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1 Einfuhrung

Muskuloskelettale Beschwerden betreffen etwa ein Viertel der deutschen
Bevolkerung und gehéren damit zu den haufigsten und kostentrachtigsten
Erkrankungen Deutschlands . In ca. 2% der Falle sind sie autoimmuner oder
autoinflammatorischer Genese und bedurfen einer schnellen Anbindung an einen
internistisch-rheumatologischen Facharzt 1. Neben den meist akut auftretenden
und sofort zu versorgenden Kollagenosen und Vaskulitiden zahlen hierzu
insbesondere die rheumatoide Arthritis und die seronegativen Spondylarthritiden
einschlieRlich der Psoriasisarthritis und der ankylosierenden Spondylitis [,
Besonders eine frihe Diagnosestellung mit anschliel3ender Einleitung einer
spezifischen Therapie wirkt sich gunstig auf den weiteren Verlauf dieser meist
chronischen Erkrankungen aus und kann das Auftreten irreversibler Schaden
verhindern -1 Aufgrund der knappen Ressourcen in der rheumatologischen
Versorgung ergeben sich fur viele Betroffene aber haufig lange Wartezeiten von
bis zu mehreren Monaten bis zur Erstvorstellung 71, Um eine ausreichende
ambulante Versorgung zu gewahrleisten, werden je 100.000 Einwohner
mindestens zwei Rheumatologen gebraucht 1. Mit den derzeit berufstatigen 776
Rheumatologen bei einem eigentlichen Mindestbedarf von 1350 Rheumatologen
herrscht ein eindeutiges Versorgungsdefizit in diesem Bereich . Um das
sogenannte ,window of opportunity“ fir die Patienten nutzen zu kdénnen, bedarf
es daher Strategien, die eine sichere und schnelle Unterscheidung in Patienten
mit entzdndlich-rheumatischen Erkrankungen und solchen mit nicht-
entzindlicher Genese treffen und so einerseits einen schnellen
Behandlungsbeginn und andererseits  eine nicht-rheumatologische
Weiterbehandlung  ermoglichen. Dies kann  Kapazitaten in  den
rheumatologischen Praxen freigeben und die Versorgungsqualitat der Patienten

erhohen. "]



1.1 Rheumatologische Erkrankungen

Im Folgenden werden Erkrankungen des rheumatologischen Formenkreises
hinsichtlich der fur die Studie besonders relevanten Faktoren Epidemiologie,
Prognose bei friher Diagnosestellung und aktueller Versorgungslage

beschrieben.

1.1.1 Rheumatoide Arthritis

Bei der rheumatoiden Arthritis (RA) handelt es sich um eine chronisch-
entzindliche Systemerkrankung, welche sich durch eine chronisch-
destruierende Synovialitis auszeichnet und zu einer progredienten Zerstérung
der Gelenke, aber auch zu extraartikularen Manifestationen fiihren kann [©l. Die
Pravalenz liegt zwischen 0,3 bis 1,0%, womit die RA zu den haufigsten
entzundlich-rheumatologischen Erkrankungen zahlt. Frauen sind in etwa dreimal
so haufig betroffen wie Manner. 21 Zu den Risikofaktoren zahlen, neben dem
weiblichen Geschlecht und héherem Alter, auch Rauchen, Ubergewicht und
genetische Merkmale, besonders ein Nachweis von HLA-DRB1 “°l. Die RA
verlauft Uberwiegend chronisch-progredient mit meist spatem Krankheitsbeginn
zwischen 50 und 70 Jahren . Innerhalb von 5 Jahren entwickeln etwa zwei
Drittel der Patienten mit friiher RA eine deutliche Funktionseinschrankung ©1. Als
prognoseverschlechternd gelten, neben den oben genannten Risikofaktoren,
schlechte 6konomische Bedingungen, ein niedriges Bildungsniveau, der
frihzeitige Ubergang in eine erosive Form, sowie der Nachweis positiver
Rheumafaktoren (RF) und Antikdrper gegen das zyklische citrullinierte Peptid
(Anti-CCP) Il Die Langzeitprognose hangt aber entscheidend vom Zeitpunkt der
Therapieeinleitung ab, wobei sich ein friher Therapiebeginn prognostisch
gunstig auf den Verlauf auswirken kann 491, Interdisziplinére Leitlinien empfehlen
die Anbindung neuerkrankter Patienten an einen Facharzt innerhalb von 6
Wochen Bl Im Schnitt vergehen bei Patienten mit RA vom Auftreten einer
manifesten Arthritis bis zur Vorstellung bei einem Rheumatologen jedoch 9

Monate I,



1.1.2 Spondyloarthritiden

Spondyloarthritiden (SpA) umfassen eine heterogene Gruppe von chronisch-
entzandlichen Autoimmunerkrankungen, welche sich durch Achsenskelettbefall,
dem Fehlen von Rheumafaktoren und einer genetischen Disposition zu
humanem Leukozytenantigen B27 (HLA-B27) auszeichnen. Zu den SpA zahlt
man die Psoriasis Arthritis (PsA), die reaktive Arthritis, die enteropathischen
Arthritiden, die undifferenzierte Spondylarthritis und die ankylosierende
Spondylitis (AS). ['%" Klinisch lassen sich die SpA in eine Gruppe der ,axialen
SpA* mit pradominant betroffenem Achsenskelett und in die Gruppe der
.peripheren SpA“ mit vorwiegend peripheren Manifestationen wie Arthritis,
Enthesitis und Daktylitis einteilen ['?l. Fasst man alle Auspragungen der SpA
zusammen, liegt ihre Pravalenz weltweit zwischen 0,01% bis 2,5%, wobei
deutliche regionale Unterschiede bestehen [''l. So scheint die Pravalenz in vielen
Teilen Asiens niedriger zu sein und mit einer ebenfalls niedrigeren Pravalenz fur
HLA-B27 einherzugehen ['l, Es besteht eine hohe Assoziation der axialen SpA
zu HLA-B27, was auch dessen diagnostische Wertigkeit begriindet. Circa 80%
der Patienten mit axialer SpA sind HLA-B27 positiv. Andererseits erkranken nur
5% der Gentrager im Lauf ihres Lebens an eine SpA, weshalb der Nachweis von

HLA-B27 allein zur Diagnosestellung nicht ausreichend ist. ']

In Deutschland liegt die Pravalenz aller SpA bei 0,8% und ist damit vergleichbar
mit der Haufigkeit der RA. Axiale Spondylarthritiden betreffen etwa 2-mal mehr
Manner als Frauen und treten familiar gehauft auf. [?! Sie zeigen einen friiheren
Krankheitsbeginn, der meist zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr liegt ['.
Dennoch werden sie haufig erst spat entdeckt, da sich im frihen Stadium
diagnostisch wegweisende Veranderungen, wie die strukturelle Veranderung der
Sakroiliakalgelenke, oft nur mittels MRT nachweisen lassen. So vergehen im
Schnitt 5-10 Jahre bis zur Erstdiagnose der AS, da Rickenschmerzen als
unspezifisches Friihsymptom haufig fehlinterpretiert werden. ' Durch den
frihen  Erkrankungszeitpunkt und die lange Verzbogerung bis zur
Diagnosestellung kommt es zu irreversiblen strukturellen Lasionen des
Achsenskeletts mit erheblichen Auswirkungen auf Lebensqualitat und

Arbeitsfahigkeit des Patienten ['51. Bei circa einem Drittel der Patienten mit AS



nimmt die Erkrankung einen schweren Verlauf ('], Patienten mit schwarzer
Hautfarbe scheinen ein schlechteres Outcome zu haben U'"l. Gleiches gilt flr

Patienten mit juvenilen Manifestationsformen ['8l,

1.1.3 Kollagenosen und Vaskulitiden

Die Kollagenosen stellen eine Gruppe chronisch-entztindlicher
Autoimmunerkrankungen unklarer Genese dar, welche sich vorwiegend gegen
Zellen des Bindegewebes richten und damit jedes Organ betreffen kdbnnen. Am
haufigsten manifestieren sich Kollagenosen jedoch am Bindegewebe selbst, an
der quergestreiften Muskulatur und an den Gefallen. Dem Krankheitsbild liegt
eine genetische Disposition zugrunde, wobei eine Assoziation zu bestimmen
HLA-Antigenen besteht. Zu den Kollagenosen im engeren Sinne werden der
Systemische Lupus erythematodes (SLE), die Polymyositis (PM) und
Dermatomyositis (DM), die Progressive systemische Sklerose (PSS) sowie das
Sjogren-Syndrom gezahlt. 2! AuRerdem kann es zu Mischformen im Sinne eines
Overlap-Syndroms kommen [l Frauen sind deutlich haufiger betroffen als
Manner ['l. Der Altersgipfel ist je nach Erkrankung unterschiedlich, er liegt beim
SLE im 3. Lebensjahrzent 29, bei der PSS '], beim Sjogren Syndrom 22, der PM
und DM meist im 5. Lebensjahrzehnt 2. Gemeinsam ist den Kollagenosen der
Nachweis antinuklearer Antikorper (ANA). Da diese unspezifisch fur ein
einzelnes Krankheitsbild sind, erfolgt eine weitere Differenzierung mithilfe
krankheitstypischer  Autoantikorper. Kollagenosen verlaufen chronisch-
progredient und kénnen innere Organe befallen. 2% Die klinische Symptomatik

ist sehr variabel [,

Bei den Vaskulitiden handelt es sich um eine Gruppe chronisch-entzindlicher
Gefalerkrankungen, welche etwa 20 unterschiedliche Krankheitsbilder umfasst
und entweder primar oder sekundar, beispielsweise im Rahmen einer anderen
rheumatischen Erkrankung oder paraneoplastisch, auftreten kann [Pl lhre
Einteilung erfolgt anhand der Groe der betroffenen Gefalde, so unterscheidet
man in Vaskulitiden der grof3en, der mittelgroRen und der kleinen Gefalde, wobei
die Kleingefallvaskulitiden nochmals weiter in Vaskulitiden mit und ohne

Assoziation mit Autoantikdrpern gegen neutrophile Granulozyten differenziert



werden 24, Die Symptome hangen damit vom Ausmaf und der Lokalisation des
betroffenen Gefallsystems und Organs ab, kdnnen rasch progredient verlaufen
und zu schweren Organschaden fiihren 2%, Ebenso wie die Kollagenosen treten
auch die Vaskulitiden bei Frauen haufiger als bei Mannern auf, im Schnitt sind
Frauen doppelt so haufig betroffen ['l. Die Riesenzellarteriitis (RZA) ist die
haufigste Auspragungsform der Vaskulitiden und tritt meist bei Frauen Uber 50
Jahren auf 2. Jeder zweite von einer RZA betroffene Patient leidet gleichzeitig
an einer Polymyalgia rheumatica (PMR) [?, bei welcher es zu glrtelférmigen
Schmerzen im Bereich der Schulter- und Beckenmuskulatur kommt 261, Sie tritt
nahezu ausschlieBlich bei Menschen Uber 50 Jahren auf und ist im hoheren
Lebensalter nach der RA die zweithaufigste entzindlich-rheumatische
Erkrankung 71, Trotz der Vielfalt der Erkrankungsbilder, handelt es sich bei
Kollagenosen und Vaskulitiden um seltene Erkrankungen. Die Pravalenz liegt fur

beide zusammen bei ca. 0,3%. @

1.2 Beispiele fiur rheumatologische Friherkennungsmodelle in
Deutschland
In den letzten Jahren wurden in Deutschland aufgrund der bekannten
Versorgungsproblematik in der ambulanten rheumatologischen Versorgung
verschiedene Konzepte zur Friherkennung entwickelt. Ziel dieser Modelle ist
dabei stets, die Zeit zwischen Erstmanifestation und Erstkontakt zu einem
rheumatologischen Facharzt zu verkidrzen, um mdglichst frih eine gezielte
Therapie einzuleiten. Im Folgenden werden diese Modelle hinsichtlich ihres

Ablaufs sowie ihrer Vor- und Nachteile beschrieben.

1.2.1 Friiherkennung iiber Telefontriage am Beispiel des MVZ MED Bayern
Ost in Altétting

In der Abteilung Rheumatologie des MVZ MED Bayern Ost in Burghausen erfolgt

eine Einteilung nach Dringlichkeit und dementsprechende Terminvergabe Uber

rheumatologische Fachassistenz (RFA) am Telefon [l Hierfiir erhalten die

Patienten je nach Dauer der Beschwerdesymptomatik einen Termin aus einem

der drei Terminkategorien, welche sich wie folgt einteilen (Tabelle 1):



Tabelle 1: Ubersicht tiber Terminkategorien und ihren entsprechenden Wartezeiten (basierend
auf [28))

Terminkategorie Wartezeit bis Termin
Notfalltermin < 2 Wochen
Fraharthritissprechstunde 4 bis 6 Wochen
Elektivsprechstunde 12 bis 16 Wochen

Die Vergabe eines Notfalltermins ist nur mit Uberweisung méglich und kann nicht
durch die RFA allein vergeben werden. Bei einer Beschwerdedauer von weniger
als 6 Monaten erhalten Patienten einen Termin im Rahmen der
Fraharthritissprechstunde. Bestehen die Symptome Uber einen Zeitraum von 6
Monaten hinaus erfolgt eine Vorstellung in der Elektivsprechstunde. Die
Terminkontingente koénnen ggf. bei Bedarf zugunsten der Notfall- und
Frihsprechstunde  angepasst werden, indem Termine aus der
Elektivsprechstunde genutzt werden. Hierdurch ergeben sich allerdings langere
Wartezeiten fur Patienten der Elektivsprechstunde. Durch die vorab festgelegten,
klaren Entscheidungskriterien bedarf es keinerlei Arztbeteiligung bei der
Terminvorbereitung. 281 Dafiir erhalt jeder Patient einen Termin und wird einem
Facharzt vorgestellt. Im Quartal erfolgen am MVZ MED Bayern Ost auf diese
Weise ca. 450 ambulante Erstvorstellungen. [l Bei einer Auswertung von 1783
Patienten im Zeitraum von Januar 2015 bis Méarz 2016 konnte in 40,3% der Falle
eine entzindlich-rheumatische Erkrankung festgestellt werden. In der
Notfallsprechstunde zeigte sich bei mehr als der Halfte der Patienten (56,6%)
eine entzindlich-rheumatische Erkrankung, in der Frihsprechstunde bei 49,2%
und in der Elektivsprechstunde bei 26,2%. 28 Auf Grundlage der Telefontriage
konnten insgesamt 61,2% der Patienten richtigerweise in entzindlich und nicht-
entzundlich eingeteilt werden. Dieses Ergebnis konnte auf3erdem durch die
Hinzunahme des CRP Wertes auf 67,1% gesteigert werden. Die Telefontriage
ermoglicht eine kosteneffektive Moglichkeit zur Abschatzung der Dringlichkeit
ohne zusatzliche Arbeitsbelastung fir den Rheumatologen, gleichzeitig ist eine

facharztliche Diagnostik sichergestellt. [']



1.2.2 Offene rheumatologische Sprechstunde am Beispiel des Immanuel
Krankenhauses Berlin

Die rheumatologische Akutsprechstunde des Immanuel Krankenhauses Berlin

existiert seit 2015 und findet einmal pro Woche statt. Es handelt sich dabei um

eine sogenannte ,walk-in-Sprechstunde®, das heil3t, Patienten kdnnen sich dort

direkt mit Uberweisung eines Primararztes vorstellen, falls sie mindestens eines

der folgenden Zugangskriterien erflllen:
1. Erhdhung des CRP
. positive Rheumafaktoren, Anti-CCP oder ANA
. Gelenkschmerzen oder Ruckenschmerzen seit mehr als 3 Monaten

2
3
4. Gelenkschwellung
5. unklares Fieber

6

. akute Myalgien mit oder ohne Kopfschmerzen unklarer Ursache

Bei der Anmeldung fullen die Patienten einen Anamnesebogen aus,
anschlie3end fuhren RFAs ein Erstgesprach, sichten mitgebrachte Befunde und
erstellen einen Gelenkstatus. Zuletzt erfolgt ein arztliches Gesprach mit einer
symptomorientierten Kurzuntersuchung. [?°1 Eine Auswertung Uber den
Zeitraum von Juli 2015 bis Juni 2017 konnte zeigen, dass bei knapp der Halfte
der Patienten (48,7%) eine entzundlich-rheumatologische Erkrankung in der
Sprechstunde festgestellt werden konnte. Die diagnostische Latenzzeit und
damit auch die Zeit bis zur Einleitung einer effektiven Therapie konnte in diesem
Rahmen deutlich verkiirzt werden. ?°l Da auf eine telefonische Anmeldung und
vorheriger Sichtung von Fax oder E-Mail-Befunden verzichtet wird, halt sich der
organisatorische Aufwand gering. Einer hohen Anzahl von Patienten wird der
einfache Zugang zu einer rheumatologischen Abklarung ermdglicht, im Schnitt
werden 20 Patienten pro Sprechstunde gesehen. Dies setzt jedoch eine grol3e
Ambulanz mit mehreren Facharzten und RFA voraus und ist so in diesem
Umfang nicht an allen beliebigen Standorten etablierbar. Um in Anschluss eine
adaquate Weiterversorgung gewahrleisten zu koénnen, bedarf es zudem
entsprechender Strukturen, die eine Anbindung an einen lokalen Rheumatologen

ermoglichen. ']



