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Laborparameter sind nützliche Befunde
in der Abklärung und Betreuung von Pa-
tienten mit rheumatischen Beschwerden.
Laborwerte bestätigen oder widerlegen
eine klinische Verdachtsdiagnose und kön-
nen dazu beitragen, das Krankheitsrisiko
und die Progredienz der Symptome ab-
zuschätzen.

Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit
(BSG) und C-reaktives Protein sind zwar
unspezifische Entzündungsmarker, gel-
ten aber in der Verlaufsbeobachtung der
chronischen Polyarthritis (CP; auch rheu-
matoide Arthritis [RA]) als die am häu-
figsten verwendeten Laborparameter zur
Abschätzung der Arthritisaktivität. BSG
und CRP korrelieren mit der Krankheits-
aktivität. Anhaltend hohe Werte gelten als
prognostisch ungünstige Zeichen in Be-
zug auf die radiologische Progredienz der
Gelenkzerstörung.

Autoantikörper sind das labordiagnosti-
sche Merkmal von Autoimmunerkran-

Labor und Prognose
M. Herold

kungen. Bei der RA sind Rheumafaktor-
aktivität (RF) und positive Antikörper
gegen zyklisch zitrullinierte Peptide und
Proteine (ACPA) die spezifischsten sero-
logischen Merkmale. Rheumafaktorak-
tivität kann in allen Immunglobulinklas-
sen beobachtet werden. Für die Diagnose
der RA ist das Vorhandensein von Rheu-
mafaktoren vom Typ IgM entscheidend.
Die Bestimmung der Rheumafaktorak-
tivität von anderen Immunglobulinklas-
sen ist von keiner praktischen Bedeutung.
Hoch positive RF-Aktivität, radiologisch
erkennbare Erosionen und positiver Be-
fund im genetischen Marker HLA-DR4
gelten als Hinweis für einen aggressiven
und schwer therapierbaren Krankheits-
verlauf. Auch hoch positive ACPA sind
eher mit einem aggressiven Krankheits-
verlauf der RA assoziiert.

Antinukleäre Antikörper (ANA) sind die
am häufigsten bestimmten Autoantikör-
per bei anderen Autoimmunerkrankun-
gen. Auch bei der RA sind sie häufig ge-

sehene Begleitbefunde, denen aber kei-
ne zusätzliche Bedeutung zukommt.
Ausgenommen ist die ANA-Bildung
unter medikamentöser Therapie. Vor al-
lem unter Behandlung mit Biologika
vom Typ der TNF-Hemmer wurde die
Bildung von ANA im Laufe der Thera-
pie beobachtet. Steigende ANA-Konzen-
trationen unter Anti-TNF-Hemmern kön-
nen Hinweis für die Entwicklung eines
medikamentös induzierten Lupus sein.
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Univ.-Prof. DDr. Manfred Herold
Universitätsklinik für Innere Medizin 1
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Extended Abstracts

!!!!! Einleitung

Die rheumatoide Arthritis (RA) führt bei
den Betroffenen – vor allem ohne adä-
quate Behandlung – zu einem drastischen
Verlust an Lebensqualität. Durch die ak-
tuellen Behandlungsmöglichkeiten kann
die Krankheitsprogression verhindert
oder zumindest verlangsamt werden. Mit
der Verfügbarkeit der TNF-Blocker und
anderer Biologika hat sich eine zusätzli-
che Perspektive für die Patienten eröff-
net. Zielsetzung im Management der RA
ist eine frühzeitige Diagnosestellung, der
Therapiebeginn mit Methotrexat und früh-
zeitige Umstellung auf einen TNF-Blo-
cker, wenn der Therapieerfolg mit einem
DMARD nicht zufriedenstellend ist.

Während der Patientennutzen einer früh-
zeitigen Diagnosestellung und adäqua-
ten Stufentherapie in klinischen Studien
gut dokumentiert ist, wird die breite Um-
setzung in die klinische (Routine-) Praxis
oft infrage gestellt:
– Wird die Diagnose RA rechtzeitig =

frühzeitig gestellt?
– Ist die Effektivität der Versorgung mit

Biologika gegeben?

Da die RA zu einer deutlichen Beein-
trächtigung in der Bewältigung des täg-
lichen Lebens führen kann, wurden auch
die Parameter Krankenstandstage, vor-
zeitige Pensionierungen, Krankenhaus-
aufenthalte und Einkommen inkludiert.

Die Zielsetzung der Versorgungsanalyse
von RA-Patienten mit den Daten der
Burgenländischen Gebietskrankenkasse
(BGKK), der Niederösterreichischen Ge-
bietskrankenkasse (NÖGKK) und der
Sozialversicherungsanstalt der Gewerb-
lichen Wirtschaft (SVA) ist, die Daten der
Realversorgung von RA-Patienten dar-
zustellen und die Verfügbarkeit von so-
zialmedizinisch relevanten Parametern
aufzuzeigen.

Da ein Teil der analysierten Parameter
nicht über Datenbankauswertungen, son-
dern nur als Einzelabfrage verfügbar ist,
ist die vorliegende Erhebung nicht rou-
tinemäßig und nur mit großem Personal-
aufwand durchführbar. Die Daten der
angeführten drei SV-Träger inkludieren

Sozialmedizinische Parameter aus den
Sozialversicherungsdaten

B. Reichardt

allerdings 2,0 Mio. Anspruchsberechtigte
und sollten somit eine repräsentative
Stichprobe darstellen, deren Ergebnisse
auch für Gesamtösterreich Gültigkeit
haben sollten.

Datenbasis sind die Abrechnungsdaten,
die Arzneimittelbewilligungsdatenbank
und die Anspruchsberechtigtendatenbank.
In die Analyse wurden jene Patienten mit
RA inkludiert, die im 1. Halbjahr 2010
mit einem TNF-Blocker auf Kassenkos-
ten versorgt wurden. Durch die unter-
schiedlichen Gesetzesgrundlagen der Ge-
bietskrankenkassen und der SVA können
nicht alle Parameter sinnvoll erhoben
werden.

!!!!! Prävalenz vs. Versorgungs-

prävalenz

Die Prävalenz der RA liegt in Österreich
bei 0,47 % der erwachsenen Bevölke-
rung, und eine Biologikatherapie sollte
bei ca. 10 % der diagnostizierten Patien-
ten durchgeführt werden [1]. Im 1. Halb-
jahr 2010 wurden 1000 RA-Patienten mit
einem TNF-Blocker versorgt. Das ent-
spricht 13,7 % der postulierten RA-Pati-
enten an den 1,584.294 erwachsenen An-
spruchsberechtigten der 3 SV-Träger.

!!!!! Inzidenzalter der Versor-

gung mit TNF-Blockern

In klinischen Studien konnten die Wirk-
samkeit und der Patientennutzen einer
frühzeitigen Diagnosestellung und The-
rapie mit einem TNF-Blocker nach
DMARD-Versagen gezeigt werden. Das
Durchschnittsalter der Patienten in die-
sen klinischen Studien liegt bei Thera-
piebeginn bei 50–55 Jahren [2–4]. Das
Einstellungsalter der Realversorgung
liegt für 392 inzidente TNF-Blocker-Pa-
tienten bei 54,8 Jahren.

!!!!! Arbeitsunfähigkeitsmel-

dungen, Krankenstand

Von 84 RA-Patienten liegt eine Arbeitsun-
fähigkeitsmeldung (AU) für das 1. Halb-

jahr 2010 vor. Das sind 33 % der unselb-
ständig Beschäftigten und Arbeitslosen
für diesen Parameter von 794 RA-Pati-
enten der BGKK und NÖGKK (Arbeits-
lose können aufgrund ihrer Arbeitswil-
ligkeit und Arbeitsfähigkeit beim AMS
eine Art Krankenstand verursachen. Wäh-
rend dieser Zeit ruht der Arbeitslosen-
geldanspruch und sie beziehen Kranken-
geld). Der Vergleich der Krankenstands-
tage dieser 84 RA-Patienten zu einem
Durchschnittswert eines alters- und ge-
schlechtsstandardisierten Kontrollkol-
lektivs zeigt, dass die RA-Patienten im
1. Halbjahr 2010 5,8 gemeldete AU-Tage
haben und die vergleichbare Kontroll-
gruppe 8,9 Tage.

!!!!! Versichertenverhältnis

Von 794 RA-Patienten der BGKK und
NÖGKK wurde das Versichertenverhält-
nis ermittelt. Dieses zeigt einen Anteil
von 28 % in der Kategorie krankheitsbe-
dingter Erwerbsunfähigkeit.

!!!!! Einkommensunterschied

von RA-Patienten

Bei 224 RA-Patienten mit Verfügbarkeit
von Angaben zum sozialversicherungs-
pflichtigen Einkommen liegt der Durch-
schnittswert bei € 1812. Der alters- und
geschlechtsstandardisierte Vergleichs-
wert für alle Anspruchsberechtigten der
BGKK und NÖGKK liegt bei € 1749.

!!!!! Krankenhausaufenthalte

Der Vergleich der durchschnittlichen
Krankenhaustage der mit TNF-Blocker
versorgten RA-Patienten zu einem
Durchschnittswert eines Kollektivs glei-
chen Alters und Geschlechts wird als Pa-
rameter der Krankheitslast von RA-Pa-
tienten herangezogen. Die 746 RA-Pati-
enten der BGKK und NÖGKK mit
stationären Aufenthalten verbrachten im
1. Halbjahr 2010 durchschnittlich 1,9
Tage im Krankenhaus, während der
Durchschnittswert über alle KH-Aufent-
halte bei 3,6 Tagen liegt.
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!!!!! Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Analyse wurde ver-
sucht, sozialmedizinisch relevante As-
pekte von RA-Patienten aus den Daten-
banken der SV-Träger zu erheben und zu
quantifizieren. Dies wurde nach meinem
Informationsstand in dieser Granulierung
und mit Diagnosenbezug zur RA noch nie
gemacht. Ein gelegentlich postulierter
dringender Handlungsbedarf für die Ent-
scheidungsträger im Gesundheitssystem,
vor allem die Ärzte für Allgemeinmedi-
zin, kann aus den Ergebnisdaten nicht ab-
geleitet werden. Die Analyse zeigt in den

Parametern Prävalenz der Versorgung
mit TNF-Blockern, Inzidenzalter, Kran-
kenstandstage, Einkommen und Kran-
kenhausaufenthaltsdauer keine negativen
Abweichungen zu den beschriebenen
Kontrollgruppen.
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!!!!! Einleitung

Die rheumatoide Arthritis (RA) hat viel-
fältige Folgen, die sich nach der „Inter-
nationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit“
(ICF) der Weltgesundheitsorganisation
einordnen lassen.

