizipation. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass alle 856 rheumatologischen Abklärungen 

nachverfolgt werden konnten. 
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Abbildung 24: Geografische Verortung und Anzahl der Zuweisungen durch den 

Primärversorger und der wahrgenommenen rheumatologischen Patiententermine in Rheuma-

VOR  

Richtet man im nächsten Schritt den Fokus auf die geografische Nähe der zuweisenden 

Primärversorger zu den Rheumatologen, ergibt sich eine mediane Entfernung von 35 km und 

eine durchschnittliche Entfernung von 43,38 km. Die geringste Entfernung betrug 1 km, 

während die größte Entfernung mit 250 km angegeben wurde (siehe Tabelle 23). Unterteilt 

man die Kohorte anhand des Medians der Entfernung zum Rheumatologen, zeigte weder die 

Wartezeit auf den Termin (Md 20,50/20,00, MWU: z = -0,399, p = 0,690) noch die 

Beschwerdedauer (Md 0,33/0,42, MWU: z = -1,000, p = 0,317) signifikante Unterschiede. 

Überdies waren ebenfalls keine Gruppenunterschiede auf Basis der rheumatologischen 

Distanz beim Funktionsstatus (Md 78,00/78,00, MWU: z = -0,646, p = 0,518) oder der 

Krankheitsaktivität ersichtlich (DAS28 BSG: MW 4,56 ± 1,34/4,64 ± 1,42, t(382) = 0,544, p = 

0,587, DAS28 CRP: MW 4,43 ± 1,47/4,34 ± 1,41, t(394) = -0,57, p = 0,568, SDAI: Md 

23,78/22,16, MWU: z = -0,743, p = 0,458), wobei der RADAI die Signifikanz nur knapp verfehlte 

(Md 4,29/4,82, MWU: z = -1,952, p = 0,051).  
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Abbildung 25: Zuweisungswege der Primärversorger zu den Rheumatologen in Rheuma-VOR  

Wie bereits bei ADAPTHERA gelang es auch bei Rheuma-VOR auf Basis der 

Postleitzahlgebiete, die Patienten zeit- und wohnortnah in eine dauerhafte rheumatologische 

Betreuung einzubinden (siehe Abbildung 25).  

Einzig das Rheumazentrum Rheinland-Pfalz und die Universitätsmedizin Mainz wiesen einen 

landesweiten Einzugsbereich auf, welcher in Abbildung 26 separat dargestellt ist. Die 

Ambulanzen der Universitätsmedizin Mainz (N = 239, 27,9%) und des Rheumazentrums 

Rheinland-Pfalz (N = 380, 44,4%) prüften insgesamt 619 Verdachtsdiagnosen (72,3%). 

Letztlich wurden nur 237 Verdachtsdiagnosen (27,7%) von niedergelassenen Rheumatologen 

abgeklärt und dokumentiert. Diese geringe Quote ist generell auf mangelnde 

rheumatologische Ressourcen in Rheinland-Pfalz zurückzuführen.  

 



119 

 

 

Abbildung 26: Zuweisungswege der Primärversorger zum Rheumazentrum Rheinland-Pfalz 

und zur Universitätsmedizin Mainz in Rheuma-VOR 

5.3.5 Wartezeiten und Beschwerdedauer 

Bei genauer Betrachtung der Wartezeiten galt es, zwischen der zum Oktober 2018 

eingeführten 15-minütigen Sichtungssprechstunde und der Wartezeit bis zur 

rheumatologischen Abklärung zu differenzieren. Vom Faxeingang bis zur 

Sichtungssprechstunde im Koordinationszentrum Bad Kreuznach warteten die Patienten 

durchschnittlich 15,72 ± 13,09 Tage.  

Der Median lag bei 12 Tagen (1./3. Quartil: 7/19,25 Tage). Die kürzeste Wartezeit betrug 

aufgrund der Spontanität eines Patienten 0 Tage, während die maximale Wartedauer bei 63 

Tagen lag. Diese gründete auf Terminabsagen vonseiten der Patienten und des 

Rheumazentrums Rheinland-Pfalz. Bei 263 in die Studie eingeschlossenen Patienten fand 

keine Sichtungssprechstunde statt (siehe Tabelle 23). 

Im Median betrug die Zeit von der Anmeldung bis zur Bestätigung oder dem Verwerfen der 

rheumatischen Verdachtsdiagnose 31 Tage. Das erste Quartil lag bei 14 und das dritte Quartil 

bei 51. Die Wartezeit über alle wahrgenommenen verdachtsklärenden Termine hinweg betrug 

im Durchschnitt 37,78 ± 33,60 Tage.  

Bei den in der Studie eingeschlossenen Probanden lag die mediane Zeit von der Anmeldung 

bis zur Diagnose bei 20 Tagen mit einer IQR von 0,5 (1. Quartil) bis 39,5 (3. Quartil). Im Mittel 
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warteten die Patienten bis zur Bestätigung der Verdachtsdiagnose 26,99 ± 29,58 Tage. Die 

kürzeste Wartezeit lag aufgrund direkter Einschlüsse durch den Rheumatologen bei null 

Tagen, während die maximale Wartezeit 273 Tage betrug. Dies ist durch mehrfache 

Terminabsagen, temporäre Nichterreichbarkeit und aus Anlass einer akuten anderen 

Erkrankung zu begründen (siehe Tabelle 23). Die hohe Differenz bei den Wartezeiten ist mit 

den von den Rheumatologen direkt vorgenommenen 46 Eigeneinschlüssen zu begründen. 

Männliche Studienteilnehmer warteten im Median 24 Tage auf den Rheumatologentermin, 

während weibliche Teilnehmer im Median 18 Tage warteten. Dieser Unterschied zeigte jedoch 

keine statistische Signifikanz (MWU: z = -1,150, p = 0,250).  

Bezüglich der Wartezeiten auf einen Termin beim Rheumatologen ergaben sich für die 

Patienten anhand des MWU-Tests weder beim Alter (Md 61,00/61,00, MWU: z =-0,691, p = 

0,489) noch bei der Entfernung zum Rheumatologen (Md 35,00/35,00, MWU: z = -0,333, p = 

0,739) als auch beim FFbH (Md 75,00/78,00, MWU: z = -1,454, p = 0,146) signifikante 

Unterschiede. Bei Betrachtung der Krankheitsaktivität scheint die Wartezeit von der 

Anmeldung bis zum Rheumatologentermin eine Rolle zu spielen. Sowohl der DAS28 BSG, der 

DAS28 CRP als auch der SDAI zeigten bei Personen, die im Median kürzer als 20 Tage auf 

einen Termin warteten, signifikant höhere Krankheitsaktivitätswerte bei der Diagnose als die 

Gruppe, die längere Wartezeiten aufwies (DAS28 BSG: MW 4,80 ± 1,35 /4,40 ± 1,38, t(382) = 

-2,916, p < 0,01, DAS28 CRP: MW 4,59 ± 1,44/4,17 ± 1,41, t(394) = -2,935, p < 0,01, SDAI: 

Md 24,55/21,33, MWU: z = -2,408, p < 0,01). Hingegen zeigte der RADAI keine Signifikanz in 

Bezug darauf, ob Patienten kürzer oder länger auf einen Termin warten mussten (Md 

4,82/4,42, MWU: z = -1,550, p = 0,121). 

Anzumerken ist, dass der Zeitraum vom Faxeingang beim Koordinationszentrum bis zur 

rheumatologischen Abklärung die durchschnittlichen 16 Tage vom Eingang bis zur 

Sichtungssprechstunde bereits beinhaltet. Die Verwerfung einer Verdachtsdiagnose wurde 

spätestens 72 Stunden nach Faxeingang dem zuweisenden Primärversorger rückgemeldet. 

Simultan zu ADAPTHERA wurden die Wartezeiten vom Faxeingang bis zur terminierten 

rheumatologischen Abklärung bei allen 987 per Fax oder App dokumentierten Patienten in 

Tabelle 24 differenziert nach Jahren betrachtet. Im Jahr 2017 betrug die mediane und mittlere 

Wartezeit 35 Tage bzw. nahezu 37 Tage. Im Jahr 2020 lag die Wartezeit bei medianen 29 

Tagen respektive mittleren 37 Tagen. Von 2017 bis 2020 ist kein signifikanter Unterschied der 

Wartezeiten zu verzeichnen (p < 0,703). Es gilt der Hinweis, dass die Dokumentation erst im 

Juli des Jahres 2017 begann. 

 

 

 



121 

 

Tabelle 24: Wartezeiten vom Faxeingang bis zur rheumatologischen Abklärung in Rheuma-

VOR in Wochen  

Jahr Anzahl Median Mittelwert und 

Standardabweichung 

Kruskall-

Wallis-Test 

2017 60 35 36,70 ± 22,24 Chi-Quadrat 

(3) = 1,405 

Asymp. Sig.:   

p < 0,703 

2018 284 32 36,96 ± 35,89 

2019 304 29 39,28 ± 36,08 

2020 339 29 37,33 ± 30,98 

 

* signifikant bei p < 0,05 

 

Die durchschnittliche Zeitspanne vom Beschwerdebeginn bis zum Rheumatologentermin 

betrug über ein Jahr (1,31 ± 3,58). Das Minimum lag bei unter 5 Wochen bis zu 35 Jahren im 

Maximum (siehe Tabelle 23). Im Median lag sie bei 0,42 Jahren (1./3. Quartil: 0,17/0,83 Jahre). 

Sechzehn Patienten gaben eine Beschwerdedauer von mehr als 6 Jahren an, wovon 

wiederum zehn über die Dauer von 10 Jahren rheumatische Beschwerden anführten. 

Exkludiert man diese zehn Extremwerte, würde die durchschnittliche Beschwerdedauer bei 

0,83 ± 1,37 Jahren mit einer maximalen Beschwerdedauer von 9 Jahren liegen (nicht 

tabellarisch dargestellt).  

Gleicht man die Beschwerdedauer anhand der Zuweisungen der 

Hausärzte/Allgemeinmediziner und anderer Fachärzte ab, ergab sich mit einer 

Beschwerdedauer von medianen 5 Monaten (1./3. Quartil: 3/9; MW 14,67 ± 40,96) bzw. 

medianen 5 Monaten (1./3. Quartil: 2/12; MW 17,11 ± 45,27) kein signifikanter Unterschied 

(MWU: z = -0,087, p = 0,931).  

Frauen wiesen eine statistisch signifikant längere Beschwerdedauer auf (Md = 0,42 Jahre) als 

Männer (Md = 0,30 Jahre), MWU: z = -2,626, p < 0,01. Unabhängig davon gaben 313 

Patienten (79,8%) eine Beschwerdedauer von weniger als einem Jahr an. Dementsprechend 

kann von einer frühen RA ausgegangen werden. Patienten mit einer Beschwerdedauer von 

über einem Jahr waren im Median 58 Jahre alt, während der Altersmedian der Erkrankten, die 

innerhalb eines Jahres nach Beschwerdebeginn eine Diagnose erhielten, 62 Jahre betrug 

(MWU: z = -2,198, p < 0,05). Hingegen zeigten die in der Beschwerdedauer berücksichtigte 

terminliche Wartezeit (Md 19,00/23,00, MWU: z = -1,336, p = 0,181), die Entfernung zum 

Rheumatologen (Md 35,00/35,00, MWU: z =-0,337, p = 0,736) und der FFbH (Md 75,00/78,00, 

MWU: z = -1,041, p = 0,298) keine signifikanten Gruppenunterschiede im Abgleich mit einer 

unter oder über einem Jahr liegenden Beschwerdedauer.  

Bei Patienten, die zum Diagnosezeitpunkt rheumatische Beschwerden von unter einem Jahr 

beschrieben hatten, konnte anhand des DAS28 BSG (MW 4,71 ± 1,38/4,22 ± 1,32, t(374) =    
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-2,746, p < 0,01) und des DAS28 CRP (MW 4,46 ± 1,44/4,10 ± 1,44, t(385) = -2,028, p < 0,05) 

eine höhere Krankheitsaktivität nachgewiesen werden. Der SDAI (Md 23,71/20,10) verfehlte 

knapp die Signifikanz (MWU: z = -1,943, p = 0,052), während der RADAI ebenfalls keine 

Gruppenunterschiede aufzeigte (Md 4,60/4,51, MWU: z = -0,078, p = 0,938). 

Berücksichtigt man darüber hinaus die in den Leitlinien erwähnten zwölf Wochen von 

Beschwerde- bis Therapiebeginn, lagen 148 Patienten (37,8%) innerhalb dieses Zeitraums 

(siehe Tabelle 23). Erkrankte, die innerhalb dieser drei Monate eine RA-Diagnose erhielten, 

waren älter (Md = 62,5 Jahre) als Patienten, die eine längere Beschwerdedauer beschrieben 

(Md = 60 Jahre), (MWU: z= -2,595, p < 0,01). Der Funktionsstatus war bei Patienten mit 

kürzerer Beschwerdedauer schlechter (Md 69,00%) als bei Patienten mit einer längeren 

Beschwerdedauer (Md 78,00%), (MWU: z= -2,821, p < 0,01). Dieser akkumulierte bis zu einer 

Beschwerdedauer von einem Jahr. Simultan zur vorherigen Analyse mit einem Cut-off-Wert 

von einem Jahr zeigten die in der Beschwerdedauer implizierte Wartezeit bis zum 

Diagnosetermin (Md 18,00/22,00, MWU: z = -1,736, p = 0,083) und die Entfernung zum 

Rheumatologen (Md 30,00/40,00, MWU: z = -1,668, p = 0,095) keine signifikanten 

Gruppenunterschiede. Bei allen vier Erfassungsmöglichkeiten der Krankheitsaktivität zeigten 

die Patienten mit einer Wartezeit von mehr als zwölf Wochen eine geringere Krankheitsaktivität 

als die Personen, die innerhalb der zwölf Wochen diagnostiziert wurden (DAS28 BSG: MW 

4,86 ± 1,43/4,45 ± 1,33, t(375) = -2,872, p < 0,01, DAS28 CRP: MW 4,64 ± 1,43/4,23 ± 1,44, 

t(386) = -2,739, p < 0,01, SDAI: Md 25,50/21,07, MWU: z = -2,968, p < 0,01 und der RADAI: 

Md 4,85/4,43, MWU: z = -2,176, p < 0,05).  

Fokussiert man zusätzlich die von der EULAR empfohlenen sechs Wochen von 

Symptombeginn bis zur rheumatologischen fachärztlichen Konsultation, zeigt sich, dass jeder 

zehnte Patient (N = 39) diese Zielvorgabe erreicht. Beim Vergleich beider Gruppen anhand 

eines Cut-offs mit einer frühen RA von zwölf Monaten und eines dreimonatigen Zeitraums bis 

zum Therapiebeginn mussten Personen mit einer Beschwerdedauer unter sechs Wochen im 

Median 16 km zum Rheumatologen zurücklegen. Patienten mit einer Beschwerdedauer von 

mehr als sechs Wochen mussten hingegen median 37 km bewältigen (MWU: z = -2,591, p < 

0,05). Erwartungsgemäß offenbarte die Beschwerdedauer unter Berücksichtigung der 

Wartezeit signifikante Gruppenunterschiede. Personen mit einer kürzeren Beschwerdedauer 

bis zum Rheumatologentermin hatten eine kürzere Wartezeit als Personen, die eine längere 

Beschwerdedauer aufzeigten (Md 14,00/22,00, MWU: z = -3,267, p < 0,01). Sowohl das Alter 

(Md 65,00/61,00, MWU: z = -1,894, p = 0,058) und der Funktionsstatus (FFbH) (Md 

83,00/75,00, MWU: z = -0,218, p = 0,827), als auch die Krankheitsaktivität anhand des DAS28 

BSG (MW 4,84 ± 1,80/4,59 ± 1,33, t(374) = -1,079, p < 0,281), des DAS28 CRP (MW 4,65 ± 

1,83/4,36 ± 1,40, t(385) = -1,179, p < 0,239), des SDAI (Md 26,23/ 22,74, MWU: z = -1,214, p 

= 0,225) und des RADAI (Md 4,24/4,60, MWU: z = -0,985, p = 0,325) zeigten anhand des 
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Symptombeginns bis zum Rheumatologentermin keine Signifikanz.  

 

5.3.6 Einjahres-Follow-up der studienrelevanten Parameter 

Nachdem im vorherigen Abschnitt ein Überblick über die Basischarakteristika der 

soziodemografischen und personenbezogenen Daten des Studienklientels gegeben wurde, 

wird in diesem Kapitel simultan zu ADAPTHERA der Erkrankungs- und Gesundheitsverlauf 

innerhalb des ersten Jahres nach Diagnose abgebildet. Um den Verlauf differenzierter 

abhandeln zu können, wird die Darstellung zwischen der Krankheitsaktivität bzw. der 

Remission, dem Funktionsstatus, den psychischen und physischen Gesundheitsparametern 

zum Wohlbefinden, der psychischen Erschöpfung und zur depressiven Symptomatik 

abgebildet. Zudem wird der Überblick mit der Jahresentwicklung der adjuvanten 

Therapieansätze und dem Rehabilitationsstatus ergänzt. In Kontrast zu ADAPTHERA wurde 

zur Erfassung des Funktionsstatus einzig der FFbH genutzt. Zur Bewertung der RA-

Krankheitsaktivität im Alltag wurde der RADAI angewendet.  

In Tabelle 25 wird sowohl ein Überblick über alle 401 diagnostizierten Patienten bei Visite 1 

dargestellt als auch der Jahresverlauf aller 206 Patienten, von denen eine erste und eine 

zweite Visite vorliegt.
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Tabelle 25: Darstellung der studienrelevanten krankheitsaktivitätsspezifischen psychischen und physischen Parameter im Einjahres-Follow-up 

Rheuma-VOR 

 
Rheuma-VOR    
Visite 1 (gesamt) 

Rheuma-VOR    
Visite 1 (mit Visite 2) 

Rheuma-VOR    
Visite 2 

Effekt KI 95% p-Wert 

Gesamt 401 206 206    

DAS28 BSG 
MW, (SD, Min, Max, 
N fehlend) 

4,60 (1,38, 0,49, 8,49, 
17) 

4,60 (1,39, 0,49, 8,49, 
9) 

2,94 (1,12, 0,28, 
6,46, 34) 

-1,669 -1,898, -1,44 < 0,01* 

DAS28 BSG < 2,6 
(%, N fehlend) 

38 (9,9%, 17) 21 (10,7%, 9) 75 (43,6%, 34)    

DAS28 CRP 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

4,38 (1,44, 1,06, 8,03, 
5) 

4,23 (1,39, 1,11, 8,03, 
3) 

2,67 (1,06, 1,14, 6,1, 
16) 

-1,554 -1,76, -1,349 < 0,01* 

DAS28 CRP < 2,3 
(%, N fehlend) 

31 (7,8%, 5) 21 (10,3%, 3) 85 (44,7%, 16)    

SDAI 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

27,32 (19,35, 0,03, 
95,00, 6) 

24,41 (15,70, 0,05, 
75,08, 3) 

10,30 (8,18, 0,06, 
49,20, 17) 

-13,155 -15,318, -10,992 < 0,01* 

SDAI < 3,3 
(%, N fehlend) 

13 (3,3%, 6) 9 (4,4%, 3) 34 (18,0%, 17)    

RADAI 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

4,49 (1,94, 0, 9,36, 34) 4,53 (1,97, 0, 9,36, 19) 2,68 (1,67, 0, 7,54, 9) -1,912 -2,209, -1,615 < 0,01* 

FFbH 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

71,98 (23,70, 0, 100, 
4) 

72,91 (22,64, 11, 100, 
2) 

82,52 (17,74, 14, 
100, 4) 

9,799 7,169, 12,429 < 0,01* 
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Rheuma-VOR    
Visite 1 (gesamt) 

Rheuma-VOR    
Visite 1 (mit Visite 2) 

Rheuma-VOR    
Visite 2 

Effekt KI 95% p-Wert 

FFbH ≤ 67% 
(%, N fehlend) 

148 (37,3%, 4), 70 (34,3%, 2) 36 (17,8%, 4)    

EQ-5D-3L 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

0,68 (0,30, -0,2, 1, 13) 0,68 (0,29, 0,02, 1, 7) 0,82 (0,20, 0,09, 1, 9) 0,143 0,1, 0,185 < 0,01* 

WHO-5 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

45,94 (27,64, 0, 100, 
6) 

45,47 (27,72, 0, 100, 
4) 

59,84 (27,17, 0, 100, 
2) 

14,935 11,229, 18,641 < 0,01* 

PHQ-9 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

7,77 (5,61, 0, 27, 10) 7,96 (5,88, 0, 27, 5) 5,63 (4,64, 0, 19, 2) -2,371 -3.047, -1,695 < 0,01* 

FACIT-Fatigue 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

34,12 (11,78, 1,3, 52, 
7) 

34,43 (11,74, 1,3, 51, 
2) 

38,32 (9,91, 5, 52, 2) 3,993 2,577, 5,41 < 0,01* 

RAID 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

4,9 (2,41, 0, 10, 10) 4,86 (2,38, 0, 10, 3) 3,05 (2,14, 0, 8,57, 3) -1,851 -2,183, -1,519 < 0,01* 

Anzahl 
Komorbiditäten 
MW (SD, Min, Max,  
N fehlend) 

2,37 (2,74, 0, 12, 0) 2,84 (2,20, 0, 12, 0) 3,65 (3,04, 0, 19, 0) 0,81 0,29, 1,34 0,03* 
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Rheuma-VOR    
Visite 1 (gesamt) 

Rheuma-VOR    
Visite 1 (mit Visite 2) 

Rheuma-VOR    
Visite 2 

Effekt KI 95% p-Wert 

Sport (%) 
> 4h pro Woche 
2-4h pro Woche 
1-2h pro Woche 
< 1h pro Woche 
keine 
N fehlend 

 
 28 (7,2%) 
 61 (15,7%) 
 64 (16,5%) 
 48 (12,3%) 
 188 (48,3%) 
 12 

 
13 (6,4%) 
30 (14,8%) 
35 (17,2%) 
24 (11,8%) 
101 (49,8%) 
3 

 
21 (10,5%) 
30 (14,9%) 
34 (16,9%) 
29 (14,4%) 
87 (43,3%) 
5 

0,207 0,051, 0,364 < 0,01* 

Reha Anzahl 
wahrgenommen 
(%, N fehlend) 

18 (4,8%, 27) 10 (5,1%, 11) 33 (16,9%, 11)    

 

*  signifikant bei p < 0,05 
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Krankheitsaktivität und Remission 

Zur Bewertung und Objektivierung der Krankheitsaktivität wurde der DAS28 BSG und DAS28 

CRP sowie der SDAI herangezogen, um unabhängig von der Medikation mit verschiedenen 

Scores den Einjahresverlauf bewerten zu können.  