1.2.3 Heidelberger Screeningsprechstunde (SCREENED)

Die Heidelberger Screeningsprechstunde wird seit Februar 2016 als
Modellprojekt der Sektion Rheumatologie des Universitatsklinikums Heidelberg
angeboten um frihzeitig entzindlich-rheumatische Erkrankungen festzustellen
und ggf. zu therapieren ["l. Hierfiir sollen Patienten mit den entsprechenden
Beschwerden einen Termin innerhalb von 4 bis 6 Wochen erhalten. Da in der
Sprechstunde keine Diagnostik erfolgt, missen als Voraussetzung flur die
Teilnahme an der Screening-Sprechstunde bereits im Vorfeld Untersuchungen
durch den Hausarzt oder Zuweiser erfolgen. Diese umfassen die Erhebung von
mindestens folgenden Laborparametern: kleines Blutbild, Glutamat-Pyruvat-
Transaminase, Kreatinin, CRP, Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und
Urinstatus. Bei spezifischen Beschwerden werden zudem weitere Werte sowie
eine Bildgebung, je nach Symptomatik, gefordert. Jeder Patient flllt vorab einen
8-seitigen, rheumatologischen Anamnesefragebogen aus. Erhielt der Patient
bereits im Vorfeld eine medikamentose Therapie, flllt er einen zusatzlichen
Fragebogen zur bisherigen Basis-/Biologikatherapie aus. B Ein erfahrener
Rheumatologe sichtet alle zugesandten Unterlagen und legt das weitere
Vorgehen fest. Der Patient erhalt entweder einen Termin im Rahmen der
Screeningsprechstunde, welche ca. 20-30 Minuten dauert, oder - bei bereits
bekannter Diagnose oder besonders komplexer Symptomatik - einen Termin in
der Routinesprechstunde, welche im Schnitt einen Zeitrahmen von 30-60
Minuten umfasst. In begrindeten Fallen kann ein Termingesuch abgelehnt
werden. Die ausfuhrliche Sichtung der Vorbefunde durch einen erfahrenen
Rheumatologen ermdglicht eine Filterung nach Dringlichkeit und halt die Rate an
Fehlzuweisungen gering, wodurch wiederum Kapazitaten frei werden. Eine
Evaluation der Sprechstunde im Zeitraum Februar 2018 bis Januar 2019 konnte
zeigen, dass die Wartezeit fur Neupatienten von 6 Monaten auf 3 Wochen
verkurzt werden konnte. Der Verdacht auf eine entzindlich-rheumatische
Erkrankung konnte im Verlauf in Uber 50% der Falle bestatigt werden. Im Schnitt

kdnnen 10-12 Patienten pro Woche in der Sprechstunde gesehen werden. ]



1.2.4 Beteiligung von Medizinstudenten (D-KUR)

Die Dusseldorfer Kampagne gegen undiagnostiziertes Rheuma (D-KUR) besteht
seit April 2017 und verbindet Erstversorgung und Lehre auf Grundlage der bereits
seit 2011 angebotenen ,Run-in Sprechstunde” I’l. Es handelt sich dabei um ein
Wahlfachangebot der Poliklinik fir Rheumatologie des Universitatsklinikum
Dusseldorf, bei dem Medizinstudenten ab dem 4. Studienjahr in Kleingruppen
selbststandig Patientenfalle bearbeiten koénnen. Zu Beginn erhalten die
Studierenden ein EinfUhrungsseminar. AnschlieRend betreuen sie in
Zweiergruppen einen mit der studentischen Erstuntersuchung einverstandenen
Patienten der regularen Run-in Sprechstunde. Hierfir erheben sie eine
Anamnese, fuhren eine Kklinische Untersuchung durch und erstellen eine
schriftiche Dokumentation, welche eine Arbeitsdiagnose beinhaltet. Im
Anschluss stellen die Studierenden den Patienten dem betreuenden
Rheumatologen vor, welcher die Arbeitsdiagnose Uberprift und ggf. korrigiert.
Gemeinsam wird das weitere Procedere festgelegt und ein Abschlussgesprach
mit dem Patienten gefuhrt. Bei Bedarf wird direkt eine erste Therapie eingeleitet.
Zum Abschluss erhalt der Patient einen vorlaufigen Arztbrief. B Nach der
Sprechstunde findet eine Nachbesprechung fiir die Studierenden statt 321 Da fir
jeden Patienten insgesamt 90 Minuten eingeplant werden, kdnnen pro Tag
maximal vier Patienten auf diesem Wege betreut werden. Durch den
Mehraufwand der doppelten Untersuchung durch Studierende und Facharzt
entsteht fir den Patienten ein erhdhter Zeitaufwand. "1 Zudem ist eine zeitnahe
Weiterversorgung am Universitatsklinikum oder beim niedergelassenen
Rheumatologen nicht automatisch sichergestellt. Da der Arzt von Anamnese und
Dokumentationsarbeit entlastet wird, kann er diese Zeit wiederum in die
Ausbildung der Studierenden investieren. In die D-KUR werden nur Patienten mit
Fragestellung einer rheumatischen Erkrankung des Bewegungsapparates
eingeschlossen. Bei Verdacht auf eine Systemerkrankung erfolgt direkt eine
facharztliche Betreuung. Eine Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass die
Sensitivitat der Studierenden fur eine entzundlich-rheumatische Erkrankung bei
uber 75% und die Spezifitat bei Uber 60% lag. Beides konnte im Verlauf auf Gber

80% gesteigert werden. Da das Konzept auf Medizinstudenten aufbaut, ist es



vorerst nur an Standorten mit Nahe zu Universitaten etablierbar. Dort stellt es
aber eine gute Moglichkeit dar, die Patientenversorgung und studentische
Ausbildung zu verkniipfen. Eine bessere Ausbildung der zukiinftigen Arztinnen
und Arzte bildet zudem die Grundlage fiir eine bessere Vorselektion der

Patienten in der Grundversorgung. B']

1.2.5 Rheuma-VOR

Bei Rheuma-VOR handelt es sich um eine Uberregionale und multizentrische
Proof-of-Concept-Netzwerkstudie mit dem Ziel, die rheumatologische
Versorgungsqualitat durch koordinierte Kooperation zu verbessern 71, Aktuell ist
Rheuma-VOR in den Bundeslandern Rheinland-Pfalz, Niedersachen, Saarland
und Berlin verflgbar (Abbildung 1) 31,

Abbildung 1: Landkarte der an Rheuma-VOR teilnehmenden Bundeslander
(eigene Darstellung, basierend auf 33, teilnehmende Bereiche griin markiert)
Das Konzept beschrankt sich bisher nur auf die drei rheumatologischen
Erkrankungsbilder RA, PsA und SpA. Die teilnehmenden Primarversorger
konnen bei Erstverdacht auf eine der drei oben genannten Erkrankungen

zusammen mit ihrem Patienten einen bereitgestellten 1- bis 2-seitigen Screening-
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Fragebogen ausfullen. Zusatzlich erfolgt eine Blutentnahme und eine korperliche
Untersuchung, deren Ergebnisse im Screeningbogen vermerkt werden. Der
Fragebogen wird zusammen mit der Einwilligung zur Datenweitergabe an eine
Koordinationsstelle von Rheuma-VOR gefaxt und dort von einem
interdisziplinaren Team beurteilt. Erhartet sich der Verdacht auf eine entziindlich-
rheumatische Erkrankung, erhalt der Patient zeitnah einen Termin bei einem am
Rheuma-VOR Netzwerk teilnehmendem Facharzt. 34 Bei Verdacht auf eine RA
wird eine Terminvergabe innerhalb von 4 Wochen, bei Verdacht auf eine PsA
oder SpA innerhalb von 6-12 Wochen angestrebt 33l Bei bestatigter Diagnose
durch einen Rheumatologen erhalten Patient und Arzt einen weiteren
Fragebogen mit Fragen zu Soziodemografie, Lebensqualitat, Medikation,
Diagnose, Funktionalitat, Wohlbefinden und depressiven Symptomen B4, Nach
12 Monaten erfolgt ein Follow-Up, bei welchem die Fragebdgen erneut ausgefullt
und mit einer Referenzgruppe des Deutschen-Rheuma Forschungszentrums

verglichen werden ],

Innerhalb der Rheuma-VOR Studie finden weitere Teilprojekte mit
entsprechenden Substudien statt. Um die Sensitivitat weiter zu steigern, findet in
Rheinland-Pfalz zusatzlich eine 15-minutige Sichtungssprechstunde, bestehend
aus Anamnese und Untersuchung, durch einen Rheumatologen statt. Alle
Patienten erhalten bei Verdacht auf eine entzindlich-rheumatische Erkrankung
innerhalb von ein bis zwei Tagen einen Termin zur Sichtungssprechstunde.
Erhartet sich der Verdacht, erfolgt die weitere Terminvergabe Uber die
Koordinationszentrale zu einem Rheuma-VOR Termin. Die durchschnittliche
Wartezeit auf einen Termin in der Sichtungssprechstunde betragt 18 Tage,
wodurch sich die Gesamtwartezeit ebenfalls erhoht. Dennoch konnte durch die
Sprechstunde der Anteil der richtig-positiven Patienten im Rheuma-VOR Termin

auf 60,8% verbessert werden. 34

Die jahrlich stattfindende Rheuma-VOR Bustour gestaltet sich als Open-Access-
Screening und soll vorwiegend in landlichen Regionen Uber einen Zeitraum von
2 Wochen ein grolieres Bewusstsein fur rheumatologische Erkrankungen
schaffen sowie Frihfalle von RA, SpA und PsA erkennen. Im Rahmen der

Screeningsprechstunde und der Bustour wurde ebenfalls die Rheuma-VOR
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Screening App entwickelt und erprobt. Ziel der App ist es, sowohl Primarversoger
als auch den Patienten bei der Diagnosestellung der RA, SpA und PsA zu
unterstitzen. Die App beinhaltet 17 Fragen, welche in circa 4 Minuten
beantwortet werden kdnnen. Eine Studie von Schwarting et al. konnte fur die App

eine Sensitivitat von 82% und eine Spezifitat von 29% zeigen. 34

Insgesamt fuhrt Rheuma-VOR durch eine gute Vorselektion der Patienten zu
einer Entlastung der Rheumatologen der Regelversorgung. Eine Auswertung der
Ergebnisse von 2019 zeigt, dass bei 34,5% der Verdacht auf Vorliegen einer RA,
SpA oder PsA im Rahmen des Screenings verworfen werden konnte und so
Kapazitaten freigegeben wurden. 34 Es werden circa 120 Patienten pro Woche
gescreent [l. Die durchschnittiche Wartezeit liegt bei 42,5 Tagen von
Verdachtsdiagnose bis verworfene oder bestatigte rheumatologische Diagnose,
wobei Unterschiede zwischen den verschiedenen Bundeslandern bestehen. Bei
knapp einem Viertel der Patienten (23,6%) konnte eine der drei entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen diagnostiziert werden. B4 Eine Schulung der
Primarversorger erscheint sinnvoll, um die Anzahl unsachgemafer Zuweisungen
zu verringern. Das Konzept Iasst sich bei vorhandener Infrastruktur auch auf
andere Bundeslander ausweiten, jedoch beschrankt es sich nach wie vor nur auf
die drei haufigsten entzlindlich-rheumatischen Erkrankungen. Hier konnten,
durch entsprechende Weiterentwicklung, weitere Erkrankungsbilder erganzt

werden. ["]

1.2.6 Rhe-Port

Bei RhePort handelt es sich um eine Internetplattform, die mithilfe eines Online-
Fragebogens versucht, Menschen mit entzundlich-rheumatischer
Ersterkrankung zu identifizieren und an einen zu Facharzt Uberweisen.
Gleichzeitig erfolgt eine standardisierte Dokumentation in einer Datenbank.
RhePort wird seit 2015 von Betroffenen und Primarversorgern genutzt und ist

bereits Uberregional in Deutschland vertreten (Abbildung 2). "]
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Abbildung 2: Landkarte tber die Etablierung von RhePort B°!

(Die Verwendung der Abbildung erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. Vorbriggen,
RhePort. Teilnehmende Bereiche griin markiert)

Menschen mit Verdacht auf eine entzindlich-rheumatische Erkrankung kdonnen
sich auf der Internetplattform Rheport.de anmelden und erhalten Zugang zu
einem Online-Fragebogen °1. Auch Primarversorger konnen ihre Patienten unter
Angabe einer Verdachtsdiagnose und eines Kurzfragebogens direkt in RhePort
anmelden [l Die Internetseite gibt zudem den Hinweis, vorab Laborwerte zu
CRP, BSG, bei Ruckenschmerzen HLA-B27 wund bei sonstigen
Gelenkbeschwerden RF und Anti-CCP durch den Hausarzt bestimmen zu
lassen. Diese Laborwerte sind nicht zwingend erforderlich, kdnnen aber einen
Einfluss auf den errechneten Score und damit auf die Terminvergabe habe. Nach
Beendigung des Fragebogens erhalt der Patient direkt Rickmeldung uUber das
mogliche Vorliegen einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung. % Uber einen
komplexen Algorithmus errechnet RhePort aus den Antworten einen
Gesamtscore, welcher einer von vier Kategorien zugeordnet wird. Diese

umfassen die Kategorien hochentzindlich, entzindlich, moglicherweise
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entzundlich und nicht entzindlich. Im Anschluss wird dem Patienten automatisch
ein mdoglichst wohnortnaher Termin bei einem am RhePort Netzwerk
teilnehmendem Rheumatologen vermittelt. Diese stellen dem System vorab
Zeitkontingente zur Verfugung. Die Terminvergabe erfolgt nach Dringlichkeit

gestaffelt und richtet sich nach der zuvor ermittelten Kategorie: "]

Tabelle 2: RhePort Terminvergabe nach Dringlichkeit (basierend auf /1)

Kategorie Dauer bis Ersttermin
hochentzindlich 3 bis max. 7 Tage
entziandlich 1 bis 2 Wochen
moglicherweise entzundlich 3 bis 6 Wochen

nicht entztindlich Kein Termin

Nach erfolgreicher Terminbuchung erhdlt der Rheumatologe eine
Zusammenfassung des Fragebogens seines Neupatienten. Patienten, die im
Score einen Wert unter 1 und damit der Kategorie ,nicht entziindlich® zugeordnet
werden, erhalten keinen Termin bei einem Rheumatologen, sondern werden an

ihren Hausarzt verwiesen. 38!

Der Fragebogen beinhaltet 23 Items, welche jeweils gewichtet und zu einem
Gesamtscore addiert werden B8l Es werden Informationen zu Alter und
Geschlecht, dem Terminanlass und bereits stattgefundenen Arztbesuchen,
sowie zu Laborbefunden (BSG, CRP, HLA-B27, RF wund Anti-CCP),
Familienanamnese, Gewichtsverlust und Vorerkrankungen erfragt. Ebenfalls
wird nach stattgehabten Verletzungen und Infekten vor Beschwerdebeginn
gefragt. Weitere 13 Items beschaftigen sich mit der Anamnese der
Beschwerdesymptomatik. Hierbei wird vor allem der zeitliche Verlauf, die
Lokalisation und die Art der Beschwerden erfragt. Gelenkschwellungen und
Hautveranderungen sind mit Beispielbildern versehen und geben dem Patienten
Hilfestellung zur richtigen Beschreibung und Einordnung seiner Beschwerden
(Abbildung 3). Unter dem Item ,andere Symptome® ist abschlieRend eine
Mehrfachauswahl von 12, fir bestimmte rheumatische Erkrankungen

spezifischeren Symptomen, wie beispielsweise Mundtrockenheit,
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Sonnenallergie, blutiger Schnupfen oder eine Raynaud-Symptomatik, mdglich
(siehe Appendix lll). B3 Prinzipiell erfasst der Fragebogen alle entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen ", Fir das Ausflillen des Fragebogen bendtigen

Patienten im Schnitt 8 Minuten 361,

V¥ 21 Andere Symptome

Hatten Sie in letzter Zeit oder haben Sie jetzt? (Mehrfachangaben maoglich)

Fieber Uber 38° C ohne erkennbare Ursache
Brennende, trockene Augen

Oft einen trockenen Mund

Beschwerden beim Schlucken

Anfallsweise Verfarbung einzelner oder vieler Finger oder Zehen wie auf diesen Bildem

Abbildung 3: Beispielhafter Auszug aus dem RhePort-Fragebogen 139

(Die Verwendung der Abbildung erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. Vorbriiggen,
RhePort.)

Die Internetseite stellt den Patienten, neben dem Fragebogen und der
Terminvermittlung, auch wichtige und allgemeinverstandliche Informationen zu

den jeweiligen rheumatischen Erkrankungen zur Verfligung 1.

In einer Evaluation zeigte sich fur RhePort eine Sensitivitat von 53,7% sowie eine
Spezifitat von 51,8% B7l. Die Kapazitat hangt von den jeweiligen Praxen ab,
beispielsweise werden in der teilnehmenden rheumatologischen Ambulanz des

Rhein-Maas Klinikums in Waurselen pro Woche 13 bis 16 Neupatienten
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behandelt. RhePort kann aufgrund seines online basierten Konzepts an vielen
weiteren Standorten etabliert werden. Es ist ebenfalls fur Smartphones nutzbar
und kann mit anderen Screening Systemen kombiniert werden. Die
kontinuierliche Dokumentation in der integrierten Datenbank kann zuklnftig
Informationen zu Krankheitsverlauf und Outcome bereitstellen. Derzeit ist

RhePort nur in deutscher Sprache verfiigbar. ']

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, herauszufinden, ob die Verwendung des
RhePort-Fragebogens in Kombination mit den Informationen aus Labor und der
kurzen symptomorientierten, korperlichen Untersuchung in der Lage ist, eine
sichere Unterscheidung in entziindliche versus nicht-entziindliche rheumatische

Erkrankungen zu ermdglichen.