Sozialmedizinische Folgen (Teilhabe nach
ICF) gehören zu den wichtigsten Auswir-
kungen (Outcomes) rheumatischer Er-
krankungen sowohl für das Individuum
als auch für die Solidargemeinschaft. Sie
geben Veranlassung zu vielfältigen Leis-
tungen im sozialen Sicherungssystem,
insbesondere in der Kranken-, Renten- und
Pflegeversicherung. Die meisten Unter-
suchungen betreffen Einschränkungen
der Erwerbstätigkeit mit Arbeitsunfähig-
keit und Erwerbsminderung, auf denen der
Fokus dieses Beitrags liegt. Diese Krank-
heitsfolgen hängen in erheblichem Aus-
maß von (inter-) national variierenden
Rahmenbedingungen ab wie:
– Verfügbarkeit von Ganztags- und

Teilzeitarbeitsplätzen,
– Beschäftigungsmöglichkeiten für

Menschen mit Behinderungen,
– Sozialgesetzgebung und
– privater sozialer Absicherung.

Bei der Erwerbstätigkeit reicht das Spek-
trum normaler Produktivität über Prä-
sentismus und gelegentlichem Absentis-
mus bis zum permanenten Absentismus.
Während es an Daten zum Präsentismus
(= Präsenz am Arbeitsplatz mit krank-
heitsbedingt verminderter Arbeitsquanti-
tät und/oder -qualität) bei RA in Deutsch-
land mangelt, liegen aus verschiedenen
Quellen relevante Informationen zu Ab-
sentismus in den vergangenen 10 Jahren
vor, insbesondere zu Arbeitsunfähigkeit,
Erwerbsminderung und indirekten Krank-
heitskosten durch Produktivitätsausfall.

!!!!! Arbeitsunfähigkeit

Nach der Krankheitsartenstatistik des Bun-
desverbandes der Allgemeinen Ortskran-
kenkassen (AOK), der größten gesetzli-
chen Krankenversicherung in Deutschland,

Extended Abstracts

ist von 2002 bis 2008 eine Verminderung
der AU-Fälle wegen RA um 8 % und eine
Reduktion der AU-Tage wegen RA um
34 % zu verzeichnen. Diese Größenord-
nung entspricht der Entwicklung der AU-
Fälle und -Dauer wegen aller Diagnosen
in dem berichteten Zeitraum.

Wenn nur Patienten betrachtet werden,
die in fachrheumatologischer Behandlung
in den deutschen Rheumazentren waren,
stellt sich eine deutlich positivere Ent-
wicklung dar: Die AU-Häufigkeit in den
vergangenen 12 Monaten reduzierte sich
von 1997 bis 2007 um 31 %, die durch-
schnittliche AU-Dauer bei RA-Kranken
mit mindestens einer AU-Episode ver-
minderte sich in diesem Zeitraum um
53 % und die AU-Dauer bei allen Be-
schäftigten mit einer rheumatoiden Ar-
thritis zeigte eine Minderung um 68 %.

Mitte der 1990er-Jahre waren im 1. Jahr
der RA 76 % der Erwerbstätigen min-
destens einmal arbeitsunfähig. Deutlich
günstiger stellte sich dies im Jahr 2007 dar:
mindestens eine Arbeitsunfähigkeit in
den ersten 2 Krankheitsjahren bei 35 %
der erwerbstätigen RA-Kranken.

!!!!! Erwerbstätigkeit und Er-

werbsminderungsrenten

Wenn alle Formen der temporären oder
dauerhaften Aufgabe der Erwerbstätigkeit
integriert werden und nur die Erwerbs-
tätigkeitsraten bei RA-Kranken und ver-
gleichbaren Personen in der Bevölkerung
untersucht werden, zeigen sich deutliche
Unterschiede. In Westdeutschland ist nach
bestehender RA > 10 Jahre die Erwerbs-
tätigkeit bei Männern um 32 % und bei
Frauen um 43 % reduziert. Besonders un-
günstig ist das Zusammenwirken von
langer Krankheitsdauer, Geschlecht, ge-
ringem Bildungsstand und ungünstigem
Arbeitsmarkt mit hoher Arbeitslosenquo-
te: Bei Frauen mit maximal 9 Jahren
Schulbildung in Ost-Deutschland war die
Erwerbstätigkeit um 45 % gegenüber
vergleichbaren Frauen in der Bevölke-
rung reduziert, bei Männern mit > 9 Jah-
ren Schulbildung in West-Deutschland
nur um 12 %.

Das mittlere Alter bei den Rentenzugän-
gen wegen verminderter Erwerbsfähig-
keit aufgrund von RA beträgt bei Frauen
50,2 Jahre und bei Männern 52,3 Jahre.
Die höchste Inzidenzrate im erwerbsfä-
higen Alter liegt in der Altersgruppe von
55–59 Jahren bei 181 Neuberentungen
wegen RA pro 1 Million weibliche Ren-
tenversicherte, bei Männern dagegen nur
bei 90 Fällen.

Bei prospektiven Langzeituntersuchun-
gen von Erwerbstätigen mit einer mittle-
ren Dauer der RA von 7 Monaten war im
Jahr 2002 eine kumulative Häufigkeit der
Berentung wegen RA nach einem Jahr
bei 5 % und nach 2 Jahren bei 15 %, nach
3 Jahren bei 20 % und nach 6,5 Jahren
bei 28 % festzustellen. Dagegen ergaben
Querschnittsuntersuchungen von ambu-
lant-rheumatologisch betreuten RA-Kran-
ken < 65 Jahre in der rheumatologischen
Kerndokumentation im Jahr 2002 zwar
günstigere, aber dennoch hohe Häufig-
keiten der Erwerbsminderungsrenten in
Abhängigkeit von der Krankheitsdauer:
– < 5 Jahre 12 %,
– 5–10 Jahre 22 % und
– > 10 Jahre 40 %.

Obwohl vom Gesetzgeber in Deutschland
bei Gefährdung der Erwerbsfähigkeit Leis-
tungen zur Rehabilitation vorgesehen sind,
werden sie nicht konsequent durchge-
führt. Etwa die Hälfte der Versicherten,
die wegen entzündlicher Polyarthropa-
thien erstmals eine Erwerbsminderungs-
rente erhalten, hatten in den voraus-
gegangenen 5 Jahren keine stationären
medizinischen Rehabilitationsleistungen
erhalten. Offen ist, ob dies ausschließlich
über eine negative Rehabilitationspro-
gnose erklärbar ist.

!!!!! Indirekte Kosten durch

Produktivitätsausfall

Die so genannten indirekten Krankheits-
kosten durch Produktivitätsausfall, vor
allem durch Arbeitsunfähigkeit und Er-
werbsminderungsrenten, übersteigen die
direkten Kosten vor allem durch Thera-
pie bei RA-Kranken im erwerbsfähigen
Alter. Sie entstehen nicht erst im späte-

Aktuelle Trends sozialmedizinischer Folgen der
rheumatoiden Arthritis in Deutschland

W. Mau
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ren Verlauf der Erkrankung, sondern er-
reichen bereits in den ersten Krankheits-
jahren ein erhebliches Ausmaß. Bereits
innerhalb der ersten 2–3 Krankheitsjah-
re ist mit jährlichen indirekten Kosten
von durchschnittlich € 10.400 zu rechnen.
Während in dieser frühen Krankheitspha-
se die Kostenkomponente der Arbeitsun-
fähigkeit überwiegt, dominieren im wei-
teren Krankheitsverlauf die indirekten
Kosten durch Erwerbsminderung. Die
indirekten Kosten sind in erheblichem
Ausmaß von dem Funktionsstatus der
Patienten und von der Berechnungsme-
thode abhängig. Während konservative
Schätzungen nach dem so genannten
Friktionskostenansatz geringere Beträge
ergeben, bildet der so genannte Human-
kapitalansatz die gesellschaftliche Per-
spektive mit höheren Kosten ab. Bei ge-
ringer Funktionseinschränkung (Funkti-
onskapazität > 70 nach dem Funktions-
fragebogen Hannover-FFBH) liegen die
mittleren indirekten Kosten bei € 1608–
5587 pro Patient und Jahr, bei mittlerer
Funktionseinschränkung (FFBH 51–70)
bei € 5231–15.919 pro Patient und Jahr
und bei ausgeprägter Funktionseinschrän-

kung (FFBH ≤ 50) bei € 10.621–26.513
pro Patient und Jahr.

!!!!! Verbesserung der Erwerbs-

tätigkeit und Reduktion

der indirekten Kosten

unter Antirheumatika

Internationale Studien belegen die güns-
tigen Effekte einer innovativen antirheu-
matischen Therapie auf die Erwerbstä-
tigkeit und die Kosten.

Die Kombination von MTX, SAS, HCQ
und Prednisolon führte zu einem deut-
lich geringeren Produktivitätsausfall als
die Monotherapie von Basistherapeutika
(12,4 vs. 32,2 Tage pro Jahr). Biologika-
Therapien wie die TNFα-Blocker in
Kombination mit klassischen Basisthe-
rapeutika (in der Regel MTX) reduzieren
sowohl im frühen als auch fortgeschrit-
tenen Krankheitsverlauf Präsentismus,
Arbeitsunfähigkeit und die Aufgabe der
Erwerbstätigkeit.

Extended Abstracts

Das führt zu einer deutlichen Reduktion
indirekter Kosten, z. B. in Höhe von ca.
£ 3000/Jahr bei früher RA. Bei 5-jähri-
ger TNFα-Blocker-Therapie der RA wur-
de aufgrund von bevölkerungsbasierten
Registerdaten in Schweden eine Vermin-
derung indirekter Kosten in Höhe von ca.
40 % der Kosten für die Biologika-The-
rapie ermittelt.

Die dargestellten Daten verdeutlichen die
erheblichen sozialmedizinischen Folgen
der RA, die Möglichkeit ihrer Reduktion
durch innovative Therapiestrategien und
damit die Notwendigkeit, entsprechende
Ressourcen einzuplanen.

Korrespondenzadresse:
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Medizinische Fakultät
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Wittenberg
D-06112 Halle (Saale),
Magdeburger Straße 8
E-Mail:
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Public-Health-Strategien, um eine bevöl-
kerungsbezogene Krankheitskontrolle/
Krankheitsbewältigung besonders chro-
nischer Erkrankungen zu erreichen, sind
generell 4 Bereichen zuzuordnen, in de-
nen Schwerpunkte im Gesundheitswesen
zu sehen und zu setzen sind. Diese Be-
reiche umschreiben Maßnahmen, die der
Prävention, Früherkennung, Therapie
und Rehabilitation sowie der Palliation
zuzurechnen sind.

Der Bereich der Prävention bildet mit
Früherkennung, Therapie und Rehabili-
tation eine Schnittmenge. Der Wirkungs-
bereich der Prävention ist weitreichend
und Prävention bedeutet letztendlich
„the act of preventing and to keep from
happening ultimately the 5 D’s: death,
disease, disability, discomfort, dissatis-
faction and destitution“ [1], welches die
Zielsetzungen von Public-Health-Strate-
gien für RA in entsprechendem Ausmaß
weitreichend trifft.