Bei Visite 1 lagen von 384 Patienten die DAS28 BSG-Werte vor. Im Durchschnitt lagen die 

Werte bei einer mittleren Krankheitsaktivität bei 4,60 ± 1,38. Unter dem remissionsspezifischen 

Grenzwert mit einer Krankheitsaktivität < 2,6 befanden sich bei der Diagnose bereits 38 

Patienten (9,9%). Frauen zeigten etwas geringere und statistisch nicht signifikante mediane 

DAS28 BSG-Werte als Männer (MW 4,50 ± 1,35/4,75 ± 1,40, t(382) = -1,755, p = 0,08). 

Betrachtet man nun den Verlauf der maximal möglichen 206 DAS28 BSG-Werte, zeigt das 

Patientenkollektiv eine mittlere Krankheitsaktivität von 4,60 ± 1,39. Zum Zeitpunkt des Follow-

ups lag der DAS28 BSG bei 2,94 ± 1,12 (p < 0,01). Ebenso befanden sich von 172 Patienten, 

deren Daten von Visite 2 vorlagen, 75 (43,6%) unter dem Referenzwert von 2,6.  

Ein ähnliches Bild zeichnete sich bei der Interpretation des DAS28 CRP ab. Der Mittelwert der 

396 vorhandenen DAS28 CRP-Scores lag bei 4,38 ± 1,44. Zum Zeitpunkt der Diagnose war 

bereits bei 31 Patienten (7,8%) von einer krankheitsaktivitätsspezifischen Remission 

auszugehen. Zum Zeitpunkt der Diagnose wiesen Frauen eine statistisch signifikante 

geringere Krankheitsaktivität auf als Männer (MW 4,21 ± 1,40/4,63 ± 1,46, t(394) = -2,867,       

p < 0,01). 

Innerhalb der Einjahreskohorte lagen die 203 zur Verfügung stehenden DAS28 CRP-Werte 

bei 4,23 ± 1,39 und zum Zeitpunkt der Visite 2 bei 2,67 ± 1,06. Es ist von einer signifikanten 

Reduktion (p < 0,01) der mittleren Krankheitsaktivität auszugehen. Auch wenn der Cut-off der 

Remission von 2,3 im Mittel verfehlt wurde, lagen 85 Patienten (44,7%) unter diesem Wert. 

Bei Hinzunahme des SDAI wiesen innerhalb des berücksichtigten Kollektivs 395 Personen 

einen durchschnittlichen SDAI von 27,32 ± 19,35 auf. Die Krankheitsaktivität ist wie bereits bei 

den beiden vorherigen Scores als mittel zu bezeichnen, jedoch befanden sich lediglich zehn 

Personen (3,3%) bei der Diagnose in Remission. Frauen zeigten bei der Diagnose mit einem 

medianen SDAI von 21,80 signifikant geringere Werte als Männer (25,12), MWU: z = -2,628, 

p < 0,01. Im Jahresverlauf ist von einer signifikanten Reduktion (p < 0,01) der 

Krankheitsaktivität von 24,41 ± 15,70 auf 10,30 ± 8,18 auszugehen. Nach einem Jahr erfüllten 

34 (18%) der 189 berücksichtigten Patienten die Remissionskriterien gemäß dem SDAI mit 

einem Grenzwert von < 3,3. 

Innerhalb von Rheuma-VOR wurde zusätzlich mithilfe des Rheumatoid Arthritis Disease 

Activity Index (RADAI) gezielt die RA-spezifische Krankheitsaktivität erfasst. Von insgesamt 

367 Patienten gab es bei der Diagnose einen vollständigen RADAI. Der Median lag bei 4,49 ± 

1,94 und somit bei der Hälfte der maximal möglichen Aktivitätsbewertung von zehn Punkten. 

Weibliche Patienten gaben bei Einschluss mit 4,65 Punkten einen höheren medianen RADAI-
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Score an als Männer (4,44). Dieser Unterschied zeigte jedoch keine Signifikanz (MWU: z =       

-0,489, p = 0,625). Im Längsschnitt reduzierte sich die Krankheitsaktivität von 4,53 ± 1,97 auf 

2,68 ± 1,67. Somit kann von einer signifikanten und klinisch relevanten Reduktion der 

Krankheitsaktivität ausgegangen werden (p < 0,01). 

 

Funktionsstatus  

Der Funktionsstatus wurde innerhalb von Rheuma-VOR mit dem Funktionsfragebogen 

Hannover (FFbH) erfasst. Aufgrund des vergleichbaren Erhebungsschwerpunkts, einer 

möglichen Transformation des FFbH zum HAQ und des zusätzlichen 

Dokumentationsaufwands wurde auf die Erfassung mittels HAQ verzichtet.  

Die durchschnittliche Funktionskapazität wurde bei der Diagnose aller 397 Patienten auf 71,98 

± 23,70 beziffert. Bei Visite 1 wiesen 148 Patienten (37,3%) eine Funktionskapazität von unter 

68 auf. Dies entspricht einer mäßigen funktionellen Beeinträchtigung. Bei den 204 bzw. 202 

Patienten, deren beiden Visiten vorlagen, verbesserte sich die Funktionskapazität signifikant 

(p < 0,01) von 72,91 ± 22,64 auf 82,52 ± 17,74. 

Nach einem Jahr konnte gemäß dem Mittelwert eine Normalisierung der Funktionskapazität 

verzeichnet werden. Zum Zeitpunkt der Diagnose wiesen 70 Patienten (34,3%) eine 

unterstützungsbedürftige Funktionskapazität auf. Im Follow-up waren es lediglich noch 36 

Patienten (17,8%). 

 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität, Wohlbefinden, depressive Symptomatik und 

psychische Erschöpfung 

Wie bei ADAPTHERA lag ein Augenmerk auf der psychischen Gesundheit, die zwischen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und dem Wohlbefinden differenziert.  

Einen umfassenden Einblick in die verschiedenen Dimensionen Mobilität, Fähigkeit der 

Selbstversorgung, Ausübung allgemeiner Tätigkeiten, Vorhandensein von Schmerzen und 

körperlichen Beschwerden sowie Angst und Niedergeschlagenheit gewährt der EQ-5D-3L. Bei 

der Diagnose betrug dieser eher mittelmäßige 0,68 ± 0,30 bei 388 vorliegenden 

Rückmeldungen. Innerhalb eines Jahres zeigte der EQ-5D-3L eine signifikant positive 

Entwicklung von 0,68 ± 0,29 auf 0,82 ± 0,20 von möglichen 1,00 Scorepunkten (p < 0,01). 

Das Wohlbefinden zeichnete anhand des WHO-5 eine vergleichbar positive Entwicklung aus. 

Die 395 vorhandenen Rückmeldungen lagen mit einem durchschnittlichen Wert von 45,94 ± 

27,64 unter dem DSM-IV Cut-off von 50 Scorepunkten und zeigten einen 

screeningdiagnostisch auffälligen Depressionsscore. Innerhalb des ersten Jahres nach 

Diagnose und Therapiebeginn stiegen die Werte bei den 201 bzw. 204 vorliegenden 

Rückmeldungen im Längsschnitt signifikant (p < 0,01) von 45,47 ± 27,72 auf im Normbereich 

befindliche 59,84 ± 27,17 von 100 Scorepunkten. 
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Der PHQ-9 lag bei der Diagnose bei mittleren 7,77 ± 5,61 Scorepunkten. Dementsprechend 

ist von einer milden depressiven Symptomatik auszugehen. In der Längsschnittkohorte 

entwickelte sich der PHQ-9 innerhalb der Kategorie „milde Symptomatik“ positiv von 7,96 ± 

5,88 auf 5,63 ± 4,64 (p < 0,01). 

Als weiterer Score zur Erfassung der chronischen Erschöpfung diente die FACIT-Fatigue-

Scale. Das Fragebogenverfahren ergab den Mittelwert 34,12 ± 11,78 von 52 maximal 

möglichen Punkten. Innerhalb des ersten Jahres nahm die Fatigue bei den 204 

Rückmeldungen signifikant ab (p < 0,01). Der FACIT-Fatigue stieg von mittleren 34,43 ± 11,74 

auf 38,32 ± 9,91 Scorepunkte und lag damit unter den deutschen und amerikanischen 

Vergleichswerten (360). Die Schwere ist über beide Visiten als gering einzuschätzen, wobei 

die klinische Relevanz anhand des Cut-off-Wertes von 39 im Durchschnitt nahezu nicht mehr 

gegeben ist (365). 

 

Rheumatoid Arthritis Impact of Disease (RAID)  

Der RAID als multipler Score ermöglicht es, die mit der Erkrankung einhergehenden 

Begleiterscheinungen wie Schmerz, Funktionsfähigkeit, Fatigue, körperliches und emotionales 

Wohlbefinden, Schlafqualität und Bewältigungsfähigkeit zu erfassen. Er bietet die Gelegenheit, 

eine eigenständige und unabhängige Zusammenfassung der psychischen und physischen 

Erhebungsschwerpunkte zu erstellen.  

Bei Studieneinschluss lagen von 391 Patienten vollständige Angaben zum RAID vor. Mit einem 

durchschnittlichen Patientenstatus von 4,9 ± 2,41 lag er in der Mitte der Bewertungsskala von 

0 bis 10. Im Längsschnitt sank der Score um 1,81 Punkte von 4,86 ± 2,38 auf 3,05 ± 2,14. Dies 

beschreibt eine signifikante Verbesserung des Patientenstatus (p < 0,01). 

 

Komorbiditäten 

Zu beiden Zeitpunkten lagen die Rückmeldungen von allen 401 bzw. 206 Patienten vor. Im 

Durchschnitt litt jeder eingeschlossene Patient an 2,37 ± 2,74 Komorbiditäten. Diese nahmen 

innerhalb des ersten Erkrankungsjahrs von durchschnittlichen 2,84 ± 2,20 

Begleiterkrankungen auf 3,65 ± 3,04 weitere Erkrankungen zu (p = 0,03).  

 

Sportliche Aktivität und adjuvante Therapien 

Insgesamt gaben 389 der 401 Patienten bei Visite 1 ihren sportlichen Aktivitätsstatus an.  

Zu diesem Zeitpunkt waren 28 Patienten mehr als 4 Stunden je Woche sportlich aktiv, während 

61 Probanden zwischen 2 und 4 Stunden wöchentlich Sport betrieben.  

Immerhin erfüllten noch 64 Personen in etwa die von der WHO empfohlenen Richtwerte zur 

sportlichen Aktivität, indem sie 1 bis 2 Stunden sportliche Betätigung in der Woche anführten. 

Zudem waren 48 Personen weniger als eine Stunde sportlich aktiv und fast die Hälfte aller 
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Patienten gab an, keiner sportlichen Aktivität nachzugehen. Eine signifikant positive 

Entwicklung des durchschnittlichen Umfangs der sportlichen Aktivität lässt sich innerhalb des 

ersten Jahres festhalten (p < 0,01). 

Während im Längsschnitt bei Visite 1 lediglich 13 Personen einen Sportumfang von mehr als 

4 Stunden je Woche angaben, waren es nach einem Jahr immerhin 21 Probanden. Die Anzahl 

der Patienten, die zwischen 2 und 4 Stunden sportlich aktiv waren, blieb mit 30 Personen 

konstant. Basierend auf den Angaben der Patienten war bei Visite 2 mit 34 Personen nur ein 

Patient weniger in der Gruppe der Sporttreibenden mit einem Umfang von 1 bis 2 Stunden als 

bei Visite 1. Ebenso scheint es, dass bei Visite 2 nunmehr 29 anstatt 24 Personen zumindest 

bis zu einer Stunde je Woche Sport trieben. Die Anzahl der sportlich Inaktiven reduzierte sich 

von 101 Probanden (49,8%) bei der Diagnose auf 87 Probanden (43,5%) bei der Visite 2. 

Betrachtet man die Anzahl der wahrgenommenen stationären Rehabilitationsmaßnahmen, 

zeigte sich bei der ersten Visite erwartungsgemäß eine geringe Anzahl von 18 Patienten 

(4,8%), die unabhängig von der diagnostizierten rheumatischen Erkrankung bereits in der 

Rehabilitation waren. Im Längsschnitt steigerten sich die vollzogenen rheumabedingten 

Rehabilitationsaufenthalte von 10 (5,1%) auf 33 Patientenaufenthalte (16,9%). 

 

5.3.7 Zusammenhang zwischen Krankheitsaktivität, Beschwerdedauer und Entfernung 

zum Rheumatologen in Rheuma-VOR 

Im Folgenden wird vertiefend der Fokus auf einen möglichen Zusammenhang zwischen der 

Krankheitsaktivität anhand des DAS28 BSG, des DAS28 CRP, des SDAI und des rein 

subjektiven RADAI mit der Entfernung zum Rheumatologen, mit der Beschwerdedauer und 

mit der Zeit der Fax- bzw. App-Anmeldung bis zum Diagnosedatum gelegt. 

Mit einem Punktwert von r = 0,062 (DAS28 BSG), r = -0,016 (DAS28 CRP), r = -0,017 (SDAI) 

und r = 0,088 (RADAI) ist der Korrelationskoeffizient der vier Krankheitsaktivitätsscores zur 

Entfernung als äußert gering oder nicht vorhanden einzuschätzen. Die Beziehung des DAS28 

CRP und des SDAI mit der Entfernung ist negativ. Beim DAS28 BSG und dem RADAI ist der 

Korrelationskoeffizient positiv. Zu betonen ist jedoch, dass keine der Korrelationen eine 

statistische Signifikanz aufwies und dementsprechend kein Zusammenhang hergestellt 

werden kann (siehe Tabelle 26).  

Betrachtet man den möglichen Zusammenhang zwischen der Krankheitsaktivität, der 

Remission und der Beschwerdedauer, zeigt sich ein anderes Bild. Die 

Korrelationskoeffizienten weisen einen geringen bzw. schwachen negativen Zusammenhang 

auf (r = -0,198 DAS28 BSG, r = -0,160 DAS28 CRP, r = -0,154 SDAI und r = -0,077 RADAI). 

Ebenso sind drei Zusammenhänge statistisch signifikant. Demnach scheint eine kürzere 

Beschwerdedauer mit einer höheren Krankheitsaktivität bei der Diagnose einherzugehen. Nur 

der RADAI wies die mit einem p-Wert von 0,143 keine Signifikanz auf (siehe Tabelle 26). 
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Simultan zeigt sich das Bild bei der Prüfung des Zusammenhangs von Krankheitsaktivität und 

Wartezeit bis zur Diagnose. Die Korrelation war für den DAS28 BSG, DAS28 CRP und den 

SDAI signifikant (p < 0,01). Anhand des geringen bzw. schwach negativen 

Korrelationskoeffizienten DAS28 BSG (r = -0,178), DAS28 CRP (r = -0,217) und SDAI (r =          

-0,197) könnte angenommen werden, dass eine kürzere Zeitspanne vom Faxeingang bis zur 

Diagnose mit einer höheren Krankheitsaktivität zusammenhängt. Der RADAI hingegen zeigte 

mit einem Korrelationskoeffizienten von r = -0,065 und einem p-Wert von 0,216 keinen 

statistisch signifikanten Zusammenhang (siehe Tabelle 26). 

 

Tabelle 26: Zusammenhang zwischen der Entfernung, Beschwerdedauer und 

Krankheitsaktivität in Rheuma-VOR  

DAS28 BSG N  Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 384 0,062 0,228 

Beschwerdedauer 376 -0,198 < 0,01* 

Wartezeit: Fax/App bis Rh-Termin 384 -0,178 < 0,01* 

 

DAS28 CRP N Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 396 -0,016 0,744 

Beschwerdedauer 387 -0,160 < 0,01* 

Wartezeit: Fax/App bis Rh-Termin 396 -0,217 < 0,01* 

 

SDAI N Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 395 -0,017 0,734 

Beschwerdedauer 386 -0,154 < 0,01* 

Wartezeit: Fax/App bis Rh-Termin 395 -0,197 < 0,01* 

    

RADAI N Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 367 0,088 0,090 

Beschwerdedauer 359 -0,077 0,143 

Wartezeit: Fax/App bis Rh-Termin 367 -0,065 0,216 

 

* signifikant bei p < 0,05 

 

Weiterführend wurde eine mögliche Korrelation zwischen der Beschwerdedauer respektive 

der Zeit von der Anmeldung bis zur Diagnose und der Entfernung zum Rheumatologen 

geprüft. Bei beiden Prüfungen lag der Korrelationskoeffizient, wie in Tabelle 27 zu sehen ist, 

mit 0,067 bzw. 0,068 nahe der 0 und zeigte keine statistische Signifikanz auf.  
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Es ist davon auszugehen, dass kein statistischer Zusammenhang zwischen einer längeren 

Beschwerdedauer oder einer längeren Zeitdauer von der Anmeldung bis zur Diagnose und 

einem weiteren Anreiseweg zum Rheumatologen besteht. 

Tabelle 27: Zusammenhang zwischen der Entfernung und Beschwerdedauer in Rheuma-VOR 

Beschwerdedauer N  Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 392 0,067 0,185 

 

Wartezeit: Fax/App bis Rh-Termin N  Korrelationskoeffizient p-Wert 

Entfernung 401 0,068 0,171 

 

* signifikant bei p < 0,05 

 

5.3.8 Exkurs: Rheuma-VOR-App, Rheuma-Bustour und Telemedizinische Sprechstunde 

Betrachtet man die Ansatzpunkte und umgesetzten Maßnahmen innerhalb von Rheuma-VOR 

differenzierter, wird ersichtlich, dass die Studie eine Optimierung der Versorgungsstrukturen 

auf den verschiedensten Ebenen anstrebt, um den in den vorgegangenen Kapiteln 

dargestellten Herausforderungen zu begegnen.  

Hierzu gehören Koordinationszentren und Sichtungssprechstunden, aber auch dezentrale 

Maßnahmen wie App-Anwendungen, die Rheuma-Bustour und die Videosprechstunden.  

Im folgenden Exkurs werden die für Rheinland-Pfalz relevanten Ansätze zur 

Versorgungssituation der RA beschrieben. 

 

5.3.8.1 Die Rheuma-VOR-App 

Ein zentrales Element von Rheuma-VOR ist die Entwicklung einer App für mobile Endgeräte 

als Alternative zu den Verdachtsanfragen per Fax durch die Primärversorger, um die 

zuweisenden Ärzte beim Erstellen einer Verdachtsdiagnose zu unterstützen. 

Mithilfe des mehrstufigen Delphi-Verfahrens wurden 17 Fragen gemäß der bereits erwähnten 

Ablaufstrukturen und Screeningbogen in Anlehnung an die ACR/EULAR-Kriterien (RA), die 

CASPAR-Kriterien (PsA) und die ASAS-Klassifikationskriterien (axSpA) für ein 

Differenzialscreening der drei Erkrankungen identifiziert, wobei vier Fragen auf 

Laborparameter abzielen. Hierbei dient die erste Frage der Kontrolle, damit eine Erstdiagnose 

gewährleistet werden kann (83, 93, 286, 304, 307, 308, 320, 322, 323, 373).  
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Folgende 17 Fragen kristallisierten sich als relevant heraus:  

1. Ist bei Ihnen jemals eine Rheuma-Erkrankung festgestellt worden? 

2. Haben Sie seit mindestens 6 Wochen > 2 geschwollene und schmerzhafte Gelenke? 

3. Haben Sie seit mindestens 6 Wochen Rückenschmerzen? 

4. Ist Ihr CCP-Wert erhöht? 

5. Ist Ihr Rheumafaktor-Wert erhöht? 

6. Ist bei Ihnen das Merkmal HLA-B27 positiv? 

7. Ist Ihr BSG- und/oder CRP-Wert erhöht? 

8. Sind die schmerzhaften Gelenke nach dem Aufstehen länger als 30 Minuten steif? 

9. Sind die betroffenen Gelenke auf beide Körperseiten verteilt? 

10. Leiden Sie unter schmerzhaft geschwollenen Wurstfingern bzw. Wurstzehen? 

11. Leiden Sie oder haben Sie jemals unter einer bestätigten Psoriasis gelitten? 

12. Gibt es in Ihrer nahen Verwandtschaft Rheumaerkrankungen oder Psoriasis? 

13. Leiden oder haben Sie jemals unter Sehnenschwellungen bzw. Sehnenschmerzen an 

Fuß, Knie oder Hüfte gelitten? 