Dieses Vorgehen soll verglichen werden mit der alleinigen Terminvergabe zur
rheumatologischen Abklarung aufgrund eines durch einen Algorithmus
ermittelten Scores nach Beantwortung des RhePort-Fragebogens. Kennwerte
dieser Strategien wie Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver
Wert sollen im Rahmen einer prospektiven Studie an drei rheumatologischen
Schwerpunktpraxen mit 500 Patienten im Rahmen einer

Friherkennungssprechstunde ermittelt werden. 138

Auf diese Weise lielde sich eine Verbesserung der Versorgung erzielen, da akut
behandlungsbedurftige Patienten schneller erkannt wirden. Zudem kdnnten
Patienten ohne entzindlich-rheumatische Erkrankung direkt an andere
Facharzte verwiesen werden und gaben so wiederum Kapazitaten fur Patienten

mit rheumatischer Erkrankung frei.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

In Zusammenarbeit mit drei rheumatologischen Praxen im Landkreis Stuttgart,
Heidelberg und Tubingen (s. Appendix I) wurden konsekutiv 500 Patienten in die
Studie eingeschlossen. Finf Arztinnen und Arzte untersuchten hierbei jeweils
100 Patienten. 138

Das Studienprotokoll lag der Ethikkommission Tubingen zur Prufung vor
(Projektnummer: 720/2019B02) und wurde im Dezember 2019 genehmigt. Die
Dokumentation erfolgte in anonymisierter Form in den jeweiligen Praxen in einer

Excel-Tabelle (s. Appendix Ill).
2.2 Studienablauf und Datenerhebung

2.2.1 Patientenkollektiv

In die Studie wurden volljahrige und geschéaftsfahige Patienten der
Regelversorgung  eingeschlossen, bei denen zum  Zeitpunkt der
Studienteilnahme noch keine entzindlich-rheumatische Systemerkrankung

bekannt war.

2.2.2 Terminvergabe

Patienten mit Fragestellung nach Vorliegen einer entzindlich-rheumatischen
Systemerkrankung meldeten sich im Rahmen der Regelversorgung telefonisch
fur einen Termin in der Praxis an und erhielten einen regularen Termin. Danach
erhielten sie das Angebot, sich bereits innerhalb von ein bis zwei Wochen im

Rahmen der Studienteilnahme in der Frihsprechstunde vorstellen zu kénnen. 8

2.2.3 Aufkldrung und Einholung des Einverstandnisses

Zu Beginn der Fruhsprechstunde wurden alle Studienteilnehmenden muandlich
und schriftlich zur Studie und zur Datenschutzbestimmung aufgeklart und
willigten schriftlich ein (s. Appendix Il). In der Excel-Tabelle wurden fortlaufende
Patientennummer der jeweiligen Praxis, interne Patientenidentifikationsnummer,
Alter des Patienten, Geschlecht und das Datum der Frihsprechstunde

dokumentiert.
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2.2.4 RhePort Fragebogen
Der elektronische Fragebogen wurde vom Patienten im Wartezimmer der Praxis
auf einem Tablet selbststandig ausgeflllt, gegebenfalls unterstutzt durch eine

RFA. Er besteht aus 23 Items und erhob Daten zu folgenden Bereichen:

Zu Beginn wurden allgemeine Fragen zu Terminanlass, vorherigen
Arztbesuchen, Geschlecht und Alter des Patienten gestellt. Im Abschnitt
Laborbefunde konnte der Patient bei bereits stattgefundenen friheren
Blutabnahmen die bekannten Ergebnisse zu BSG, CRP, HLA-B27, RF und Anti-
CCP eingeben. Im Anschluss folgten 15 Fragen zu moglichen Beschwerden, die
der Patient bei Bejahung durch weitere Auswahlmoglichkeiten genauer
beschreiben soll. Zum  besseren Verstandnis sind viele der
Auswahlmadglichkeiten mit Bildern hinterlegt, sodass der Patient beispielsweise
Gelenks- oder Fingerschwellungen leichter an sich erkennen und einordnen
kann. Ebenfalls wurden Fragen zu Vorerkrankungen und Familienanamnese
abgedeckt (s. Appendix IV). 29

Nach Abschluss des Fragebogens wurde dieser digital an die RhePort Zentrale
versandt. Dort wurde aus den Antworten auf Basis eines festgelegten
Algorithmus ein Score zwischen 0 (nicht entzindlich) und 4 (hochentzindlich)
ermittelt und der Praxis per E-Mail zurickgemeldet. Ebenso wurden die
Antworten der Patienten auf die RhePort-Fragen tabellarisch zusammengefasst

an die Praxis gemailt. 138l

2.2.5 Anamnese und klinische Untersuchung

Nach Beantwortung des Fragebogens erfolgte eine kurze, symptomorientierte,
korperliche Untersuchung. Diese durfte maximal 5 Minuten dauern. Die
Zeitmessung erfolgte mittels Sanduhr. Dem Arzt lagen hierbei die per E-Mail vom
RhePort-Server zurickgemeldeten Fragebogen-Antworten vor, nicht jedoch der

durch den zugrundeliegenden Algorithmus ermittelte Score. 38l

Unklarheiten zur Anamnese konnten in dieser Zeit geklart bzw. Angaben
prazisiert werden. Die korperliche Untersuchung wurde symptomorientiert

durchgefuhrt, es erfolgte also keine komplette Statuserhebung.
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Der Arzt vergab zum Abschluss einen Score (s.u.) und dokumentierte diesen

sowie die gemessene Zeit in der Excel-Tabelle 138,
Score korperliche Untersuchung, basierend auf [38:

1 = hochwahrscheinlich nicht entziindlich
2 = wahrscheinlich nicht entziindlich
3 = wahrscheinlich entziindlich

4 = hochwahrscheinlich entziindlich

2.2.6 Laborparameter

Im Anschluss erfolgte eine Blutabnahme zur Bestimmung der Laborparameter
zur Einschatzung der Entziindungsaktivitat 38l Die Ergebnisse der BSG und des
CRP wurden in die Excel-Tabelle Ubertragen, fir den Score Labor wurden die
CRP Scores verwendet. BSG diente als Zusatzinformation. Die Werte wurden

folgendermalden gescort:
Score CRP:

1 =CRP < 3mgl/l

2 =3mg/l < CRP < 5mg/l
3 =5mg/l < CRP < 15mg/l
4 = CRP > 15mg/I
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2.2.7 Abschluss der Friihsprechstunde und Konsequenz

Der Arzt bewertete zu Ende der Frihsprechstunde alle ihm nun vorliegenden
Informationen, schatzte ein, ob das Vorliegen einer entzindlich-rheumatischen
Systemerkrankung wahrscheinlich ist und vergab erneut einen Score zwischen 1

und 4 B8] der in der Excel-Tabelle dokumentiert wurde:
Gesamt-Score Fruhsprechstunde:

1 = hochwahrscheinlich nicht entziindlich
2 = wahrscheinlich nicht entziindlich
3 = wahrscheinlich entziindlich

4 = hochwahrscheinlich entziindlich

Er teilte dies dem zuweisenden Kollegen in einem kurzen Arztbrief mit und
entschied, ob der vereinbarte regulare Termin zur ausfuhrlichen Untersuchung

vorgezogen werden musste. Auch dies wurde in der Excel-Tabelle dokumentiert.

2.2.8 Regulérer Vorstellungstermin

Im Rahmen des bei der Erstanmeldung vergebenen regularen Termins (ggf.
vorgezogen, s. 2.2.7) wurde nochmals eine (Zwischen-) Anamnese erhoben, der
Patient wurde ausfuhrlich untersucht und abschlieRend beurteilt. Hierzu lagen
ggf. weiterfuhrende Labor- und/oder bildgebende Untersuchungen vor. Das
Ergebnis wurde in einem Arztbrief dokumentiert, der ICD-10 Code in die Excel-
Tabelle mit der Kategorisierung in entziindlich-rheumatisch und nicht-entzindlich

ubertragen. Die Kategorisierung teilte sich wie folgt ein:
Score endgultige Diagnose:

0 = nicht entziindlich

1 = entzlindlich

Bei Patienten, die nicht zum Zweittermin erschienen, erfolgte eine Erfragung der
Diagnose durch Telefon oder Fax Anfrage an den Hausarzt oder andere

Zuweiser (s. Appendix V).
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2.3 Verwendete Software und statistische Methoden

Die Daten wurden von den teilnehmenden Praxen in einer Excel-Tabelle
gesammelt. Zur statistischen Auswertung wurden die Daten in das Programm
IBM SPSS Statistics 28 Ubertragen. Hiermit wurden mittels deskriptiver Statistik
und Kreuztabellen folgende Parameter ermittelt: Median, Minimum, Maximum,
Mittelwert, Sensitivitat und Spezifitat. Die Erstellung der Diagramme, der ROC-
Kurven sowie die Berechnung der AUC erfolgte ebenfalls mittels SPSS. Eine
statistische Beratung durch das biometrische Institut Tubingen wurde vor und

nach der Datenauswertung in Anspruch genommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienverlauf

Die Datenerhebung der Studie erfolgte von Dezember 2019 bis Oktober 2021.
Hierbei wurden 500 Patienten aus drei internistisch-rheumatologischen Praxen
in Heidelberg, Stuttgart und Tubingen im Zeitraum von Dezember 2019 bis Juni
2021 rekrutiert 381, Insgesamt konnten bei Vorliegen einer endgiiltigen Diagnose
490 Falle ausgewertet werden 381, Bei 8 Patienten, die sich nicht zur vereinbarten
Zweituntersuchung vorstellten, gelang auch durch telefonische Nachverfolgung
keine endgultige Diagnosestellung. Bei zwei Datensatzen gelang die
Ubertragung der RhePort Fragebogen Ergebnisse an die Praxis nicht. 33
Patienten, die nicht zum Zweittermin erschienen, wurden aus der Kategorie

Termin vorgezogen ja/nein ausgeschlossen (Abbildung 4).

Gesamtzahl der
rekrutierten Patienten

(n=500)

Ausgeschlossen (n=10)
- Keine endgliltige Diagnose (n=8)

- fehlerhafte Ubertragung der RhePort

Ergebnisse an Praxis (n=2)

entziindlich-rheumatisch nicht-entziindlich
(n=133) (n=357)
Termin nicht . Termin nicht .
vorgezogen Termin vorgezogen vorgezogen Termin vorgezogen
= =14
(n=59) (n=69) (n=315) (n=14)

Abbildung 4: Flussdiagramm Uber den Studienverlauf
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3.2 Patientencharakteristika

3.2.1 Altersverteilung
Im Median lag das Alter der Patienten bei 51 (18 — 85) Jahren 138 (Abbildung 5).
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N = 490
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Abbildung 5: Histogramm Uber die Verteilung des Alters beim Gesamtkollektiv

Die Altersklassen stellten sich wie folgt dar (Tabelle 3):

Tabelle 3: Altersverteilung der Gesamtkohorte absolut und in Prozent

Altersklassen in Jahren Anzahl Anzahl in Prozent
18-29 37 7,6

30-39 74 15,1

40-49 118 241

50-59 152 31

60-69 68 13,9

70-79 34 6,9

>=80 7 1,4

Gesamt 490 100
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3.2.2 Geschlechterverteilung

Das Verhaltnis von Frauen (n=343, 70%®) zu Mannern (n=147, 30%) betrug
2,3:1.

3.3 Fruherkennungs-Sprechstunde
3.3.1 RhePort Fragebogen

3.3.1.1 Handhabung
246 Patienten gaben eine Bewertung zur Handhabung des RhePort
Fragebogens in Form von Schulnoten ab. Hierbei wurde in mehr als der Halfte

der Falle (144 Patienten, 58,5%) die Schulnote 2 oder besser vergeben
(Abbildung 6).
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Abbildung 6: Bewertung der Handhabung des RhePort Fragebogens in Schulnoten
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3.3.1.2 Fragebogen-Score

Der digitale RhePort-Fragebogen ermittelte je nach Angaben des Patienten auf
Basis eines internen Algorithmus einen Score von 0 bis 4, wobei O fur eine sehr
niedrige und 4 fur eine hohe Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer
entzandlich-rheumatischen Erkrankung spricht. Es lagen zu 484 Patienten
Ergebnisse des RhePort Fragebogens vor. Beim Gesamtkollektiv lag der Wert
des RhePort Fragebogens im Median bei 1,4 (0 — 4) Die Verteilung der Werte
stellte sich wie folgt dar (Tabelle 4):

Tabelle 4: Verteilung der Werte im RhePort-Fragebogen

Werte im RhePort Anzahl Anzahl in Prozent
Fragebogen

Werte < 1 155 32

Werte von 1 - 2 210 43,4

Werte von 2 - 3 95 19,6

Werte > 3 24 5

Gesamt 484 100

In der Gruppe der Patienten ohne entziindlich-rheumatische Erkrankung lag der
ermittelte Wert aus den Fragebdgen im Median bei 1,3 (0 — 4), wohingegen der
Median bei Patienten mit entztindlich-rheumatischer Erkrankung bei 1,68 (0,25 —
4) lag.

Wurde ein Termin vorgezogen, lag der RhePort Score bei Patienten mit
entziandlicher Erkrankung im Median bei 1,72 (0,38 — 4). Bei Patienten, die trotz
Vorliegen einer entzundlichen Erkrankung keinen friheren Termin erhielten, lag
der Score im Median bei 1,63 (0,25 — 3,55).
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3.3.2 Kurzuntersuchung
Die Dauer der Kurzuntersuchung betrug im Median 5 (2 — 8) Minuten, die
vorgegebene Zeit von maximal 5 Minuten wurde in 29 Fallen (5,9%) geringfugig
Uberschritten (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Dauer der Kurzuntersuchung in Minuten

3.3.3 Laborparameter

3.3.3.1 CRP

Es lag bei insgesamt 497 Patienten ein laborchemisch gemessener CRP Wert
vor, wovon 489 Falle bei zusatzlich bekannter endgultiger Diagnose ausgewertet
werden konnten. In der Gesamtkohorte lag der mediane CRP Wert bei 2,87 (0,03
—206,5) mg/l. In der Gruppe der entzundlich Kranken lag der mediane CRP Wert
bei 5,4 (0,09 — 206,5) mg/l. Hingegen zeigte sich bei Patienten ohne entzlindlich-
rheumatische Erkrankung ein medianer CRP Wert von 2,4 (0,03 — 141) mg/l. Als
Cut-Off Wert fur ein entztindliches Geschehen wurde der vom Labor angegebene
und Ubliche Wert von 5 mg/| festgelegt. In Uber der Halfte der Falle (58,5%) lag
der CRP-Wert zwischen 1 und 5 mg/l (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Verteilung der Werte des gemessenen CRP beim Gesamtkollektiv

CRP Werte in mg/l Anzahl Anzahl in Prozent
<1 57 11,7

1-25 162 33,1

2,5-5 124 25,4

5-10 78 16

10 - 50 59 12

> 50 9 1,8

Gesamt 489 100

3.3.3.2 BSG

Bei 492 Patienten lagen Ergebnisse der BSG vor, wovon 484 Falle bei bekannter
endgultiger Diagnose ausgewertet wurden. Der Median der Gesamtkohorte lag
fur die BSG bei 10 (0 — 80) mm/h. In der Kohorte der Kranken fand sich ein
medianer BSG Wert von 14 (0 — 78) mm/h, wohingegen der Wert bei Patienten
ohne entzindlich-rheumatische Erkrankung im Median bei 10 (1 — 80) mm/h lag.
Tabelle 6 zeigt die Verteilung der BSG Werte im Gesamtkollektiv.

Tabelle 6: Verteilung der Werte der gemessenen BSG beim Gesamtkollektiv

BSG Werte in mm/h Anzahl Anzahl in Prozent
<5 127 26,2

5-10 124 25,6

10 - 20 134 27,7

20 - 50 86 17,8

> 50 13 2,7

Gesamt 484 100
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3.3.4 Friihsprechstunden-Score

Der FS-Score wurde von den Rheumatologinnen und Rheumatologen zum
Abschluss der FS als Gesamteinschatzung unter Berlcksichtigung aller bis dahin
vorliegenden Informationen aus Fragebogen-Antworten, Labor und
Kurzuntersuchung vergeben 8. Im Median lag der Wert des FS-Score beim
Gesamtkollektiv bei 1 (1 — 4). Uber die Halfte der Patienten (53,9%) wurden als

»hochwahrscheinlich nicht entzindlich® klassifiziert (Tabelle 7).

Tabelle 7: Verteilung der Werte im FS-Score beim Gesamtkollektiv

Ergebnis im FS-Score Anzahl Anzahl in Prozent
Hochwahrscheinlich nicht entzindlich 264 53,9
Wahrscheinlich nicht entzindlich 95 19,4
Wahrscheinlich entzindlich 70 14,3
hochwahrscheinlich entztindlich 61 12,4
Gesamt 490 100

3.4 Regularer Vorstellungstermin — Stellen der endgiiltigen Diagnose

Insgesamt stellten sich 457 Patienten zum vereinbarten Zweittermin vor. Bei 33
Patienten, die nicht zum regularen Zweittermin erschienen, konnte die endgultige
Diagnose durch telefonische und schriftliche Rucksprache mit den behandelnden

Hausarzten und Orthopaden in Erfahrung gebracht werden.
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3.4.1 Zeitlicher Abstand zur Erstuntersuchung
Im Durchschnitt vergingen beim Gesamtkollektiv 10 (0 —47) Wochen vom Termin

der FS bis zur ausfiihrlichen Zweituntersuchung®® (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Histogramm Uber die Dauer von FS bis Zweittermin in Wochen beim Gesamtkollektiv
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Bei Patienten mit nicht-entziindlichen Diagnosen vergingen von der FS bis zur
Vergabe der endgultigen Diagnose im Median 11 (0 — 47) Wochen, bei Patienten
mit einer entzlndlich-rheumatischen Erkrankung 3,5 (0 — 27) Wochen (Abbildung
9).
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Abbildung 9: Boxplot Giber die Dauer von FS bis Zweittermin in Wochen
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In insgesamt 83 Fallen wurde der zunachst vereinbarte regulare Termin
vorgezogen, da sich in der FS der Verdacht auf eine dringlich
behandlungsbedurftige entzindliche Erkrankung ergab. In der Gruppe der
Patienten ohne entzundlich-rheumatische Erkrankung wurde der Termin in 14
Fallen vorgezogen, obwohl am Ende keine entzindlich-rheumatische

Erkrankung festgestellt werden konnte (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Histogramm Uber die Dauer von FS bis Zweittermin in Wochen bei Patienten ohne
entzindlich-rheumatische Erkrankung
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Bei Patienten mit einer entzindlich-rheumatischer Erkrankung wurde in 69 Fallen
der regulare Termin vorgezogen und eine entzindlich-rheumatische Erkrankung
festgestellt. Bei vorgezogenem Termin vergingen im Median 2 (0 — 10) Wochen
bis zur Zweituntersuchung. B8 59 Patienten erschienen zum reguléren

Zweittermin, hierbei vergingen im Median 11 (1 — 27) Wochen (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Histogramm Uber die Dauer von FS bis Zweittermin in Wochen bei Patienten mit
entzlindlich-rheumatischer Erkrankung
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3.4.2 Verteilung der Erkrankungen
Bei insgesamt 133 Patienten (27%) fand sich eine entzindliche Erkrankung aus

dem rheumatologischen Formenkreis 8 (Abbildung 12, Tabelle 8).