Die Inzidenz der rheumatoiden Arthritis
(RA) liegt bei etwa 40 pro 100.000. In
der europäischen Bevölkerung ist die
Prävalenz bei etwa 1 %, variiert interna-
tional zwischen 0,1 % (ländliche afrika-
nische Bevölkerung) und 5 % (indiani-
sche Bevölkerung, u. a. Pima-Indianer)
[2].

Die Geschlechterunterschiede im Auftre-
ten der Erkrankung sind eindeutig: Frau-
en erkranken 2–3-fach häufiger als Män-
ner, das Lebenszeitrisiko für Frauen
beträgt 3,6 % und für Männer 1,7 % [2].

Die Entwicklung der Inzidenz lässt auf
Basis einer populationsbezogenen Ko-
horten-Studie (Olmsted County) zwischen
1995 und 2007 einen Anstieg erkennen,
zwischen 1955 und 1994 wurde ein
Rückgang der Inzidenz beschrieben. Die
Ursachen dafür sind unklar, Umweltfak-
toren dürften mit eine Rolle spielen [3].

RA kann in jedem Lebensalter auftreten.
Der Altersgipfel liegt zwischen 50 und
75 Jahren und die Prävalenz bei > 65-jäh-
rigen Frauen kann auf 5 % ansteigen [2].

Für die RA werden verschiedene Fakto-
ren für die Herstellung kausaler Zusam-

menhänge diskutiert, unter anderem auch
Umwelt- und Arbeitsplatz-bezogene Fak-
toren, zudem sind hormonelle und gene-
tische Faktoren, virale und bakterielle
Infektionen sowie andere Faktoren an der
Entwicklung einer RA beteiligt [2].

Es gibt verschiedene epidemiologische
Anhaltspunkte, dass Zigarettenrauchen
ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung
einer RA bedeutet, damit Raucherent-
wöhnung bzw. die Beibehaltung des
Nichtraucherstatus zur Prävention beitra-
gen könnte und auch die Schwere der
Erkrankung beeinflussen würde. Die
„Women’s Health Cohort Study“ ergab
in einer retrospektiven Analyse ein rela-
tives Risiko von 1,4 für jene Frauen, die
mindestens 25 Zigaretten täglich und
mindestens 20 Jahre geraucht haben, im
Vergleich zu den Nichtraucherinnen [4].
In einer prospektiven Populationsstudie
und in Zwillingsstudien [5] wurde die
Dauer des Zigarettenrauchens, und we-
niger die Anzahl gerauchter Zigaretten,
als Risikofaktor für RA beschrieben, ver-
knüpft mit genetischen Faktoren, die zur
RA-Suszeptibilität beitragen. Erhöhtes
Geburtsgewicht und Adipositas werden
als Risikofaktoren für die Entwicklung
einer RA ebenfalls angeführt [2].

Eine Schwerpunktsetzung im Gesund-
heitssystem ist derzeit sicher in der Früh-
erkennung und damit verbunden im früh-
zeitigen Einsetzen der Therapie bei RA
sowie in Rehabilitationsmaßnahmen zu
sehen. Der Benefit der frühen Therapie
ist bekannt [6], die Zeitspanne zwischen
dem Auftreten der ersten Symptome und
dem Beginn einer Therapie ist aus unter-
schiedlichen Gründen heraus diesem
medizinisch-wissenschaftlichen Wissen
nicht angepasst.

Die Ursachen dafür werden im Gesund-
heitssystem gesucht, in der Kommunika-
tion zwischen Ärzten und Patienten und
bei den Patienten selbst. Dass Patienten
trotz Symptomen verspätet ärztliche
Hilfe suchen und es bis zu einer fachärzt-
lichen Beurteilung etwa in UK im
Durchschnitt 23 Wochen dauert [7], wird
verschiedentlich erklärt. Die richtige
Zuordnung der Symptome und das Ver-
ständnis von Krankheit bei den Patien-

ten spielen in diesem Zusammenhang
ebenfalls eine Rolle [8–10], wobei diese
Informationen vielfach aus anderen
Krankheitsbereichen, wie zum Beispiel
der Depression und dem Brustkrebs,
kommen. In einem rezenten Review, ei-
ner systematischen Synthese qualitativer
Literatur, wurden Barrieren und „drivers“
für „help-seeking behavior“ bei RA iden-
tifiziert. Dabei stellten sich als Barrieren
unter anderem das Nichtwissen um RA
als Krankheit und die Einschätzung der
Betroffenen am Beginn der Erkrankung,
dass RA keine schwere Erkrankung sei
und vor allem im Alter auftritt. Alleine
diese Faktoren haben die richtige Einord-
nung der Symptome und die Notwendig-
keit des Aufsuchens ärztlicher Hilfe und
frühzeitiger Therapie negativ beeinflusst.
Wenn die Symptome das tägliche Leben
stärker beeinträchtigten, dann wurden
diese zum „driver“ des Aufsuchens von
ärztlicher Hilfe. Die Autoren schlussfol-
gern daraus, dass gezielte Public-Health-
Interventionen auch Informationen bein-
halten müssen, die der Bevölkerung und
den Betroffenen die richtige Einschät-
zung der Symptome vermitteln, das Er-
kennen der wichtigsten Symptome, dass
das Auftreten milder Symptome am Be-
ginn genauso eine rasche Abklärung und
Therapie braucht und dass damit eine
Barriere, die den Zugang zu einer frühen
Diagnose und frühen Therapie erschwert,
mit abgebaut wird [6]. Die Verzögerung
des Behandlungsbeginns könnte damit
reduziert werden und die Entwicklung
schwerer Verläufe mit starken Beein-
trächtigungen auch des täglichen Lebens
beeinflusst werden.

Die Beeinträchtigung der Betroffenen hat
entsprechenden Impact auf Berufsaus-
übung und auf andere Lebensbereiche.
So haben Patienten mit RA zusätzlich zur
Belastung durch die Krankheit auch un-
ter finanziellen krankheitsbezogenen
Belastungen zu leiden, die auch einen
unabhängigen Prädiktor für negative
Auswirkungen auf die Gesundheitszu-
friedenheit darstellen. Diese Belastungen
können durch den Verlust des Arbeits-
platzes genauso hervorgerufen werden
wie durch die Aufwendungen für Hilfs-
mittel, Hilfeleistungen zuhause, physika-
lische Therapie, Rehabilitationsmaßnah-

Public-Health-Aspekte der rheumatoiden Arthritis (RA)
A. Rieder

Extended Abstracts



J MINER STOFFWECHS 2012; 19 (1) 13

men und anderes, wie aus einer österreichischen Untersuchung
mit 685 Patienten (18 %) und Patientinnen mit RA hervorgeht
[11].

Die Entwicklung von Public-Health-Strategien auf allen Ebe-
nen sowie die mittelfristige und langfristige Messbarkeit der Er-
reichung deren Zielsetzungen, wie etwa die Prävention der
schwerwiegenden krankheitsbedingten Langzeitfolgen ein-
schließlich der sozialen Langzeitfolgen, sind wesentliche Pu-
blic-Health-Aspekte bei rheumatoider Arthritis.

Literatur:

Korrespondenzadresse:
Univ.-Prof. Dr. Anita Rieder
Institut für Sozialmedizin
Zentrum für Public Health
Medizinische Universität Wien
1090 Wien, Rooseveltplatz 3
E-Mail: anita.rieder@meduniwien.ac.at

1. Fletcher S. Evidence-based approach to
prevention. UpToDate, 2010.
2. Schur PH, Gabriel SE, Crowson CS. Epide-
miology, risk factors for, and possible causes
of rheumatoid arthritis. UpToDate, 2012.
3. Myasoedova E, Crowson CS, Kremers
HM, et al. Is the incidence of rheumatoid
arthritis rising?: results from Olmsted
County, Minnesota, 1955–2007. Arthritis
Rheum 2010; 62: 1576–82.
4. Karlson EW, Lee IM, Cook NR, et al. A
retrospective cohort study of cigarette
smoking and risk of rheumatoid arthritis
in female health professionals. Arthritis
Rheum 1999; 42: 910–7.
5. Silman AJ, Newman J, MacGregor AJ.
Cigarette smoking increases the risk of
rheumatoid arthritis. Results from a na-
tionwide study of disease-discordant
twins. Arthritis Rheum 1996; 39: 732–5.
6. Stack RJ, Shaw K, Mallen C, et al. De-
lays in help seeking at the onset of the
symptoms of rheumatoid arthritis: a sys-
tematic synthesis of qualitative literature.
Ann Rheum Dis 2011 [Epub ahead of print].

7. Kumar K, Daley E, Carruthers DM, et al.
Delay in presentations to primary care
physicians is the main reason why patients
with rheumatoid arthritis are seen late by
rheumatologist. Rheumatology (Oxford)
2007; 46: 1438–40.

8. Bish A, Ramirez A, Burgess C, et al. Un-
derstanding why women delay in seeking
help for breast cancer symptoms. J Psy-
chosom Res 2005; 58: 321–6.

9. Hunter MS, Grunfeld EA, Ramirez AJ.
Help-seeking intentions for breast cancer
symptoms: a comparison of the self-regu-
lation model and the theory of planned
behavior. Br J Health Psychol 2003; 8:
319–33.

10. Wong YJ, Tran KK, Kim SH, et al.
Asian American’s lay beliefs about de-
pression and professional help seeking,
J Clin Psychol 2010; 66: 317–32.

11. Dorner T, et al. Posterpräsentation.
Jahrestagung der Österreichischen Ge-
sellschaft für Rheumatologie und Reha-
bilitation, Graz, 2009.

Extended Abstracts



14 J MINER STOFFWECHS 2012; 19 (1)

Extended Abstracts

!!!!! Zusammenfassung

Seit 1981 wird jährlich ein Ferienaufent-
halt für Kinder mit juveniler rheumatoi-
der Arthritis in Warmbad Villach durch-
geführt. Gedacht als krankheitsgerechter
Ferienaufenthalt und Entlastung der be-
troffenen Familien, hat sich zunehmend
der kurative Anteil in den Vordergrund ge-
stellt. Studien zum 20-jährigen Bestehen
haben gezeigt, dass signifikante Verbes-
serungen der Gelenksbeweglichkeit er-
zielt und auch eine im Labor ersichtliche
Verbesserung des Allgemeinzustandes
erreicht werden konnten. Die im Gesund-
heitssystem nicht vorgesehene Rehabi-
litation von Kindern hat damit einen insti-
tutionalisierten Ersatz mit nachgewiese-
nem Effekt erhalten. Das Ziel, die Kinder
im Wachstum möglichst ohne Funktions-
verlust bis zu einem ausgereiften Bewe-
gungsapparat mit allen – auch operati-
ven – Möglichkeiten der Therapie zu
betreuen, scheint damit gelungen. Die
Entwicklung der medikamentösen The-
rapie auch der juvenilen rheumatoiden
Arthritis erleichtert dies, erfordert aber
nach wie vor eine Erfassung, Behandlung
und im Bestfall lediglich präventive Be-
treuung.