14. Wachen Sie nachts wegen Rückenschmerzen auf und nehmen Ihre Schmerzen bei 

Bewegung ab? 

15. Waren Sie zu Beginn der Beschwerden jünger als 50 Jahre? 

16. Leiden Sie bzw. haben Sie in den letzten Jahren unter schmerzhaften, tränenden und 

roten Augen gelitten? 

17. Leiden Sie unter einer chronisch-entzündlichen Darmerkrankung (Morbus Crohn, 

Colitis ulcerosa)? 

 

Vom medizinischen Fachpersonal werden diese 17 Fragen dem Patienten vorgelesen und 

bieten die Antwortmöglichkeiten „JA“, „NEIN“ und „WEISS NICHT“. Das Beantworten der 

Fragen benötigt ungefähr vier Minuten. Die Verdachtsdiagnosen basieren auf einem 

kumulierten Score. Einige Fragen sind als selektive Schlüsselfragen angelegt, sodass eine 

mögliche Diagnose bereits nach einzelnen respektive wenigen Fragen ausgeschlossen oder 

bestätigt werden kann.  

Innerhalb von Rheuma-VOR hat die Screening-App mehrere Schnittpunkte. Die Validierung 

der App prüft, ob die Detektionsrate der drei rheumatischen Erkrankungen mithilfe der 

Screening-App erhöht werden kann. Dies erfolgt auf Basis der fachärztlichen Ersteinschätzung 

ohne Labor während der 15-minütigen Sichtungssprechstunde. Im Anschluss erfolgt ein 

Abgleich mit der finalen rheumatologischen Diagnose. Im 24-monatigen Erhebungszeitraum 

von November 2018 bis Oktober 2020 wurde die App bei Patienten in der 

Sichtungssprechstunde im Rheumazentrum Bad Kreuznach und an der Universitätsmedizin 

Mainz eingesetzt. Zusätzlich erfolgt ein Abgleich mit den appbasierten Screeningfragen der 
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Rheuma-Bustour 2019, da es sich bei den Befragten im Gegensatz zu der Befragung während 

der Screeningsprechstunde um eine nicht vorselektierte Kohorte handelt (286, 320, 322, 323, 

373). Durch den zweistufigen Validierungsaufbau wurde die App sowohl in einer nicht 

vorselektierten als auch in einer vorselektierten Kohorte durchgeführt und validiert. Abbildung 

27 gibt einen Einblick in die App-Visualisierung und in die App-Inhalte. 

 

Abbildung 27: Darstellung der App-Visualisierung und der Inhalte der Rheuma-VOR-App  

In der rheinland-pfälzischen Sichtungssprechstunde wurden die App-Fragen von der 

Rheumatologischen Fachassistenz in Bad Kreuznach und in der Universitätsmedizin Mainz an 

815 Patienten gestellt. 268 Personen waren männlich und 547 Personen weiblich. Das 

Durchschnittsalter betrug bei 54,1 ± 14,5 Jahren. Unabhängig vom Erkrankungsbild lag die 

Sensitivität bei 0,90, während die Spezifität 0,19 betrug. Der positive prädiktive Wert und der 

negative prädiktive Wert lagen bei 0,56 respektive 0,36. Der falsch positive Wert lag bei 0,38 

und der falsch negative Wert betrug 0,05. Berücksichtigt man das Maß der Übereinstimmung 

(Cohens Kappa, κ) der App-Ergebnisse mit der rheumatologischen Ersteinschätzung ohne 

Labor, lag diese bei der RA bei κ = 0,337, der PsA bei κ = 0,179 und der axSpA bei κ = 0,225. 

Der p-Wert lag jeweils bei p < 0,01. Das Cohens Kappa wurde zusätzlich bei den drei 

Erkrankungsbildern für die Sichtungssprechstunde, die Faxanmeldungen und die App-

Ergebnisse bestimmt. Die Übereinstimmung von Sichtungssprechstunde und Faxanmeldung 

lag für die RA bei κ = 0,279, für die PsA bei κ = 0,486 und für die axSpA bei κ = 0,427. Die im 

Verhältnis besseren Werte bei den PsA-Faxanmeldungen lassen sich möglicherweise auf die 

Berücksichtigung des EARP- und PEST-Fragebogens zurückführen. Der p-Wert lag jeweils 

bei p < 0,01. Betrachtet man im nächsten Schritt die Übereinstimmungen der App-Ergebnisse 

und der Faxanmeldungen, betrug diese für die RA κ = 0,214, für die PsA κ = 0,170 und für die 

axSpA κ= 0,198. Der p-Wert lag jeweils bei p < 0,01. 
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Zusammenfassend wurden innerhalb der 815 Patienten, die per App befragt wurden, 96 RA-, 

77 PsA- und 33 axSpA-Diagnosen. Berücksichtigt man die Laborparameter wurden in der 

Gruppe, bei der keine Laborparameter vorlagen (N = 403), insgesamt 305 Diagnosen per App 

gestellt und 98 Diagnosen vom Rheumatologen bestätigt. Innerhalb der Gruppe mit 

vorliegende Laborparametenr (N = 412) wurden 304 Verdachtsdiagnosen per App gestellt, 

wovon 108 Diagnosen durch den Rheumatologen bestätigt wurden. Bei der ungefilterten 

Kohorte der Rheuma-Bustour 2019 (N = 730) lag die Sensitivität bei 0,82, und die Spezifität 

betrug 0,31. Der positive prädiktive Wert und der negative prädiktive Wert lagen bei 0,18 

respektive 0,10. Der falsch positive Wert wurde mit 0,58 und der falsch negative Wert mit 0,03 

bestimmt. Die folgende Abbildung 28 ermöglicht einen zusammenfassenden Überblick über 

die verschiedenen Einsatzebenen der App im Zuge der Validierung. 

 

Abbildung 28: Entwicklung und Validierungsaufbau der Rheuma-VOR-App  
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5.3.8.2 Rheuma-Bustour  

Die Darstellung der Rheuma-Bustour bezieht sich auf die Jahre 2018/2019 und auf alle 

eingebundenen Bundesländer. Aufgrund der Erhebungs- und Auswertungsstruktur kann bis 

zur Ebene der rheumatologischen Abklärung und deren Einschluss in Rheuma-VOR nicht 

zwischen den einzelnen Bundesländern differenziert werden. Die folgende Tabelle 28 und 

Abbildung 29 geben einen Überblick über die jeweiligen Standorte der Rheuma-Bustour in den 

Jahren 2018 und 2019. Aufgrund der politischen Relevanz wurden die jeweiligen 

Landeshauptstädte bei jeder Bustour berücksichtigt. Ebenso besuchten die Busse jedes Jahr 

die rheumatologisch unterversorgten Gebiete im Westerwald und in Ostfriesland bzw. im 

Landkreis Friesland.  

 

Tabelle 28: Stationen der Rheuma-Bustour 2018 und 2019 in Rheinland-Pfalz, Saarland und 

Niedersachsen 

Rheinland-Pfalz/Saarland Niedersachsen 

2018 2019 2018 2019 

Mainz Mainz Hannover Hannover 

Ludwigshafen Pirmasens Jever Buxtehude 

Saarbrücken Saarbrücken Varel Varel 

Trier Bitburg Bremervörde Aurich 

Bad Marienberg Bad Marienberg Celle Meppen 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Abbildung 29: Überblick über die Ortschaften und Städte der Bustouren 2018 und 2019  
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Bei jeder Rheuma-Bustour führten die Verantwortlichen eine zusätzliche, eigenständige 

Querschnittsanalyse durch. Im Jahr 2018 wurde zudem von 853 Personen ein Fragebogen 

zur Frühsymptomatik, zur Soziodemografie, zur körperlichen Aktivität (Habitual Physical 

Activity Index), zum Funktionsstatus (FFbH), zur depressiven Symptomatik (PHQ-9) und zum 

Wohlbefinden (WHO-5) beantwortet. Insgesamt 58 Personen wurden rheumatologisch 

nachuntersucht, wobei 16 Diagnosen gestellt wurden (286, 310). Der Fragebogen von 2019 

enthielt die gleichen 17 Screeningfragen der Rheuma-VOR-App, ergänzt mit Fragen zur 

persönlichen Versorgungssituation und zur Delegation ärztlicher Leistungen. Während der 

Bustour wurden 730 Fragebögen ausgefüllt. Von 114 Patienten, die im Rheuma-VOR-

Netzwerk gesehen wurden, widerriefen 15 die Einwilligung, sodass 99 Patienten 

rheumatologisch visitiert wurden. Letztlich konnten 17 Diagnosen gestellt werden (286, 311). 

In beiden Jahren wurde im Rahmen der Rheuma-Bustour 1583 Fragebogen ausgefüllt. Bei 

157 Patienten wurde der Verdacht, an einer der drei Zielerkrankungen zu leiden, bestätigt, 

sodass sie dem Netzwerk zur Diagnostik zugeführt wurden. Final bestätigten sich 33 

Diagnosen. Auf die RA entfielen in den zwei Jahren 84 Verdachtsfälle, wovon in Rheinland-

Pfalz 27 RA-Verdachtsdiagnosen und 10 bestätigte Diagnosen registriert wurden. Abbildung 

30 beschreibt den Ablauf am Rheuma-Bus. 

 

Abbildung 30: Ablaufplan der Befragungen während der Rheuma-Bustour  
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5.3.8.3 Telemedizinische Sprechstunde 

Der Ansatz der „Telerheumakonferenz“, eine Patientenbetreuung im Livebildformat mit Face-

to-Face Interaktion, bietet einen zusätzlichen Ansatzpunkt, um die ärztliche 

Versorgungssituation im ländlichen Raum zu verbessern. In Zusammenarbeit mit einer Praxis 

für Allgemeinmedizin im Westerwald konnte ab Januar 2019 eine monatliche 

Videosprechstunde mit der Patientus-Video-Software eingeführt werden. Die Ärzte für 

Allgemeinmedizin der kooperierenden Praxis wurden jeweils zwei Tage im Rheumazentrum 

Rheinland-Pfalz und vor Ort in der Gemeinschaftspraxis in den grundlegenden 

Untersuchungsmethoden geschult. Die dem Koordinationszentrum Rheinland-Pfalz 

gemeldeten Patienten aus der Westerwaldregion sowie die Patienten der Rheuma-Bustour 

2019 aus Bad Marienberg wurden zu einer 30- bis 45-minütigen Telerheumasprechstunde in 

die Gemeinschaftspraxis eingeladen.  

In der Pilotphase von Januar 2019 bis Dezember 2020 wurden 44 Patienten rheumatologisch 

gemeinsam von den Kollegen vor Ort und dem per Video zugeschalteten Facharzt für 

Rheumatologie des Koordinationszentrums betreut und in die Regelversorgung überführt. Die 

Praxis wurde in die Liste der niedergelassenen Rheumatologen aufgenommen. Bei 

Komplikationen und Therapieversagen bestand jederzeit die Möglichkeit zu einer Abstimmung 

mit dem Rheumazentrum Rheinland-Pfalz. 

 

5.4 Zusammenfassende Gegenüberstellung der relevantesten Parameter 

bei Einschluss in ADAPTHERA und Rheuma-VOR  

Die nachfolgende Tabelle 29 ermöglicht einen Überblick über die wichtigsten Parameter der 

ADAPTHERA- und Rheuma-VOR-Kohorte bei Studieneinschluss. 

Resümiert man das erste Behandlungsjahr nach der Diagnose, verzeichneten 

erfreulicherweise alle überprüften Parameter wie die Krankheitsaktivität und die Remission, 

die Auswirkungen der RA-Erkrankung, der Funktionsstatus, die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität und die chronische Erschöpfung, das Wohlbefinden und das sportliche 

Aktivitätsniveau eine positive Entwicklung. Lediglich die Zunahme der depressiven 

Symptomatik innerhalb von ADAPTHERA und die Zunahme des BMI und der Komorbiditäten 

ist als negative Entwicklung zu verzeichnen, obgleich auch diese Steigerungen in der 

klinischen Relevanz marginal sind.  
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Tabelle 29: Zusammenfassende Gegenüberstellung der relevanten Parameter  

 ADAPTHERA Rheuma-VOR 

Anmeldungen  1338, davon 1045 

nachvollziehbar 
1959 

Eingeschlossene Patienten (N) 454 (33,9%) 401 (20,5%) 

Rheumatologen- und stationäre Einschlüsse (N) 227 (50,0%) 47 (11,7%) 

Verworfene Diagnosen vor dem 

Rheumatologentermin (N) 
238 (22,8%) 906 (47,6%) 

Beschwerdedauer bis zum 

Rheumatologentermin in Jahren 

Md, (MW ± SD) 

0,25, (0,46 ± 0,74) 0,42, (1,31 ± 3,58) 

Beschwerdedauer unter einem Jahr (N) 223 (95,7%) 313 (79,8%) 

Beschwerdedauer unter drei Monaten (N) 121 (51,9%) 148 (37,8%) 

Beschwerdedauer unter 6 Wochen (N) 53 (22,7%) 39 (9,9%) 

Fax-, Appanmeldung bis zum 

Rheumatologentermin in Tagen 

Md, (MW ± SD) 

20, (23,89 ± 18,18) 31, (37,78 ± 33,60) 

Zeit bis zur Sichtungssprechstunde in Tagen 

Md, (MW ± SD) 

 

n/a 12, (15,72 ± 13,09) 

Entfernung zum Rheumatologen in km  

Md, (MW ± SD) 
35, (42,84 ± 35,93) 35, (43,38 ± 36,20) 

Anteil Meldungen Wohnortgröße bis 20 000 

Einwohner  
68,3% 72,1% 

DAS28 BSG bei Diagnose 

(MW ± SD) 
4,36 ± 1,36 4,60 ± 1,38 

DAS28 BSG (< 2,6)  

Remission nach einem Jahr (N) 
82 (58,2%) 75 (43,6%) 

DAS28 CRP bei Diagnose  

(MW ± SD) 
3,59 ± 1,19 4,38 ± 1,44 

DAS28 CRP (< 2,3) 

Remission nach einem Jahr (N) 
104 (73,2%) 85 (44,7%) 

SDAI bei Diagnose 

(MW ± SD) 
21,84 ± 14,07 27,32 ± 19,35 

SDAI (< 3,3) 

Remission nach einem Jahr (N) 
56 (40,3%) 34 (18,0%) 

Funktionsstatus bei Diagnose (FFbH) 

(MW ± SD) 
71,98 ± 23,70 73,10 ± 19,70 
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6. Diskussion 

Innerhalb der letzten Dekade stellen ADAPTHERA und Rheuma-VOR die beiden 

umfangreichsten Konzepte zur Verbesserung der rheumatologischen Versorgung in 

Deutschland dar. Ihr Alleinstellungsmerkmal ist die strukturierte und umfangreiche 

Datenerhebung inklusive der prospektiv geplanten wissenschaftlichen Begleitung. Die 

Besonderheit hierbei ist der ersichtliche zweistufige Ausbau von ADAPTHERA zu Rheuma-

VOR. Es war möglich, vorläufige Ergebnisse und Herausforderungen von ADAPTHERA 

bereits bei der Antragsstellung beim Innovationsfonds des G-BA „Neue Versorgungsformen“ 

zu berücksichtigen. Im Zuge von Rheuma-VOR wurde die Überführung und der Ausbau des 

Erkrankungsbilds der RA in Rheinland-Pfalz mit Ergänzung der PsA und axSpA in den 

Bundesländern Berlin, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Saarland erfolgreich 

bewerkstelligt. Die teilnehmenden Bundesländer unterscheiden sich hierbei in der Größe, der 

Einwohnerzahl und der Differenzierung zwischen einem Flächenland und einem Stadtstaat 

erheblich. Zusammengefasst kann mit einer Einwohnerzahl von 20% der erwachsenen 

Bevölkerung in Deutschland und einer rheumatologischen Teilnehmerquote von ca. 10%, 

durchaus von einer grundsätzlichen Repräsentativität ausgegangen werden.  

Die Datenerhebung in beiden Netzwerkstudien ist äußerst facetten- und umfangreich. Die 

ADAPTHERA-Daten von 2012 bis zum Übergang zu Rheuma-VOR Mitte 2017 wurden auf 

Basis eines finalen Exports und mit weiteren Dateien im Mai 2020 zusammengefügt und 

vollständig aufgearbeitet. Während die gewonnenen Daten aus den Verdachtsanmeldungen 

und der Triage nahezu unverändert blieben, konnte die berücksichtigte Kohorte der 143 

eingeschlossenen Patienten in der Publikation von 2019 auf 317 Patienten in dieser Arbeit 

erweitert werden. Ebenso konnte eine Ausweitung des Nachverfolgungszeitraums von 24 auf 

66 Monate mit bis zu 37 Patienten, die eine sukzessive Jahresvisite nach vier Jahren (5 

Visiten) aufwiesen, erreicht werden (290). 

In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf dem triagebasierten Einschlussprozess inklusive 

der berücksichtigten Warte- und Beschwerdezeiten sowie der geografischen Verortung. Unter 

dem Aspekt der Klinik wurden der Krankheitsaktivitäts- bzw. der Remissionsstatus und der 

Funktionsstatus innerhalb des ersten Jahres und im Exkurs bei ADAPTHERA der 

Krankheitsaktivitäts- bzw. der Remissionsstatus nach vier Jahren beleuchtet.  

Aufgrund des Anspruchs der vollständigen inhaltlichen Darstellung von ADAPTHERA und 

Rheuma-VOR wird im Ergebnisteil ein Überblick über die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität zuzüglich des Wohlbefindens, der depressiven Symptomatik, der psychischen 

Erschöpfung, der Krankheitslast und der adjuvanten Therapieansätze gegeben. Hierbei ist in 

beiden Netzwerkstudien bei nahezu allen erhobenen psychischen, physischen und 

erkrankungsspezifischen Parametern eine positive Entwicklung über das eine Jahr hinweg zu 

konstatieren. Des Weiteren wurden die Substudien innerhalb von Rheuma-VOR unter 
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Berücksichtigung der RA vorgestellt und die Kernergebnisse beschrieben. Diese Darstellung 

dient dem Zweck der zusätzlichen Informationsvermittlung über beide Studienkohorten und ist 

nicht Bestandteil der Diskussion. Im Folgenden werden die Inhalte und Ergebnisse von 

ADAPTHERA und Rheuma-VOR sowohl miteinander als auch mit der Literatur abgeglichen 

und diskutiert. 

 

6.1 Epidemiologische und demografische Verortung von ADAPTHERA 

und Rheuma-VOR  

Mit einer über fünfjährigen Laufzeit bei ADAPTHERA und dreieinhalb Jahren bei Rheuma-

VOR wurden ungefähr neun Jahre rheumatologischer Versorgungsforschung mit dem Fokus 

auf die RA in zwei Netzwerkstudien abgebildet. Somit entsprechen die singulären bzw. 

aufsummierten Laufzeiten in etwa den großen relevanten frühen RA-Kohortenstudien aus 

Europa und Nordamerika. Die Anzahl der an ADAPTHERA und Rheuma-VOR teilnehmenden 

Praxen entsprach mit 12 bzw. 16 Zentren und der Anzahl der eingeschlossenen Patienten 

unabhängig von der Laufzeit in etwa den bisher publizierten Daten. Lediglich die CAPEA-

Studie des DRFZs und die Daten von Stack et al. aus dem Vereinigten Königreich waren mit 

34 bzw. 89 Zentren quantitativ deutlich größer (224-239, 241-243). Innerhalb von 

ADAPTHERA wurden 454 RA-Diagnosen gestellt, wovon 317 Datensätze zum 

Diagnosezeitpunkt aufgearbeitet werden konnten. Bei Rheuma-VOR wurden in einem deutlich 

kürzeren Zeitraum 401 Patienten erfasst. Hiervon waren in den beiden Studien jeweils 70% 

bzw. 60% weiblich. Im Unterschied zur Literatur war die weibliche Erkrankungsquote 

gegenüber Männern ungefähr doppelt anstatt dreimal so hoch (3, 9, 11, 17). Das 

durchschnittliche Alter bei der Diagnose lag in ADAPTHERA bei 55,40 ± 14,35 und in Rheuma-

VOR bei 60,49 ± 13,96 Jahren. Dies entspricht weitgehend den Angaben der Literatur, wobei 

anzumerken ist, dass bei ADAPTHERA das Diagnosealter fünf Jahre unter dem von Rheuma-

VOR liegt (3, 10, 11, 16, 18, 23). Damit einher geht auch der höhere Anteil an bereits 

verrenteten Personen bei der Diagnose mit 41,6% in Rheuma-VOR gegenüber 31,3% in 

ADAPTHERA. Gegenüber Visite 2 besteht mit einem leichten Rückgang bei Rheuma-VOR auf 

40,5% und einem minimalen Anstieg des Anteils der Berentung auf 32,5% bei ADAPTHERA 

kein nennenswerter Unterschied. 