Erkrankungen

W RA

M Spondyloarthritiden
Polymyalgia Rheumatica
Sonstige Arthritiden

M Kollagenosen

M Vaskulitiden
Sonstiges

Abbildung 12: Verteilung der entziindlich rheumatischen Erkrankungen , aus 8!

(aus Engel et al., 2022, S. 2)

Eine rheumatoide Arthritis konnte bei 41 Patienten (30,8%) festgestellt werden
[38] (23 RF positiv, 11 RF negativ, 7 keine Angaben zum RF). 44 Patienten
(33,1%) litten an einer Spondyloarthritis 38 (19 AS, 20 PSA, 3 reaktive Arthritis,

eine Arthritis bei Colitis ulcerosa, eine sonstige entziindliche Spondylopathie).
Bei 17 (12,8%) Patienten wurde eine PMR diagnostiziert 81,

Die Gruppe der sonstigen Arthritiden umfasste insgesamt 16 Falle (12,0%) 381 (4
undifferenzierte Polyarthritis, zweimal Monarthritis, 9 mal sonstige Arthritis, eine

juvenile Arthritis).

Kollagenosen wurden bei 9 Patienten (6,8%) diagnostiziert 8 (ein SLE, 8
undifferenzierte Kollagenosen), Vaskulitiden (Granulomatose mit Polyangiitis)

bei einem Patienten (0,8%) 81,
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Der Kategorie Sonstiges wurden 5 Patienten (3,8%) zugeordnet 8. Diese
umfasst die Diagnosen Sarkoidose (2 Patienten), idiopathische Gicht (2

Patienten) sowie Synovitis und Tenosynovitis ohne klare Zuordnung (ein Patient).

Tabelle 8: Verteilung der Erkrankungen

RA (n=41) Seropositive RA (n=23)

Seronegative RA (n=11)

RA ohne Angabe zum RF-Status (n=7)
Spondyloarthritiden ankylosierende Spondylitis (n=19)
(n=44) Reaktive Arthritis (n=3)

Arthritis bei Colitis ulcerosa (n=1)

Sonstige entzundliche Spondylopathien (n=1)

Psoriasisarthritis (n=20)

PMR (n=17) PMR (n=17)
Sonstige Arthritiden Sonstige Arthritis (n=9)
(n=16) Polyarthritis (n=4)

Monarthritis (n=2)

Sonstige juvenile Arthritis (n=1)

Kollagenosen (n=9) Systemischer Lupus erythematodes (n=1)

undifferenzierte Kollagenosen (n=8)

Vaskulitiden (n=1) Granulomatose mit Polyangiitis (n=1)

Sonstiges (n=5) Sarkoidose (n=2)
Idiopathische Gicht (n=2)

Synovitis und Tenosynovitis (n=1)
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3.5 Vergleich der endgiiltigen Diagnose mit Fragebogen-Score, Labor,
Kurzuntersuchung und FS-Score und Berechnung der jeweiligen
Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert, ROC-
Analyse von CRP, BSG und Fragebogen-Score

Fragebogen-Score:

Bei einer Wertung der Werte des Fragebogen-Scores > 1 als entzundlich,
erkannte der Fragebogen 103 von 129 Patienten korrekt als entzlindlich
(Sensitivitat 79,8%). 125 Patienten wurden richtigerweise als nicht-entzundlich
erkannt (Spezifitat 35,2%). Der positive pradiktive Wert (PPV) betrug 30,9%, der
negative pradiktive Wert (NPV) 82,8% (Tabelle 9). 138l

Tabelle 9: Ergebnisse des RhePort Fragebogens bei Score > 1 = entzlindlich

Endgiiltige Diagnose

nicht entziindlich entziindlich Gesamt
Ergebnis des \ nicht entzlindlich 125 26 151
Fragebogens | entziindlich 230 103 333
| Gesamt 355 129 484

Bei Annahme einer entzindlichen Erkrankung bei einem Score > 1,5 wurden
richtigerweise 74 von 129 Patienten als entzundlich (Sensitivitat 57,3%) und 205
von 355 als nicht-entzundlich (Spezifitéat 57,7%) erkannt. Der PPV betrug 33,0%,
der NPV 78,8% (Tabelle 10). (38l

Tabelle 10: Ergebnisse des RhePort Fragebogens bei Score > 1,5 = entzindlich

Endgiiltige Diagnose

nicht entziindlich entziindlich Gesamt
Ergebnis des | nicht entziindlich 205 55 260
Fragebogens | entziindlich 150 129 224
\ Gesamt 355 129 484
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Bei Annahme einer entzindlichen Erkrankung bei einem Score > 2 wurden
richtigerweise 39 von 129 Patienten als entzundlich (Sensitivitat 30,2%) und 274
von 355 als nicht-entzundlich (Spezifitat 77,2%) erkannt. Der PPV betrug 32,5%,
der NPV 75,2% (Tabelle 11).

Tabelle 11: Ergebnisse des RhePort Fragebogens bei Score > 2 = entziindlich

Endgiiltige Diagnose

nicht entziindlich entziindlich Gesamt
Ergebnis des | nicht entziindlich 274 90 364
Fragebogens ‘ entziindlich 81 39 120
| Gesamt 355 129 484
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,In der ROC-Analyse ergab sich fur den RhePort Algorithmus eine Area under
the curve (AUC) von 0.62 (standard error (SE): 0.028; 95%-confidence intervall
(Cl): 0.56 —0.67)" 138, Die AUC ist ein MaR fiir die Glte des Tests, sie kann Werte
zwischen 0.5 (zufalliges Ergebnis) und 1 (perfekter Test) annehmen, das
Ergebnis fur den RhePort Algorithmus liegt also im unteren Bereich (Abbildung
13).

1,0

0,8

0,6

Sensitivitat

0,4

0,2

0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Spezifitat

Abbildung 13: ROC-Kurve des RhePort Fragebogen Algorithmus
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Kurzuntersuchung:

In der Kurzuntersuchung wurden bei einem Cut-Off von 3 (also Wertung der
Scores 1 und 2 als nicht-entzindlich und 3 und 4 als entzindlich) 105 von 133
Patienten richtigerweise als entzindlich (Sensitivitat 78,9%) und 317 von 357 als
nicht-entzindlich (Spezifitat 88,8%) erkannt. Der PPV lag bei 72,4% und der NPV
bei 91,9% (Tabelle 12). 8]

Tabelle 12: Darstellung der Ergebnisse der Kurzuntersuchung bei einem Cut-Off von 3

Endgiiltige Diagnose

nicht entzlindlich  entzindlich Gesamt
Ergebnis der | nicht entziindlich 317 28 345
Kurzuntersuchung | entziindlich 40 105 145
\ Gesamt 357 133 490
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CRP:

Bei einem Cut-Off von 5 mg/l (Betrachtung der Werte Uber 5mg/l als entzundlich,
Werte unter 5mg/l als nicht-entzindlich) wurden anhand des CRP Wertes
richtigerweise 69 Patienten als entzindlich und 276 Patienten als nicht-
entziindlich identifiziert 28l. Hierbei ergab sich eine Sensitivitat von 51,9% und
eine Spezifitat von 77,5%, bei einem PPV von 46,3% und einem NPV von 81,2%
(381 (Tabelle 13).

Tabelle 13: Darstellung der Ergebnisse der CRP-Werte bei einem Cut-Off von 5mg/I

Endgiiltige Diagnose

nicht entziindlich entziindlich Gesamt
CRP-Werte | nicht entziindlich 276 64 340
' entzindlich 80 69 149
\ Gesamt 356 133 489

In der ROC-Analyse zeigte sich fur CRP eine AUC von 0.69 (SE: 0.029; 95%-CI:
0.63 — 0.74) 381 (Abbildung 14).
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Abbildung 14: ROC-Kurve der CRP Werte
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BSG:

Bei einem Cut-Off von 20mm/h (Wertung der Werte iber 20mm/h als entzundlich,
Werte unter 20mm/h als nicht entziundlich) wurden 50 von 132 Patienten als
entzundlich erkannt (Sensitivitat 37,9%). 290 von 352 Patienten konnten als
nicht-entzindlich identifiziert werden (Spezifitéat 82,4%). Es ergab sich ein PPV
von 44,6% und ein NPV von 78% (Tabelle 14).

Tabelle 14: Darstellung der Ergebnisse der BSG-Werte bei einem Cut-Off von 20mm/h

Endgiiltige Diagnose

nicht entziindlich entziindlich Gesamt
BSG-Werte | nicht entziindlich 290 82 372
\ entziindlich 62 50 112
| Gesamt 352 132 484

Die ROC-Analyse der BSG ergab eine AUC von 0.65 (SE: 0.029; 95%-CI: 0.59
—0.71) (Abbildung 15).
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Abbildung 15: ROC-Analyse der BSG Werte
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FS-Score:

Bei einer Wertung der Werte 2, 3 und 4 als entztndlich (Cut-Off von 2), wurden
130 von 133 Patienten einer entzindlichen Krankheit korrekt zugeordnet
(Sensitivitat 97,7%) B8, Von 357 Patienten ohne entziindliche Erkrankung
wurden 261 richtigerweise als solche erkannt (Spezifitat 73,1%). Als PPV ergab
sich ein Wert von 57,5% und ein NPV von 98,9% (Tabelle 15). 138l

Tabelle 15: Darstellung der Ergebnisse der FS bei einem Cut-Off von 2

Endgiiltige Diagnose

nicht entziindlich entziindlich Gesamt
Ergebnis \ nicht entziindlich 261 3 264
der FS | entziindlich 9% 130 226
| Gesamt 357 133 490

Bei Annahme der Werte 3 und 4 als entzindlich (Cut-Off von 3) konnten 111
Falle als korrekt entzindlich erkannt werden (Sensitivitat 83,5%). 337 Patienten
wurden dem nicht-entziindlichem Geschehen zugeordnet (Spezifitat 94,4%). Der
PPV betrug hierbei 84,7% und der NPV 93,9% (Tabelle 16). 8]

Tabelle 16: Darstellung der Ergebnisse der FS bei einem Cut-Off von 3

Endgiiltige Diagnose

nicht entzilindlich entzlindlich Gesamt
Ergebnis \ nicht entziindlich 337 22 359
der FS | entziindlich 20 111 131
 Gesamt 357 133 490
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3.6 Betrachtung der falsch-positiven Falle

3.6.1 RhePort Algorithmus
Bei Betrachtung des Fragebogen Scores > 1 als entzindlich kategorisierte
RhePort 230 von 355 Fallen als entzundlich, obwohl am Ende keine entzindlich-

rheumatische Erkrankung festgestellt wurde.

In 81 Fallen lag der Score sogar iber 2. Uber die Hélfte dieser Falle (n=54,
66,5%) konnten dabei einer der folgenden funf Diagnosen zugeordnet werden.
Am haufigsten zeigte sich in der endgultigen Diagnose eine Polyarthrose (13
Patienten, 16,0%), gefolgt von Fibromyalgien (12 Patienten, 14,8%) und nicht
entzindlichem Rickenschmerz unterschiedlicher Lokalisation 138 (12 Patienten,
14,8%). Bei 10 Patienten (12,3%) wurde eine Arthropathie und bei weiteren 7
Patienten (8,6%) eine Enthesiopathie festgestellt. Die restlichen 27 Falle
verteilten sich individuell auf andere Diagnosen. Der CRP Wert lag in diesem
Kollektivim Median bei 2,61 (0,03 — 19) mg/l, die BSG im Median bei 9,0 (1 —45)

mm/h.

3.6.2 Friiherkennungs-Sprechstunde

Bei 20 Patienten legte die FS den Verdacht auf eine entzundlich-rheumatische
Erkrankung nahe (bei Cut-Off 3), welche im Verlauf nicht bestatigt wurde. In
einem Viertel der Falle (n=5) handelte es sich um Ruckenschmerzen
unterschiedlicher Lokalisation, bei weiteren 20% (n=4) wurde eine Polyarthrose
diagnostiziert. 3 Patienten (15%) erhielten die Diagnose Arthropathie. Die
restlichen 8 Falle verteilten sich individuell auf andere Diagnosen. Bei den
insgesamt 20 Patienten lag der CRP Wert im Median bei 2,06 (0,9 — 13,4) mgl/I,
die BSG befand sich im Median bei 10 (2 — 50) mm/h.
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3.7 Betrachtung der falsch-negativen Falle

3.7.1 RhePort Algorithmus

In der Auswertung der insgesamt 26 Falle, die bei einem FS-Score > 1 im
RhePort Fragebogen nicht als entziindlich-rheumatisch erkannt wurden, obwohl
eine Erkrankung vorlag, stellte sich die Verteilung der Diagnosen wie folgt dar
(Tabelle 17): 38

Tabelle 17: Verteilung der Erkrankungen der Falsch-Negativen im RhePort Algorithmus bei einem
Score > 1 (basierend auf 8 und modifiziert)

Rheumatoide Arthritis Seropositive RA (n=6)
(n=8) Seronegative RA (n=1)
RA ohne Angabe zum RF-Status (n=1)
Spondyloarthritiden Spondylitis ankylosans (n=8)
(n=13) Psoriasisarthritis (n=4)
Reaktive Arthritis (n=1)
PMR (n=4) PMR (n=4)

Sonstige Arthritiden (n=1) Monarthritis (n=1)

3.7.2 PMR-Fille

Eine gesonderte Betrachtung erfolgt fur die 4 von 19 Falle von PMR mit einem
RhePort Score unter 1 (Tabelle 18), da es sich wegen der nicht seltenen
Assoziation mit einer Riesenzellarteriitis um eine potenziell bedrohliche
Erkrankung handelt, deren Nicht-Erkennung schwerwiegende Folgen haben

kann.

Tabelle 18: PMR-Falle bei einem RhePort Score unter 1

Score RhePort CRP in mg/l Score Score
Kurzuntersuchung Fruhsprechstunde

0,58 8,4 4 3

0,78 12,0 4 4

0,63 21" 3 2

0,88 23,3 4 4

* nach vorausgegangener Steroid-Gabe
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3.7.3 Friiherkennungs-Sprechstunde

Bei 3 Patienten wurde ein Frihsprechstunden-Score von 1 (,nicht entziindlich®),

bei 19 Patienten von 2 (,wahrscheinlich nicht entziindlich“) vergeben und im

Zweittermin - im Gegensatz zur Erstbeurteilung - eine entzindlich-rheumatische

Erkrankung festgestellt (Tabelle 19). Diese falsch-negativen Falle wurden im

Nachhinein genauer betrachtet und ausgewertet,

da oberstes Ziel

der

Untersuchung war, mdglichst keinen Patienten mit entzindlich-rheumatischer

Erkrankung zu ubersehen. In Tabelle 19 sind fur diese Patienten jeweils die

Verdachtsdiagnose nach der Fruhsprechstunde, endgultige Diagnose nach

Zweitvorstellung und Angaben zur Diagnosestellung aufgefuhrt. ,Diagnose

gebahnt® bedeutet, dass die Diagnostik, welche zur letztlichen Diagnosestellung

gefuhrt hat, bereits in der FS veranlasst oder empfohlen wurde.