!!!!! Idee

Die ursprüngliche Intention dieser zu Be-
ginn 4-wöchigen Ferien war vor allem
eine Entlastung der Familien, die durch
ein Kind mit chronischer Erkrankung
ständigen Belastungen ausgesetzt waren.
Gleichzeitig sollte eine Basis geschaffen
werden, die lange vor Bestehen von El-
terngruppen oder auch nur der Möglich-
keit einer Rehabilitation für Kinder (die
in unserem System, da noch nie im Ar-
beitsprozess stehend, nicht vorgesehen
war und ist) es den Betroffenen ermögli-
chen sollte, sich mit Gleichaltrigen aus-
zutauschen und gemeinsam Motivation
zur Bewältigung der Krankheit aufzu-
bauen. Zwangsläufig ergab sich daraus
auch der Wunsch nach medizinischer
Unterstützung, die die volle Kompetenz
von Kinderarzt, Orthopäden, physikali-
scher und Ergotherapie umfassen sollte.

„Rheumatherapieferienlager“ – Idee, Projekt und
Ergebnisse

A. Wanivenhaus

Die Betreuung war durch Pädagogen vor-
gesehen.

!!!!! Projekt

Die Initiatoren Ingrid Pilz, Ursula Buben-
dorfer, Nikolaus Böhler und Georg Luke-
schitsch haben die Idee von Ferien mit
Therapieanspruch durch die lokale Unter-
stützung der Familie Lukeschitsch in
Warmbad Villach, durch logistische Un-
terstützung durch das Jugendrotkreuz und
durch Patronanz der Universitätskliniken
für Kinderheilkunde und Orthopädie so-
wie dem Preyer’schen Kinderspital, ge-
plant und begonnen. Die Kinder, die letzt-
endlich zu der Notwendigkeit der Idee
geführt haben, waren in den genannten
Kliniken in Behandlung und die Eltern
wurden von der Sinnhaftigkeit überzeugt.
Kinder aus anderen Behandlungsstellen
wurden durch Schulärzte und durch per-
sönliche Kontakte von anderen behan-
delnden Ärzten nominiert. Auf Dauer von
4 Wochen wurden 20–30 Kinder ab Schul-
alter entsprechend den räumlichen und
personellen Möglichkeiten in einer Pen-
sion untergebracht; anfänglich mit kleiner
Mannschaft von Physiotherapie, Ergo-
therapie und Kinderarzt sowie Orthopä-
den. Die nicht unproblematische Situa-
tion, zuvor im familiären Umfeld meist
stark eingebettete und behütete Kinder
plötzlich als autarke Persönlichkeiten in
einer Gruppe auf einen gemeinsamen
Nenner zu bringen, wurde von Pädago-
gen und Betreuern wahrgenommen, die
gezielte Beschäftigungstherapien in Ab-
stimmung mit dem Betroffenheitsgrad
der Gelenke erarbeiteten. Die Betreuer,
Therapeuten und auch Ärzte haben dabei
teilweise persönliche Freizeit aufgewen-
det bzw. Dienstfreistellungen für einen
Teil des Zeitaufwandes erhalten. Eine
Abgeltung erfolgte durch Unterkunft und
Verpflegung, sodass hier durchaus von
Freiwilligenarbeit mit viel Idealismus
gesprochen werden konnte und kann. Der
Tagesablauf war nach kompletter Unter-
suchung mit Erfassung betroffener Ge-
lenke, Schweregrad der Erkrankung und
Ausmaß der Aktivität durch gemeinsame,
aber auch Einzelaktivitäten geprägt:

– Morgendliche individuelle Kryo-An-
wendungen, gefolgt von gemeinsamer
Morgengymnastik.

– Nach dem Frühstück Unterwasser-
Heilgymnastik in der Gruppe und ein-
zeln (hierbei konnten die Einrichtun-
gen des Rehabbereichs des Thermen-
hofs benützt werden), Einzelheilgym-
nastik, ergotherapeutische Schienen-
versorgung und Handfunktionstrai-
ning.

– Der Nachmittag war der Erholung und
der Entwicklung der Persönlichkeit
gewidmet. Altersgruppenentsprechen-
de Aktivitäten mit Basteln, Musizie-
ren, Projektarbeiten und Information
über Erkrankung und warum medi-
kamentöse Therapie, Heilgymnastik,
Schienen und eben manchmal auch
Kältepackungen sinnvoll und not-
wendig sind.

– Gleichzeitig Kanalisation von sportli-
chen Aktivitäten, wobei Schwimmen
(in Wasser > 28°) und Radfahren be-
vorzugt gepflegt wurden.

!!!!! Ergebnisse

Die Kontinuität der Rheumatherapiefe-
rien, die heuer zum 31. Mal stattfinden
werden, spricht für sich. Die zunehmende
finanzielle Unterstützung durch Jugend-
rotkreuz, Österreichische Gesellschaft
für Rheumatologie, Austrian Bone and
Joint Group, private Sponsoren und di-
verse Firmen haben es möglich gemacht,
den Selbstkostenanteil für die Kinder
niedrig zu halten oder für finanziell
schwache Familien sogar komplett zu
übernehmen, sodass mit den Jahren > 700
Kinder an den Therapieferien teilgenom-
men haben – vereinzelte Kinder sogar 9×,
der Großteil 2–4×. Der ursprüngliche
Gedanke einer optimalen Ferienbeschäf-
tigung für chronisch kranke Kinder ver-
änderte den Schwerpunkt zunehmend in
Richtung Therapie mit spielerischem
Hintergrund. Bewegungseinschränkun-
gen konnten auch über Langzeitverläufe
verbessert werden. Im Verlauf der Feri-
endauer verbesserte sich praktisch bei
allen Kindern die Mobilität, die großteils
sogar signifikante Werte aufwies. Auch
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eine Verbesserung des Labors in Hinblick
auf BSG und Ery war auffällig und zeigte
den positiven Erholungs- und Therapie-
effekt. Lediglich < 1 % der Kinder hatten
innerhalb von 2 Monaten nach Therapie-
ferienabschluss eine Schubsituation, was
aber keine auffällige Häufung darstellt.

Das Therapieferienlager hat sich über die
Jahre zu einem festen Bestandteil in der
Behandlung der juvenilen rheumatoiden
Arthritis entwickelt und die bei allen
Beteiligten zunehmende Kompetenz und
die auch großteils über das Restjahr be-
stehen bleibende Behandlungskonstanz
haben geholfen, die Betreuung der klei-

nen Patienten massiv zu verbessern. Der
medikamentöse Fortschritt hat auch bei
den Kindern den Verlauf der Erkrankung
und die Progression der Gelenkzerstö-
rung positiv verändert. Dem wurde durch
Reduktion der Therapieferiendauer Rech-
nung getragen, sodass neben der Thera-
pie vor allem auf latente biomechanische
Veränderungen geachtet, diese betreut
und im Sinne einer präventiven Behand-
lung auch deren Progression verhindert
werden kann. Die Stärkung der Compli-
ance für Therapie, Einsicht bei Sportak-
tivität und Beratung bei der Berufswahl
in der Gruppe erscheinen uns daneben
wesentlich. Dass die Therapieferien ge-

rade von den Kindern gut angenommen
werden und deren Wertigkeit auch ge-
schätzt wird, zeigt sich in Behandlungs-
kontakten, die weit ins Erwachsenenal-
ter hineinreichen und teilweise auch mit
Folgeoperationen vergesellschaftet sind.
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Die rheumatoide Arthritis (RA), obwohl
vermutlich sehr viel länger existierend,
wurde Ende des 18. Jahrhunderts erstmals
ausführlich beschrieben. Es dauerte wei-
tere 100 Jahre, bis mit der Entdeckung
des Aspirins 1899 neben physiotherapeu-
tischen und rehabilitativen Maßnahmen
eine erste medikamentöse Behandlung
der RA erfolgen konnte. Ein Meilenstein
für RA-Patienten war die Entdeckung der
Glukokortikoide, welche ab 1948 zum
Einsatz kamen und die Therapie anfangs
Wunderheilungen gleichkam. Wenig ver-
wunderlich, traten unter lang dauernden
Glukokortikoidgaben schwere Neben-
wirkungen auf, sodass bald die intraarti-
kuläre Steroidgabe nach Entwicklung der
kristallinen Darreichungsformen an Be-
deutung zunahm. Ab 1949 kam mit Phe-
nylbutazon ein weiteres NSAR auf den
Markt, gefolgt von Indomethacin, Me-
fenaminsäure, Diclofenac und Naproxen.
Die letzten therapeutischen Entwicklun-
gen auf diesem Gebiet waren dann die
selektiven COX2-Hemmer wie Celeco-
xib und Rofecoxib.

Bereits in den 1930er-Jahren arbeitete
man an der Entwicklung kausaler The-
rapien der RA. Unter der Annahme einer
chronischen Infektion wurde Sulfasala-
zin entwickelt, kam jedoch durch die
Einführung der Goldtherapie lange Zeit
kaum zur Verwendung. Die Goldtherapie
wurde ursprünglich als Tuberkulostati-
kum Anfang des 20. Jahrhunderts entwi-
ckelt. Jaques Forestier publizierte 1932
erstmals positive Effekte der Goldthera-
pie bei 48 RA-Patienten. Auch aufgrund
fehlender Alternativen war Gold dann
mehrere Dekaden die Standardtherapie
der RA. Bekannte, heutzutage durch die
fehlende Verwendung in Vergessenheit
geratene Nebenwirkungen der Goldthera-
pie sind die Golddermatitis, Goldnephro-

Medikamentöse Therapie der rheumatoiden Arthritis
J. Zwerina

pathie und selten, aber dann schwerwie-
gend, Knochenmarkstoxizität. Letztere
führte dann auch zu ersten Erfahrungen
mit allogener Knochenmarkstransplan-
tation bei RA-Patienten.