Vergleicht man die Altersstruktur der eingeschlossenen Patienten mit der Zusammensetzung 

bereits publizierter Studien, liegt ADAPTHERA im mittleren und Rheuma-VOR am oberen 

Altersende der Spanne von 48,1 ± 12,5 Jahren der französischen ESPOIR-Studie und 60 ± 16 

Jahren der finnischen RA-Frühkohorte (224-244). Im Gegensatz zu den Angaben in der 

Grundlagenliteratur mit 65 bis 80% weisen sowohl ADAPTHERA als auch Rheuma-VOR einen 

geringeren Anteil an RF-positiven Patienten auf (49,8% und 43,9%) (17, 98). Auch innerhalb 

der Studien an Personen mit früher RA reicht der Anteil der RF-positiven Patienten von 45,8% 
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bei ESPOIR bis zu 72% bei der SERA-Kohorte (237-244). Die RF-positiven Patienten der 

Vergleichsliteratur pegeln sich bei durchschnittlich 60% ein und liegen somit über den in 

ADAPTHERA und Rheuma-VOR beschriebenen Anteilen (224-239, 241-243). Die Anteile an 

Patienten mit einer ACPA-positiven RA (56,8% und 42,6%) entsprechen weitgehend den 

Angaben der Literatur mit 40 bis 60%, obwohl sie eher am unteren Ende der Prävalenz zu 

verorten sind (100). Gleicht man den ACPA-Status mit den Studien der RA-Frühkohorten ab, 

liegt dieser zwischen der ESPOIR-Kohorte mit knapp 40% und 61% bei der SERA-Kohorte 

(237-244). 

Fokussiert man sich auf den BMI, gibt das Statistische Landesamt Rheinland-Pfalz für das 

Jahr 2013 einen durchschnittlichen BMI von 26,0 an. Sowohl in ADAPTHERA als auch in 

Rheuma-VOR lag der BMI mit 27,23 ± 5,21 respektive 27,95 ± 5,26 im Bereich des 

Übergewichts und deutlich über dem Landesdurchschnitt (374). Während bei ADAPTHERA 

der Anteil der Raucher bei der Diagnose mit 15,8% deutlich unter dem Landesdurchschnitt 

von 23,9% aus dem Jahr 2013 lag, ragt der Anteil der Raucher bei Rheuma-VOR mit 27,4% 

etwas darüber (374). Erfreulicherweise sank der ohnehin schon niedrige Raucheranteil bei 

ADAPTHERA weiter auf 9,6% nach einem Jahr. Auch innerhalb des ersten Jahres von 

Rheuma-VOR nahm der Anteil der Raucher ab, jedoch entspricht die Quote mit 23,9% noch 

immer dem Landesdurchschnitt. 

Die Wohnsituation wurde nur innerhalb von Rheuma-VOR strukturiert erfasst. Ein direkter 

Abgleich mit den rheinland-pfälzischen Daten war leider nicht möglich. Der Anteil der 

Alleinlebenden in Rheuma-VOR liegt bei 22,4%, während der Großteil mit dem Partner 

(63,6%) respektive Kindern (24,9%) zusammenwohnt. In Rheinland-Pfalz leben 35,7% der 

Einwohner in einem Zweipersonenhaushalt und 37,1% allein (374). Zu begründen ist dies mit 

der Altersstruktur, da die Kinder schon ausgezogen sein könnten und mit 60 Jahren das 

Hauptalter des Alleinwohnens überschritten ist. Zudem wurde nicht klar abgegrenzt, dass 

Mehrfachnennungen beispielsweise mit Partner und Kind ausgeschlossen wurden. Diese 

Anteile änderten sich nicht grundlegend über das Studienjahr hinweg. Lediglich eine Person 

gab an, nach einem Jahr Erkrankung in einer betreuten Wohneinrichtung zu leben. 

Die generelle Inzidenz liegt beim weiblichen Geschlecht zwischen 0,1 bis 0,6‰, während sie 

bei Männern 0,1 bis 0,3‰ beträgt. Geschlechterübergreifend kann von einer Inzidenz von 0,1 

bis 0,5‰ der Erwachsenenbevölkerung ausgegangen werden (3, 10, 16-18, 23, 360). 

Betrachtet man die Inzidenzen und die Geschlechterverteilungen bei ADAPTHERA und 

Rheuma-VOR, wird für die Diskussion eine Inzidenz von 0,3‰ angenommen. Bezieht man die 

Inzidenz auf die 4,1 Millionen Einwohner bzw. die ca. 3,4 Millionen Volljährigen in Rheinland-

Pfalz, zeichnet sich ab, dass etwa 8 bis 11% der Neuerkrankten in ADAPTHERA und Rheuma-

VOR identifiziert wurden (375). Während im Zuge von ADAPTHERA das allmähliche 

Bekanntwerden des Netzwerks bei den Primärversorgern in den Anfängen als Begründung 
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genannt werden kann, ist diese spätestens seit Rheuma-VOR nicht mehr plausibel, obwohl 

die Veranstaltungen für die Primärversorger deutlich abgenommen und nicht zuletzt in der 

SARS-CoV-2-Pandemie seit Februar 2020 eingestellt wurden. 

Ein weiterer nicht erfasster Ansatzpunkt, der eine epidemiologische Begründung liefern 

könnte, ist der Ballungsraum Rhein-Main-Neckar. Die lediglich 66 Verdachtszuweisungen, die 

im Rahmen von ADAPTHERA und Rheuma-VOR aus den umliegenden Bundesländern 

verzeichnet wurden, lassen keine Rückschlüsse auf einen bundeslandübergreifenden 

Patientenstrom zu. Vielmehr ist aufgrund der hohen Anzahl an Großstädten mit über 150 000 

bis zu 750 000 Einwohnern wie Darmstadt, Heidelberg, Mannheim, Wiesbaden, Karlsruhe, 

Bonn und Frankfurt in der Grenzregion zu Rheinland-Pfalz und dem bekannten Stadt-Land-

Gefälle davon auszugehen, dass ein nicht irrelevanter Anteil an Patienten dort versorgt wird. 

Die Daten der Barmer Ersatzkasse und des DRFZs bestätigen, dass ungefähr 60% der RA-

Diagnosen durch einen Rheumatologen gestellt und nur ca. 68% der Patienten 

rheumatologisch betreut werden (9, 22, 257). Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass 40% der 

RA-Diagnosen bzw. ein Drittel der Betreuungsleistung von anderen Fachärzten bewerkstelligt 

und dementsprechend nicht dem Versorgungsnetzwerk zugeführt wurden.  

Als ein weiterer relevanter Punkt ist die Akzeptanz des Netzwerks bei den zuweisenden Ärzten 

und vor allem bei den beteiligten Rheumatologen zu beleuchten. Im Vergleich zu den an 

ADAPTHERA und Rheuma-VOR teilnehmenden rheumatologischen Spezialisten und deren 

Anzahl gestellter Diagnosen zeigt sich, dass mit der nicht weitergeführten Fortsetzung von 

Rheuma-VOR durch die internistischen Rheumatologen aus Kaiserslautern, Koblenz und Trier 

mit jeweils 100 überprüften Verdachtsdiagnosen die Versorgungssituation nur unzureichend 

mit den alternativ teilnehmenden Ärzten und den großen Zentren in Bad Kreuznach und Mainz 

kompensiert werden konnte. 

Die Begründung für eine Nichtteilnahme an ADAPTHERA und Rheuma-VOR wurde nicht 

strukturiert erfasst, jedoch wurden meist kapazitive Gründe angeführt. Dies ist insofern 

plausibel, als Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis dauerhaft 

quartalsweise betreut werden müssen. Des Weiteren sind regionenübergreifende 

Zusammenschlüsse mit einem eigenen Netzwerk und die Nähe zu kooperierenden Kliniken 

als Gründe für eine Nichtteilnahme möglich. Vermutlich wurde ein weiterer Teil 

rheumatologischer Patienten mit Erstdiagnose in alternativen Strukturen untergebracht. Dieser 

Ansatz lässt sich vorwiegend bei ADAPTHERA aufführen, da 50% der Patienten nicht über 

das Netzwerk zugewiesen wurden, sondern die Diagnose von den Rheumatologen mitgeteilt 

wurde. Bei Rheuma-VOR waren es lediglich knapp 12%. In den Abbildungen 12 und 25 ist 

ersichtlich, dass die niedergelassenen Ärzte über ein regionales Einzugsgebiet und daher über 

eine Zuweisungsstruktur verfügen. Dies lässt den Rückschluss zu, dass sich neben 
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ADAPTHERA und Rheuma-VOR als übergeordnete Strukturen bereits regionale und unter 

Studienaspekten parallele Zuweisungssysteme etabliert haben.  

Trotz der zusätzlichen Vergütung ist der Dokumentationsaufwand für die teilnehmenden 

Praxen sehr hoch. Daher wurde dieser bereits in Rheuma-VOR von einer quartalsweisen auf 

eine jährliche Dokumentation reduziert. Jedoch wurde unabhängig von der kapazitiven 

Auslastung der Praxis auch der zeitliche Dokumentationsumfang als Grund für eine 

Nichtteilnahme bzw. Nichtfortsetzung genannt, da diese Dokumentationsleistung im 

Praxisalltag nicht gewährleistet werden kann und folglich im Anschluss an die 

Sprechstundenzeiten erbracht werden muss.  

Während in ADAPTHERA die technischen Voraussetzungen, Umsetzungen und 

Unterstützungen aufgrund der Nutzung des Tablets zur Dokumentation kritisiert wurden, 

klangen diese in Rheuma-VOR aufgrund der Rückkehr zur papierhaften Dokumentation für 

Arzt und Patient vollständig ab. Zusammengefasst kann nicht geschlussfolgert werden, wie 

hoch der Anteil der in den Netzwerken versorgten Patienten am Gesamtanteil der 

diagnostizierten Patienten im Studienzeitraum in Rheinland-Pfalz ist. 

 

6.2 Triage innerhalb und zwischen ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

Bevor die Inhalte von ADAPTHERA und Rheuma-VOR diskutiert werden, ist herauszustellen, 

dass ADAPTHERA faktisch der Vorgänger von Rheuma-VOR ist. Dieser Aspekt ist primär in 

Rheinland-Pfalz relevant, da die ADAPTHERA-Strukturen in Rheuma-VOR überführt wurden 

und man von einem möglichen Adaptationsprozess ausgehen kann.  

Benesova et al. betonten 2019 in ihrer Übersichtszeit die Bedeutsamkeit der Erarbeitung und 

Einführung verschiedenster Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgungssituation 

aufgrund des Mangels an niedergelassenen Rheumatologen, um einen annähernd 

leitlinienkonformen zeitlichen Diagnose- und Therapiehorizont aufrechterhalten zu können 

(282). Die Stratifizierung innerhalb von ADAPTHERA geschieht anhand eines zweistufigen 

Selektionsprozesses, während die Stratifizierung innerhalb von Rheuma-VOR nach 

Einführung der Sichtungssprechstunde anhand drei Selektionsebenen erfolgt. Würde man 

additiv die primärversorgenden Ärzte berücksichtigen, könnte von einer weiteren 

Selektionsebene gesprochen werden, da bereits auf dieser Ebene über eine 

verdachtsdiagnostische Zuweisung entschieden wird. Dementsprechend verfolgen beide 

Netzwerkstudien das Ziel einer optimierten Zuweisungsqualität und Patienteninformation 

vonseiten der primärversorgenden Ärzte. Stack et al. konstatierten 2019 in ihren Ausführungen 

eine große Verzögerung in der Kontaktaufnahme zum Primärversorger. Nicht selten wird die 

rheumatische Symptomatik zunächst in Eigenmedikation und Eigentherapie behandelt, 

wodurch eine Verzögerung ohne Heilung erfolgt (233). Um dieser Verzögerung 

entgegenzuwirken, wurde einerseits die Rheuma-Bustour als Informationsbasis genutzt und 
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andererseits wurden im Rahmen von ADAPTHERA regelmäßig strukturierte 

Informationsveranstaltungen und Schulungen für interessierte Primärversorger durchgeführt. 

Diese gipfelten in der Schulung der Mitarbeiter und der Kooperation mit einer 

allgemeinmedizinischen Praxis im Westerwald in Rheuma-VOR. Die positiven Effekte 

persönlicher Schulungen in Form einer Fortbildung und webbasierter Einweisungen, die sich 

in der Rheuma-VOR-App implementieren lassen, wurden bereits für die Rheumatologie und 

explizit für die RA gezeigt (258, 376, 377). Bereits 2010 betonten Bykerk et al., dass die 

Schulung von Allgemeinmedizinern in den ACR/EULAR-Kriterien und die Erfassung der 

Serologie die Triage verbessern und damit die Identifikation betroffener Patienten effektiver 

würde (378).  

Das Herzstück der beiden Netzwerkstudien stellt die im Koordinationszentrum Bad Kreuznach 

durchgeführte multidisziplinäre Triage dar. Die Wirksamkeit und Wichtigkeit einer zentralen 

Triage konnte anhand der Daten im Jahr 2016 von Hazelwood et al. dokumentiert werden, die 

von 2006 bis Ende 2013 einen systematischen zentralisierten Triage- und Zuweisungsprozess 

verzeichnen (379). Simultan zu ADAPTHERA und Rheuma-VOR wurde für kritische Fälle ein 

Zeithorizont für die Überweisung von maximal vier Wochen definiert. Insgesamt wurden im 

Studienzeitraum 42 023 Zuweisungen verzeichnet, wovon 36 190 Anfragen (86%) bearbeitet 

wurden. Die durchschnittliche Wartezeit für dringende Fälle lag im Mittel bei 29 ± 46 Tagen und 

ist somit mit ADAPTHERA und Rheuma-VOR vergleichbar (379). Resümierend kann 

festgehalten werden, dass ein zentralisiertes System für die Annahme und Einstufung von 

rheumatologischen Überweisungen die Qualität verbessert, die Effizienz der 

Ressourcennutzung steigert und die Zuweisungen auf Grundlage zeitlich zu priorisierender 

Fälle effektiver gestaltet. Dennoch wird das System limitiert durch beispielsweise zunehmende 

Wartezeiten oder das plötzliche Ausscheiden von Ärzten (379).  

Fokussiert man sich auf die Stratifizierung auf Ebene des Koordinationszentrums, wurden 

während des Studienzeitraums von ADAPTHERA und Rheuma-VOR 3016 

Verdachtsdiagnosen zur Prüfung gemeldet, wobei im Zuge von ADAPTHERA 66 Fälle nicht 

nachvollziehbar waren. Es wurden 1579 Patienten rheumatologisch abgeklärt und 581 

Diagnosen bestätigt. Zusätzlich wurden 274 Patienten nicht über das jeweilige Netzwerk an 

die Rheumatologen überwiesen, sondern von den Rheumatologen retrospektiv dem Netzwerk 

zugeführt oder während eines akuten stationären Aufenthalts im Rheumazentrum Rheinland-

Pfalz in die Studie aufgenommen.  

Zusammenfassend können zwei Perspektiven auf die in ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

durchgeführte Triage festgehalten werden. Zunächst wurden 227 positive Diagnosen bei 1045 

nachvollziehbaren Fällen in der ADAPTHERA-Studie und 354 Diagnosen bei 1905 

Zuweisungen in der Rheuma-VOR-Studie ohne Berücksichtigung der Eigeneinschlüsse oder 
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stationären Einschlüsse ausgewiesen. Dies entspricht einer Diagnosequote von 21,7% 

respektive 18,6%. 

Berücksichtigt man in Anlehnung an die Klassifikationskriterien den Anteil erfüllter 

Zuweisungen von knapp 80%, lässt sich auf dieser Ebene ein verhältnismäßig geringes 

Entwicklungspotenzial festhalten, das in Relation zur finalen Diagnosequote gesetzt werden 

muss. Daher ist die Perspektive auf die kapazitive Entlastung der Rheumatologen zu lenken, 

um Ressourcen für zeitkritische Fälle bereitstellen zu können. In ADAPTHERA konnten 22,8% 

der gemeldeten Fälle bereits auf Ebene des Koordinationszentrums entkräftet werden. Allein 

durch diese Triage stieg die Diagnosequote auf 29,2%. Diese Quoten stimmen in etwa mit den 

Daten von Westhoff et al. aus dem Jahr 2010 überein, die für die RA eine 

Überweisungsdiagnose von 80,5% angegeben haben (258).  

In Rheuma-VOR hingegen konnte eine deutlich effektivere Triage implementiert werden. Im 

Koordinationszentrum wurden 24,6% der Verdachtsdiagnosen verworfen. Durch die 

Einführung der 15-minütigen Sichtungssprechstunde konnte bei weiteren 22,9% bzw. 30,4% 

eine Verdachtsdiagnose negiert werden. Final wurde die rheumatologische Kapazität um 906 

abzuklärende Fälle (47,6%) entlastet. Folglich steigerte sich die Diagnoseanzahl auf Basis der 

wahrgenommenen Termine auf 370 (46,1%).  

Unter Berücksichtigung aller drei Erkrankungsbilder sind bei Rheuma-VOR 532 der 700 

verworfenen Verdachtsdiagnosen für eine Nachverfolgung in Betracht gekommen, wovon 445 

Patienten kontaktiert wurden. Beachtet man hierbei, dass lediglich 30 Patienten im Nachgang 

eines der drei Erkrankungsbilder diagnostiziert wurde, entspricht dies einer Quote von 6,9%, 

nach Akkumulation sogar von nur 3%. Hierbei wurde die Nachverfolgung erst nach der 

Triageebene „Koordinationszentrum“ durchgeführt. Infolgedessen könnte aufgrund dieses 

Bias der tatsächliche Anteil höher liegen.  

Bei beiden Studien negierten die Koordinationszentren die Verdachtsdiagnose innerhalb von 

72 Stunden. Im Anschluss konnte bei Bedarf und auf Wunsch nach weiterer Abklärung ein 

erneuter Termin in der Regelversorgung beim Rheumatologen oder einem anderen Facharzt 

initiiert werden. Im Abgleich mit der Literatur kristallisiert sich eine große Heterogenität bei der 

Diagnosequote heraus. Die bereits in Kapitel 3.3 angedeutete Telefontriage der Arbeitsgruppe 

um Feuchtenberger et al. analysierte in einer monozentrischen retrospektiven Analyse, dass 

718 der 1782 gemeldeten Patienten (40,3%) eine entzündlich-rheumatische Erkrankung 

aufwiesen, wovon 17% auf die RA fielen (282, 380). Bereits 2006 entwickelte die 

Arbeitsgemeinschaft um Keyßer et al. ein zu Rheuma-VOR und ADAPTHERA vergleichbares 

Frühscreeningformular, welches per Fax versendet wurde. In der veröffentlichten Arbeit wird 

gezeigt, dass 40,3% der 248 überwiesenen Fälle der Frühsprechstunde eine rheumatische 

Diagnose erhielten, wobei fast 24% auf die RA entfielen (381). Bei genauer Analyse der 
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Anmeldebogen erfüllten lediglich 38,9% der Patienten die Überweisungskriterien, wovon 

68,1% eine rheumatische Erkrankung aufzeigten (381).  