Tabelle 19: Auswertung der falsch-negativen Falle im FS-Score < 1

Erkrankungs- Score Verdachtsdiagnose Endgiiltige Diagnose Diagnosestellung durch Diagnose
gruppe FS gebahnt?
RA (n=7) 1 Fingerpolyarthrose seropositive RA Typische Symptomatik nach ja
Ausschleichen der Steroid
Therapie
2 Arthralgien seropositive RA Typische Symptomatik nach ja
Ausschleichen der Steroid
Therapie
2 Arthralgien RA ohne Angabe des RF- MRT durch FS, typische ja
Status Symptomatik nach
Ausschleichen Steroide
2 Arthralgien RA ohne Angabe des RF- | Typische Symptomatik nach ja
Status Ausschleichen der Steroid
Therapie
2 Arthralgien seronegative RA MRT durch FS ja
2 Arthralgien seropositive RA Verlauf nein
2 Arthralgien seropositive RA Verlauf nein
Spondylo- 2 Rickenschmerz ankylosierende MRT durch Hausarzt nein
arthritiden Spondylitis und Verlauf
(n=5) 2 Riickenschmerz ankylosierende HLA B27 durch FS ja
Spondylitis
2 Polyarthrose ankylosierende MRT durch FS ja
Spondylitis
2 Arthralgien Reaktive Arthritis Verlauf nein
2 Arthralgien Psoriasisarthritis Verlauf nein
PMR (n=1) 2 Myalgien PMR Typische Symptomatik nach ja
Ausschleichen der Steroid
Therapie
Kollagenosen | 1 Sicca Syndrom Undifferenzierte Labor und Histologie durch FS ja
(n=4) Kollagenose
2 Perniones Systemischer Lupus Uberweisung an Uniklinik ja
erythematodes
2 Myalgien Undifferenzierte MRT durch FS ja
Kollagenose
2 Chronische Undifferenzierte MRT und HLA B27 durch FS ja
Schmerzerkrankung Kollagenose
Vaskulitiden 2 Polyarthrose Granulomatose mit Uberweisung an HNO-Arzt, ja
(n=1) Polyangiitis PR3-AK durch FS
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Sonstige 1 Fingerpolyarthrose sonstige Arthritis MRT durch FS ja
Arthritiden 2 Radiokarpalarthrose | sonstige Arthritis MRT durch FS ja
(n=4) 2 Arthralgien RA ohne Angabe des RF- Sonografie durch FS ja
Status
2 Polyarthrose Sonstige Arthritis Verlauf nein

In 16 Fallen wurde die Diagnosesicherung bereits in der FS durch Bildgebung,
Labordiagnostik, Uberweisung oder deren Kombination gebahnt 18l Bei 12
Patienten wurde in oder nach der Fruhsprechstunde eine weiterfuhrende
Diagnostik eingeleitet. Es erfolgte bei 7 Patienten eine Bildgebung mittels MRT,
bei einem Patienten mittels Sonografie. Ein Patient wurde in die Universitatsklinik
zur weiteren Diagnostik Uberwiesen, bei einem weiteren Patienten erfolgte die
Uberweisung an einen HNO-Arzt. In 4 Fallen wurde eine weiterfiihrende
Labordiagnostik eingeleitet. 5 Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der FS
unter bzw. kurz nach einer vorrausgegangener Steroideinnahme. Die
Medikamente wurde abgesetzt und ein Kontrolltermin vereinbart, bei welchem

sich die dann zur Diagnose fuhrende Symptomatik zeigte.

6 Patienten fielen in der FS nicht als entzundlich-rheumatisch auf. Bei ihnen
konnte die Diagnose erst beim Zweittermin durch die im Verlauf zunehmende
Symptomatik gestellt werden. Bei einem dieser Patienten wurde zusatzlich vom

Hausarzt eine MRT angefordert, welche ebenfalls zur Diagnosestellung beitrug.

3.8 Vergleich von RhePort-Algorithmus und Friihsprechstunde

Die Festlegung der Cut-Off Werte erfolgte zugunsten einer hohen Sensitivitat.
Tabelle 20 zeigt den Vergleich der Ergebnisse zu Sensitivitat und Spezifitat der
FS und des RhePort Algorithmus.

Tabelle 20: Vergleich der Ergebnisse im FS-Score und RhePort-Score (modifiziert nach 8)

Ergebnisse in FS-Score bei FS-Score bei RhePort-Score RhePort-Score
Prozent Cut-Off 2 Cut-Off 3 >1 >1,5
Sensitivitat 97,7 83,5 79,8 57,3
Spezifitat 73,1 94,4 35,2 57,7
PPV 57,5 84,7 30,9 33,0
NPV 98,9 93,9 82,8 78,8
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4 Diskussion

Diese Arbeit beschreibt den Versuch der Etablierung einer rheumatologischen
Friherkennungssprechstunde. Spezieller Fokus war hierbei die Durchfuhrbarkeit
in einer rheumatologischen Praxis im Rahmen der ambulanten Versorgung. Die
Planung und Durchfihrung der Studie erfolgten durch eine Gruppe
niedergelassener Rheumatologinnen und Rheumatologen in Baden-
Wirttemberg 8. Hintergrund ist die rheumatologische Unterversorgung mit
hierdurch bedingten langen Wartezeiten zur Erstvorstellung von Patienten mit
entzundlich-rheumatischen Erkrankungen. Dies fuhrt zu einer verzogerten
Therapieeinleitung und damit eine verschlechterte Prognose flr die Betroffenen.
Andererseits werden viele Patienten mit unspezifischen Symptomen zur
Abklarung vorgestellt, bedurfen aber letztlich keiner rheumatologischen

Weiterversorgung.
Unsere Ziele waren daher

e die sichere und schnelle Identifizierung von Patienten mit entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen zur schnellen Therapieeinleitung mit
Verbesserung der Prognose,

e die Erkennung von Patienten ohne entzindliche Erkrankung, die keine
rheumatologische Betreuung und keinen Wiedervorstellungstermin
bendtigen,

e die Durchfuhrbarkeit im Routinebetrieb der ambulanten Versorgung und

e die wirtschaftliche Abbildung (Abrechenbarkeit) der erbrachten

Leistungen.

Statt des schon teilweise benutzten Fragebogens in Papierform sollte ein digitaler
Fragebogen nicht nur ressourcenschonender sein, sondern durch Anbindung in

die Praxissoftware die Dokumentation erleichtern und beschleunigen.

Die Idee, Patienten bereits vor Terminvergabe zur rheumatologischen
Erstvorstellung von zu Hause oder der Hausarztpraxis durch einen Online-
Fragebogen screenen zu kénnen, erschien lohnend. Dieser Gedanke ist auch

Grundlage des RhePort-Systems, welches der Gruppe fur die Evaluierung zur
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Verfugung gestellt wurde. RhePort diente in der Praxis als Fragebogen, welcher
auf einem Tablet ausgefullt wurde. Die per Algorithmus errechneten Scores
konnten durch die Nachverfolgung aller Patienten (auch der auf Grund eines
niedrigen Scores abgelehnten Patienten, die vom System keinen Termin beim
Rheumatologen erhalten hatten) hinsichtlich ihrer Sensitivitat und Spezifitat
bezlglich Unterscheidung in entzliindliche und nicht-entztindliche Erkrankungen
evaluiert werden. Diese, erstmals in grofierem Rahmen, in der Praxis ermittelten
Werte erleichtern die Bewertung und Weiterentwicklung dieses innovativen

Tools.

Die Handhabung des Fragebogens scheint anwenderfreundlich und grofitenteils
problemlos zu funktionieren. In unserer Studie gaben 58,5% (n=144) der an der
Bewertung teilnehmenden Patienten (n=246) eine Schulnote von 2 oder besser

an.

In der Studie von Knitza et al. konnten ahnlich gute Ergebnisse zur
Anwenderfreundlichkeit erhoben werden. Hier erfolgte die Bewertung in Form der
System Usability Scale (SUS), einer Zusammenstellung von 10 Aussagen, denen
der Patient anhand einer 5-Punkte Likert Skala mehr oder weniger zustimmen
oder ablehnen kann. RhePort erzielte hierbei einen Wert von 77,5/100, was fur
eine gute Gebrauchstauglichkeit spricht. 371 79,2% der an der Studie von Knitza
et al. teilnehmenden Patienten wirden RhePort anderen Patienten
weiterempfehlen 3¢, Um RhePort nutzen zu kénnen, benotigt der Patient bzw.
die Praxis jedoch ein modernes Smartphone, Tablet oder einen PC. Ohne
Equipment und Internetzugang ist der Fragebogen nicht durchfuhrbar und stellt
fur Technikunerfahrene moglicherweise eine Herausforderung dar. Gegebenfalls
kann in der Praxis Hilfestellung von einem Arzt oder RFA gegeben werden.
Ebenfalls ist der Fragebogen zurzeit nur in deutscher Sprache verfigbar und ist,
ohne einen Ubersetzer, von nicht-deutschsprachigen Patienten nicht anwendbar.

Eine Ubertragung in weitere Sprachen erscheint daher erstrebenswert.

Der Nutzenbewertung der Kurzuntersuchung ist vorauszuschicken, dass es sich
hierbei nicht um eine unabhangige Variable handelt. Dem Untersuchenden liegen

die Antworten auf den Fragebogen vor, welche durch mogliche Prazisierungen
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oder Klarungen im Rahmen der Untersuchung erganzt werden. Der personliche
Kontakt mit dem Patienten stellt neben der Anamnese den wesentlichen Baustein
zur Diagnosefindung dar. Die Erfassung des Gesamteindrucks mit
Kommunikationsart und Bewegungsmuster gibt schnell erfassbare,
entscheidende Informationen zu funktionellen Einschrankungen und Gemdutslage
(8], Die Beurteilung, ob es sich um ein lokalisiertes, mono, oligo- oder
polyartikulares Geschehen handelt, ist ebenfalls schnell zu eruieren.
Entscheidend ist die Mdglichkeit zur differentialdiagnostischen Untersuchung:
Gelenkschwellungen sind fur Patienten nahezu ausnahmslos samtliche
Verdickungen am Gelenk. Wichtig ist jedoch die Unterscheidung in nicht-
entzundliche arthrotisch verdickte Gelenke und entzundliche
Gelenkschwellungen mit Erguss und/oder Synovialitis. Paraartikulare
Sehnenansatzschmerzen, wie die am gesamten Korper verteilten
fibromyalgietypischen Tenderpoints, koénnen schnell erfasst und von
entzundlichen Veranderungen abgegrenzt werden. All dies und viele weitere
Aspekte sind mit einer alleinigen ,Diagnostik“ per Fragebogen nicht moglich. In
unserer Auswertung zur Kurzuntersuchung lagen die Werte fur Sensitivitat und
Spezifitat (bei einem Cut-Off von 3) bei 78,9% bzw. 88,8% und damit nur gering
niedriger als im gesamten FS-Score nach Kenntnis der Laborergebnisse (83,5%
bzw. 94,4%). Unserer Ansicht nach leistet die Kurzuntersuchung den wichtigsten

Beitrag zur korrekten Diagnosestellung.

Die Bewertung des Nutzens der in allen Fallen bestimmten
Entzindungsparameter BSG und CRP ist schwierig. Bezogen auf die gesamte
Untersuchung erreichte CRP in der ROC-Analyse mit einer AUC von 0.69 nur
etwas bessere Werte als RhePort (0.62). Bei einer vergleichbaren Spezifitat um
77% (RhePort bei Score > 2) erreicht CRP eine Sensitivitat von etwa 52% im
Vergleich zu 30% bei RhePort. Dies spricht fur eine mafige Trennscharfe von
CRP bei der globalen Betrachtung. Vor allem im Normbereich liegende Werte
sind meist wenig hilfreich bei der Entscheidung in entzindlich versus nicht-
entzundliche Erkrankung. Im Einzelfall liefert ein deutlich positiver oder auch
negativer CRP-Wert jedoch ein gewichtiges Argument flr oder gegen eine

Diagnose. So ist beispielsweise eine PMR bei normalem CRP sehr
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unwahrscheinlich 71 ein deutlich erhdohtes CRP macht das Vorliegen einer
Fibromyalgie bei Ausschluss anderer Ursachen eher unwahrscheinlich B9l
Insgesamt stellt die Bestimmung der humoralen Entziindungsparameter fur die
Entscheidung im Einzelfall ein wertvolles Zusatzargument dar. Im Rahmen der
FS trugen Laborergebnisse insgesamt nur minimal zum Gesamtergebnis bei,
was aus dem oben beschriebenen geringen Unterschied zwischen der
Einschatzung nach Untersuchung und dem gesamten FS-Score mit zusatzlicher
Kenntnis der Laborwerte ersichtlich ist (etwa 5%-ige Verbesserung von
Sensitivitat und Spezifitat). (8]

Fir die Kombination aus Fragebogen, Labor und Kurzuntersuchung zeigte
unsere Auswertung der Ergebnisse bei einem Cut-Off von 2 eine gute Sensitivitat
(97,7%). Hierbei konnten 130 von 133 Patienten korrekt als entzundlich
identifiziert werden. Drei Patienten wurden initial als nicht entzindlich-
rheumatisch eingeschatzt und erhielten im FS-Score einen Wert von 1. Es
handelt sich dabei um zwei Patienten mit der Verdachtsdiagnose einer
Fingerpolyarthrose, welche in einem Fall nach Wirkverlust einer kurz
zurlUckliegenden Steroidtherapie und im anderen Fall mittels MRT-Bildgebung in
Psoriasisarthritis und rheumatoide Arthritis revidiert wurde. Des Weiteren wurde
ein Fall initial als unspezifische Sicca-Symptomatik eingeschatzt und konnte

nach Labordiagnostik und Histologie als Sjogren-Syndrom diagnostiziert werden.
[38]

Bei einem Cut-Off von 3 wurden in der FS 111 von 133 Patienten richtigerweise
als entzindlich-rheumatisch erkannt. Die Spezifitat erhoht sich damit auf 94,4%,
jedoch auf Kosten der Sensitivitat, welche auf 83,5% abfallt. Bei den nun 22
falsch-negativen Fallen wurde bei der uberwiegenden Mehrheit (16 von 22,
72,7%) eine Diagnosestellung im Rahmen der Fruhsprechstunde gebahnt. Meist
handelte es sich dabei um zusatzliche Bildgebung - in Form von MRT und
Sonografie - und Labordiagnostik. 38 In 7 Fallen konnte die Diagnose nur durch
die im Verlauf zunehmende Symptomatik gestellt werden. Diese Patienten waren
allein im Rahmen der Fruhsprechstunde nicht als entzlndlich-rheumatisch

aufgefallen.
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Bei der Halfte der Patienten mit entztiindlich-rheumatischer Erkrankung (69 von
133) wurde der geplante Wiedervorstellungstermin nach Beurteilung in der
Frihsprechstunde vorgezogen. Sie erhielten einen Termin zur Zweitvorstellung
im Median bereits nach zwei (0 -10) Wochen B8, Hierdurch konnte eine
schnellere endgultige Diagnosestellung und damit einhergehende beschleunigte
Therapieeinleitung ermdglicht werden, was zur Verbesserung der Prognose
dieser Patienten fuhren kann. Dies stellt eine deutliche Verbesserung der
Wartezeit dar, denn im Durchschnitt vergehen flr Patienten der ambulanten
rheumatologischen  Versorgung mehrere  Monate bis zu einem

Vorstellungstermin 61,

Zusammenfassend konnten unsere Ergebnisse zeigen, dass die FS eine sichere
Identifizierung von Patienten mit entzandlich-rheumatischer Erkrankung
ermoglicht. Bei einem Cut-Off von 2 wurde jeder Patient erkannt, da auch in den
3 falsch-negativen Fallen eine Diagnosestellung gebahnt wurde. Die FS
ermoglichte einem Teil der Patienten - dank korrekter Einschatzung der
Dringlichkeit und Vorzug des Termins - eine schnellere Diagnosestellung und

Therapieeinleitung.

Bezlglich der sicheren Identifizierung von Patienten ohne entzindlich-
rheumatische Erkrankung zeigte sich in der Auswertung unserer Ergebnisse bei
einem Cut-Off von 2 eine Spezifitat von 73,1% fur die FS. Es wurden 261 von
357 Patienten korrekt als nicht entzindlich-rheumatisch erkannt. Dies legt nahe,
dass die FS eine gute Moglichkeit darstellt, Patienten ohne rheumatologische
Erkrankung zu erkennen, einer anderen Fachrichtung bzw. der hausarztlichen
Weiterversorgung  zuzufuhren und damit freie  Kapazitaten der
Regelsprechstunde zu schaffen. Die Spezifitat Iasst sich durch Erhdhung des
Cut-Offs auf 3 auf 94,4% (337 von 357 Patienten) steigern. Da dadurch die
Sensitivitat auf 83,5% abfallt und unser oberstes Ziel war, Patienten mit
entzandlich-rheumatischer Erkrankung nicht zu Ubersehen, erachten wir aber

erstgenannten Cut-Off Wert von 2 als geeigneter.

Bei Betrachtung der 20 Patienten, bei denen bei einem Cut-Off von 3

falschlicherweise eine entzundlich-rheumatische Erkrankung vermutet wurde,
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fallt auf, dass es sich dabei Uberwiegend um Patienten mit Schmerzgeschehen
als Hauptsymptomatik handelt 8], Hierunter fielen in mehr als der Halfte der Falle

Patienten mit RUckenschmerzen, Polyarthrose und Arthropathien.

Mit dem Ziel der Schaffung von Kapazitaten innerhalb der rheumatologischen
Grundversorgung spielt die Betrachtung des zeitlichen Nutzens eine Rolle. In
unserer Studie wurde fur die Kurzuntersuchung ein Zeitrahmen von 5 Minuten
angestrebt, weitere 5 Minuten entfielen auf Dokumentation. Die daraus
errechneten 10 Minuten pro Patienten in der FS stehen einer 20-30-minutigen
regelhaften Erstvorstellung gegenlber. Die Kapazitat fur Erstvorstellungen
lassen sich also kurzfristig im Rahmen der FS um den Faktor 2-3 steigern. Dem
gegenuber steht jedoch weiterhin das Problem der fehlenden Kapazitaten fur die
Weiterbehandlung der Patienten, die innerhalb der FS die Diagnose einer
entzandlich-rheumatisch Erkrankung erhalten haben. Da es sich bei
rheumatischen Erkrankungen Uberwiegend um chronische Geschehen handelt,
bendtigen Patienten eine dauerhafte Anbindung an einen Rheumatologen, die
FS stellt damit keine endgtiltige Losung des Problems der rheumatologischen
Unterversorgung dar B8 Zusammenfassend zeigte sich jedoch, dass die
Kombination aus Fragebogen und zusatzlicher Diagnostik, bestehend aus Labor
und Kurzuntersuchung, dazu beitragt, einen Groldteil der Patienten ohne
entzindliche Erkrankung im Rahmen der FS zeitsparend und hinreichend sicher

zu erkennen.

In unserer Auswertung wurden 26 Patienten mit einer entzindlich-rheumatischen
Erkrankung trotz niedrigem Cut-Off Wert von 1 durch den RhePort Fragebogen
nicht als entzlndlich erkannt (falsch-negativ). Es handelte sich hierbei zum
GroRteil um Spondyloarthritiden (n=13), vor allem um die AS (n=8) [*8l. Diese wird
auch im klinischen Setting oft erst spat entdeckt, da sich frihe Anzeichen meist
nur mittels MRT darstellen lassen ['4. Des Weiteren wurde in 8 Fallen eine RA
nicht erkannt, wobei es sich dabei Uberwiegend um RA mit positivem RF (n=6)
handelte. Da dem Patienten zum Zeitpunkt des Ausflillens des Fragebogens in
den meisten Fallen keine Angaben zum RF-Status vorliegen, konnten diese
Informationen auch nicht in den Algorithmus des Fragebogens einflielen.