Ein Durchbruch in der Behandlung der
RA mit so genannten „disease-modifying
antirheumatic drugs“ (DMARDs) war der
Einsatz des aus der Onkologie kommen-
den Folsäureantagonisten Methotrexat
(MTX), ein Nachfolgepräparat von Amin-
opterin, das interessanterweise schon 1951
bei Arthritispatienten eingesetzt wurde.
1984/85 wurden mehrere Studien zum
erfolgreichen Einsatz von MTX bei re-
fraktären RA-Patienten veröffentlicht.
Insbesondere in den heutzutage höheren
verwendeten Dosen zeigte sich klinisch
eine bessere Wirksamkeit bei gleichzeitig
geringeren Nebenwirkungen im Vergleich
zu Goldsalzen und anderen Präparaten.
Auch wurden in den 1990er-Jahren
Kombinationstherapien verschiedener
DMARDs etabliert und als nächstes ef-
fektives DMARD Leflunomid zur Be-
handlung der RA zugelassen. Leflunomid
wurde ursprünglich als Immunsuppres-
sivum zur Verhinderung von Transplan-
tatabstoßungsreaktionen entwickelt, kam
dort jedoch unter anderem aufgrund sei-
ner langen Halbwertszeit nicht zum Ein-
satz. Die erfolgreicheren Therapien führ-
ten auch zu einem Paradigmenwechsel
hin zu einer frühen Diagnose und Thera-
pie der RA mit DMARDs, um die struk-
turellen Schäden hintanzuhalten.

In diese Zeit fiel auch die Entdeckung des
proinflammatorischen Zytokins TNF-al-
pha (TNFα) und seine Bedeutung für ver-
schiedenste entzündliche Prozesse. Die
Firma Centocor entwickelte einen muri-
nen Anti-TNF-Antikörper (cA2) zur The-
rapie der Sepsis, wo auch hohe TNF-

Spiegel gemessen werden konnten. cA2
zeigte in dieser Indikation keine positiven
Effekte, Dr. Feldmann und Dr. Maini
vom Kennedy Institute for Rheumatolo-
gy in London konnten jedoch die Firma
überzeugen, eine klinische Studie zur
Therapie der RA zu unterstützen. Der An-
tikörper zeigte dramatische Effekte, wur-
de später als Infliximab auch zugelassen
und begründete so einen Meilenstein in
der zielgerichteten Therapie der RA und
in der Etablierung einer neuen Therapie-
klasse (Biologika). Mittlerweile sind 5
verschiedene TNF-Blocker im klinischen
Einsatz.

Die rasant wachsenden Erkenntnisse zur
Pathogenese der RA haben auch zur Ent-
wicklung anderer zielgerichteter Thera-
pien geführt. Die Depletierung von B-
Zellen mit dem Anti-CD20-Antikörper
Rituximab, die T-Zell-Kostimulations-
blockade mit CTLA4-Ig (Abatacept) und
der Anti-IL-6-Rezeptor-Antikörper To-
cilizumab führen alle auf unterschiedli-
chen Wegen zu therapeutischen Erfolgen
bei Patienten mit aktiver RA.

Die neueste therapeutische Entwicklung
in der RA-Therapie sind die so genannten
„small molecules“. Im Gegensatz zu den
bisher verwendeten Biologika sind sie
wesentlich kleiner und daher oral verab-
reichbar. Diese Medikamente inhibieren
auch gezielt eines oder wenige Moleküle,
die in der Pathogenese der RA wichtig sind.
Das erste Medikament, ein JAK-Inhibitor,
wird voraussichtlich 2013 zugelassen.
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!!!!! Einleitung

Die Prävalenz der chronischen Polyar-
thritis (CP; 0,5–1 % weltweit) und ihre
weitreichenden Folgen auf die Gelenks-
funktion, damit auf die Aktivität und
Partizipation (speziell Alltagsfunktion,
Arbeitsfähigkeit) und auf die Lebenser-
wartung, haben hohe Krankheitskosten
für die Allgemeinheit zur Folge, aber
auch den individuellen Patienten treffen
finanzielle Belastungen.

!!!!! Krankheitskosten in

Österreich

Mittels eines Fragebogens wurden die
jährlichen direkten Kosten (die Kosten-
domänen wurden in Anlehnung an die
Matrix von Merkesdal erfragt) der CP in
Österreich erhoben [1]; Kostenbasis war
das Jahr 2003, es wurden Durchschnitts-
werte berechnet („Einheitspatient“). Kos-
tendatenquellen waren u. a. Tarife der So-
zialversicherung und privater Anbieter
(z. B. für Haushaltshilfen). Die gesamten
direkten Kosten machten im Durchschnitt
€ 6496 aus, davon waren: medizinische
Kosten € 5319 (inkl. selbstgekaufte Me-
dikamente), nichtmedizinische Kosten
€ 1177. Die gesamten Selbstkosten wa-
ren € 1396 (selbstgekaufte Medikamente
€ 164, Selbstbehalte bei Medikamenten
€ 149, Selbstbehalt bei Arztkosten € 551
und sonstige Ausgaben € 532, zumeist
Hilfsmittel, Fremdhilfen). Unter den Kos-
ten für Basistherapeutika (gesamt € 2143)
machten die Biologika 82 % aus, wobei
nur 11 % aller Patienten mit diesen be-
handelt wurden.

!!!!! Kostenstudien im Vergleich

Die direkten jährlichen Krankheitskos-
ten werden in einer Übersicht [2] zwi-
schen € 1610 und € 9970 angegeben, Rat
et al. [3] zeigten € 1812–11.792 an jährli-
chen direkten Kosten und € 1260–37.994
an jährlichen indirekten Kosten. Michaud
et al. [4] fanden jährliche direkte medi-
zinische Kosten (Basis 2001) von $ 9519
($ 19.016 unter Biologika, $ 6164 ohne
Biologika). Merkesdal et al. [5] zeigten
(vor breiter Einführung der Biologika)

Kosten der chronischen Polyarthritis
E. Wagner

€ 15.000 Gesamtkosten (€ 5000 an direk-
ten und € 10.000 an indirekten Kosten).
Rouf et al. [2] zeigten für Deutschland
(2000) direkte jährliche Krankheitskos-
ten von € 3815, wobei die CP-bedingten
Kosten € 2312 ausmachten. Van Jaarsveld
et al. [6] errechneten direkte jährliche
Kosten von € 6000.

Sowohl die Ergebnisse der gesamten di-
rekten Kosten zeigen stärkere Unter-
schiede zwischen den Erhebungen, auch
der prozentuelle Anteil der Kosten in ein-
zelnen Kostendomänen variiert stark. Die
indirekten Kosten umfassen Einschrän-
kungen der Arbeitsfähigkeit mit Berufs-
wechsel, Reduktion der Arbeitswochen-
stunden, Arbeitsplatzverlust sowie Kran-
kenstände, Frühpensionen und andere
Transferleistungen. Merkesdal fand jähr-
liche Kosten zwischen € 1240 und € 1590
(2005), aber es werden auch Werte bis
zum 4-Fachen der direkten Kosten ange-
geben [7], vor Einführung der Biologika.
Der Ausfall der nichtentlohnten Arbeit
(z. B. Haushalt) ist nur wenig beforscht.
Die Tatsache, dass in der erwähnten Un-
tersuchung [1] unter den nichtmedizini-
schen Kosten höhere Beträge für Fremd-
hilfen anfallen, lässt einen bedeutenden
Anteil an Arbeitsausfällen auch in die-
sem Bereich vermuten.

!!!!! Prädiktoren der Krank-

heitskosten

Funktioneller Status (gemessen am Health
Assessment Questionnaire [HAQ], SF-
36 Physical Component Scale), Krank-
heitsaktivität (gemessen am DAS28),
Patientenalter und das Vorhandensein
von Komorbiditäten sind Prädiktoren der
Kosten. Kobelt et al. [8] entwickelten ein
Markov-Modell mit HAQ-Klassen; diese
korrelieren klar mit den Krankheitskos-
ten. Das Modell wurde auch zur Berech-
nung der Kosteneffektivität von Biologi-
ka herangezogen.

Auch Yelin [7] fand konkrete Korrelatio-
nen der Kosten mit dem Funktionsstatus
gemessen am HAQ. Beresniak et al. [9]
untersuchten die Korrelationen zwischen
der Krankheitsaktivität (nach DAS28)
und Kosten in 8 Domänen (ohne Medi-

kamente): Patienten mit mittlerer und
hoher Krankheitsaktivität verursachten
fast doppelt so hohe monatliche Kosten,
verglichen mit Patienten in Remission.
Lajas et al. [10] zeigten, dass der HAQ, die
Einschränkung der Haushaltstätigkeiten
und eine permanente Arbeitsunfähigkeit
Prädiktoren für die Höhe der Gesamtkos-
ten darstellten. In dieser Untersuchung
machten direkte Kosten 70 % der Ge-
samtkosten aus (aber nur 11 % der Pati-
enten waren im Arbeitsprozess). Die
Krankheitsdauer ist ebenfalls ein relevan-
ter Kostenfaktor [11], während in einer
Untersuchung Patienten über dem 65.
Lebensjahr niedrigere Kosten aufwiesen
[4]. Auch Bildungsstatus, höheres Ein-
kommen und Ethnizität waren in einer
Untersuchung mit höheren durchschnitt-
lichen Jahreskosten assoziiert, während
fehlender Krankenversicherungsschutz
mit niedrigen Gesundheitsausgaben kor-
relierte [4].

Einen zu beachtenden, aber wenig unter-
suchten Kostenfaktor macht die Produkti-
vität am Arbeitsplatz aus („presenteeism“).
Sie ist bei chronisch Kranken, so auch
bei der CP, niedriger als bei der Durch-
schnittsbevölkerung.

Eine Untersuchung [12] fand überra-
schenderweise keinen Zusammenhang
zwischen radiologischer Progression und
den Kosten. Es gilt aber als gesichert, dass
die radiologischen Destruktionen mit dem
Funktionsverlust eng korrelieren und
somit auch einen Faktor für die Höhe der
Krankheitskosten darstellen. Merkesdal
et al. [13] konnten 3 Variablen mit Ein-
fluss auf die Produktivität (und somit auf
die indirekten Kosten) feststellen: Pro-
bleme beim Stehen, mit der Arbeitsge-
schwindigkeit und mit Arbeit im Freien.
Diese Patienten zeigten bereits bei frü-
her Arthritis hohe Einschränkungen der
Arbeitsfähigkeit.