In der Kohorte von Cummins et al. deren Anmeldungen sich ebenfalls an den ACR-Kriterien 

orientierten und additiv ein Scoresystem mit dem Fokus auf die Serologie inkludierten, ergab 

sich eine Diagnose bei 25 von 63 RA-Verdachtsfällen (39,6%). Die Sensitivität betrug hierbei 

96%, während die Spezifität bei 56% lag (382). Weder in ADAPTHERA noch in Rheuma-VOR 

wurde die Serologie im Gegensatz zu den ACR/EULAR-Klassifikationskriterien in den 

Verdachtszuweisungen vonseiten der Hausärzte/Allgemeinmediziner erfasst. Dies ist 

einerseits mit höheren Kosten und mehr Aufwand für die zuweisenden Primärversorger zu 

begründen, andererseits zeigen die in Deutschland publizierten Daten eine große Diskrepanz 

in der Verteilung der seropositiven und seronegativen RA. Während in der CAPEA-

Früharthritiskohorte knapp 50% der Patienten seropositiv waren, betrug deren Anteil in der 

PROCLAIR-Kohorte lediglich 20 bzw. 25% bis 42,1% in Abhängigkeit der Falldefinitionen (9, 

24, 231, 259). Hingegen wies die Kerndokumentation aus dem Jahr 2014 einen Anteil von 

72% RF- und/oder ACPA-positiver Patienten aus (259). Hierbei ist ein vertiefter Blick auf den 

Datenursprung zu richten. Die Daten der CAPEA-Studie entspringen der Kerndokumentation 

und bilden die Datenübermittlung der rheumatologischen Schwerpunktpraxen ab, während die 

PROCLAIR-Daten der Barmer Ersatzkasse entstammen (9, 231, 259). Ebenso ist zu 

berücksichtigen, dass seronegative Patienten durchschnittlich vier Jahre später erkranken als 

seropositive Patienten (259). Jedoch kann es beispielsweise aufgrund eines frühen 

Einschlusses wie innerhalb der CAPEA-Kohorte mit durchschnittlich vier Monaten nach 

Symptombeginn zu einer Überbewertung der seronegativen RA kommen (231, 259). Da 

sowohl die Daten von ADAPTHERA als auch die von Rheuma-VOR eher mit dem 

Datenursprung der CAPEA-Studie und anderen RA-Frühkohorten zu vergleichen sind, zeigt 

sich auch hier mit knapp 50% RF-positiven und 57% ACPA-positiven Erkrankten in 

ADAPTHERA respektive 44% RF-positiven und knapp 43% ACPA-positiven Patienten in 

Rheuma-VOR eine größere Ähnlichkeit. Grundsätzlich scheint sich der Anteil der RF-positiven 

Patienten in Deutschland in den Jahren 2009 bis 2016 nicht substanziell verändert zu haben 

und liegt nach wie vor bei 61 bis 70% (25).  

Betrachtet man die internationale Literatur, sind die anwendungsorientierten Empfehlungen 

zur Serologie gegensätzlich. Ein Review von Wu et al. aus dem Jahr 2021 beschreibt einen 

synergistischen Effekt des RF- und ACPA-Status und die Vorhersage der Entwicklung einer 

RA und eines erosiven Phänotyps, jedoch bestehen Kontroversen bei der Hinzunahme der 

Antikörper gegenüber dem carbamylierten Protein (383). Die höchste prädiktorische Wertigkeit 

mit ungefähr 30 bis > 70% für die Entwicklung einer RA innerhalb von zwei bis sechs Jahren 

zeigten Patienten, die sowohl einen positiven RF als auch ACPA aufwiesen. Dies würde 

bedeuten, dass die Serologie optimalerweise präventiv vor einer erstmaligen Symptomatik 
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erhoben werden müsste und die Patienten bei positivem Status einer Diagnoseführung und 

Betreuung bedürften (384). Die Daten von Cummins et al. und Bykerk et al. zeigen unter 

Berücksichtigung der Serologie auf der Zuweisungsebene nach vorheriger Schulung bessere 

Ergebnisse (378, 382). Villeneuve et al. und Boeters et al. hingegen stellen unter anderem auf 

Basis der ESPOIR-Kohorte den routinemäßigen Einsatz der RF- bzw. ACPA-Bestimmung in 

Frage, da vor allem die Früherkennung der seronegativen RA insuffizient zu sein scheint (279, 

385). Folglich stellt sich die Frage nach weiteren Ansatzpunkten zur Optimierung der Triage.  

In Rheuma-VOR wurde auf Selektionsebene entschieden, für alle Patienten mit einer positiven 

Verdachtsdiagnose eine 15-minütige Sichtungssprechstunde ohne weiterführende Serologie 

durch einen Facharzt für Rheumatologie durchzuführen. Auf dieser Ebene konnten weitere 

22,9% bzw. 30,4% der Verdachtsdiagnosen bei einer akzeptabel erscheinenden falsch-

negativen Diagnose von 3 bis 7% verworfen werden. So kristallisierte sich eine kurze 

fachärztliche Untersuchung als äußert zielführend heraus, auch wenn kein zusätzliches Labor 

vorlag. Zu einem ähnlichen Fazit kommt die Forschungsgruppe um Puchner et al., die eine 

überwiegend korrekte Diagnose nach nur 10 bis 15 Minuten Untersuchung durch einen 

erfahrenen Rheumatologen ausweisen (386).  

Ebenso verringert sich durch die Sichtungssprechstunde die zeitliche Beanspruchung deutlich, 

da lediglich 25 bis 33% der zeitlichen Kapazität je Patient aufgewendet werden müssen. 

Ähnliche Ansätze in Kombination mit einer vorhergehenden Dokumentensichtung und einer 

verkürzten Patientensichtung im Rahmen einer Triagesprechstunde werden in der 

Übersichtsarbeit von Benesova et al. mit einem positiven Ergebnis beschrieben. Eine solche 

10- bis 30-minütige Kurzsprechstunde für entzündlich-rheumatische Erkrankungsbilder wird 

im Rheumazentrum Ruhrgebiet in Herne, an der Ruhr-Universität Bochum, in der offenen 

rheumatologischen Sprechstunde des Rheumazentrums des Immanuel Krankenhauses in 

Berlin und in der Heidelberger Screeningsprechstunde (SCREENED) der Sektion 

Rheumatologie der Medizinischen Klinik V des Universitätsklinikums Heidelberg erfolgreich 

durchgeführt (282, 283). 

Selbst wenn auf dieser Ebene eine weitere Entlastung erreicht werden kann und bereits fast 

die Hälfte der nicht rheumaverdächtigen Patienten ausselektiert und in die Regelversorgung 

rückgeführt werden konnte, stellt sich zwangsweise erneut die Frage nach der ärztlichen 

Entlastung. Hierzu existieren mehrere Ansatzpunkte. Im Rheuma-VOR-Subprojekt 

„ERFASS“ wurden Rheumatologische Fachassistenten erfolgreich in der Betreuung von RA-

Patienten unter ärztlicher Anleitung eingesetzt, um Ressourcen zu schonen (282, 284, 285, 

331). Ein ähnlicher Ansatz im Zuge der Triage wurde bereits 2003 von Gormly et al. 

beschrieben, während in der Publikation von Hazelwood et al. aus dem Jahr 2016 die 

papierbasierte Triage durch die Rheumatologische Fachassistenz durchgeführt wurde (379, 

387). Alternativ wird innerhalb der deutschen Ansätze zur Früherkennung häufig die 
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Rheumatologische Fachassistenz zur Vorbefundung und zum Erstellen des Gelenkstatus 

eingesetzt (282). Politisch wird eine vertiefte Einbindung der Rheumatologischen 

Fachassistenz durch das Curriculum RFAplus seit September 2019 forciert (246, 282). 

Alternativ wurden bei Beattie et al. Physiotherapeuten und Studenten der Physiotherapie zur 

Befundung des Gangs, der Arme, der Beine und der Wirbelsäule erfolgreich eingesetzt (388). 

Auch Medizinstudierende der Düsseldorfer Universität können seit 2017 im Rahmen des 

Projekts D-KUR in einer Sprechstunde entzündlich-rheumatische Erkrankungen erkennen 

oder ausschließen (282). Ähnliches wird auch für andere rheumatische Erkrankungen wie die 

axSpA von Lowry und Desmeules in ihrem Editorial von 2020 diskutiert (389). Unabhängig von 

diesen möglichen Ansätzen der Zuweisungsoptimierung bleiben die medizinischen 

Dienstleister das Nadelöhr der Versorgung (390).  

Den vier im Jahr 2022 beschriebenen monozentrischen Ansätzen zur Optimierung der 

Früherkennung rheumatischer Erkrankungen von Benesova et al. ist zuzustimmen. Trotz ihrer 

Heterogenität kann das Ziel einer verbesserten Versorgung mit den dargestellten Ansätzen 

erreicht werden (391).  

 

6.3 Zuweisungsstrukturen in ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

In ADAPTHERA und Rheuma-VOR wurden in Summe über 3000 Verdachtsdiagnosen an das 

Koordinationszentrum in Bad Kreuznach zur Risikostratifizierung gesendet. Wie erwartet 

nehmen die Hausärzte/Allgemeinmediziner in beiden Studien die dominante Zuweisungsrolle 

mit gemeldeten 1919 Verdachtsdiagnosen ein. Danach folgen aufsummiert die internistischen 

Fachärzte mit 651 und die Orthopäden mit 310 Verdachtsmeldungen, als die aktivsten 

Gruppen. Dies entspricht in etwa den österreichischen Daten von Puchner et al. die bei 64,5% 

der Patienten vorrangig den Allgemeinmediziner als zuweisenden Arzt erfassten (386). Die 

Besonderheit bei Rheuma-VOR im Gegensatz zu ADAPTHERA ist, dass 27 

Verdachtsdiagnosen während der beiden Rheuma-Bustouren innerhalb von Rheinland-Pfalz 

gestellt wurden und 18 RA-Zuweisungen von Dermatologen erfolgten. Dies ist damit zu 

begründen, dass die PsA aufgrund der häufigen Hautbeteiligung ein dem Dermatologen 

nahestehendes Erkrankungsbild ist und Rheuma-VOR somit bekannt war. Betrachtet man die 

Quote der Zuweisungen im Verhältnis zur Anzahl der Diagnosen, betragen die Quoten bei den 

Allgemeinmedizinern und Internisten ungefähr 20%, während bei den Orthopäden etwa 15% 

der gemeldeten Fälle eine RA-Diagnose erhalten haben. Dies ist jedoch aufgrund der im Fokus 

stehenden Triage lediglich peripher relevant. Nicht zuletzt aufgrund der in ADAPTHERA 

sukzessiv durchgeführten Sensibilisierungen gegenüber rheumatischen Erkrankungen gilt, 

dass unabhängig von der Facharztrichtung zwischen 72% und 80% aller Anmeldungen die 

formalen Verdachtsdiagnosekriterien des Koordinationszentrums erfüllten. Lediglich die 

zusammengefassten Facharztrichtungen „Andere“ zeigten mit knapp 55% bei ADAPTHERA 
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und 64% bei Rheuma-VOR deutlich geringere Anteile erfüllter Verdachtsdiagnosen. Während 

sich bei ADAPTHERA keine signifikanten Unterschiede bei der Erfüllung der 

Zuweisungskriterien zwischen den einzelnen Facharztgruppen abzeichneten, waren diese bei 

Rheuma-VOR signifikant.  

Westhoff et al. weisen für Ihre Kohorte keine Unterschiede in der Erkrankungsdauer bei der 

Zuweisung von Hausärzten/Allgemeinmedizinern, Internisten, Orthopäden oder anderen 

Fachärzten auf (258). Ebenso beschreibt das Autorenkollektiv in Abhängigkeit von der 

Facharztgruppe den anteiligen Unterschied an bestätigten Überweisungsdiagnosen (258). In 

der Versorgungsrealität ist anzumerken, dass 27% der RA-Diagnosen vom Hausarzt und 14% 

von anderen Facharztrichtungen gestellt wurden (257). Hinzu kommt bei Rheuma-VOR die 

Besonderheit, dass sich bei den drei Erkrankungsbildern die gemeldeten und finalen 

Verdachtsdiagnosen unterschieden. Insgesamt stellten sich 19 von Nicht-Rheumatologen 

gemeldete PsA- oder axSpA-Verdachtsdiagnosen als RA heraus, während sich 38 RA-

Verdachtsdiagnosen als eine PsA oder axSpA herauskristallisierten. Bei den Rheumatologen 

wurden zwei ursprüngliche axSpA-Diagnosen als RA identifiziert, während sich acht RA-

Diagnosen im Zuge der rheumatologischen Betreuung als PsA (N = 5) und axSpA (N = 3) 

erwiesen. Der hohe Anteil an aufrechterhaltenen Diagnosen zeigt sich auch bei Puchner et al. 

Unabhängig vom rheumatischen Erkrankungsbild blieben 87,7% der Diagnosen unverändert, 

während sich lediglich zwei vorher anderslautende Diagnosen (6,9%) als RA herausstellten 

(386). Zu betonen ist die hohe Eigeneinschlussquote von 50% (N = 227) bei ADAPTHERA, 

während bei Rheuma-VOR lediglich 11,7% (N = 47) von einer rheumatologischen Einrichtung 

diagnostiziert wurden. Zusammengefasst bildet sich innerhalb der beiden Studien die 

stufenweise aufgebaute Zuweisungsstruktur des deutschen Gesundheitswesens ab (256, 

276-278). Die Zuweisungsstruktur über den Hausarzt/Allgemeinmediziner wurde von 75 bis 

80% der Patienten eingehalten, jedoch gab es auch eine gewisse Flexibilität, sodass 

unabhängig von den Eigeneinschlüssen der Rheumatologe während der Rheuma-Bustour 

auch als Zuweiser fungiert und zudem alle Ebenen der fachärztlichen Versorgung einnehmen 

konnte. Dies unterstreicht die Schlüsselrolle der Hausärzte/Allgemeinmediziner in der 

Diagnoseinitiierung. Zusätzlich spielen Sie auch in der weiteren Patientenbetreuung eine 

Rolle. Innerhalb der PROCLAIR-Kohorte wurden 37% der Rezepte für Physiotherapie bei RA-

Patienten durch Hausärzte ausgestellt, während Rheumatologen lediglich einen Anteil von 

18% aufwiesen (392). 

Ebenso war es auf der fachärztlichen Ebene möglich, die Patienten „quer“ zu überweisen. Dies 

war jedoch nur in der Studie möglich, da bei gesetzlich versicherten Personen die Zuweisung 

über den Hausarzt/Allgemeinmediziner erfolgen muss. Auch war eine direkte 

Verdachtsabklärung innerhalb der klinischen Ambulanzen möglich, obgleich im Rahmen des § 
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116b SGB V häufig der niedergelassene Rheumatologe für die Betreuung der zugewiesenen 

Patienten zuständig ist (256, 276-278, 281).  

 

6.4 Geografische Verortung von ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

Legt man den Fokus auf die geografischen Gegebenheiten, zeigt sich, dass ein deutlicher 

Anstieg an Zuweisungen von Ärzten nach Postleitzahlgebieten erfolgt ist. In Rheinland-Pfalz 

sind aktuell 660 Postleitzahlgebiete gelistet. Innerhalb von ADAPTHERA wurden 302 

Verdachtsdiagnosen (45,8%) aus verschiedenen Postleitzahlgebieten von 377 Ärzten und im 

Mittel 3,55 Verdachtszuweisungen je Arzt getätigt. Indessen wurden bei Rheuma-VOR 314 

Verdachtsdiagnosen (47,6%) aus den Postleitzahlgebieten und von 680 verschiedenen 

Zuweisern verzeichnet. Dies entspricht fast drei Zuweisungen je teilnehmendem Arzt. 

Innerhalb von Rheuma-VOR ist zu berücksichtigen, dass aufgrund der Ausweitung auf drei 

Erkrankungsbilder eine größere Anzahl an Ärzten wie Dermatologen sensibilisiert wurde. Dies 

spiegelt sich in der absoluten Anzahl an RA-Zuweisungen im Studienzeitraum sowie in der 

deutlich höheren Heterogenität der Zuweiser wider. Unabhängig davon kann aus 

geografischer Perspektive mit jeweils fast 50% Flächendurchdringung auf Ebene der 

einzelnen Postleitzahlen von einer flächendeckenden Teilnahme ausgegangen werden. Auf 

Basis des Versorgungsatlas der KV RLP für die Jahre 2016 und 2018 zeigt sich für die 

Hausärzte/Allgemeinmediziner eine durchschnittliche bevölkerungsgewichtete Pkw-

Fahrdistanz der Patienten von 1,5 bis 1,6 km (393, 394). Die Mehrheit der Bevölkerung (61%) 

erreicht den Hausarzt nach weniger als einem Kilometer, wobei auch hier deutliche 

geografische Unterschiede zu verzeichnen sind (267, 393). Während Patienten innerhalb von 

Mainz eine durchschnittliche Distanz zum nächstgelegenen Hausarzt von 600 Metern 

absolvieren, müssen die Einwohner der Hunsrückgemeinde Morbach durchschnittlich 3,4 km 

zurücklegen (267). Berücksichtigt man darüber hinaus die durchschnittlichen Entfernungen, 

die ein Patient zu anderen zuweisenden Ärzten wie Dermatologen (11,0 km), Orthopäden 

(10,5 km) oder Internisten (9,8 km) zurückzulegen hat, summieren sich der Fahraufwand und 

die Distanzen deutlich (267, 394). Dies ist besonders relevant für Patienten im ländlichen 

Raum. Sowohl in ADAPTHERA als auch in Rheuma-VOR lag die mittlere und mediane 

Entfernung bei 42,84 km (Md 35 km) respektive 43,38 km (Md 35 km) deutlich über den von 

Albrecht et al. im Jahr 2018 beschriebenen bundesweiten durchschnittlichen 24 km und 32 km 

in Gemeinden mit weniger als 5000 Einwohnern (257).  

Anzumerken ist, dass in beiden Studien mindestens 50% der Patienten aus Ortschaften mit 

weniger als 5000 Einwohnern stammen. Für die 13 vertragsärztlichen rheumatologischen 

Praxen in Rheinland-Pfalz wurde für das Jahr 2016 eine durchschnittliche Distanz zum 

Rheumatologen von 24,8 km ausgewiesen, wobei 51% der Patienten mehr als 20 km und 

immerhin noch knapp 14% der Patienten mehr als 50 km zurücklegen mussten. Vergleicht 
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man diese Distanzen mit den Angaben zu den fachinternistischen Schwerpunkten im Jahr 

2016, so sind die durchschnittlichen Entfernungen mit 9,9 km bei Gastroenterologen, 10,7 km 

bei Nephrologen und 12,6 km bei Endokrinologen deutlich geringer. Zusätzlich ist der Anteil 

der Patienten, die über 50 km zu einem dieser Fachärzte zurücklegen müssen, mit 0,8, 1,2 

und 2,6% deutlich geringer (267).  

 

Abbildung 31: An ADAPTHERA und an Rheuma-VOR teilnehmende Rheumatologen inklusive 

Radien mit 5, 25 und 45 km 

Erweitert man, wie in der Abbildung 31 erkennbar, die Einzugsradien von ADAPTHERA und 

Rheuma-VOR auf 45 km, ist erst bei diesen Distanzen eine landesweite flächendeckende 

Versorgung und latent kompensatorische Versorgung aufgrund von Überlappungen möglich. 

Die ohnehin angespannte Versorgungssituation wird bei Anreisewegen von über 40 km und 

dem Mangel an Rheumatologen im ländlichen Raum verstärkt, sodass die von der DGRh 

kommunizierte Fahrzeit von 45 Minuten auch bei Nutzung eines privaten Fahrzeugs schnell 

überschritten wird (266). Da ein Großteil der an beiden Netzwerken beteiligten Rheumatologen 

in größeren Städten ansässig ist, gewinnt das erhöhte Verkehrsaufkommen und die knappe 

Parkplatzsituation an Relevanz. Bei Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel ist die Zeitvorgabe 

vonseiten der DGRh kaum zu erfüllen. Die Diskrepanz zwischen den Angaben der Distanz der 

KV RLP und ADAPTHERA bzw. Rheuma-VOR lässt sich anhand der geografischen 

Visualisierung der Zuweisungswege respektive Einzugsgebiete darlegen. Wie in den 
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Abbildungen 10 und 23 im Ergebnisteil zu erkennen ist, ist bei einem Radius von 25 km um 

die rheumatologische Praxis keine Flächendeckung möglich. Daher müssen längere 

Anfahrtswege in Kauf genommen werden, um die Versorgung zu gewährleisten. In der 

folgenden Abbildung 32 werden die Einzugsgebiete aus dem Versorgungsatlas 2016 der KV 

RLP visualisiert.  

 

Abbildung 32: Einzugsgebiete und Patientenströme der Rheumatologiepraxen (KV RLP) (267)  

Wie bei ADAPTHERA und Rheuma-VOR zeigen die KV RLP-Daten ein praxisumgebendes 

Einzugsgebiet. Simultan stellt Mainz die Ausnahme dar, da das Einzugsgebiet deutlich weiter 

gefasst ist und bis in den Hunsrück hineinreicht. Ebenso ist im Hunsrück, der Vulkaneifel und 

dem Westerwald der größte Anteil an nicht zuordenbaren und unterversorgten Gebieten zu 

verorten. Betrachtet man die Zuweisungswege basierend auf den KV RLP-Daten, zeigt sich 

ein mit ADAPTHERA vergleichbares Bild, auch wenn bei den ausgewiesenen Daten die 

Universitätsmedizin Mainz und das Rheumazentrum in Bad Kreuznach nicht berücksichtigt 

werden. Zudem nahm die Praxis Dr. Scharm aus Prüm nicht an ADAPTHERA teil, sodass 

dieses Einzugsgebiet in der Eifel nicht impliziert wurde. Des Weiteren zeichnet sich ab, dass 

die Versorgungssituation nicht nur in ländlichen Gebieten, sondern auch in den Städten wie 

Trier oder Koblenz suboptimal ist. Beachtet man zusätzlich die im Memorandum der DGRh 

geforderte Quote von zwei internistischen Rheumatologen je 100 000 Erwachsenen, wird die 
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weiter voranschreitende negative Versorgungssituation unterstrichen (256). Sichtbar wurde 

bereits während ADAPTHERA eine Kapazitätskompensation durch das Rheumazentrum 

Rheinland-Pfalz und die Universitätsmedizin, was in Rheuma-VOR vollends zur Geltung kam 

(Abbildungen 12, 13, 25, 26).  