Ebenfalls wurde in 4 Fallen eine PMR, sowie einmal eine Monarthritis nicht
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erkannt. In 4 von 19 Fallen Ubersah RhePort eine PMR, eine, aufgrund der nicht
seltenen Uberlagerung mit einer Riesenzellarteriitis, potenziell geféhrliche
Erkrankung. Es war im Nachhinein schwierig herauszufinden, ob diese Patienten
bereits anbehandelt waren. Zumindest in einem Fall mit normalem CRP-Wert ist
dies bestatigt. In den drei Ubrigen Fallen war jedoch der CRP Wert erhoht und
auch in der FS wurde ein Score von jeweils 3, 4 und 4 vergeben. Hier ware eine
Anpassung des Fragebogens zur besseren Erkennung dieses Krankheitsbildes
durch gezieltere Fragen zu empfehlen. In diesen Fallen erweis sich auch die

Einbeziehung des CRP-Wertes als besonders hilfreich.

In der Gruppe der falsch positiven Falle waren Fibromyalgie und Polyarthrose die
haufigsten Diagnosen. Eine Auswertung aller Patienten mit Fibromyalgie (n=26)
ergab im RhePort Score einen medianen Wert von 1,88 (0,18 — 3,48), also
,moglicherweise entzlindlich“. Im FS-Score hingegen erhielten die Patienten
uberwiegend einen Wert von 1 (20 von 26), also ,hochwahrscheinlich nicht
entzuandlich®. Auch bei allen Patienten mit Polyarthrose (n=59) wurde im RhePort
Score im Median ein Wert von 1,3 (0 — 3,5) erreicht, in der FS wurde hingegen
im Durchschnitt ein Score Wert von 1 vergeben. Auf Grundlage dieser
Ergebnisse scheint RhePort daher Erkrankungen, bei denen eine generalisierte
oder polytope Schmerzsymptomatik im Vordergrund steht, zu hoch zu scoren

und damit eher als entzlindlich zu interpretieren.

Bei Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse scheint der Fragbogen allein noch
nicht sensitiv genug, um ein Screening nur auf dessen Basis zu gestalten. Das
Risiko, entzundlich-rheumatisch Erkrankte zu Ubersehen, ist zu hoch.
Gleichzeitig scheint der Nutzen, im Sinne einer Entlastung rheumatologischer

Versorgungsstrukturen, bei einer Spezifitat von 35,2% gering.

Bei einer Betrachtung der RhePort Werte > 2 als entzundlich verschieben sich
die Ergebnisse zu Gunsten der Spezifitat auf 77,2%, senken jedoch die
Sensitivitat auf 30,2%. Der in der ROC-Analyse fur den RhePort-Algorithmus
errechnete Wert der AUC von 0.62 befindet sich im unteren Bereich und spricht
damit ebenfalls eher flr eine geringe Trennscharfe des Tests. Andere, im

Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie publizierten Ergebnisse von
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Knitza et al., zeigten fur RhePort eine Sensitivitat von 53,7% und Spezifitat von

51,8%, was die Ergebnisse unserer Studie bestatigt 71,

Eine weitere Schwierigkeit des digitalen Fragebogens zeigte sich bei Patienten
mit komplexen und sich Uberlagernden Krankheitsbildern. Das gleichzeitige
Vorliegen degenerativer Veranderungen findet sich haufig v.a. bei alteren
Patienten mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen. Ebenso ist eine, wie in
der Literatur beschriebene, Uberlagerung entziindlicher Erkrankungen mit
Schmerzsyndromen und depressiven Erkrankungen oft zu beobachten 1“9, Die
Abgrenzung primarer, nicht entzundlicher Schmerzerkrankungen von
sekundaren, entzundlichen Erkrankungen stellt eine besondere Anforderung an
einen digitalen Fragebogen und ist nach unseren Erfahrungen mit RhePort bisher
nicht ausreichend geldst. Hier kdnnen zusatzliche Informationen aus gezielter
Befragung, Kurzuntersuchung und Labor helfen, die Beschwerden besser
einzuordnen und eine korrekte Zuteilung zu erreichen. Oftmals sind zur Klarung
dieser Fragen sogar bildgebende Verfahren notwendig. Im Vergleich zum
RhePort Algorithmus allein konnte die Anzahl der falsch-positiven Falle in
unserer Studie durch die Erganzung aus Kurzuntersuchung und Eischatzung
durch den Facharzt von 230 auf 96 (bei Cut-Off von 2) bzw. auf 20 Falle (bei Cut-
Off von 3) gesenkt werden. Auch hier handelte es sich Uberwiegend um Patienten
mit unspezifischer Schmerzsymptomatik, wie beispielsweise Rickenschmerzen

oder Polyarthrosen.

Ein weiteres Problem stellt die Anfalligkeit eines Fragebogens fur eine bewusste
Aggravierung der Beschwerden durch den Patienten dar. Da Patienten bei der
online durchgefuhrten Terminvergabe (s. 1.2.6., nicht im Rahmen unserer Studie)
zu Beginn den Hinweis erhalten, einen Termin je nach Dringlichkeit zu erhalten,
konnte es zu absichtlichen Falschaussagen kommen, um mdglichst frihzeitig
einen Termin bei einem Facharzt zu erhalten. Diese Falschaussagen kénnen
vom Algorithmus noch nicht erkannt werden und verfalschen letztlich den
endgultigen Score hin zu falsch-hohen Werten. Unter diesem Aspekt ware zu
erklaren, dass die RhePort — Gruppe im Raum Aachen, wo das System etabliert
wurde und zur Online—Terminvergabe verwendet wird, eine etwas hdhere

Sensitivitat beobachten (Dr. Vorbriggen, personliche Mitteilung). Patienten mit
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Terminwunsch sind vermutlich zdégerlicher bei verneinenden Antworten, was bei
unseren Patienten, die bereits im Wartezimmer des Rheumatologen sitzen, nicht
der Fall ist.

Unsere Ergebnisse zeigten keine nennenswerten Unterschiede bezuglich des
RhePort Scores bei Patienten mit entzindlich-rheumatischer Erkrankung, bei
denen im Rahmen der FS der Zweittermin vorgezogen wurde (Median 1,72) und
denen ohne Vorzug des Zweittermins (Median 1,63). Dies legt nahe, dass
RhePort allein noch nicht in der Lage ist, entzindlich-rheumatische Patienten

nach Dringlichkeit einzustufen.

Andere Friherkennungs- oder Screeningmodelle wurden meist an
rheumatologischen Schwerpunktkliniken, Lehrkrankenhdusern oder
Universitatskliniken entwickelt. Die dort zur Verfugung stehenden und im
Rahmen der Screening-Sprechstunden bendtigten personellen und zeitlichen
Ressourcen sind allerdings nicht abbildbar in einer rheumatologischen
Facharztpraxis. Die in dieser Arbeit vorgestellte rheumatologische FS kombiniert
verschiedene Teilaspekte dieser bereits etablierten Friherkennungsmodellen in
Deutschland. Im Gegensatz zu anderen Screeningsprechstunden, wie
beispielsweise SCREENED oder Rheuma-VOR, bedarf es keiner ausfuhrlichen
Erhebung von Vorbefunden und Laborparametern durch einen Primarversorger.
Die fur die Diagnose relevanten Informationen wurden direkt im Rahmen der
Sprechstunde in der Facharztpraxis erhoben. Damit kdnnen Verzdgerungen
durch Nachforderung fehlender Befunde verringert und Primarversoger entlastet
werden. Laborparameter spielen zwar bei allen Friherkennungsmodellen eine
Rolle, werden aber zu unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben. In der FS kdnnen
bereits bekannte Laborwerte aus Voruntersuchungen in den RhePort
Fragebogen eingetragen werden und flie3en in die Bewertung mit ein, sie stellen
aber keine Voraussetzung zur Teilnahme dar, da Werte zu CRP und BSG im

Verlauf der Sprechstunde durch die Praxis selbst erhoben wurden.

Die Anamnese aus geschlossenen Fragen (RhePort), welche der Patient
selbststandig oder mit Hilfe der RFA beantworten kann, wird mit offenen,

individualisierten Fragen durch den Facharzt erganzt. Hierdurch kénnen die
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Antworten prazisiert und auch kompliziertere und seltene entzindlich-
rheumatische Erkrankungen erkannt werden. Im Gegensatz zu Rheuma-VOR
und D-KUR, welche sich nur auf die Erfassung ausgewahlter entziundlich-
rheumatischer Erkrankungen beschranken, kdnnen sich in der FS Patienten des

gesamten entzundlich-rheumatischem Erkrankungsspektrums vorstellen.

Im Falle einer sich erhartenden Verdachtsdiagnose ist der Patient bereits an
einen Facharzt angebunden und muss nicht, wie im Falle von Rheuma-VOR,
weiterverwiesen werden. Eine erneute Ubertragung von Informationen von
Primar- oder Koordinationszentren an einen rheumatologischen Facharzt entfallt
damit. Dies geht jedoch mit einem erhdhten Arbeitsaufwand fir den
Rheumatologen bzw. der Praxis selbst einher, erhdht aber gleichzeitig die
Sensitivitdt der Frilherkennung deutlich. Ahnliches zeigte sich auch in der
Rheuma-VOR Studie, in welcher durch die Einfuhrung der zusatzlichen
Sichtungssprechstunde in Rheinland-Pfalz den Anteil der richtig-positiven im

Rheuma-VOR Termin auf 60,8% erhoht werden konnte 341,

Alle Fruherkennungsmodelle, inklusive der FS, haben die Mdoglichkeit, die
Terminvergabe nach Dringlichkeit zu gestalten und bei Bedarf direkt eine

Therapie und/oder eine stationare Einweisung einzuleiten.

Da die FS nicht in groBen Ambulanzen von Universitatskliniken (Beispiel
SCREENED) oder mithilfe Uberregionaler Koordinationszentren (Beispiel
Rheuma-VOR) erfolgt, beschrankt sich die Anzahl der Patienten pro Woche auf
die freien Kapazitaten der jeweiligen Praxis. Komplexe Projekte unter
Einbeziehung von Zuweisern wie beispielsweise Rheuma-VOR sind sicher
hilfreich und notwendig zur Verbesserung der rheumatologischen Versorgung.
Sie mussen aber aufwandig organisiert und finanziert werden (Koordination,
Sichtungsstellen, zusatzliche Screeningsprechstunden, Bustouren durch
versorgungsschwache Gebiete etc.). Die im Rahmen des Rheuma-VOR
Projektes entwickelte App zeigte in einer Evaluation moderate Werte fur

Sensitivitat und enttduschende Werte fur Spezifitat von jeweils 82% bzw. 29%
[34]
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Da alle Leistungen personlich in der Praxis erbracht werden, sind sie im Rahmen
des Kollektivsystems zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abrechenbar und stellen somit die wirtschaftliche DurchfUhrbarkeit einer FS
sicher. Sie ist nicht auf Fremdfinanzierung z.B. im Rahmen eines

Forschungsprojektes angewiesen.

Eine Limitation der Arbeit bestand in der individuellen Einschatzung und
Dokumentation der Félle, da die Studie in Zusammenarbeit mit 5 erfahrenen
Rheumatologinnen und Rheumatologen erfolgte. Eine unabhangige Verifizierung
der von den Arztinnen und Arzten eingetragenen Score-Werten und Angaben zur
Dauer der Kurzuntersuchung ist nicht mdglich. Eine sichere und schnelle
Einordnung der Beschwerden durch gezielte Anamnese und Kurzuntersuchung
erfordert ein gewisses Erfahrungsspektrum des Untersuchers. Unsere
Ergebnisse waren bei Berufsanfangern moglicherweise nicht reproduzierbar 8],
ebenfalls erscheint eine Durchfuhrbarkeit innerhalb der zeitlichen Vorgabe von 5
Minuten bei Unerfahrenen fraglich. Inwiefern digitale Fragebogen zur
Unterstitzung von Berufsanfangern beitragen koénnen, kann Gegenstand

weiterfuhrender Forschung sein.

Da die Studie im Setting der ambulanten Versorgung stattfand, fehlten im
Patientenkollektiv akute bis lebensbedrohliche Krankheitsbilder. Somit kdnnen
keine Aussagen zu Patienten mit einem derartigen Krankheitsgeschehen und

direkter Einweisung in ein Krankenhaus getroffen werden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass vor allem bei sehr kurzen Abstanden
zwischen der FS und der Zweituntersuchung eine nicht auszuschlieRende

Veranderung der endgultigen Diagnose im Verlauf moglich ist.

Als Fazit fur die Praxis kann festgestellt werden: Die FS bietet eine wirtschaftlich
darstellbare Mdglichkeit eines rheumatologischen Screenings im Rahmen der
ambulanten Versorgung. Patienten mit  entzundlich-rheumatischen
Erkrankungen werden schnell und sicher erkannt und kdénnen einer
beschleunigten Therapieeinleitung zugefuhrt werden. Die - im Vergleich zur
Regeluntersuchung - zeitsparende und sichere ldentifikation von Patienten ohne

rheumatologische  Erkrankung  schafft  Kapazitdten  fir  vermehrte
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Erstvorstellungen, 16st aber nicht das Problem der Unterversorgung zur
Dauerbetreuung. Das digitale Fragebogensystem RhePort ist als Fragebogen
allein hilfreich und kann zu einem System weiterentwickelt werden, welches Teile
der strukturieten Anamnese und Dokumentation Ubernehmen kann. Eine
Umwandlung der Antworten in einen Flietext mit Einbindung in die
Praxissoftware bote die Moglichkeit, als Teil des Anamneseblocks im Arztbrief
verwendet zu werden und somit Zeit zu sparen 38, Der im System hinterlegte
Algorithmus ist nach unserer Einschatzung fur sich genommen nur unzureichend
in der Lage, die Unterteilung in entzindlich-rheumatische und nicht-entzindliche
Erkrankungen und eine Einschatzung der Dringlichkeit vorzunehmen. Aus
diesem Grund muss die Mdoglichkeit einer alleinige Terminvergabe zur

rheumatologischen Erstvorstellung durch den Algorithmus hinterfragt werden.

Im Falle der Einfuhrung einer FS in einer rheumatologischen Praxis ist es weder
realistisch noch notwendig, ein Scoring mit Zahlen durchzufuhren. Abhangig von
der Erfahrung des Rheumatologen wird eine mehr oder weniger schnelle
Einschatzung des Patienten in ,hochwahrscheinlich nicht entzindlich® bis
,hochwahrscheinlich entzindlich® erfolgen. Nach der vorliegenden Untersuchung
werden in den teilnehmenden Praxen Patienten, die als ,hochwahrscheinlich
nicht entzindlich® eingeschatzt werden, keinen Termin zur Wiedervorstellung
erhalten, was zu einer Zeitersparnis fuhrt und mehr Erstvorstellungen ermdglicht.
Es muss jedoch sichergestellt sein, dass, bei Veranderung der primar
eingeschatzten Situation, eine erneute Vorstellung moglich ist. Geht man von
einer ,wahrscheinlich nicht entzindlichen“ Genese aus, so sollte entweder ein
Zweittermin vereinbar werden oder der Hausarzt fur eine Verlaufsbeobachtung
und gegebenfalls einer erneuten Uberweisung an einen Rheumatologen
sensibilisiert werden 138, Im Falle des Vorliegens einer ,wahrscheinlich“ oder
,hochwahrscheinlich entzundlichen® Erkrankung ist eine  zugige
Wiedervorstellung anzustreben und gegebenfalls direkt eine Therapie

einzuleiten.

Zukunftig werden im Rahmen der Digitalisierung mehr Fragebdgen in den Praxis-
Alltag integriert werden und helfen, den Arzt bei der Anamnese und

Dokumentation zu entlasten. Besteht zudem die Moglichkeit der Umwandlung in
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einen FlieRtext, kann solch ein System Teile des Arztbriefes erganzen 138, Im
Moment beschrankt sich ihr Wirkungsbereich noch auf das Erheben einer
vorformulierten strukturierten Anamnese und allgemeiner Informationen, da fur
die Erfassung und Einordnung komplexer Beschwerden die Expertise des Arztes
entscheidend ist. Erganzende Informationen aus Kurzuntersuchung und Labor,
sowie gezielte Fragen in der Anamnese scheinen zum derzeitigen Stand noch
unverzichtbar fur das sichere Stellen einer Diagnose. Ob auch dies in Zukunft
von digitalen Systemen, beispielsweise im Rahmen eines lernenden Systems,
ubernommen werden kann, wird sich mit der Weiterentwicklung solcher Systeme

zeigen.

5 Zusammenfassung

Aufgrund der knappen Ressourcen in der rheumatologischen Versorgung ist
vielen Patienten ein ausreichend friher Zugang zu einer Erstabklarung
erschwert. Um dem entgegenzuwirken, wurde eine rheumatologische
Frihsprechstunde etabliert. Diese soll zum einen Patienten mit einer entztindlich-
rheumatischen Erkrankung erkennen und einer Therapie zufihren und zum
anderen Patienten ohne entzlindlich-rheumatische Erkrankung sicher von diesen

unterscheiden.