!!!!! Kosteneffektivität der

Biologika

Die Einführung der Biologika – sehr wirk-
same, aber auch teure Medikamente – zur
Behandlung der CP hat das Therapieziel
Remission bzw. niedrige Krankheitsak-
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tivität für viele Erkrankte realistisch wer-
den lassen. Ein Shift zu höheren Medika-
mentenkosten – wobei die Behandlungs-
kosten von unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen in die Arzneimittelkosten
inkludiert werden müssen – verringert im
Gegensatz dazu indirekte und direkte
Kosten, wie z. B. für Hospitalisierungen,
und eine verminderte Komorbidität ist zu
erwarten. Mit der Entwicklung und Ein-
führung der Biologika in die Therapie
sind ältere Daten zu Produktivität und zu
den indirekten Kosten der Patienten mit
CP praktisch obsolet geworden. Eines der
Modelle zur Kosteneffektivitätsberech-
nung ist das „Sheffield RA Health Eco-
nomic Model“ [14]. Die meisten Studi-
en über die Kosteneffektivität von Bio-
logika beziehen sich auf TNF-Blocker.
Der Nettoeffekt der neuen Therapiestra-
tegien in Hinblick auf die Reduktion der
individuellen Krankheitslast, funktionel-
le Einbußen, Verbesserung der Lebens-
qualität (gemessen an QALYs) und Er-
halt der Arbeitsfähigkeit vs. Medikamen-
tenkosten wurde in Studien untersucht.
Es liegt sehr wohl eine Reihe von Daten
vor und bei der Bewertung der Kosten-
effektivität wird überwiegend die Nütz-
lichkeit bejaht (Brennan A. aus dem Bri-
tischen Register fand Kosten von ca.
£ 24.000 per QALY). Allerdings fanden
Wolfe und Michaud [15] (Kommentar
bei Scott et al. [16]) in einer Kohorte eine
nur geringe generelle Progression der
Funktionseinschränkungen im Verlauf
der Erkrankung (1 % jährlich) und damit
einen nur minimalen Vorteil von Biolo-
gika im Vergleich zur herkömmlichen
Behandlung. Der generelle Einsatz von

Biologika auch bei der frühen CP soll auf
DMARD-refraktäre Verläufe beschränkt
sein. Weniger Krankenstandstage fand
Bresnihan 2002 [17] und 2003 [18] unter
Anakinra. Yelin et al. [19] zeigten, dass
Patienten einer Etanercept-Studie häufiger
einen Beruf ausübten und auch in einer
durchschnittlich höheren Wochenstunden-
anzahl, definitive Kostenangaben werden
nicht gemacht. Kavanaugh et al. [20]
zeigten aus Daten der ATTRACT-Studie
den Zusammenhang von signifikanter vs.
nicht signifikanter therapiebedingter Re-
duktion des HAQ-DI und Berufsfähigkeit
sowie die daraus folgenden Kosten ($ 7093/
$ 6791 vs. $ 11.712/$ 10.039 totale/di-
rekte Kosten).
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Bei der chronischen Polyarthritis handelt
es sich um eine klassische chronische
Erkrankung mit progressivem Verlauf
und zunehmender Erwerbsunfähigkeit.

Die rheumatoide Arthritis (RA, chroni-
sche Polyarthritis) ist die häufigste ent-
zündliche rheumatische Erkrankung und
hat eine Prävalenz von 0,5–1,0 %. Frauen
sind 4× so häufig betroffen wie Männer.
Die Erkrankung kann prinzipiell in jedem
Lebensalter auftreten, mit einem Erkran-
kungsgipfel im 3.–5. Lebensjahrzehnt.
Die geschätzten durch die RA verursach-
ten volkswirtschaftlichen Kosten pro
Jahr betragen in Österreich knapp eine
Milliarde Euro, wobei 41 % der Gesamt-
kosten auf indirekte Kosten, wie etwa
durch eine frühzeitige Pensionierung der
Betroffenen, zurückzuführen sind. Bereits
nach 5 Jahren sind 42 % der RA-Patien-
ten erwerbsunfähig.

Biologika haben die Therapie und Pro-
gnose entzündlich-rheumatischer Erkran-
kungen seit mehr als einem Jahrzehnt
grundlegend verändert. Ihre Entwicklung
basiert auf der Entdeckung pathophysio-
logisch bedeutsamer Zielmoleküle bzw.
Rezeptoren der immunologisch-rheuma-
tischen Entzündung.

Zur Immuntherapie der rheumatoiden
Arthritis (RA) stehen derzeit 5 TNFα-
Inhibitoren, 3 weitere Biologika gegen
den löslichen IL-6-Rezeptor, gegen B-
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Lymphozyten und gegen akzessorische
T-Zell-Moleküle (anti-CTLA4 Ig) sowie
der IL-1-Rezeptorantagonist Anakinra
zur Verfügung.

Neben den modernen Biologika ist es vor
allem der sinnvolle und individualisierte
Einsatz der verschiedenen Substanzen
beim einzelnen Patienten nach Prognose-
einschätzung bezüglich eines aggressiven
Krankheitsverlaufs und Komorbiditäten
sowie unter Berücksichtigung sozioöko-
nomischer Faktoren. Nach wissenschaft-
licher Evidenz und den praktischen Emp-
fehlungen der European League Against
Rheumatism (EULAR) aus 2010 sollte
bei Patienten mit ungünstiger Prognose
(hoch positive Rheumafaktoren/ACPA,
hoch aktive Erkrankung, frühe Gelenk-
schäden) durchaus schon nach dem Ver-
sagen des ersten DMARD mit einer Bio-
logikatherapie begonnen werden.

Der Erfolg der pharmakologischen TNF-
Hemmung kann nach den bekannten Zu-
lassungsstudien in den mittlerweile mehr-
fach vorhandenen Datenbanken und
Registern der alltäglichen Anwendung
belegt werden.

Bei früher Polyarthritis konnte in der
schwedischen SWEFOT-Studie eine Ver-
minderung der Krankenstände durch eine
aggressive Pharmakotherapie erzielt wer-
den. Sowohl mit einer Triple-Kombina-
tion aus Methotrexat, Sulfosalazin und

Chloroquin, als auch mit einer Infliximab-
Methotrexat-Kombination wurde eine
30%ige Reduktion der Krankenstands-
tage beschrieben. Die medikamentöse
Behandlung der rheumatoiden Arthritis
soll nach der mittels Krankheitsaktivi-
täts-Indizes gemessenen entzündlichen
Aggressivität gesteuert werden.

Die Erfolge dieser Strategie bei früher
Arthritis werden in der BEST-Studie be-
legt. Nach 6-jähriger strenger Therapie-
führung in dieser Studie waren 15–20 %
der Betroffenen in einer Remission ohne
Medikamente – und zwar unabhängig
davon, ob die Behandlung mit einem
Hintereinander von Basistherapeutika,
einem additiven Kombinieren, einer ini-
tial hohen Kortisongabe oder einer gleich
bei Beginn erfolgenden Infliximab-The-
rapie gestartet worden war. Nach 6 Jah-
ren einer konsequenten DAS-Einstellung
waren 51 % in Remission.

Durch den Einsatz von Biologika kön-
nen sowohl die direkten Kosten reduziert
werden, als auch langfristig indirekt Ein-
sparungen erzielt werden, weil die Pati-
enten länger arbeitsfähig bleiben.
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Ziel aller therapeutischen Bemühungen
ist es, die Remission oder zumindest eine
niedrige Krankheitsaktivität zu erreichen
und diese auch dauerhaft zu erhalten. Die-
ses Ziel findet sich auch in den aktuellen
Empfehlungen einer internationalen Ar-
beitsgruppe, wie auch in den Behandlungs-
empfehlungen der europäischen Rheuma-
liga EULAR. In beiden wird von Remis-
sion als Ziel der Therapie gesprochen.
Die Definitionen für die Remission der
rheumatoiden Arthritis (RA) sind viel-
schichtig, jedoch konnte 2011 durch die
Veröffentlichung der von der amerikani-
schen Rheumaliga (ACR) und EULAR
gemeinsam erarbeiteten Kriterien für
Remission der RA eine einheitliche De-
finition erzielt werden. Diese basiert je
nach Berechnungsmethode auf 4 bzw. 5
Variablen und kann entweder als summa-
tiver Index oder als Schnittpunktdefini-
tion verschiedener Variablen evaluiert
werden.

Wenn das Ziel der Remission nicht erreicht
ist, so ist die Initialtherapie (üblicherwei-
se Methotrexat, so keine Kontraindika-
tionen vorhanden) rasch zu modifizieren.
Dies wäre bei Fehlen von prognostisch
ungünstigen Markern ein zweites tradi-
tionelles Basistherapeutikum oder, falls
ungünstige Marker vorhanden, gleich
eine Therapie mit Biologika, typischer-
weise zuerst mit einem TNF-Inhibitor.
Die prognostisch ungünstigen Merkma-
le inkludieren Seropositivität, sehr hohe
Krankheitsaktivität sowie früher oder
rasch fortschreitender Gelenkschaden.

Sowohl die körperliche Funktion als auch
sozioökonomische Parameter wie Produk-
tivität am Arbeitsplatz sind signifikant bes-
ser in Remission, auch im unmittelbaren
Vergleich zur niedrigen Krankheitsakti-
vität. In einer Querschnittstudie konnten
Radner et al. zeigen, dass im unmittelba-
ren Vergleich zur niedrigen Krankheits-
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aktivität die Remission mit deutlich und
signifikant besseren funktionellen Para-
metern präsentiert (durchschnittlicher
HAQ: 0,38 bzw. 0,75), sowie mit einer
deutlich gesteigerten Produktivität (Ein-
schränkung am Arbeitsplatz: 11,3 % bzw.
27,2 %; generelle Aktivitätseinschrän-
kung: 18,1 % bzw. 33,8 %) und einer deut-
lich gebesserten Lebensqualität (Euro-
QoL 5D: 0,89 bzw. 0,89) (alle Vergleiche:
p < 0,01). Da die kumulative Krankheits-
aktivität über die Zeit klar mit der radio-
logischen Progression in diesem Zeit-
raum korreliert, ist die Remission als
unterstes Ende der Krankheitsaktivitäts-
skala ein logisches Ziel der Therapie.
Weiters konnte gezeigt werden, dass mit
zunehmender Dauer der Remission die
radiologische Progression unter traditio-
nellen Basistherapeutika noch weiter
abnimmt. Für die Biologika-Therapien
im Speziellen wurde ein Stopp der struk-
turellen Progression sogar in niedriger
Krankheitsaktivität gezeigt.

Weitere Untersuchungen zeigen jedoch,
dass die große Herausforderung weniger
im Erreichen der Remission besteht, son-
dern viel mehr in deren dauerhafter Er-
haltung (und nur diese kann die radiolo-
gische Progression und die funktionelle
Verschlechterung verhindern): Beobach-
tet man Patienten mit RA in einem Rou-
tinesetting klinisch über ein Jahr, so kann
bei bis zu 1/3 zumindest zu einem Zeit-
punkt eine Remission festgestellt wer-
den. Allerdings sinkt der Anteil der Pati-
enten, die bei 2 aufeinanderfolgenden
Visiten in Remission sind, innerhalb ei-
nes Jahres auf < 20 % ab.