Innerhalb des Zeitraums beider Studien erfolgte eine ärztliche Fluktuation. Während die 

Praxen aus Neustadt an der Weinstraße und Ludwigshafen an keiner Studie teilnahmen, 

wurde die Praxis Werner-Kessler aus Niederbrombach aus Ruhestandsgründen aufgelöst. 

Hinzu kam die Praxis Dr. Bresgulewski in Bad Bertrich, die an Rheuma-VOR teilnahm. Die 

internistischen rheumatologischen Praxen Dres. Trautmann-Olk (Mainz), Priv.-Doz. Dr. Jendro 

(Kaiserslautern) und Dr. Hesse (Bad Kreuznach) sowie die Praxen Dr. Engels (Koblenz) und 

Dr. Ziese (Trier) partizipierten sehr aktiv bei ADAPTHERA, während sie bei Rheuma-VOR gar 

nicht mehr oder nur noch in Ausnahmefällen teilnahmen. Dementsprechend gab es innerhalb 

der beiden Netzwerkstudien immer wieder Verschiebungen bei den zu fahrenden Distanzen, 

wobei die Prämisse auf der Wohnortnähe lag. 

Erfreulicherweise zeigte die Entfernung zum Rheumatologen weder in ADAPTHERA noch in 

Rheuma-VOR eine signifikante Interaktion auf die Beschwerdedauer oder die Wartezeit. 

Ebenso wurden keine Gruppenunterschiede bzw. keine Zusammenhänge zwischen der 

Distanz zum Rheumatologen und der Krankheitsaktivität anhand des DAS28 BSG, DAS28 

CRP, SDAI oder RADAI bei der Diagnose detektiert. Folglich scheinen die betroffenen 

Patienten durchaus bereit, lange Anfahrtswege in Kauf zu nehmen, um eine zeitnahe 

Diagnostik und Therapieinitiierung zu erhalten. Anzumerken ist, dass der RADAI aus 

Patientenperspektive am ehesten bei einer weiteren Entfernung eine zumindest empfundene 

höhere Krankheitsaktivität bei Rheuma-VOR beschreibt. 

 

6.5 Wartezeiten und Beschwerdedauer bei ADAPTHERA und Rheuma-

VOR 

In ADAPTHERA und Rheuma-VOR wurden die Wartezeiten vom Zeitpunkt der Anmeldung 

durch den zuweisenden Arzt bis zum Rheumatologen für alle abgeklärten Verdachtsdiagnosen 

und die Wartezeiten für die in der Studie eingeschlossenen Patienten ausgewiesen. Zudem 

wurde die Beschwerdedauer vom Auftreten der ersten Symptome bis zu Abklärung erfasst. 

Bei allen Patienten, die im Zuge des ADAPTHERA-Netzwerks abgeklärt wurden, lag die 

mediane Wartezeit bei 20 Tagen bei einem Mittelwert von 23,89 Tagen. Die an der 

Datenerhebung teilnehmenden Patienten warteten im Median 10 Tage weniger bei einem 

Mittelwert von 17,91 Tagen. Bei Rheuma-VOR zeichnete sich ein ähnliches Bild ab. Die 

Wartezeit über alle abzuklärenden Patienten hinweg lag bei medianen 31 Tagen und im Mittel 

bei 37,78 Tagen, während die Wartezeit bei den an der Studie teilnehmenden Patienten bei 

20 Tagen im Median und 26,99 Tagen im Mittel lag.  
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Die Besonderheit bei Rheuma-VOR ist, dass ab Oktober 2018 bis Studienende bei 1363 

Patienten eine 15-minütige Sichtungssprechstunde ohne weiterführendes Labor durchgeführt 

wurde. Hierzu lag die mediane Wartezeit von 12 Tagen bei einer mittleren Wartezeit von 15,72 

Tagen vor. Diese ist in die gesamte Wartezeit der Rheuma-VOR-Patienten inkludiert. Zu 

berücksichtigen ist der hohe Anteil an Eigeneinschlüssen, stationären Eigeneinschlüssen und 

nachträglichen rheumatologischen Meldungen. Diese lagen bei ADAPTHERA bei 50% und bei 

Rheuma-VOR bei knapp 12%.  

Betrachtet man die Wartezeiten über den Erhebungszeitraum hinweg, ist bei ADAPTHERA ein 

sukzessiver Anstieg von anfänglich 17 Tagen um über eine Woche zu verzeichnen. Zwar liegt 

die 25-tägige Wartezeit im Median im Jahr 2015 immer noch deutlich unter den in der Literatur 

genannten Wartezeiten, jedoch ist ein Trend zu einer zunehmenden kapazitiven Auslastung 

trotz ähnlicher Zuweisungszahlen erkennbar. In Rheuma-VOR hingegen liegen die 

Wartezeiten mit 29 bis 35 medianen Tagen auf einem höheren Niveau als bei ADAPTHERA, 

jedoch blieben sie trotz zunehmender Anmeldezahlen eher konstant. Dies ist auf die 

Einführung der Sichtungssprechstunde im dritten Quartal 2018 zurückzuführen, die in 

Rheuma-VOR eine mehr als doppelt so hohe rheumatologische Entlastung ermöglicht. 

Faktisch wird durch die Einführung eines zweiten Nadelöhrs in Form einer weiteren 

Stratifizierungsebene die Wartezeit um mediane zwölf Tage verlängert. Die Wartezeit nach der 

Sichtungssprechstunde bleibt vergleichbar mit ADAPTHERA, obwohl zusätzlich die PsA- und 

axSpA-Patienten in der Studie berücksichtigt wurden. Es ist jedoch anzunehmen, dass auch 

dieses mehrstufige Stratifizierungssystem in absehbarer Zeit ausgelastet ist und die 

Wartezeiten steigen. An diesen Rahmenbedingungen wird sich aufgrund der hohen Anzahl an 

abklärungsbedürftigen Patienten in Kombination mit der hohen Weiterbetreuungsrate und dem 

Mangel an Rheumatologen mittelfristig nichts ändern (256, 258).  

Die Erhebung der Wartezeiten innerhalb von ADAPTHERA und Rheuma-VOR erfolgte ab dem 

Zeitpunkt der Anmeldung beim Koordinationszentrum. In beiden Studien betrug die 

Rückmeldung des multidisziplinären Teams des Koordinationszentrums bei verworfener 

Diagnose respektive die Zeit bis zur Vermittlung an einen der an den Netzwerken beteiligten 

Rheumatologen maximal 72 Stunden. Der Einfluss einer Wartezeit von drei Tagen kann als 

geringfügig eingeschätzt werden. Patienten können bei einem Verwerfen der 

Verdachtsdiagnose zwar nicht mehr an Rheuma-VOR teilnehmen, aber dennoch einen 

Rheumatologentermin im Rahmen der Regelversorgung erhalten. Die Erfassung der Zeit ab 

der Ebene des Koordinationszentrums impliziert, dass die Wartezeit nicht für die 

Versorgungsebene 1 (Hausärzte/Allgemeinmediziner) ermittelt wurde. Sie spiegelt sich in der 

Beschwerdedauer wider. Bereits Bykerk et al., Kumar et al., Fautrel et al., Raza et al. 

Corominas et al. und aktuell Stack et al. beschreiben exemplarisch für Frankreich, Spanien 

und England sowie mehrere europäische Städte teilweise drastische Wartezeiten bis zum 
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Hausarzt-/ Allgemeinmedizinertermin (233, 241, 260, 378, 395, 396). Die ESPOIR-Studie 

ermittelte eine mediane Wartedauer von 15 Tagen (MW 26,3 ± 41,0) bis zum Termin beim 

Hausarzt/Allgemeinmediziner (241). In England wurden auf Datenbasis des National Health 

Service durchschnittlich vier Besuche beim Hausarzt/Allgemeinmediziner bei einer medianen 

Wartezeit von 6,9 Wochen (IQR 2,3 bis 20,3) bis zur Überweisungsausstellung zum 

Rheumatologen ausgewiesen (233). Multiple Daten aus Birmingham belegen etwas 

differenzierter, dass Patienten im Median 12 Wochen (IQR 3 bis 64 bzw. IQR 4 bis 28) 

respektive 5,4 Wochen (IQR 1,4 bis 26,3) Symptome aufweisen, bis sie den 

Hausarzt/Allgemeinmediziner kontaktieren (233, 260, 395). Ein Termin beim 

primärversorgenden Arzt wird im Median nach einer Woche (IQR < 1 bis 1) ermöglicht. 

Längere Wartezeiten bis zur Kontaktaufnahme zum Hausarzt-/Allgemeinmedizinertermin 

wurden lediglich für Heraklion in Griechenland mit medianen 22 Wochen (IQR 8 bis 72) 

ermittelt. Für Berlin hingegen lag die mediane Symptomdauer bis zur Terminvereinbarung bei 

2 Wochen (IQR 1 bis 8). Bis zum Termin beim Hausarzt/Allgemeinmediziner mussten die 

Patienten nochmals 2 Wochen im Median (IQR 1 bis 4) warten. Die Wartezeit von der 

Kontaktaufnahme bis zum Termin ist vergleichbar mit anderen europäischen Städten wie 

Lund, Umeå, Stockholm, Prag, Zürich, Wien und Warschau (260). Somit scheinen die 

Wartezeiten auf einen Hausarzt-/Allgemeinmedizinertermin zumindest im städtischen Umfeld 

recht kurz zu sein. Aufgrund des bestehenden Stadt-Land-Gefälles ist von längeren 

Wartezeiten in ländlichen Regionen auszugehen (256, 397). Im Abgleich mit der ESPOIR-

Kohorte belegen Fautrel et al. mit ihrer Publikation, dass die dem Rheumatologen indirekt 

zugewiesenen Patienten mit medianen 60 Tagen (78,2 Tage im Mittel) gegenüber 40 Tagen 

im Median (58,3 Tage im Mittel) eine 20 Tage länger anhaltende Beschwerdedauer hatten als 

Patienten, die eine direkte rheumatische Abklärung erhielten (241). 

Betrachtet man die Wartezeiten in Deutschland, wurde eine Dauer von ungefähr sieben 

Wochen im Jahr 2005, etwa zehn Wochen im Jahr 2008 und im Mittel sechs Wochen im Jahr 

2014 ausgewiesen, bis die Patienten beim fachärztlich-internistischen Rheumatologen 

vorstellig wurden (257, 261). Folglich beträgt die Wartezeit auf den Rheumatologentermin 

bereits mindestens die von der EULAR empfohlene maximale Symptomdauer von sechs 

Wochen bis zur Abklärung. Edelmann beschrieb im Jahr 2014, dass trotz steigender Zahl an 

Rheumatologen die Wartezeiten nicht abnehmen, da die Patientenzahlen permanent steigen 

und die Erkrankten nach erfolgter Diagnose dauerhaft quartalsweise rheumatologisch betreut 

werden müssen (397). Berücksichtigt man zusätzlich, dass fast 28% der Zuweisungen bei 

ADAPTHERA und 37% der Zuweisungen bei Rheuma-VOR nicht von Allgemeinmedizinern, 

sondern von anderen Facharztrichtungen stammen, wäre eine deutliche Verlängerung der 

Wartezeit zu erwarten.  
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Innerhalb von Rheuma-VOR zeigte die Patientengruppe mit den 

hausärztlichen/allgemeinmedizinischen Zuweisungen keine unterschiedliche 

Beschwerdedauer gegenüber der Gruppe, die über einen anderen Facharzt zugewiesen 

wurde. In ADAPTHERA war diese Analyse wegen der zugrunde liegenden Datenstruktur nicht 

möglich. Ein denkbarer Erklärungsansatz für den nicht vorhandenen Gruppenunterschied 

könnte in der Struktur von Rheuma-VOR begründet sein, wobei die Patienten direkt an den 

Rheumatologen überwiesen werden. Da der Weg über den Hausarzt/Allgemeinmediziner 

entfällt, könnte dies in Kombination mit der geringeren Wartezeit ein plausibler Grund für eine 

vergleichbare Beschwerdedauer sein. In der Regelversorgung könnte dies deutlich anders 

aussehen. Beispielsweise wurde für die Dermatologie eine Wartezeit auf einen Termin von 

durchschnittlichen 4,9 Wochen (KI 95%: 4,5 bis 5,2) beschrieben, wobei es 2,6 Wochen (KI 

95%: 0,8 bis 4,4) in Bremen und 8,5 Wochen in Sachsen-Anhalt (KI 95%: 5,3 bis 11,8) dauerte, 

bis der Patient einen Termin beim niedergelassenen Facharzt erhielt (398). In der 

Veröffentlichung von Gathen et al. von 2020 wurden in der Klinik für Orthopädie und 

Unfallchirurgie des Universitätsklinikums Bonn 9,15 bis 11,23 Tage Wartezeit ausgewiesen 

(390). In Abhängigkeit vom zuweisenden Arzt, vor allem wenn es sich nicht um den 

Hausarzt/Allgemeinmediziner handelt, kann die Wartezeit deutlich ansteigen, sodass die 

maximale Beschwerdedauer von zwölf Wochen bis zur möglichen Diagnose und 

Therapieinitiierung überschritten wird. Bereits 2010 wurde konstatiert, dass die zunehmenden 

Wartezeiten, primär bei Erstvorstellungen, nicht aufgrund kommunikativer Besonderheiten mit 

den Zuweisern, sondern mit strukturellen Gegebenheiten und Problemen zu begründen sind 

(261). Sowohl bei ADAPTHERA als auch bei Rheuma-VOR sind die durchschnittlichen 

Wartezeiten von der Anmeldung durch den zuweisenden Arzt bis zum Rheumatologentermin, 

je nach berücksichtigter Kohorte, mit 2,5 bis 5,5 Wochen teilweise deutlich kürzer als in den 

Angaben der Literatur. Impliziert man zusätzlich die Beschwerdedauer, zeigt sich, dass diese 

bei ADAPTHERA im Median bei 0,25 (MW 0,46) liegt, während sie bei Rheuma-VOR mit 0,42 

Jahren im Median (MW 1,31) deutlich länger ist. Bei Rheuma-VOR ist jedoch anzumerken, 

dass 16 Patienten eine Beschwerdedauer von mehr als 6 Jahren und davon 10 Patienten über 

10 Jahren angaben, während die maximal angegebene Beschwerdedauer von 6 Jahren 

innerhalb von ADAPTHERA lediglich von einem Patienten angeführt wurde. Zieht man die 

Empfehlungen der EULAR und der DGRh heran, handelt es sich bei der Diagnose in der 

ADAPTHERA-Kohorte bei bis zu 95,7% der Patienten um eine frühe RA, während die RA-

Frühdiagnose bei Rheuma-VOR auf vier von fünf Patienten zutrifft.  

Mit einer durchschnittlichen Symptomdauer bis zur Diagnose zeigte die ESPOIR-Studie im 

europäischen und nordamerikanischen Vergleich mit knapp 11 Wochen Wartezeit die kürzeste 

Beschwerdedauer an, gefolgt von der DREAM-Kohorte mit einer vergleichbaren 

Beschwerdedauer von medianen 13 Wochen (224-227, 238, 239, 241-243, 245). Im Abgleich 
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mit der ERAN-, CATCH- und SERA-Kohorte sowie einer finnischen und englischen 

Früharthritis-Studie wurde in ADAPTHERA eine deutlich frühere Diagnosestellung erreicht 

(228-230, 232-237). Rheuma-VOR hingegen zeigte vergleichbare oder minimal kürzere 

Beschwerdezeitspannen als die ERAN- und SERA-Kohorte, eine weitere britische RA-Kohorte 

und finnische Früharthritis-Kohorte. Im Vergleich zu den CATCH-Daten lag die mittlere 

Beschwerdedauer ungefähr doppelt so hoch (228-230, 232-237).  

Gleicht man die Beschwerdedauer mit den Daten des DRFZs für das Jahr 2014 ab, zeigt sich, 

dass beide Studienkohorten aus Rheinland-Pfalz eine deutlich geringere Beschwerdedauer 

als die medianen zehn Monate der Regelversorgung ausweisen (259). In der Publikation von 

Albrecht et al. wurden für das Jahr 2016 lediglich mediane sechs Monate Beschwerdedauer 

beschrieben (25). Vergleicht man die Daten mit der vom DRFZ durchgeführten Studie zur 

Früherkennung der Rheumatoiden Arthritis CAPEA, zeigen sich für ADAPTHERA ähnliche 

und für Rheuma-VOR etwas längere Beschwerdezeiträume als die dort angegebene Dauer 

von minimal mehr als drei Monaten (231). Eine vergleichbare Symptomdauer mit medianen 8 

Wochen bzw. mittleren 12 Wochen bei der seronegativen RA und mittleren 11,8 Wochen bei 

der seropositiven RA wird für die 2018 veröffentliche monozentrische Datenerhebung von 

Voigt et al. mit 1262 Patienten ausgewiesen (283). Resümierend liegt der Anteil der Patienten, 

die innerhalb von drei Monaten nach Symptombeginn eine Diagnose inklusive 

Therapieinitiierung erhielten, mit ungefähr 51% in ADAPTHERA und knapp 38% in Rheuma-

VOR über den für Deutschland verfügbaren Daten (258, 259). In der von Puchner et al. 

durchgeführten Studie, die eine Art Sichtungssprechstunde impliziert, wurden 43,1% der 

Patienten innerhalb von drei Monaten nach Beschwerdebeginn diagnostiziert (386).  

Zieht man additiv zu den drei Monaten bis zur Therapieinitiierung die empfohlenen sechs 

Wochen vom Symptombeginn bis zum Rheumatologenkontakt hinzu, sinkt der Anteil auf fast 

23% in ADAPTHERA und 10% in Rheuma-VOR. Dieser liegt mit 46,2% wiederum deutlich 

unter den Anteilen der ESPOIR-Studie (241). Grundsätzlich ist der Erhebungszeitraum für die 

meisten vergleichbaren Kohorten inzwischen abgeschlossen oder wie für die ESPOIR-Studie 

(2002 bis 2005) seit Jahren beendet. Ihre Vergleichbarkeit ist daher eingeschränkt. 

Gegenwärtig sind eine zunehmende diagnostische Inzidenz und Prävalenz sowie eine 

steigende Lebenserwartung bei gleichzeitigem rheumatologischen Fachärztemangel zu 

verzeichnen. Zusammenfassend haben sich Beschwerdedauer und Wartezeiten auf einen 

Facharzttermin innerhalb von ADAPTHERA und besonders bei Rheuma-VOR unter 

Beachtung der SARS-CoV-2-Pandemie überaus positiv entwickelt, da die frühestmögliche 

Diagnose optimalerweise innerhalb der ersten drei Monate nach Beschwerdebeginn in 

Kombination mit einer gezielten Therapieinitiierung die optimale Voraussetzung für das 

Erreichen einer Remission darstellt (17, 49, 95, 132, 133).  
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6.6 Krankheitsaktivität, Remission und Funktionsstatus von ADAPTHERA 

und Rheuma-VOR  

Bei der Diagnose der RA zeigten sowohl bei ADAPTHERA als auch bei Rheuma-VOR 

ungefähr 90% der Patienten eine Krankheitsaktivität über dem remissionsspezifischen 

Grenzwert von 2,6 beim DAS28 BSG. Vergleichbare Anteile lagen bei Berücksichtigung des 

DAS28 CRP vor, während nur 3% der Patienten als nicht krankheitsaktiv anhand des SDAI 

klassifiziert wurden. 

Fokussiert man sich auf den DAS28 BSG, der in den vergleichenden großen 

Versorgungsforschungsstudien verwendet wird, zeigt sich bei ADAPTHERA und Rheuma-

VOR mit 4,36 ± 1,36 respektive Rheuma-VOR 4,60 ± 1,38 eine geringere Krankheitsaktivität 

als in den anderen großen Früherkennungsstudien aus Frankreich, dem Vereinigten 

Königreich und Kanada mit einer Anfangsaktivität von 4,74 bis 5,2, während die finnische RA-

Frühkohorte und die niederländische DREAM-Kohorte eine vergleichbare Krankheitsaktivität 

mit 4,3 ± 1,3 und 4,56 ± 1,38 darlegten (224-230, 232-239, 241-243). Vergleicht man die 

Krankheitsaktivität mit der deutschen CAPEA-Kohorte zeigt diese bei der Diagnose mit einem 

Wert von 4,8 ± 1,4 ebenso einen höheren DAS28 (231). 

Bei den berücksichtigten Früherkennungsstudien wurde zusätzlich zur Krankheitsaktivität der 

Funktionsstatus bei der Diagnose erfasst, um die Kohorten besser verorten zu können. 