Zu diesem Zweck erhielten 500 Patienten mit Verdacht auf eine entzindlich-
rheumatische Erkrankung innerhalb von 2 Wochen einen Termin zur
Erstvorstellung an einer der drei teiinehmenden Schwerpunktpraxen in Baden-
Wurttemberg. Sie wurden mit Hilfe eines digitalen Fragebogens (RhePort)
befragt, gefolgt von einer kurzen korperlichen Untersuchung (3-5 Minuten) und
der Bestimmung rheumatologischer Basislaborwerte. RhePort ermittelte aus den
Antworten des Fragebogens einen Score von 0 (nicht entzindlich) bis 4
(hochentzundlich). Gleichfalls vergaben die Rheumatologen nach Abschluss der
Fruhsprechstunde einen Score von 1 (hochwahrscheinlich nicht entzindlich) bis
4 (hochwahrscheinlich entztndlich) basierend auf ihrer Gesamteinschatzung. In
einer ausfuhrlichen Zweituntersuchung, welche durchschnittlich nach 10 Wochen
(Range 0 — 47) erfolgte, wurde die endgultige Diagnose gestellt. Der RhePort-

Score und der Frihsprechstunden-Score wurden anschlielend mit dieser
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Diagnose hinsichtlich ihrer Ubereinstimmung auf das Vorliegen einer

entzlndlich-rheumatischen Erkrankung oder deren Ausschluss verglichen. (8]

490 Patienten (medianes Alter 51 Jahre; 70% Frauen) konnten nach Abschluss
der Studie ausgewertet werden. Hierbei wurde bei 133 Patienten (27%) eine
entzundlich-rheumatische und bei 357 (73%) eine nicht entzindlich-
rheumatische Erkrankung diagnostiziert. Bei einem Cut-Off von 2 wurden im
Rahmen der Fruhsprechstunde nach rheumatologischer Ersteinschatzung 130
von 133 Patienten richtigerweise als entzindlich-rheumatisch (Sensitivitat 98%)
und 261 von 357 Patienten als nicht entzliindlich-rheumatisch (Spezifitat 73%)
erkannt. Dem gegenuber konnten allein auf Basis des RhePort Fragebogens bei
einem Score Uber 1 bei 103 von 129 Patienten eine entzindlich-rheumatische
Erkrankung (Sensitivitat 80%) und bei 125 von 355 eine nicht entzindlich-
rheumatische Erkrankung (Spezifitat 35%) festgestellt werden. Die ROC-Analyse
zeigte fur den RhePort-Algorithmus eine AUC von 0.62. In Uber der Halfte der
Falle mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen (69 von 133; 57%) wurde
nach Einschatzung in der Fruhsprechstunde der regulare Termin zur
ausfuhrlichen Untersuchung vorgezogen. Er konnte so im Median nach 2
Wochen (Range 0 — 10) stattfinden und eine beschleunigte Therapieeinleitung

ermoglichen. 38

Im Vergleich zu einer alleinigen Einschatzung mittels eines Fragebogens kdnnen
im Rahmen einer Frihsprechstunde eine Kurzuntersuchung, sowie die
Bestimmung rheumatologischer Basislaborwerte, entscheidend zur Steigerung
der Sensitivitat und vor allem der Spezifitat beitragen. Auf diesem Weg kdnnen
Patienten mit entzindlich-rheumatischer Erkrankung friher erkannt und
behandelt werden und gleichzeitig, durch eine sichere ldentifikation nicht-
entzindlich rheumatischer Patienten, freie Kapazitdten in der Versorgung

geschaffen werden 81,
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8 Anhang

8.1 Appendix | (Liste der teiinehmenden Praxen)

Praxis und teilnehmende Arzte /

Arztinnen

Anschrift

Rheumatologische
Schwerpunktpraxis,
Dr. Engel / Dr. Weidner

Rotebuhlstr. 66, 70178 Stuttgart

Facharztzentrum Heidelberg Nord,
Schwerpunktpraxis Rheumatologie,
Dr. Gao / Dr. Meier

Dossenheimer Landstr. 100, 69121
Heidelberg

Praxis fur Innere Medizin,
Rheumatologie und
Hamatologie/Onkologie,
Dr. Jacki

Europaplatz 7, 72072 Tubingen
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8.2 Appendix Il (Aufklarung und Einverstandniserklarung)

Studienleiter Prof. Dr. J. Henes (Medizinische Universitatsklinik Abt. Il, (Hdmatologie, Onkologie,
klinische Immunologie und Rheumatologie), Otfried-Miiller-StraRRe 10
72076 Tubingen, Tel.: +49-7071-2984095, Fax:+49-7071-2925085)

Studien-Initiator und Koordinator der teilnehmenden niedergelassenen Arzte / Praxen: Dr. med.
Andreas Engel, Internist mit Schwerpunkt Rheumatologie, Rheumatologische Praxis am
Feuersee, Rotebihlstr. 66, 70178 Stuttgart, Tel. 0711-628960

Etablierung einer rheumatologischen Friiherkennungssprechstunde (FS)

unter Zuhilfenahme eines digitalen Fragebogen-Scoringsystems (RhePort)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie erhielten einen Termin in unserer Praxis zur Klarung der Frage, ob bei Ihnen eine entziindlich-
rheumatische Erkrankung vorliegt. Dieser Termin ist leider mit einiger Wartezeit verbunden.
Daher machten wir |hnen das Angebot, innerhalb weniger Tage in unsere
Fritherkennungssprechstunde (FS) zu kommen, um durch eine orientierende Untersuchung mit
moglichst hoher Sicherheit herauszufinden, ob eine schneller behandlungsbedirftige
Rheumaerkrankung vorliegt oder ob der urspriingliche Termin ausreichend ist.

Ablauf der FS:

In dieser orientierenden Sprechstunde werden Sie zundchst gebeten, sich dieses Schreiben
durchzulesen, gegebenenfalls Unklarheiten zu besprechen und dann zu unterschreiben, dass Sie
mit diesem Vorgehen einverstanden sind.

Dann erhalten Sie vom Praxispersonal einen Fragebogen, den Sie moglichst sorgfaltig ausfillen.
Das besondere an dem Fragebogen ist, dass er nicht in Papierform vorliegt, sondern in digitaler
Form auf einem Tablet. Der Fragebogen wurde von Kollegen aus dem Raum Aachen im Rahmen
des geforderten Versorgungsprojektes ,RhePort” entwickelt.

Zunachst wird in den Fragebogen lhre Patientennummer (pseudonymisiert) eingetragen, diese
kann nur in unserer Praxis lhnen personlich zugeordnet werden. Danach werden Ihnen Fragen
zu lhren Beschwerden gestellt und teils auch Bilder gezeigt und Sie sollen die bestmogliche
Antwortmoglichkeit markieren (anklicken).

Sobald Sie damit fertig sind, schlieRt das Praxispersonal den Fragebogen ab und schickt Ihn per
Internet an die Zentrale von RhePort, die Ilhre Antworten auflistet und daraus einen Score
ermittelt, also einen Wert 1, 2, 3 oder 4, der die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
entzlindlich-rheumatischen Erkrankung darstellt, ,1“ bedeutet ,sicher nicht entzlindlich-
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rheumatisch”, ,4“ ,sicher entziindlich-rheumatisch”. lhre Antworten und das Score-Ergebnis
werden dann unserer Praxis zurlickgemeldet.

Zusammen mit dem Ausdruck lhrer Antworten und dem Score-Ergebnis wird Sie dann der Arzt
kurz untersuchen, er wird sich hierbei auf das Gebiet lhrer Haupt-Beschwerden konzentrieren.
Zeit flr ein ausfiihrliches Gesprach besteht hierbei nicht. Das Ergebnis der Kurzuntersuchung
wird in unserer elektronischen Patientenakte dokumentiert, auch diese Untersuchung erhalt
vom Arzt einen Score-Wert von 1 bis 4.

Danach werden wir Sie zu einer Blutentnahme bitten, bei der insbesondere die
Entziindungswerte BSG und CRP in lhrem Blut bestimmt werden, abhdngig von den bisher
vorliegenden Informationen ggf. weitere Werte zur Klarung der Diagnose. Auch die
Entziindungswerte erhalten die Score-Einstufung entziindlich / nicht entztindlich.

Nach Abschluss der Blutentnahme ist die FS zunachst fir Sie beendet. Nach Erhalt der
Laborergebnisse fasst der Arzt die Ergebnisse zunachst kurz in einem Bericht an den Hausarzt
zusammen und entscheidet, ob er den urspriinglich vereinbarten Sprechstundentermin fir
ausreichend halt oder ob er vorgezogen werden sollte. Dies wiirden wir Thnen dann umgehend
mitteilen.

An dem zweiten vereinbarten (oder ggf. vorgezogenen) Sprechstundentermin erfolgt dann eine
routinemaRige Anamneseerhebung, Untersuchung und Besprechung, wie sie standardmaRig in
unserer Praxis durchgefiihrt wird. Danach werden wir endgiiltig entscheiden, ob bei Ihnen eine
entzlindlich-rheumatische Erkrankung vorliegt oder nicht.

Das Ergebnis dieser ausfiihrlichen Untersuchung wird dann mit statistischen Methoden mit dem
Ergebnis der FS verglichen um zu ermitteln, wie genau schon die FS diese Einteilung vornehmen
konnte. Geplant ist die Untersuchung von 500 Patienten an drei rheumatologischen
Schwerpunktpraxen in Baden Wiirttemberg (Heidelberg, Tlbingen, Stuttgart). Die Auswertung
der Daten erfolgt dann mit Unterstlitzung der Universitatsklinik Tlbingen. Die Studie wird
unterstitzt durch einen Forschungspreis der Firma UCB (,,Innovate Férderpreis”).

Warum bieten wir lhnen diese FS an?

Leider sind Termine bei Rheumatologen meist mit Wartezeiten verbunden, da mehr Termine
nachgefragt werden als Rheumatologen zur Verfligung stehen. Im Falle des Vorliegens einer
entzlindlichen Erkrankung kann das fir die Patienten nachteilig sein. Umgekehrt sehen wir viele
Patienten, die zwar schmerzhafte Erkrankungen des Bewegungsapparates haben, denen wir als
Rheumatologen aber nicht helfen kdnnen, da die Ursachen auf orthopadischem oder einem
anderen Gebiet liegen.

Daher ware es vorteilhaft, wenn man schnell und ohne liberméRige zeitliche Beanspruchung des
Rheumatologen ,filtern” kénnte, welche Patienten einer schnellen Behandlung bediirfen und
welche eher nicht bzw. welchen Patienten von einem anderen Arzt besser geholfen werden
konnte. Hierzu soll unsere FS dienen. Wir wollen mit Unterstiitzung eines elektronischen
Mediums eine schnellere Entscheidung ermoglichen. Da wir das Vorgehen wissenschaftlich
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auswerten wollen, ist die Umsetzung der Frage- und Untersuchungsergebnisse in Zahlen
(,Scores”) erforderlich, mit denen man Berechnungen durchfiihren kann. Ziel ist es, in Zukunft
mehr Patienten einer schnellere rheumatologische Diagnostik anbieten zu kénnen, um so auch
schneller notwendigen Behandlungen beginnen zu kénnen.

Welche Vor- und Nachteile habe ich hierdurch?

Der Aufwand fiir Sie besteht darin, dass Sie zusatzlich zum vereinbarten Sprechstundentermin
einen weiteren kurzfristigen Termin in unserer Praxis wahrnehmen miissen mit Anreise, Zeit fiir
das Ausfiillen des elektronischen Fragebogens und der Kurzuntersuchung sowie einer zweiten
Blutuntersuchung zur Bestimmung der Entziindungswerte.

Der Vorteil liegt darin, dass Sie erstens deutlich schneller zu einer Einschatzung lhrer
Beschwerden kommen und zweitens im Falle des Vorliegens einer entziindlich-rheumatischen
Erkrankung die groRe Chance haben, die Zeit bis zum Beginn einer effektiven Behandlung
deutlich zu verkiirzen. Gerade bei entziindlichen Gelenkerkrankungen ist erwiesen, dass der
Behandlungserfolg um so grofRRer ist, je schneller die Behandlung beginnt.

Natdirlich ist lhre Teilnahme an der FS freiwillig, der urspriinglich vereinbarte , Routinetermin®
bleibt auch im Falle einer Ablehnung bestehen.

Datenschutz: Information zum Umgang mit in einer Studie erhobenen Daten:

Im Rahmen der Studie , Etablierung einer rheumatologischen Friiherkennungssprechstunde (FS)
unter Zuhilfenahme eines digitalen Fragebogen-Scoringsystems (RhePort)” werden
personenbezogene Daten (Namen, Geburtstag, studienbezogene Befunde) erhoben und
verarbeitet.

In die Verarbeitung werden, soweit erforderlich, auch Ihre Krankheitsdaten einbezogen. Die
Dokumentation |hrer Daten und deren Archivierung erfolgt pseudonymisiertin einer
geschitzten elektronischen Datenbank, zu der nur befugte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
einschlieBlich auf das Berufs- und Datengeheimnis verpflichteter Doktorandinnen und
Doktoranden Zutritt haben. Zur Uberpriifung der korrekten Ubertragung der Behandlungsdaten
aus lhrer Krankenakte in die verschliisselte Studiendatenbank diirfen bevollméachtigte Personen
(sogenannte Monitore) Einblick in die personlichen Krankheitsdaten nehmen, die mit der Studie
im Zusammenhang stehen. Alle beteiligten Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht. Die im
Rahmen der Studie erhobenen Daten kénnen auch fir kiinftige Forschungsvorhaben der Klinik
bzw. des Instituts genutzt und weiterverarbeitet werden.

Die Verarbeitung und Nutzung der pseudonymisierten Daten erfolgt auf Erhebungsbdgen und
elektronischen Datentragern im Regelfall fiir die Dauer von 10 Jahren, soweit der Zweck der
Studie, z. B. bei Einbringung in eine Datenbank und bei Langzeitstudien keine langere
Speicherdauer erfordert.
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Die im Verlauf dieser Studie gewonnenen Informationen kdnnen fiir wissenschaftliche Zwecke
auch an Kooperationspartner im Geltungsbereich der Europadischen Datenschutz-
Grundverordnung und an Kooperationspartner auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsraumes,
d.h. in Lander mit geringerem Datenschutzniveau (dies gilt auch fir die USA) Ubermittelt
werden. Soweit Ihre Daten in Lander mit geringerem Datenschutzniveau lGbermittelt werden,
wird der Verantwortliche alle erforderlichen MaRnahmen treffen, um das Datenschutzniveau zu
gewahrleisten. Sollte dies nicht moglich sein, werden lhre Daten lediglich dann libermittelt,
wenn Sie in die vorgeschlagene Datenlibermittlung ausdriicklich einwilligen, nachdem Sie tber
die fur Sie bestehenden moglichen Risiken einer derartigen Datenlbermittlung unterrichtet
wurden.

Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in anonymisierter Form in Fachzeitschriften
oder in wissenschaftlichen Datenbanken verdffentlicht. Bei der Veroffentlichung der
Forschungsergebnisse wird lhre Identitadt nicht bekannt. Die Priférzte vor Ort kdnnen jedoch mit
Hilfe einer Patientenliste bei Riickfragen die Daten zu Ihrer Person zuriickfiihren.

Sie kénnen jederzeit Auskunft (iber Ihre gespeicherten Daten anfordern sowie die Uberlassung
einer kostenlosen Kopie verlangen und haben das Recht, fehlerhafte Daten berichtigen zu
lassen. Sie kénnen auch jederzeit verlangen, dass lhre Daten gel6scht oder anonymisiert
werden, so dass ein Bezug zu lhrer Person nicht mehr hergestellt werden kann. Diese Rechte
sind nach § 13 des Landesdatenschutzanpassungsgesetzes bzw. § 27 des
Bundesdatenschutzanpassungsgesetzes insoweit beschrankt, als diese Rechte voraussichtlich
die Verwirklichung der jeweiligen Forschungszwecke unmoglich machen oder ernsthaft
beeintrachtigen und die Beschrankung fir die Erfillung der jeweiligen Forschungszwecke
notwendig ist. Das Recht auf Auskunft besteht dariiber hinaus nicht, wenn die Daten fiir Zwecke
der wissenschaftlichen Forschung erforderlich sind und die Auskunftserteilung einen
unverhaltnismaRigen Aufwand erfordern wiirde.Der Studienleiter/die Studienleiterin Prof. Dr. J.
Henes (Medizinische Universitatsklinik Abt. Il, (Hdmatologie, Onkologie, klinische Immunologie
und Rheumatologie), Otfried-Miiller-Strafle 10 72076 Tibingen, Tel.: +49-7071-2984095, Fax:
+49-7071-2925085) ist fiur die Datenverarbeitung und die Einhaltung der gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen verantwortlich.

Bei Beschwerden koénnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des Universitatsklinikums
Tiibingen oder den Landesdatenschutzbeauftragten des Landes Baden-Wiirttemberg wenden.
Fiir die Erhebung, Speicherung, Nutzung und Weitergabe lhrer Daten ist lhre ausdriickliche
Zustimmung durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zum Datenschutz erforderlich.

Hinweis fir Prifstellen, die dem LDSG unterliegen (UKT)

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-
Grundverordnung in Verbindung mit §§ 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13 des Landesdatenschutzgesetzes
Baden-Wiirttemberg in der ab 25. Mai 2018 geltenden Fassung.

Hinweis fiir Prifstellen, die dem BDSG unterliegen (Private Praxen; BG, Robert Bosch
Krankenhaus u.a.)
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Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-
Grundverordnung in Verbindung mit §§ 22, 27, 29, 32, 33, 34, 35, 36, 38 in der Fassung des
Datenschutz- Anpassungs- und Umsetzungsgesetzes EU v. 30. Juni 2017, BGBI. |, S. 2097 ff.

Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie:

,Etablierung einer rheumatologischen Friiherkennungssprechstunde (FS) unter
Zuhilfenahme eines digitalen Fragebogen-Scoringsystems (RhePort)“

Studienleiter Prof. Dr. J. Henes (Medizinische Universitatsklinik Abt. Il, (Himatologie, Onkologie,
klinische Immunologie und Rheumatologie), Otfried-Miiller-StraRRe 10
72076 Tubingen, Tel.: +49-7071-2984095, Fax:+49-7071-2925085)

Studien-Initiator und Koordinator der teilnehmenden niedergelassenen Arzte / Praxen: Dr. med.
Andreas Engel, Internist mit Schwerpunkt Rheumatologie, Rheumatologische Praxis am
Feuersee, Rotebihlstr. 66, 70178 Stuttgart, Tel. 0711-628960

Ich bestatige, dass ich

e (ber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie insbesondere deren Ziele sowie
die Dauer, den Ablauf, den Nutzen sowie die Risiken und Nebenwirkungen der
Studienteilnahme aufgeklart wurde,

e alle Fragen zur Zufriedenheit beantwortet wurden,

e ichdartberinformiert wurde, dass die Teilnahme an der Untersuchung vollkommen
freiwillig ist und die Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne
Nachteile widerrufen werden kann

e ich mich jederzeit bei Fragen oder Problemen an die Studienverantwortliche/den
Studienverantwortlichen unter den oben angegebenen Kontaktdaten wenden
kann,

e ich eine Kopie des Aufklarungstextes und der Einwilligungserklarung erhalten habe.

Ort, Datum Studienteilnehmerin/Studienteilnehmer

Ort, Datum Arztin/Arzt
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Einwilligungserklarung zum Umgang mit den in einer Studie erhobenen
Daten:

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und Verarbeitung von
Daten und ihrer verschlisselten (pseudonymisierten) Weitergabe einverstanden bin.

Ich stimme zu, dass bevollmichtigte Personen zum Zwecke der Uberpriifung der Daten Einblick
in meine personliche Krankenakte nehmen diirfen und entbinde den behandelnden Arzt
insoweit von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen Fachzeitschriften
veroffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so dass ein direkter Bezug zu meiner
Person nicht hergestellt werden kann.

Ich wurde dartiber informiert, dass ich jederzeit Auskunft Giber meine gespeicherten Daten und
die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen kann.

Ich weiR, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteilnahme, verlangen
kann, dass meine bis dahin erhobenen Daten geldscht oder unverziglich anonymisiert werden.
Ich erklare, dass ich liber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie erhobenen
Daten und meine Rechte angemessen informiert wurde.

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in der oben

beschriebenen Form zu.

Kontaktinformationen:

Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums Tlbingen
CalwerstraRe 7/4, 72076 Tlbingen,

Tel. 07071 29-87667, E-Mail: dsb@med.uni-tuebingen.de

Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-Wirttemberg
Postanschrift: Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart
Tel.: 0711/615541-0, FAX: 0711/615541-15, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

Ort, Datum Studienteilnehmerin/Studienteilnehmer

Ort, Datum Arztin/Arzt
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8.3 Appendix Il (Aufbau der Excel Tabelle zur Datenerfassung in den

Praxen)
Datum der
Friihsprech- Handhabung | Score
Fortlauf. Nr | Doku-Nr | Alter Geschlecht | stunde Fragebogen Fragebogen
Stuttgart ab
1000 1=mannlich 1 (sehr gut) -
Heidelberg
(Praxis) |in Jahren . dd.mm.jjjj (1-4)
ab 2000 2=weiblich 6 (sehr schl.)
Tlbingen ab
3000
Dauer Score Datum
Untersuchung Score Untersuchung | BSG CRP Frihsprechstunde Zweittermin
1=nicht entziindlich 1=nicht entziindich
2=wahrscheinlich 2=wabhrscheinlich nicht
nicht entziindlich entzindlich
in Min. — mm/h mg/| — dd.mm.jjjj
3=wabhrscheinlich 3= wahrscheinlich
entzindlich entzindlich
4= entziindlich 4= entzindlich
Score endgiiltige Endgultige Termin
Diagnose Diagnose vorgezogen?
O=nicht entziindlich ICD 10 Code O=nein
1=entziindlich 1=ja
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8.4 Appendix IV (RhePort Fragebogen)
Die Bereitstellung des Fragebogens erfolgte mit freundlicher Genehmigung von

Herrn Dr. Vorbriggen, RhePort.

>

RhePort.de

Schnelle Hilfe bei Rheuma

Patientenfragebogen

Welches Geschlecht haben Sie?

weiblich

mannlich

1. Alter

Wie alt sind Sie?

< 60 Jahre

> 60 Jahre

2. Gewichtsverlust

Haben Sie in den letzten ca. 3 Monaten an Gewicht verloren?
Ja Nein

2 kg in 3 Monaten
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WV 3. Beschwerdedauer

Wie lange dauern Thre Beschwerden schon, derentwegen Sie jetzt den Fragebogen ausfullen?

< 6 Wochen .

> als 6 Wochen, < 6 Monate .

> 6 Monate, < 12 Monate .

langer als 12 Monate .
seit mehreren Jahren .

WV 4. Verletzung

Hatten Sie kurz vor Beginn der Beschwerden einen Unfall oder Verletzung?

W 5. Infekt

Hatten Sie kurz vor den Beschwerden einen Infekt an den Bronchien, Lunge, Magen, Darm oder Blase?
(Mehrfachangaben maoglich)

im Hals alleine oder mit starkem Schnupfen
in den Bronchien oder in der Lunge

mit Durchfall

mit Erbrechen

Blasenentzundung

Hamrohrenentzundung
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W 6. Zeckenstich

Konnen Sie sich an einen Zeckenstich bei sich erinnern?

im letzten halben Jahr .
zwischen einem halben und einem Jahr .
zwischen einem und 5 Jahren .

WV 7. Arztbesuche

Waren Sie wegen Ihrer momentanen Beschwerden schon mal bei einem Arzt? (Mehrfachangaben maoglich)

Hausarzt
Facharzt fur Innere Medizin
Facharzt fur Orthopéadie

Facharzt fur Rheumatologie

andere Fachrichtung
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WV 8. Laborbefunde - BSG / CRP

Helfen wurde es, wenn Sie schon mal eine Blutuntersuchung bekommen haben und diese Ergebnisse
selber kennen.

Wenn Sie die Werte nicht haben, beantworten Sie bitte die Frage mit nein.

Von Blutwerten sind erst einmal wichtig die BSG (Blutsenkung) und die CRP Werte (C-reaktives Protein).
Wenn Sie diese oder auch nur einen dieser Werte haben, beantworten Sie die folgende Frage mit ja. Tragen
Sie danach die Werte ein.

Ja Nein

Haben Sie vor kurzem den BSG-Wert untersucht bekommen?
BSG < 20 mm/h
BSG > 20 mm/h < 35 mm/h
BSG > 35 mm/h < 50 mm/h
BSG > 50 mm/h

kenne ich nicht

Haben Sie vor kurzem den CRP-Wert (C-reaktives Protein) untersucht bekommen?
CRP < 5 mg/l
CRP > 5 mg/l < 10 mg/l
CRP > 10 mg/l < 30 mg/l
CRP > 30 mg/l

kenne ich nicht

W 9. Rheuma in der Familie

Wissen Sie, ob es in der Familie entzundliches Rheuma gibt?

Ja Nein
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WV 10. Gelenkschmerz

Wir wollen Sie nach Ort und Art Ihrer Schmerzen fragen. Deshalb zuerst eine kurze Erlauterung: In dieser
Frage geht es um Gelenkschmerzen. Ein Gelenk ist z.B. ein Knie; es gibt aber auch viele andere Gelenke:
Schultergelenke, Fingergelenke, Ellbogen, Zehengelenke, Sprunggelenke u.a.

Jetzt unsere Frage: Haben Sie Schmerzen an Gelenken?

Ja Nein

Wann im Verlauf von Tag oder Nacht tut Thnen das oder die Gelenke besonders weh?
(Mehrfachangaben maoglich)

morgens
abends
nachts

den ganzen Tag uber

Schmerzen Thre Gelenke eher in Ruhe oder bei Bewegung?
Ruhe

Bewegung

Sind Thre Finger auch von Schmerzen betroffen?

Ja Nein

Haben Sie Schmerzen in der Hand, wenn Thnen jemand die Hand druckt?

Ja Nein
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WV 11 Gelenkschwellung

Eine weitere wichtige Frage ist, ob Thre Gelenke schon mal dick waren oder sind. Wenn Thre Gelenke dicker
sind, interessiert uns, wie die Schwellung aussieht. Damit Sie wissen, was wir meinen haben, haben wir ein
paar Bilder zur Unterscheidung der verschiedenen Schwellungen den Fragen angefugt. Wenn Thre Gelenke
nicht dicker geworden sind, dann brauchen Sie nur nein ankreuzen.

Hier ist die Frage: Waren oder sind Gelenke geschwollen?

Ja Nein

Welche Art der Schwellung entspricht Threr Gelenkverdickung?

Hinweis: Achten Sie auf die mittleren Gelenke
des 2., 3. und 4. Fingers; sie sind dicker und die
Hautfaltelungen sind verstrichen. Wenn man
auf solche Schwellungen leicht driickt, fUhlen
sie sich weich an und sind meist
druckschmerzhaft.

Hinweis: Die Schwellungen der Gelenke sind
ungleichmafig verteilt. Dicker sind hier der 2.
Finger links, der Daumen rechts, das
Fingermittelgelenk 3 rechts und der 4. Finger
rechts.
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Hinweis: Die Finger sind insgesamt verdickt und
fuhlen sich gespannt an. Ein wichtiges Zeichen
ist, dass die Hautfalten uber den Endgelenken
verstrichen wirken. Manchmal gibt es an der
Stelle, an der der Fingernagel beginnt, kleine
braune Punktchen.

Hinweis: Typisch ist die Verteilung der
Schwellung auf mehrere Fingermittelgelenke
und Fingerendgelenke. Wenn man auf die
Verdickungen druckt, fuhlen sie sich recht fest
an. Die Veranderungen haben sich allméhlich
im Verlauf von mehreren Jahren entwickelt.

Hinweis: Hier achten Sie bitte nicht auf die
Haut, sonderm nur auf die eine Schwellung uber
der Kniescheibe.




Hinweis: Die Knie schmerzen besonders beim
Aufstehen, den ersten Schritten oder bei
langem Laufen. Das Bild zeigt ein typisches
Muster von ,0-Beinen’; die typisch fur Manner
sind. Bei Frauen ist eher ein X Bein” zu sehen.

Hinweis: Die Zehen sind etwas dicker, die
Schwellung an der Innenseite der dicken Zehen
ist @hnlich hart wie der Knochen zu tasten.

Hinweis: Die verschiedenen Gelenke sind nicht
nur dicker, sondem auch gerdtet. Das gehort zu
dieser Erkrankung dazu. Oft ist auch der dicke
Zeh rot und geschwollen (der dicke Zeh ist
nicht fotografiert).
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W 12. Fingerschwellung

Manchmal erfassen Schwellungen auch einen ganzen Finger oder einen ganzen Zeh. Unsere Frage: Sieht
ein Finger oder Zeh so ahnlich verdickt aus wie auf den Bildern?

Ja Nein

Hinweis: Vergleichen Sie den 2. mit den
anderen Fingem: er ist insgesamt geschwollen.

Ja Nein

Hinweis: Der ganze 2 Zeh ist dicker als der 4.
Zeh. Zusatzlich ist das Ende des 3. Zeh dicker als
der andere Abschnitt des 3. Zehen.

81




W 13. Dauer der Gelenkschwellung

Wie lange dauert schon die Schwellung Ihres Gelenks oder Threr Gelenke?

keine Gelenkschwellung vorhanden

langer als 6 Wochen, weniger als ein halbes Jahr
langer als ein halbes Jahr, weniger als ein ganzes Jahr
mehr als ein ganzes Jahr

plotzlich beginnend, aber nur fur kurze Zeit, (z. B. 1 -2 Tage)

WV 14 Gelenksteifigkeit

Verspuren Sie an Thren schmerzhaften Gelenken eine Steifigkeit am Morgen?

Ja Nein

den ganzen Tag

Hande und/oder FuRe < 1/2 Std.

Hande und/oder FuRe > 1/2 Std. < 1 Std.
Schultern und/oder Huften < 1 Std.
Hande und/oder FuRe > 1 Std.

Schultern und/oder Huften > 1 Std.
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WV 15. Kopfschmerz

Haben Sie in letzter Zeit Kopfschmerzen, die Sie nicht kennen? (Viele Menschen haben schon lange
Kopfschmerzen; wenn dies auch fur Sie zutrifft, dann fragen wir danach, ob plotzlich bei Ihnen eine
unbekannte Art von Kopfschmerzen neu aufgetreten ist)

Ja Nein

Die Schmerzen sind besonders (Mehrfachangaben maoglich)

vor allem nachts
an den Schlafen (seitlich am Kopf)
im Nacken oder Hinterkopf

Schmerzen beim Kauen in der Kaumuskulatur (Backenmuskeln)

W 16. Kreuzschmerz

Haben Sie Schmerzen im Kreuz?

Ja Nein

Wann treten die Schmerzen besonders auf? (Mehrfachangaben maoglich)

morgens

abends

nachts

den ganzen Tag

in Ruhe

besonders bei Belastung

die Schmerzen bessern sich bei Bewegung

83



W 17. Schmerzen in anderen Regionen

Haben Sie Schmerzen an anderen Stellen des Korpers auler den bereits nachgefragten?

Wann und/oder wo treten die Schmerzen auf? (Mehrfachangaben maoglich)

haufig uberall

die meiste Zeit

bel Warme Linderung, bel Kalte Verschlechterung
plétzlich beginnend

eher schleichend beginnend

am Nacken

an den Schultern

in den Oberarmen

im Rucken

am Gesal

in den Oberschenkeln

Verspuren Sie bei diesen Schmerzen auch eine ausgepragte Steifigkeit?

Ist diese Steifigkeit besonders morgens?

W 18. Schmerzbedingte Kraft- und Bewegungshemmung

Haben Sie wegen der Schmerzen oder der Steifigkeit Schwierigkeiten, beide Arme Uber den Kopf zu heben?
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W 19. Muskelschwache

Verspuren Sie in letzter Zeit eine schmerzlose Schwéache in den Muskeln, die Sie bei alltaglichen Tatigkeiten
behindert?

Wann bemerken Sie die Muskelschwache am starksten? (Mehrfachangaben maoglich)
beim Anheben der Arme (z. B. Haarefdhnen, Wasche aufhangen) .
beim Aufstehen vom Stuhl (mussen Sie sich mit den Handen dabei abstutzen?) .

beim Treppensteigen .

W 20. Allgemeinsymptome

Hier fragen wir nach allgemeinen Symptomen:

Fuhlen Sie sich insgesamt krank?

Schlafen Sie schlecht ein oder werden Sie nachts wach?

Fuhlen Sie sich oft unausgeschlafen?

Fuhlen Sie sich oft mude und schlapp?

Sind Sie oft appetitlos?
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WV 21 Andere Symptome

Hatten Sie in letzter Zeit oder haben Sie jetzt? (Mehrfachangaben maoglich)

Fieber uber 38° C ohne erkennbare Ursache
Brennende, trockene Augen

Oft einen trockenen Mund

Beschwerden beim Schiucken

Anfallsweise Verfarbung einzelner oder vieler Finger oder Zehen wie auf diesen Bilderm

Eine bekannte Sonnenallergie

Hautausschlage oder andere Hautveranderungen wie auf einem dieser Bilder

Blutigen Schnupfen
Oft Durchfalle

Kurzatmigkeit auch bei mafiger oder geringer Belastung
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W 22. Vorerkrankungen

Jetzt ist dies die letzte Frage! Sie wird nach bekannten Vorerkrankungen gestellt, die manchmal im
Zusammenhang mit gewissen rheumatischen Krankheiten stehen konnen

Frage: Welche Erkrankungen sind bei Ihnen bekannt? (Mehrfachangaben moglich)

Schuppenflechte

erhohte Hamséaure (eventuell Gicht bekannt?)
Ubergewicht

GelenkverschleiR (Arthrose)

Lebererkrankung (z.B. Hepatitis)

Lungenerkrankung (z.B. Fibrose, Asthma)
Zuckerkrankheit (Diabetes)

Thrombosen

entzundliche Darmerkrankungen (z.B. Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn)
Nierenerkrankungen

Schilddrusenentzindung (mit Uber- oder Unterfunktion)

Depressionen
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8.5 Appendix V (Fax Anfrage an Hausarzte)
Fragebogen fur Hausarzte bei unbekannter endgultiger Diagnose (am Beispiel

der Rheumatologischen Schwerpunktpraxis am Feuersee)

Fax-Riickantwort bitte an
0711-6153915

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

unsere gemeinsame Patientin/Patient .......c..cccccveveeeiveenreecveenreecreene

in unserer Praxis zur rheumatologischen Abklarung. Diese erfolgte im Rahmen einer
Friherkennungssprechstunde. Zwischenzeitlich haben wir nichts mehr von der Patientin/dem
Patienten gehort.

Wir mochten unsere Arbeit im Rahmen dieser Screening-Sprechstunde gerade evaluieren und
bitten Sie kurz um lhre Mitarbeit:

Bei der Patientin / dem Patienten wurde beim Ersttermin
] keine entzlindlich-rheumatische Erkrankung festgestellt

] hatten wir den dringlichen Verdacht auf eine entzlindlich-rheumatische Erkrankung
beziehungsweise stellten eine entsprechende Diagnose

Hat sich seit diesem Termin unsere Einschatzung beziiglich des Vorliegens einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung gedandert? (bitte ankreuzen)

] Ja
] Nein
Gegebenenfalls kurz: war die Patientin/der Patient zwischenzeitlich bei einem anderen

Rheumatologen oder in einer rheumatologischen Klinik und wurde die Diagnose einer
rheumatischen Erkrankung gestellt?

Wenn ja, welche? ......ccoovcieeiiiiiee e,

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
Mit freundlichen GriRRen

Dr. A. Engel / Dr. S. Weidner
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