Die Definition der ACR/EULAR-Remis-
sionskriterien enthält bewusst keine An-
gaben zur Dauer der Remission, da noch
nicht bekannt ist, ab welcher Remissions-
dauer die negativen Folgen der RA tat-
sächlich gestoppt werden. Hier muss der-

zeit gelten: je länger, desto besser. Dies
führt zur Frage, ob es grundsätzlich denk-
bar ist, die antirheumatische Therapie zu
reduzieren oder gar zu beenden. Hinweise
geben zumindest 3 observationelle Stu-
dien, in denen die Behandlung mit einem
TNF-Blocker nach lange anhaltender
Remission oder nach langer „niedriger
Krankheitsaktivität“ beendet wurde: Das
Risiko eines Krankheitsschubes im da-
rauffolgenden Jahr war sehr hoch und
betrug in einer der Studien 80 %. Über-
einstimmend in allen 3 Studien erlitten
jene nach dem Therapie-Ende keinen
weiteren Schub, bei denen die Remissi-
on am stärksten ausgeprägt war (d. h. am
unteren Ende eines Definitionsberei-
ches).
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Dokumentation der Krankheitsaktivität
in der täglichen Routine – ein Muss, eine
lästige Verpflichtung, etwas, auf das man
verzichten kann, oder sollte man sich die-
ser Aufgabe aufgeschlossen und positiv
annähern?

Völlig richtig ist, dass es noch keinen ulti-
mativen Beweis dafür gibt, dass eine sys-
tematische Dokumentation der Krankheits-
aktivität rheumatischer Erkrankungen
tatsächlich die Qualität der Patientenbe-
treuung verbessert, das heißt, dass es den
Patienten realiter besser geht. Und selbst-
verständlich ist an der sehr allgemeinen
Kritik etwas Wahres dran, dass die Ver-
wendung von Instrumenten zur Doku-
mentation letztendlich teilweise eine sehr
komplizierte Art und Weise darstellt, je-
manden zu fragen: „Wie geht es Ihnen?“

Allerdings haben wir durchaus seriöse
Hinweise, dass auch in der Routine die
Anwendung von Instrumenten zu einer
Verbesserung des Krankheitsverlaufes
für viele Patienten beitragen kann [1, 2].
Zum anderen werden wir vermehrt ge-
fordert, Therapien – zum Teil teure –
durch Zahlenwerte zu rechtfertigen.

„KISS“ – „Keep it simple, stupid“. Ein
Prinzip, das vor allem für die Anwendung
von Dokumentationsinstrumenten in der
täglichen Praxis zu gelten hat [3]. Hier
herrscht nämlich immer der Kampf zwi-
schen notwendiger Dokumentation, auch
aus forensischen und finanziellen Grün-
den (siehe oben), und der zur Dokumen-
tation notwendigen Zeit.

Die Frage, ob „joint counts“ (wörtlich über-
setzt Gelenkzählungen) und in der Folge
„composite scores“ wirklich unbedingt
für eine valide Dokumentation der Krank-
heitsaktivität der rheumatoiden Arthritis
(RA) in der Praxis nötig sind [4, 5], wird
zumeist bejaht. Das valide Erheben der
Zahl der druckschmerzhaften und ge-
schwollenen Gelenke ist zeitaufwendig
und setzt entsprechende Erfahrung vo-
raus. Studien belegen, dass eine hohe In-
ter-Observer-Varianz besteht. Patienten-
zentrierte Scores, wie der RADAI-5 oder
der RAPID-3, den HAQ-DI inkludierend,
haben gezeigt, dass sie die Aktivität der
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nur eine geringe Rolle spielt, aber für den
Einzelpatienten selbstverständlich schon.

Im Falle der ankylosierenden Spondylitis
besteht – im Gegensatz zur RA – weitge-
hender Konsens, dass vornehmlich pati-
entenorientierte Instrumente zur Doku-
mentation der Krankheitsaktivität und
damit auch als Hilfe für Therapieent-
scheidungen herangezogen werden [6].

Selbstverständlich können Instrumente
zur Dokumentation der Krankheitsakti-
vität nicht die Probleme der Betreuung
individueller Patienten lösen, sie können
aber im Sinne von grünen, gelben und
roten Flaggen die Aufmerksamkeit des
Arztes schärfen und damit zielgerichte-
teres Handeln ermöglichen. Eines kön-
nen diese Instrumente nicht, nämlich die
klinische Untersuchung ersetzen, und
natürlich bleiben viele Fragen offen, z. B.
eine ganz entscheidende: Wie ist Misser-
folg definiert?
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RA sehr sensibel anzeigen und sogar mit
geschwollenen und druckschmerzhaften
Gelenken bzw. mit Composite Scores wie
dem DAS28 oder CDAI signifikant kor-
relieren. Für den RADAI-5 konnte eine
signifikante Korrelation zur Zahl der
geschwollenen und druckschmerzhaften
Gelenke, zur Blutsenkung, zur Global-
beurteilung der Krankheitsaktivität durch
den Arzt sowie zum DAS28 und CDAI
nachgewiesen werden; obschon der Grad
der Übereinstimmung mit den zusam-
mengesetzten Scores mittels Kappa-Sta-
tistik nur als moderat errechnet werden
konnte. Patientenzentrierte Scores kön-
nen vor allem zur engmaschigeren Do-
kumentation des Krankheitsverlaufes im
klinischen Alltag einen wesentlichen
Beitrag leisten, da der Patient diese selbst
ohne Hilfe aufzeichnen kann und das Er-
rechnen der Scores einen minimalen
Zeitaufwand für den behandelnden Arzt
darstellt.

Joint Counts nicht generell zu empfeh-
len bzw. sie nicht als sakrosankt zu be-
trachten, bedeutet nicht, die Gelenkun-
tersuchung zu negieren, sondern im
Gegenteil, diese gezielt und problembe-
zogen einzusetzen. Jedweder Patienten-
fragebogen oder zusammengesetzte In-
dex stellt ein Werkzeug in der Hand des
Arztes dar. Dieser allerdings sollte nie
zum Werkzeug des Werkzeugs werden.
Zur Definition des Grades der Behinde-
rung durch eine RA werden weder Rönt-
genbilder noch orthopädische Befunde
herangezogen, sondern primär der Health
Assessment Questionnaire (HAQ). Man
weiß mittlerweile, dass die HAQ-Werte
die besten Prädiktoren der Invalidität und
Mortalität von RA-Patienten sind.

Sowohl der DAS28 als auch CDAI und
SDAI basieren auf einem 28-Gelenke-
Score (22 Gelenke der Hände sowie die
beiden Ellenbogen-, Schulter- und Knie-
gelenke). Die RA betrifft jedoch auch
andere Gelenke wie die der Füße, diese
fließen in allen 3 Scores jedoch nur indi-
rekt über das Allgemeinbefinden des
Patienten ein. Sind die Patienten, die dort
ihre Hauptprobleme haben, aber deshalb
weniger krank? Eine Frage, die auf Grup-
penniveau – also in klinischen Studien –

Patient-Related Outcomes und Prognose
B. F. Leeb
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Komorbiditäten in der Biologika-Ära
T. Palotai

!!!!! Einleitung

Die rheumatoide Arthritis ist die häufigste
entzündliche systemische Gelenkserkran-
kung, deren Komorbiditäten, die oft als
extraartikuläre Manifestationen bezeich-
net werden, auch oft die Gründe für die
erhöhte Mortalitätsrate dieser chronischen
Erkrankung sind. Neben der Grunder-
krankung stellen auch eben diese Komor-
biditäten ein großes sozioökonomisches
Problem dar.

!!!!! Diskussion

Diese Präsentation beschäftigt sich haupt-
sächlich mit den sozioökonomischen
Aspekten der Komorbiditäten. In dieser
Hinsicht sind die Komorbiditäten 2 Haupt-
gruppen zuzuordnen. Die eine Gruppe
beinhaltet jene Komorbiditäten, die der
Grunderkrankung zuzuordnen sind, und
die andere diejenigen, die als Konsequen-
zen der Therapie neu auftreten. Eine an-
dere Aufteilung ordnet diese Folgeerkran-
kungen in die Komorbiditäten, die am-
bulant zu behandeln sind, und eine andere
Gruppen bilden diejenigen, die eine sta-
tionäre Behandlung benötigen. Mehrere
Publikationen mit Statistiken, deren Daten
entweder auf Langzeitstudien oder Re-
gisterdaten basieren, beschäftigen sich mit
der Entwicklung der Krankenhausaufent-
halte, stationären Aufnahmen, Kranken-
standstagen sowie Verschlechterung der
Lebensqualität. Kardiale Komplikationen,
pulmonale Erkrankungen, Infektionen
und maligne Erkrankungen sind die häu-
figsten Gründe für Hospitalisation und
erhöhte Mortalität. Unter den Komorbidi-
täten sind die sekundäre Osteoporose, die
fortgeschrittene Muskelschwäche und die

Depression die häufigsten Gründe für eine
Verschlechterung der Lebensqualität und
eine Steigerung der Krankenstandstage.

Es wurde schon in mehreren Studien be-
wiesen, dass das Risiko des Auftretens
einer Komorbidität in einem signifikan-
ten Zusammenhang mit dem Schwere-
grad der Krankheit und der Aktivität der
Entzündung steht. Die seit > 10 Jahren
verwendete biologische Therapie hat die
akuten Entzündungen gut unter Kontrol-
le gehalten und dadurch signifikant die
Entwicklung der verschiedenen Komor-
biditäten gehemmt. Die mit Biologika
behandelten Patienten benötigen auch
wesentlich weniger Kortikosteroide und
dadurch ist auch die Manifestation der
Osteoporose wesentlich geringer gewor-
den.

Jacobsson et al. [1] berichteten über un-
terschiedliche Komorbiditätsdaten aus
einem schwedischen Register. COPD,
kardiovaskuläre Erkrankungen und Dia-
betes wurden über 4 Jahre lang bei 1430
Patienten beobachtet. Sie stellten fest, dass
bei mit Anti-TNF-Blockern behandelten
Patienten diese 3 erwähnten Krankheits-
gruppen, der Grund für Hospitalisierung,
weniger häufig auftraten.

Ziegler et al. [2] haben die Daten der
deutschen nationalen Datenbank des Ar-
thritiszentrums bearbeitet. Mehr als 3500
Patienten wurden in einem Zeitraum von
12 Jahren beobachtet. Innerhalb dieses
Zeitraumes (8 Jahre lang; 2000–2007)
wurden auch Patienten mit Anti-TNF-
Therapie beobachtet. Der Anteil dieser
Patienten stieg von 1,5 % im Jahr 2000
auf 16,2 % im Jahr 2007. In diesem Zeit-
raum ist der Durchschnitt des stationä-

ren Krankenhausaufenthaltes pro Patient
von 22,9 auf 14,7 Tage gesunken. Deut-
lich signifikant ist auch die Dauer der
einzelnen Krankenstände von 29 Tagen
im Jahr 2000 auf 8,8 Tage pro Patient im
Jahr 2007 gesunken.