International wird üblicherweise der HAQ verwendet, während im deutschsprachigen Raum 

mit dem FFbH eine Alternative besteht. In ADAPTHERA wurde sowohl der FFbH als auch der 

HAQ erhoben, während in Rheuma-VOR lediglich der FFbH zur Erfassung der 

Funktionskapazität genutzt wurde. Bei ADAPTHERA betrug der HAQ bei der Diagnose im 

Mittel 1,01 ± 0,68. Er ist somit mit anderen RA-Frühkohorten vergleichbar, die im Mittel 0,91 ± 

0,65 (DREAM-Kohorte) bis 1,17 ± 0,8 (SERA-Kohorte) betragen (224-230, 232, 234-239, 241-

245).  

Betrachtet man das Einjahres-Follow-up bei ADAPTHERA ist mit einem Scorerückgang von 

0,22 Punkten von einer klinischen Verbesserung der Funktionskapazität auszugehen. Ebenso 

veränderte sich die sportliche Aktivität als weiterer adjuvanter Therapieaspekt positiv. 

Der FFbH bei ADAPTHERA und Rheuma-VOR betrug bei der Diagnose im Mittel 73,10 bzw. 

71,98 Scorepunkte. Diese liegen geringfügig unter dem Scorewert der CAPEA-Kohorte mit 

75,50. Bei der CAPEA-Kohorte existieren ebenso FFbH-Angaben zu einem Zwei-Jahres-

Follow-up. Der Scorepunktwert lag bei vergleichbaren 74,4 (231). Obwohl bei ADAPTHERA 

und Rheuma-VOR lediglich die Einjahresdaten berücksichtigt wurden, zeigte sich nach einem 

Jahr eine deutliche Verbesserung des Funktionsstatus von 75,25 auf 82,29 bei ADAPTHERA 

und 72,91 auf 85,52 bei Rheuma-VOR. Grundsätzlich scheint sich aufgrund der medizinischen 

und somit diagnostischen Weiterentwicklung inklusive der Sensibilisierungen der 

Funktionsstatus bei der Diagnose innerhalb Deutschlands zu verbessern. Während der 
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Funktionsstatus im Jahr 1994 mit einer medianen Beschwerdedauer von einem Jahr mit 67% 

unter dem regelhaften Referenzwert der Unterstützung beziffert wurde, stieg dieser zum 

Diagnosezeitpunkt im Jahr 2016 auf 74% (25). Er ist somit vergleichbar mit CAPEA, 

ADAPTHERA und Rheuma-VOR (25, 231). Betrachtet man zusätzlich den Cut-off von 67%, 

ab dem eine Unterstützung der Betroffenen normalerweise notwendig ist, zeigten sich bei 

ADAPTHERA mit 33,9% und bei Rheuma-VOR mit 37,3% deutlich geringe Anteile als die 

vergleichbaren Daten zur ambulanten Versorgung mit 46% von Albrecht et al. aus dem Jahr 

2018 (257, 263). In der Historie ergibt sich auch hier eine positive Entwicklung. Während 1994 

noch 53% einen eingeschränkten Funktionsstatus angaben, waren es lediglich noch 36% der 

diagnostizierten Patienten im Jahr 2016 (25). Nach einem Jahr waren innerhalb der 

ADAPTHERA-Kohorte nur noch 21% der Erkrankten in der Funktion so stark eingeschränkt, 

dass sie Unterstützung benötigten, während der Anteil der Rheuma-VOR-Patienten mit 17,8% 

bei höchstens 67 Scorepunkten lag. 

Alle Kohorten wurden gemäß den Leitlinien rheumatologisch betreut. Die 

Datenerhebungsfrequenzen unterschieden sich zwar in Abhängigkeit der Studie, jedoch lag 

von allen Kohorten die Krankheitsaktivität nach einem Jahr vor und somit der Anteil der in 

Remission befindlichen Patienten. Es überrascht nicht, dass aufgrund der Therapie die 

Krankheitsaktivität deutlich abnimmt.  

Berücksichtigt man den einjährigen Längsschnitt der Patienten in beiden Studien, zeigte sich 

ein Rückgang der Krankheitsaktivität und eine Verbesserung bei fast allen erfassten 

Parametern. In ADAPTHERA reduzierte sich die anfängliche Aktivität von durchschnittlich 4,35 

auf 2,56 und somit unter den Remissions-Cut-off-Wert. Ein simultanes Bild zeigte sich beim 

DAS28 CRP mit einem Rückgang von 3,54 auf 1,91. Hingegen zeigte der SDAI zwar auch 

einen deutlichen Rückgang von ursprünglichen 20,64 Scorepunkten auf mittlere 6,87 

Scorepunkte, jedoch ist dieser doppelt so hoch wie der Cut-off der Remission. Vergleichbare 

Rückgänge sind auch bei Rheuma-VOR zu verzeichnen. Hier erreichte keiner der Scores 

(DAS28 BSG von 4,60 auf 2,94, DAS28 CRP von 4,23 auf 2,67, SDAI von 24,41 auf 10,30 

und der subjektive RADAI von 4,53 auf 2,68) im Durchschnitt den Cut-off-Wert zur jeweiligen 

Remission. Gemäß den EULAR-Kriterien deutet bei beiden Studien die Höhe des Rückgangs 

der Krankheitsaktivität auf ein gutes Ansprechen auf die Therapie hin (335, 399). Der 

Medikationsstatus innerhalb von ADAPTHERA und Rheuma-VOR wurde zu allen 

Erhebungszeitpunkten erfasst, jedoch im Zuge dieser Ausarbeitung nicht weiter berücksichtigt. 

Daher kann die Option auf eine DMARD-freie Remission nicht zusätzlich berücksichtigt 

werden. In Abhängigkeit von der Erfassung der Krankheitsaktivität befanden sich in 

ADAPTHERA anhand des DAS28 BSG 58,2%, des DAS28 CRP 73,2% und des SDAI 40,3% 

der Patienten ein Jahr nach Therapiebeginn in Remission. Innerhalb von Rheuma-VOR 

zeichnete sich ein minimal schlechteres Bild ab. Hier betrug der Anteil der sich in Remission 
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befindenden Patienten anhand des DAS28 BSG 43,6%, des DAS28 CRP 44,7% und des SDAI 

18,0%. Vergleicht man den Anteil der Patienten innerhalb von ADAPTHERA und Rheuma-

VOR, die sich nach Diagnose und demnach nach Therapieinitiierung in Remission befanden 

mit dem Anteil der europäischen und nordamerikanischen RA-Frühkohorten wie DREAM 

(61,7%), ERAN (25,0%), ESPOIR (51,4%), SERA (42,0%), CATCH (47,0%) und die finnische 

Kohorte (71,0%) anhand des DAS28 BSG, liegen die ADAPTHERA- und die Rheuma-VOR-

Quoten im vergleichbaren Bereich (227, 228, 232, 236-238, 243) Im Abgleich mit der 

deutschen CAPEA-Kohorte aus dem Jahr 2010 bis 2013 mit einem Remissionsanteil von 41% 

nach einem Jahr liegt ADAPTHERA deutlich über diesem Anteil, während Rheuma-VOR 

vergleichbar ist (231). Auffällig ist der geringe Remissionsanteil von 25% innerhalb der ERAN-

Kohorte. Dieser ist möglicherweise damit zu begründen, dass die Forschungsgruppe von Kiely 

et al. zwar einen Zeitraum von 5 Monaten (IQR 3 bis 12) bis zu einem ambulanten Termin 

beschrieb, jedoch das dritte Quartil 12 Monate betrug und der Zeitraum vom Symptom- bis 

zum Therapiebeginn mit DMARDs mit medianen 8 Monaten (IQR 4 bis 13) ausgewiesen wurde 

(235, 236).  

Fokussiert man gesondert die DAS28 BSG- und DAS28 CRP-Werte fällt auf, dass die DAS28 

BSG-Werte bei ADAPTHERA um 0,75 Punkte und bei Rheuma-VOR um 0,3 Punkte höher 

sind als die DAS28 CRP-Werte. In Übereinstimmung mit der Literatur wird ein Cut-off-Wert zur 

Remission beim DAS28 CRP von 2,3 anstatt der 2,6 des DAS28 BSG angenommen (64, 87, 

88, 123, 124, 399). Zudem resümieren einige Autoren in ihren Publikationen, dass der DAS28 

CRP zur Überschätzung der Remission bzw. Unterschätzung der Erkrankungsaktivität neigt 

(121, 123, 125, 400-402). Grundsätzlich ist die Erfassung der Remission anhand des DAS28 

kritisch zu betrachten. Beim DAS28 BSG < 3,2 bzw. < 2,6 ist von einer radiologischen und 

folglich von einer funktionellen Verschlechterung auszugehen (90, 128). Dementsprechend 

wird in den internationalen Empfehlungen und in der aktuellen deutschen S2e-Leitlinie von 

2018 auf die Erfassung mithilfe des SDAI verwiesen, um den Remissionsstatus zu bestimmen 

(49, 50, 64, 90, 95, 96). In der Literatur wird zumeist von einer Remission gesprochen, wenn 

die Erkrankungsaktivität mindestens sechs Monate unter den Referenzwerten liegt (403). Bei 

Berücksichtigung des SDAI-Grenzwerts von 3,3 für eine Remission innerhalb des ersten 

Jahres unterschritten 40,3% der ADAPTHERA- und 18,0% der Rheuma-VOR-Patienten 

diesen und lagen damit deutlich unter den Angaben der beiden DAS28-Versionen. Dies 

unterstreicht die eher konservative Erfassung durch den SDAI.  

Der SDAI wurde neben der ADAPTHERA- und Rheuma-VOR-Studie auch in der CATCH-, 

ESPOIR- und SERA-Kohorte erhoben. In der ESPOIR-Kohorte wurde eine SDAI-Remission 

beschrieben, die nach einem halben und/oder nach einem Jahr von 30,8% der RA-Patienten 

erreicht wurde. Eine weitere ESPOIR-Publikation ermittelte in der RA-Gruppe eine 

Remissionsquote von 15,7% und in der ESPOIR-RA-Frühkohorte von 18% nach sechs 
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Monaten (238, 243). Bei der SERA-Studie von Dale et al. wurde die SDAI-Remissionsquote 

auf 27% nach einem Jahr und 31% nach zwei Jahren beziffert (237). Eine der CATCH-

Kohorten gab hingegen an, dass lediglich 10,6% der Patienten, die ein Follow-up von weniger 

als zwei Jahren auswiesen, in Remission gelangten (234). Somit liegen die Quoten zwischen 

oder sogar unter Rheuma-VOR und ADAPTHERA.  

Ein vergleichbares Bild zeichnet sich bei Berücksichtigung der gesamten Kohorte und der 

Ausweitung von ADAPTHERA auf vier Jahre ab. Einen simultanen Verlauf zeigte Rheuma-

VOR im ersten Jahr und ließ eine ähnliche Entwicklung in den Folgejahren erwarten. Im Zuge 

der Versorgung wurden die Patienten der Rheuma-VOR-Studie regelmäßig alle drei Monate 

ohne weitere Datenerfassung ärztlich gesehen. Während des Studienzeitraums von 

ADAPTHERA wurden alle drei Monate die Daten erhoben und die Krankheitsaktivität 

bestimmt, während in Rheuma-VOR eine einmalige Follow-up-Erhebung ein Jahr nach 

Einschluss erfolgte. Berücksichtigt man die Literatur, sind solche Erhebungsintervalle üblich  

(224-231, 234-240, 243, 245). Aufgrund der besseren Vergleichbarkeit mit Rheuma-VOR 

wurden in ADAPTHERA die Jahresvisiten berücksichtigt. Die jährliche Erhebung kann als 

möglicher Bias resümiert werden, da Patienten mit einer bestehenden Krankheitsaktivität 

rheumatologisch engmaschig gesehen werden sollten, um den Remissionsstatus zu erfassen 

und deren Erkrankungssituation und gegebenenfalls die Therapie zu optimieren (17, 240, 404, 

405). Dies ist in der Regelversorgung mit einem dreimonatigen Zeitintervall bereits definiert. 

Gleichzeitig erfordert diese Vorgehensweise, vorwiegend innerhalb des ersten Jahres und in 

Kombination mit einer umfassenden Datenerhebung, einen enormen personellen Aufwand. 

Dies steht wiederum in Konflikt mit der aktuellen Versorgungssituation in Deutschland. Daher 

entschied man sich für einen Mittelweg mit quartalsweiser Untersuchung der Patienten und 

einer jährlichen Datenerhebung.  

Mit diesem Schritt erfolgte in ADAPTHERA der Wechsel von einer longitudinalen zu einer 

punktuell kontinuierlichen Darstellung. Es war nun theoretisch möglich, dass ein Patient 

innerhalb des Jahres einen Schub erfährt und sich die Krankheitsaktivität bei Erfassung wieder 

auf Remissionsniveau befindet. Jedoch konnten die bereits 2019 publizierten ADAPTHERA-

Daten und eine Subkohorte mit einem dreimonatigen Erfassungsintervall über zwei Jahre 

hinweg das Erreichen und das Halten einer dauerhaften Remission belegen (290). Es 

kristallisierte sich heraus, dass der DAS28 bei der Diagnose und folglich auch die 

Früherkennung neben dem Therapieansprechen innerhalb von drei Monaten mit einer 

höheren Wahrscheinlichkeit des Erreichens einer Remission einhergehen (290). Additiv 

konnte mit der ABROAD-, CATCH-, DREAM-, ERAN- und ESPOIR-Kohorte ein 

Zusammenhang zwischen dem DAS28 und bei einer weiteren gepoolten Patientenkohorte 

anhand des DAS28, dem SDAI und dem CDAI bei der Diagnose und dem Erreichen bzw. 

Anhalten der Remission detektiert werden (224-227, 234, 235, 240, 243, 406, 407). 
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Konsequenterweise geht ein frühes und dauerhaftes Erreichen der Remission mit deutlich 

verbesserten klinischen Outcomes einher (159, 225-227, 234, 243, 405, 408). Dies ist jedoch 

abhängig von der jeweiligen Adhärenz des Patienten (223). Grundsätzlich zu berücksichtigen 

ist hierbei der Faktor „Zeitpunkt der Diagnose“ unter dem Aspekt eines zeitgemäßen 

Managements der RA. Anhand der australischen OPAL-Studie konnte im Zeitraum von 2009 

bis 2014 gezeigt werden, dass der Anteil der sich in Remission befindenden Patienten 

kontinuierlich zunahm, während der Anteil derer mit einer mittleren oder hohen 

Krankheitsaktivität sukzessiv abnahm (409). 

Fokussiert man sich auf das Follow-up, ist vor allem bei Rheuma-VOR festzuhalten, dass 

aufgrund der kürzeren Laufzeit und des Einjahresverlaufs insgesamt 121 Patienten aufgrund 

des Studiendesigns und dem Einschlussdatum nach dem 01.01.2020 nicht mehr bei der Visite 

2 berücksichtigt werden konnten. Bei ADAPTHERA betraf diese Besonderheit lediglich 17 

Patienten. Dementsprechend wäre in Abhängigkeit des Studiendesigns vorwiegend bei 

Rheuma-VOR eine deutliche höhere Follow-up-Quote möglich gewesen als die erreichten 

51,4%. 

Betrachtet man die Daten des ADAPTHERA-Exkurses über den Vierjahresverlauf, zeigt sich 

bei den 37 Patienten beim DAS28 und SDAI ein signifikanter Rückgang der Krankheitsaktivität 

hin zu einem durchschnittlichen Unterschreiten des Remissions-Cut-off-Werts von < 2,6 außer 

bei Visite 4 beim DAS28 BSG und über alle Visiten hinweg beim DAS28 CRP (Cut-off < 2,3). 

Hinsichtlich der Standardabweichung und der maximalen Werte ergab sich bei jeder 

Jahresvisite ein Überschreiten der Cut-off-Werte bis zu einer hohen Krankheitsaktivität. Beim 

SDAI unterschreitet der Mittelwert zu keinem Zeitpunkt den Cut-off von < 3,3 Scorepunkten. 

Anhand des DAS28 BSG bzw. DAS28 CRP waren nach einem Jahr bereits knapp 63 bzw. 

80% der Patienten in Remission. Auch in den Folgejahren blieben die Quoten mit 60 bis 

nahezu 89% sehr hoch. Laut SDAI befanden sich nach einem Jahr etwas mehr als 35% der 

37 analysierten Patienten in Remission. Der Anteil erreichte im Verlauf der vier Jahre ein 

Maximum von 50,0%. Zu berücksichtigen ist die verhältnismäßig hohe Anzahl an 

Ausreißerwerten. Es war anhand der Darstellung nicht möglich, intraindividuelle Verläufe 

nachzuvollziehen. Somit kann geschlussfolgert werden, dass sich der jeweilige Anteil der 

Patienten zum Messzeitpunkt in Remission befand. 

Die DREAM-Kohorte stellt die verschiedenen Aspekte der Remission dar. Nach drei bzw. 

sechs Monaten befanden sich 38,2 respektive 51,6% der Patienten in Remission, während in 

einer Subkohortenanalyse im Gesamterhebungszeitraum von drei Jahren bei 70,5% der 

Studienteilnehmer mindestens einmal eine anhaltende Remission gemäß der Annahmedauer 

von ≥ 6 Monaten erreicht wurde (225, 227). Dies entspricht mit 74,8% in etwa den Daten der 

ADAPTHERA-Subkohorte (290). In dieser wurde eine mediane anhaltende Erstremission bei 

66,0 bzw. 49,3% der Patienten von mindestens sechs und zwölf Monaten verzeichnet (290). 
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Die Remission wurde bei der DREAM-Kohorte erstmalig nach ungefähr 14 medianen Monaten 

erreicht und hielt im Median 18 Monate an (225). Die ERAN-Studie beschreibt bei 28% der 

Studienteilnehmer nach zwei Jahren und bei 33% nach drei Jahren einen DAS28 Score < 2,6 

(236). In der kanadischen CATCH-Studie, der schottischen SERA-Studie und der deutschen 

CAPEA-Kohorte wurden die Daten mitunter über 24 Monate hinweg ausgewertet. Während 

der mittlere DAS28 bei der SERA-Kohorte signifikant nach 24 Monaten bei 3,01 ± 1,40 blieb, 

wurde der jeweilige Remissions-Cut-off im Mittel nicht erreicht. In der CAPEA-Kohorte blieb 

der Anteil der Patienten nach diesen sechs Monaten, die sich anhand des DAS28 in Remission 

befanden, mit ungefähr 40% bis zum Erhebungsende nach zwei Jahren konstant (231). Eine 

Remission anhand des SDAI bei SERA war nach zwei Jahren bei 31% der Patienten 

erkennbar und lag somit etwas unterhalb der ADAPTHERA-Quote mit 35% (237). Die höchste 

Scoreabnahme wurde zumeist beim DAS28 und dem SDAI innerhalb der ersten sechs Monate 

verzeichnet (231, 237). Die CATCH-Studie weist eine SDAI-Remission im Zeitraum von 2 bis 

≥ 5 Jahren von 28,7 bis 57,1% aus (234). Bei einer Subkohorte innerhalb der CATCH-Studie 

sank der DAS28 von 4,53 Scorepunkten bei der Diagnose auf einen Mittelwert von 2,29 nach 

zwei Jahren (229). In der ESPOIR-Kohorte wurden die Daten hingegen alle sechs Monate 

erfasst und nach einem, drei und fünf Jahren abgebildet. Nach sechs Monaten waren 26,8% 

und nach einem Jahr 51,4% der Patienten in Remission (238, 243). Zudem weisen die fünf 

Erfassungsjahre einen vergleichbaren Verlauf der DAS28-Aktivität mit den ADAPTHERA-

Daten aus. Nach drei Jahren befanden sich zum Erfassungszeitraum 81,0% der 155 

inkludierten Patienten in Remission, während es in ADAPTHERA anhand des DAS28 BSG 

60,0% respektive 84,38% anhand des DAS28 CRP waren (240). Eine ebenso positive 

Entwicklung nahm die DREAM-Kohorte, in der sich auf Basis des DAS28 BSG nach drei 

Jahren 63,0% respektive 68,8% nach fünf Jahren in Remission befanden (227). Anhand des 

SDAI waren in der ESPOIR-Kohorte 56,0% nach drei Jahren in Remission, während die 

ADAPTHERA-Patienten mit 38,71% eine geringere Quote aufwiesen (240). Fünf Jahre nach 

der Diagnose lag der Anteil an Patienten, die sich in Remission befanden, anhand des DAS28 

bei 80,7% und anhand des SDAI bei 59,6% auf einem vergleichbaren Niveau wie nach drei 

Jahren (240).  

Da es sich bei der RA um eine schubförmig verlaufende Erkrankung handelt, ändert sich die 

Entzündungsaktivität per se aufgrund des Faktors Zeit. In der Studie von Bykerk et al. die im 

Wesentlichen die Schübe einer RA berücksichtigt, beschrieben 74% der Patienten bereits 

einen Schub in den sechs Monaten vor Studienteilnahme. In den ersten sechs Monaten nach 

Studieneinschluss gaben 59% der Patienten einen Schub an. Die Schubdauer ging bei 30% 

der Patienten über einen Zeitraum von wenigen Tagen bis zu mehr als zwei Wochen. Zu 

berücksichtigen ist, dass lediglich 13% der RA-Patienten eine Erkrankungsdauer von weniger 

als zwei Jahren angegeben hatten (52). Eine weitere Veröffentlichung von Bartlett et al. 
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beschreibt, dass bei über der Hälfte der Patienten (55%) der Schub länger als zwei Wochen 

anhielt (53). Berücksichtigt man die medianen Wartezeiten bei ADAPTHERA und Rheuma-

VOR von 20 Tagen (MW 23,89 ± 18,18) respektive 31 Tagen (MW 37,78 ± 33,60) und inkludiert 

die mediane Beschwerdedauer von 3 Monaten bei ADAPTHERA und die mittlere 

Beschwerdedauer von ungefähr 5,5 Monaten sowie die mediane Beschwerdedauer von 5 

Monaten bei Rheuma-VOR bei mittleren 15,7 Monaten ist der Schubstatus zum Zeitpunkt der 

Diagnose ein potenziell zu berücksichtigender Punkt. Im Literaturabgleich weist ADAPTHERA 

sowohl die geringste Krankheitsaktivität als auch die geringste Beschwerdedauer auf, während 

die CAPEA-Kohorte bei vergleichbarer mittlerer Beschwerdedauer einen um ungefähr einen 

halben Punkt höheren DAS28 aufweist (231). Beleuchtet man diesen möglichen 

Zusammenhang der Beschwerdedauer und der Wartezeit auf einen Facharzttermin innerhalb 

der beiden Studien, zeigen sich heterogene Ergebnisse. 

Während bei ADAPTHERA lediglich ein statistischer Zusammenhang zwischen der 

Krankheitsaktivität (DAS28 BSG) und dem Zeitraum von der Meldung der Verdachtsdiagnose 

bis zur Diagnose besteht, ergibt sich bei Rheuma-VOR sowohl für die Zeit von der Anmeldung 

bis zum Rheumatologentermin als auch für die Zeit der Beschwerdedauer bis zum Termin ein 

signifikanter Zusammenhang mit der Erkrankungsaktivität, obwohl der Korrelationskoeffizient 

bei ADAPTHERA mit maximal r = -0,224 und bei Rheuma-VOR mit maximal r = -0,217 gering 

ist. Zur Erfassung dienten hierbei der DAS28 BSG, der DAS28 CRP und der SDAI. Mit dem 

rein subjektiven RADAI konnte kein Zusammenhang zwischen den überprüften Parametern 

festgestellt werden. Somit scheint der Faktor Zeit bei der Erkrankungsaktivität eine diffuse 

Rolle zu spielen. Anzunehmen wäre, dass der Patient zunächst einen Schub abwartet, um die 

Beschwerden einordnen zu können. Im nächsten Schritt könnte der 

Hausarzt/Allgemeinmediziner mit einer Verdachtsdiagnose eine rheumatische Erkrankung in 

Betracht ziehen. Wie die Daten von Stack et al. belegen, benötigt ein betroffener Patient in der 

Regelversorgung bis zu vier Besuche beim Hausarzt/Allgemeinmediziner, um eine 

Überweisung zum Rheumatologen zu erhalten (233). Es ist möglich, dass die Beschwerden 

bis dahin bereits abgeklungen sind und mit dem Termin bis zum nächsten Schub gewartet 

werden muss. Alternativ könnte der Hausarzt/Allgemeinmediziner eine Therapie mit Cortison 

initiiert haben. Ebenso kann es sein, dass der Patient sich zum Termin aufgrund der Wartezeit 

wieder im Schub befindet. Bei Rheuma-VOR zeigte sich, dass Patienten, die innerhalb von 

drei Monaten nach Beschwerdebeginn diagnostiziert wurden, eine höhere 

Erkrankungsaktivität hatten als Personen, die länger warten mussten. Das gleiche Muster 

wiederholte sich bei der Beschwerdedauer von einem Jahr. Hingegen zeigte die sehr kurze 

Wartezeit von sechs Wochen als Cut-off keine Unterschiede in der Aktivität. Krankheitsaktivität 

und Schub sind variabel und verweisen auf den situativen Zustand des Patienten. Dagegen 

sind Gelenkdestruktionen zumeist irreversibel, sodass die Anzahl der Schübe und die 
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Krankheitsaktivität so schnell wie möglich auf das therapeutisch mögliche Minimum reduziert 

werden sollten, um die Remission zu erreichen oder zu halten. Als Hauptgrund für die 

unterschiedlichen Remissionsquoten wird innerhalb der berücksichtigten Kohorten die 

Medikation und vor allem der Zeitpunkt des Beginns der csDMARD- respektive bDMARDS-

Therapie genannt (226, 227, 230-232, 234-237). Folglich nimmt die Zeit vom Symptombeginn 

bis zur Therapieinitiierung die Schlüsselrolle ein. Diese geht Hand in Hand mit dem Zeitraum 

vom Symptombeginn bis zur Diagnostik, sodass dort nur mit marginalen Verzögerungen zu 

rechnen ist. Barber et al. beschreiben innerhalb der CATCH-Kohorte einen medianen Zeitraum 

von einem Tag. Eine DMARD-Therapie erhielten 75% der Patienten innerhalb von zwei 

Wochen (230). Anhand klinischer RA-Daten aus dem niederländischen Leiden und der 

französischen ESPOIR-Kohorte wurde ein Zeitraum von 14,9 Wochen bzw. 19,1 Wochen 

ermittelt, innerhalb dessen ein gutes therapeutisches Ansprechen vorliegt (134). 

 

6.7 Stärken und Limitationen von ADAPTHERA und Rheuma-VOR  

Die beiden Netzwerkstudien ADAPTHERA und Rheuma-VOR bilden die Regelversorgung und 

die alltägliche Versorgungssituation innerhalb von Rheinland-Pfalz ab. ADAPTHERA stellt 

dabei vorrangig die strukturelle Basis dar, die das Fundament für eine Erweiterung mit den 

Erkrankungsbildern der PsA und der axSpA und eine Ausweitung auf insgesamt vier 

Bundesländer ermöglicht hat. In Rheuma-VOR kann aufgrund der Erfassung von 20% der 

Bevölkerung von einer nationalen Repräsentanz ausgegangen werden. Im Speziellen muss 

innerhalb von Rheinland-Pfalz die starke Zentralisation beim Übergang von ADAPTHERA zu 

Rheuma-VOR berücksichtigt werden. Beide Netzwerke bieten neben dem Kernelement der 

koordinierten Kooperation mithilfe eines zentralen Koordinationszentrums ein Potpourri von 

Versorgungsoptimierungsansätzen. Hierzu zählen die Koordinationszentren, die 

Verdachtsdiagnostik und deren Meldung per App oder die Sichtungssprechstunde. Ebenso 

erweisen sich die dezentralen Ansätze in rheumatologisch unterversorgten Regionen wie das 

periphere Screening, die Telerheumakonferenz oder die Rheuma-Bustour als 

vielversprechend und zielführend. Diese Maßnahmen stellen unter den vorhandenen 

Ressourcen den bestmöglichen Weg dar, die rheumatische Versorgung adäquat zu 

gewährleisten und aufrechtzuerhalten. Hervorzuheben ist, dass Rheuma-VOR während der 

Förderphase in etwas solch hohe Versorgungskapazitäten bereitstellte wie alle anderen 

Maßnahmen der Früherkennung in Deutschland zusammen (282). Für die RA wurde im Jahr 

2010 eine Weiterbetreuungsquote von 96,5% und für die undifferenzierte Polyarthritis von 

87,7% angegeben (258). Diese quartalsweise durchgeführte kontinuierliche Weiterbetreuung 

unterstreicht, dass selbst durch die Implementierung einer Triage inklusive der 

Sichtungssprechstunde lediglich eine temporäre Ressourcenoptimierung stattfinden kann, 

deren Kapazität limitiert ist. Hinzu kommt ein grundsätzlicher Anstieg der Diagnosen (26). 



167 
 

Folglich wird sich die Versorgungssituation bei zunehmendem Betreuungsbedarf aufgrund des 

medizinischen Fortschritts nur marginal verbessern. Daher wird es notwendig sein, flexible und 

adaptierbare Ansätze in die Versorgung zu implementieren. Das zusätzliche Ziel, die 

Hausärzte/Allgemeinmediziner in ihrer Schlüsselrolle zu stärken, wurde ebenfalls erreicht. 

Solche kreativen und umfassenden Ansätze, wie bei ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

umgesetzt, sind notwendig, um primär die Versorgungsempfehlungen der 

leitlinienerstellenden Instanzen in den ländlichen und unterversorgten Regionen annähernd 

einzuhalten und gleichzeitig die ärztlichen Ressourcen zu entlasten. 

Unter wissenschaftlichen Aspekten bieten die beiden epidemiologischen Studien mit ihrer 

multizentrischen Struktur und ihren heterogenen Untersuchungszahlen Bias-Ansätze in der 

Erhebung und in der Datenvollständigkeit. Anfängliche strukturelle und organisatorische 

Herausforderungen in ADAPTHERA wie eine zentrale Planungs-, Problemlösungs-, 

Organisations-, Überwachungs- und Dokumentationsinstanz konnten im Zuge von Rheuma-

VOR durch die implementierte Studienzentrale nahezu eliminiert werden. Dadurch erfuhr die 

Studienqualität eine substanzielle Steigerung. Zudem konnte der Anteil an fehlenden Daten, 

der noch bei ADAPTHERA bestand, aufgrund einer vollständigen Aufarbeitung deutlich 

reduziert werden. Die Motivation der Patienten zur Teilnahme an den Maßnahmen der 

Früherkennung ist als sehr hoch einzuschätzen. Bei den teilnehmenden Rheumatologen 

änderte sich die Einstellung im Laufe der Zeit und explizit beim Übergang von ADAPTHERA 

zur Rheuma-VOR in eine eher negative Richtung aufgrund kapazitiver Engpässe. 

Dementsprechend nahmen die Universitätsmedizin Mainz und das Rheumazentrum 

Rheinland-Pfalz in Rheuma-VOR eine deutlich zentralere Rolle ein. Erfreulich hierbei ist, dass 

die Distanz keine ausschlaggebende Rolle bei der Wahrnehmung eines Termins zu spielen 

scheint. Innerhalb von Rheuma-VOR konnte die hohe Screeningqualität anhand eines 

geringen Anteils an falsch-negativen Diagnosen gezeigt werden.  

Ein wesentlicher Diskussionspunkt ist die Risikostratifizierung auf Ebene des 

Koordinationszentrums, da bis auf die genannte Nachverfolgung der Sichtungssprechstunde 

keinerlei Überprüfung und Verifizierung der Diagnose stattfand und auf dieser Ebene Patienten 

fälschlicherweise als nicht rheumakrank diagnostiziert und in die Regelversorgung rückgeführt 

wurden. Zur Befürwortung des Systems trägt bei, dass der Patient bei Ausschluss lediglich 

nicht mehr im ehemaligen ADAPTHERA und jetzigen Rheuma-VOR-Netzwerk zu einer 

schnelleren Diagnose berücksichtigt wird. Er kann jedoch bei jedem niedergelassenen 

Rheumatologen einen Termin im Rahmen der Regelversorgung erhalten. Wie bei allen Formen 

der Triage stellt sich der Aspekt der ethischen Vertretbarkeit als größte Herausforderung dar, 

insbesondere wenn man die Verkürzung der Wartezeiten und den damit einhergehenden 

besseren klinischen Outcome und den ökonomischen Vorteil berücksichtigt. Um eine 

rechtzeitige Diagnosestellung zu realisieren, bedarf es einer Zunahme der Anzahl an 
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Rheumatologen. Deren Rekrutierung sollte bereits während des Studiums beginnen. 

Ergänzend könnten regelmäßige Kompetenzveranstaltungen vonseiten des BDRh und der 

DGRh die gegenwärtige Situation in Deutschland verbessern (410). Weiterhin bedarf es 

zusätzlicher Weiterbildungsstellen, einem Ausbau der Frühdiagnostik und 

sektorübergreifender Versorgungsstrukturen (246, 411). Dies ist auf struktureller Ebene jedoch 

aktuell nicht abzusehen. Die Literatur- und Trendanalyse von Pallua und Schirmer aus dem 

Jahr 2021 hebt die aktuellen und notwendigen Kernelemente der rheumatologischen 

Versorgung hervor. Auf Versorgungsebene werden Qualitätsstandards und 

Qualitätsindikatoren im Allgemeinen sowie die Target-to-Treat-Therapie als grundlegendes 

Paradigma identifiziert. Zusätzlich könnten durch den Einsatz multidisziplinärer Teams 

verschiedene Qualitätsmerkmale wie die Polypharmazie und die Datenerfassung auf einen 

besseren Stand gebracht werden (412).  

Bedeutsam ist schließlich eine kontinuierliche, koordinierte und qualitativ hochwertige 

Zusammenarbeit, vorrangig zwischen den Hausärzten/Allgemeinmedizinern und den 

Rheumatologen, um eine bestmögliche Versorgung zu gewährleisten (413). Dieses anvisierte 

Ziel kann durch ein multiprofessionelles Koordinationszentrum erreicht werden. 

 

6.8 Fazit und Ausblick  

Das in ADAPTHERA und Rheuma-VOR verfolgte Konzept der koordinierten Zusammenarbeit 

und Risikostratifizierung ist nicht nur auf rheumatische Erkrankungen anzuwenden, sondern 

lässt sich auch auf andere Krankheitsbilder mit kritischen Verläufen und Engpässen in der 

Versorgung (z. B. Neurologie, Psychiatrie) übertragen. ADAPTHERA und Rheuma-VOR 

stellen ein allgemein flexibles und adaptierbares Handlungs- und Strukturmodell für die 

umfassende Versorgung von rheumatischen Krankheitsbildern dar. Die Stärke liegt dabei in 

der Optimierung des Faktors Zeit im Sinne der Verkürzung der Beschwerdedauer und der 

Reduktion der Zeitspanne bis zum rheumatologischen Abklärungstermin. Dies ist wiederum 

für das Ansprechen auf die Therapie und das Gesamtergebnis entscheidend. Wohl wissend 

sind die in ADAPTHERA und Rheuma-VOR eingeführten Strukturen zielführende und 

vielversprechende Ansatzpunkte zur Versorgungsoptimierung, jedoch werden auch diese 

Möglichkeiten kurz- bis mittelfristig erschöpft sein. Dies ist nicht zuletzt dem notwendigen 

Versorgungskonzept geschuldet, dass Patienten lebenslang, optimalerweise, jedes Quartal 

rheumatologisch gesehen werden müssen. Mittel- bis langfristig bedarf es weiterer 

Lösungsansätze wie die Kooperationsintensivierung mit Hausärzten/Allgemeinmedizinern, die 

Delegation ärztlicher Leistungen und die Forcierung der Rekrutierung rheumatologischer 

Nachwuchskräfte, da jeder Optimierungsansatz in seiner Effektivität und Effizienz limitiert ist.  

Zusammenfassend konnte in ADAPTHERA und Rheuma-VOR gezeigt werden, dass sich die 

Krankheitsaktivität sowie die erfassten physischen und psychischen Parameter innerhalb des 
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ersten Jahres nach Diagnose positiv entwickelt haben. Mit der Sichtung und Selektion von 

Anmeldungen möglicher RA-Verdachtsfälle durch die Primärversorger in zentralen 

Koordinationszentren in Kombination mit den niedergelassenen Ärzten in rheumatologischen 

Schwerpunktpraxen kann die Effektivität der Früherkennung und Versorgung gesteigert 

werden. Letztere fungieren neben der Universitätsmedizin Mainz und dem Rheumazentrum 

Rheinland-Pfalz als dezentrale Zentren, um eine mögliche Verdachtsdiagnose zu verwerfen 

oder zu bestätigen. Aufgrund der zeitnahen, leitliniengerechten, schnellen Diagnose und 

Therapieeinleitung kann der Outcome anhaltend gesteigert werden. Für Rheinland-Pfalz 

wurde zusätzlich ein Ethikvotum eingeholt, um konsekutiv bis zu zwei weitere Follow-up-

Visiten innerhalb von Rheuma-VOR zu erfassen und weitere Verlaufsdaten und 

Optimierungsansätze zu erhalten. Ebenso wurden die Meldemöglichkeiten der 

Verdachtsdiagnosen bereits um die der Kollagenasen und der Vaskulitiden erweitert. 

 

7. Zusammenfassung/Abstract 

Zusammenfassung 

Schlüsselwörter: Rheumatoide Arthritis, Beschwerdedauer, Wartezeiten, Remission, 

Früherkennung 

Hintergrund: Bei der Rheumatoiden Arthritis spielt die Beschwerdedauer für den 

Therapieverlauf eine essenzielle Rolle. Dies steht jedoch im Kontrast zur aktuellen 

Versorgungssituation in Deutschland. ADAPTHERA und die daraus weiterentwickelte 

Rheuma-VOR-Studie forcieren eine schnellstmögliche Diagnose bei gleichzeitiger Entlastung 

des Rheumatologen.  

Material und Methoden: Mithilfe multidisziplinärer Koordinationszentren wird eine strukturierte 

Triage und eine koordinierte Kooperation zwischen den Versorgungsebenen durchgeführt. Bei 

Einschluss und im Einjahres-Follow-up füllen der Arzt und der Patient Fragebogen zur 

Krankheitsaktivität, zur Versorgung sowie zu physischen und psychischen Parametern aus. 

Ergebnisse: Während ADAPTHERA erfolgten 1338 Anmeldungen und 454 Patienten wurden 

erfasst. Die Beschwerdedauer betrug 0,25 Jahre (1./3. Quartil: 0,16/0,50) bei einer Wartezeit 

von 20 Tagen (1./3. Quartil: 12/31). Bei Rheuma-VOR gab es 1959 Verdachtsdiagnosen und 

401 Patienten stellten die Studienkohorte. Die Patienten beschrieben eine Beschwerdedauer 

von 0,42 Jahren (1./3. Quartil: 0,17/0,83) und warteten 31 Tage (1./3. Quartil: 14/51) auf einen 

Termin. Die Fahrdistanz lag jeweils bei medianen 35 km. Während kein Zusammenhang 

zwischen der Krankheitsaktivität und der Entfernung detektiert wurde, zeigte sich eine 

Korrelation zwischen der Krankheitsaktivität und der Beschwerdedauer respektive der 

Wartezeit. Im Jahresverlauf zeichnete sich in beiden Studien ein Rückgang der 

Krankheitsaktivität (p < 0,01) und eine Verbesserung fast aller erfassten Parameter ab. 
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Zusätzlich bestand in ADAPTHERA eine anhaltende Remission über vier Jahre hinweg (p < 

0,01).  

Diskussion: Beide Studien bieten eine flächendeckende einfach umzusetzende, individuelle 

und anpassbare Struktur, um dem rheumatologischen Versorgungsengpass pragmatisch 

entgegenzutreten. 

 

Abstract 

Keywords: Rheumatoid arthritis, symptom duration, waiting time, remission, early recognition 

Background: In rheumatoid arthritis, the duration of symptoms until diagnosis is essential for 

improving clinical outcomes. Unfortunately, this contrasts the current healthcare situation in 

Germany. The aim of ADAPTHERA and the follow-up study Rheuma-VOR is to improve early 

diagnosis while saving rheumatological resources at the same time. 

Materials and methods: Based on multidisciplinary coordination centers, structured triage and 

coordinated cooperation between the levels of care are carried out. At inclusion and during the 

one-year follow-up, the physician and the patient complete questionnaires on disease activity, 

healthcare, and physical and psychological parameters. 

Results: During ADAPTHERA, 1338 registrations were made, and 454 patients were included. 

The duration of symptoms was 0.25 years (1st/3rd quartile: 0.16/0.50) with a waiting time of 

20 days (1st/3rd quartile: 12/31). In Rheuma-VOR 1959 suspected diagnoses were placed, 

and 401 patients constituted the study cohort. Patients described a symptom duration of 0.42 

years (1st/3rd quartile: 0.17/0.83) and waited 31 days (1st/3rd quartile: 14/51) for an 

appointment. Driving distance showed in both studies a median of 35 km. While no correlation 

was detected between disease activity and distance, there was a correlation between disease 

activity and the duration of symptoms, respectively waiting time. During the first year, both 

studies showed a decrease in disease activity (p < 0.01) and an improvement in almost all 

recorded parameters. ADAPTHERA showed a sustained remission over four years (p < 0.01). 

Conclusion: Both studies offer a nationwide, easy-to-implement, individualized, and 

customizable structure to pragmatically address the rheumatology care shortage. 
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Teile der erkrankungsbild- und bundeslandübergreifenden Gesamtdarstellung von Rheuma-

VOR innerhalb dieser Promotionsarbeit, wurden als Vorlage für das Berichtswesen gegenüber 

dem Gemeinsamen Bundesauschuss mit dem Förderkennzeichen 01NVF16029 

übernommen. 
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9. Anhang 

 

Abbildung 33: Fax-Anmeldeformular ADAPTHERA 
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Abbildung 34: Fragebogen ADAPTHERA 
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Abbildung 35: Fax-Anmeldeformular RA in Rheuma-VOR 
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Abbildung 36: Arztfragebogen Rheuma-VOR 
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Abbildung 37: Patientenfragebogen Rheuma-VOR 
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