!!!!! Zusammenfassung

Eine signifikant positive Auswirkung der
Biologika-Therapie der rheumatoiden
Arthritis auf die Manifestation der Ko-
morbiditäten wurde von mehreren Lang-
zeitstudien schon dargestellt, es werden
aber in der Zukunft noch weitere Studi-
en benötigt, die diese positiven Auswir-
kungen auch sozioökonomisch quantifi-
zieren können. Es bedarf auch noch
mehrerer Langzeitstudien an größeren
Kohorten bezüglich der Entwicklung der
Mortalitätsraten der biologisch therapier-
ten Patienten, da diesbezüglich bis jetzt
publizierte schwedische, spanische und
UK-Daten widersprüchlich sind.
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Die chronische Polyarthritis führt in der
Regel zu einer relevanten dauernden
Beeinträchtigung der funktionalen Ge-
sundheit (Körperfunktion und Körper-
struktur, Aktivitäten und Teilhabe gemäß
der „International Classification of Func-
tioning, Disability and Health“ [ICF]).
Eine Remission (frei von Krankheits-
symptomen nach den neuen Kriterien)
wird in < 10 % der Patienten erreicht.

Da aber die Krankheitsaktivität durch
wirksamere Medikamente wesentlich
gesenkt werden kann und ein Struktur-
schaden verlangsamt oder verhindert
wird, haben sich die Aussichten auf eine
wenig beeinträchtigte Lebensführung
deutlich erhöht.

Diese ist jedoch nicht nur von der Krank-
heitsaktivität, sondern auch von Umwelt-
und persönlichen Faktoren bestimmt.

Rehabilitation und Prognose
F. Mayrhofer

Daher sind für die Planung der Rehabili-
tation nach ICF die Einflussfaktoren
umfassend zu erarbeiten:
– Die Auswirkung der Erkrankung auf

Struktur, Funktion, Aktivität und Teil-
habe

– Die Umweltfaktoren (lokale Gegeben-
heiten, Sozialsystem, Gesetzgebung,
Arbeitsbedingungen)

– Persönlichkeitsfaktoren (allgemeine
Gesundheit, Alter, Geschlecht, Bil-
dung, Beruf, Vorerfahrung, sozialer
Hintergrund, Informationsstand, Fä-
higkeit zur Krankheitsbewältigung)

Geringe Krankheitsaktivität und funktio-
nierende Gelenke haben das Potenzial zur
Normalisierung der Leistungsfähigkeit
deutlich vergrößert.

Ein auf das Individuum angepasstes Re-
habilitationskonzept nach ICF unter Ein-

bindung von Kontextfaktoren (Umwelt
und Person) und Komorbiditäten, die
unabhängig von der Krankheitsaktivität
die Rehabilitationsfähigkeit wesentlich
beeinflussen, bringt große Aussicht auf
Erfolg.

Die Prognose für den Verlauf der Erkran-
kung hat sich heutzutage unter umfassen-
den Rehabilitationskonzepten  und begrün-
det auf den Fortschritt der medikamen-
tösen Therapie verbessert.
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Das wichtigste Ziel eines RA-Patienten
ist, die langfristige Lebensqualität mög-
lichst optimal zu gestalten und das sozi-
ale Umfeld sowie das Lebensziel aufrecht
zu erhalten. Die Erhaltung oder Wieder-
einbindung in den Arbeitsprozess kann
wesentlich zum Krankheitsverlauf beitra-
gen. Daher gehören chronisch entzündli-
che Erkrankungen hoch auf die politische
Agenda. Die Betroffenen wünschen sich
eine rasche Diagnosestellung mit einer
optimalen Therapieeinstellung und allen
möglichen Behandlungsoptionen. Auch
eine Mitgestaltung sowie Übernahme von
Eigenverantwortung bei allen Therapie-
optionen und als Rheumatiker ernst ge-
nommen zu werden, spielen eine große
Rolle. Die neue Medikamentengruppe
gibt RA-Patienten Hoffnung auf einen
guten Behandlungsverlauf mit dem Ziel
einer Remission – Lebensqualität.

Zusammenfassend in 10 Punkten:

1. Schaffung von finanziellen Res-
sourcen für die Ausbildung weite-
rer Rheumatologen:

– Mehr Rheumatologen, um den Be-
darf einer nachhaltigen Patientenver-
sorgung abzudecken.

– Medizinstudium: Allgemein mehr
Rheumatologie lehren – Verständnis
verbessern.

– Fehlen von Ausbildungsplätzen für
Rheumatologen.

2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit
aller erforderlichen Ärzte und Ge-
sundheitseinrichtungen:

– Wunsch vieler Betroffenen – optimale
Zusammenarbeit – sichert eine rasche
Diagnosestellung – schnellere Thera-
pieeinstellung – Therapieerfolg – Zu-
friedenheit – Vertrauen der Patienten.

– Ein aktives Miteinander würde den
Stellenwert der gesamten Rheumato-
logie stärken.

– Weiterbildung für Praktiker, Pflege-
personal und aller Personen im Ge-
sundheitswesen.

3. Mehr finanzielle Mittel für die
Rheumaforschung:

– Großer Fortschritt in den vergange-
nen Jahren – neue Biologika zur Ver-
fügung – Leben für viele erleichtert –

Prognose – Sicht der Patienten
G. Schaffer

Remission – aber nicht alle RA-Be-
troffene.

– Geschlechtsspezifische Medizin –
Unterschiede – Kinder und Medika-
mente.

4. Aufklärung der Patienten über ihr
Krankheitsbild und deren mögli-
chen Folgen:

– Für Betroffene ist es sehr wichtig, dass
sie bei der Diagnosestellung Aufklä-
rung über das Krankheitsbild und den
möglichen Krankheitsverlauf bekom-
men.

– Aufklärung über Medikamente und
deren mögliche Nebenwirkungen –
Betroffene lesen den Beipackzettel –
mögliche Nebenwirkungen – macht
Angst – Medikamente werden nicht
vorschriftsmäßig eingenommen.

– Auf die unbehandelten, möglicher-
weise gravierenden Verlaufsformen
aufmerksam machen.

5. Arzt/Patienten-Management – sind
Arzt/Patienten-Schulungen nötig?

– Mit Diagnosestellung „Medizinstudi-
um für den Betroffenen“ beginnen.

– Arztsprache, Diagnose und Auswir-
kungen kann der Betroffene nicht
immer oder nur teilweise aufnehmen
(Wissensstand) und somit kann sehr
wertvolle Zeit verloren gehen, bis der
Patient bereit ist, die mit seinem Arzt
besprochenen Therapievorschläge an-
zunehmen; manche verlieren das Ver-
trauen, Suche nach alternativen We-
gen.

– In Arzt/Patienten-Schulungen soll der
Betroffene so weit informiert und auf-
geklärt werden, dass er auf Augenhö-
he mit seinem Arzt und Therapeuten
kommunizieren kann. Der Betroffene
sollte verstehen, warum er einen Rheu-
matologen kontaktieren soll, warum
er Kortison, ein NSRA oder ein Bio-
logikum mit eventuell vielen Neben-
wirkungen benötigt, dass Regelmäßig-
keit bei der Medikamenteneinnahme
sehr wichtig ist und warum Bewe-
gung, Schienenversorgung und Er-
nährung eine wichtige Rolle spielen.

– Vertrauen zum Arzt aufbauen – der
Betroffene erkennt die Notwendigkeit
der Therapie, führt diese auch nach
Verordnung seines Arztes durch, lernt

dadurch, Mitentscheidung und Eigen-
verantwortung für sich zu übernehmen.

6. Menschen mit RA möchten gerne
im Arbeitsprozess bleiben:

– Fortschreiten der Erkrankung – Be-
rufsunfähigkeit – in Invaliditätspen-
sion geschickt/gedrängt – Betroffene
geben die Hoffnung auf.

– Gesetzliche Regelung der Behinder-
teneinstellungen (in Betrieben) nicht
erfüllt.

– Oft falsche Einstellung bezüglich
chronisch Kranker. Auch ein Mangel
an Wissen und die Angst: „Was be-
deutete es, eines Rheumatiker einzu-
stellen?“ prägen den Arbeitgeber.

– Ziel, positive Beispiele zu verbreiten,
und Aufklärungsarbeit: Was brau-
chen Rheumatiker, um genauso gute
Arbeit leisten zu können wie „alle an-
deren“?

– Möglichkeiten einer Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsprozess schaffen.

– Zusätzliche Einrichtungen für Men-
schen mit verminderter Arbeitsleis-
tung schaffen.

– Für die Gesetzeslage und die nötigen
Rahmenbedingungen sind alle Ver-
antwortlichen gefordert. Der Behin-
dertenpass ist oft auch eine „Behin-
derung“ für einen Wiedereinstieg.

7. Das Bewusstsein in unserer Gesell-
schaft über rheumatische Erkran-
kungen ändern:

– In unserer Gesellschaft wird über
Rheuma nicht gerne gesprochen –
„alte Leute“.

– Selbst bei manchem Arzt hört man
noch immer: „Naja, Sie haben Rheu-
ma, aber da kann man halt nichts ma-
chen.“

– Die Medikamente: schwere Neben-
wirkungen, teuer.

– Aufklärungsarbeit und Zusammenar-
beit aller Verantwortlichen – Bewusst-
sein ändern.

– Was ist überhaupt Rheuma? Öffent-
lichkeitsarbeit – Stärkung der Selbst-
hilfegruppen.

8. Komplementärmedizin:
– Wunsch vieler Betroffener – muss

ohne Wert mit ihrem Arzt diskutiert
werden dürfen.
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– Legitim, nach Alternativen zu suchen;
aber wie trennt man die Spreu vom
Weizen?

– Auch in der Medizin wird immer wie-
der von „Wundern“ und sensationel-
len Heilungserfolgen berichtet, gute
Ratschläge aus dem Freundeskreis
von Besserwissern und Nichtwissern
kommen auf einen zu – Homöopa-
thie, Nahrungsergänzungen, Akupunk-
tur, Bachblüten, Energietherapie und
vieles mehr – viele gute Ratschläge,
die Verunsicherung ist sehr groß.

9. Prävention schon ab den Kinder-
garten:

– Unser Gesundheitssystem wird noch
immer als eines der Besten bezeich-
net und trotzdem werden die Men-
schen immer kränker und verbrau-
chen vorhandene Ressourcen zur
Gänze; es fehlen weitere Mittel, um
das System aufrecht zu erhalten.

– In die Prävention „Patienten-Medi-
zinstudium“ sollte am allermeisten
investiert werden.

– In Kindergärten und Schulen „Ge-
sundheitsstunden und Bewegungs-
training“ als Pflichtstunden; das Be-
wusstsein für Körper, Geist und Seele,
Krankheit, Gesundheit und das Vor-
wissen für ein gesundes, langes Al-
tern erlernen und praktizieren.

10. Wunsch für die Zukunft:
– Hoffnung, dass unser Gesundheits-

system finanzierbar für alle bleibt.
– Dass die Forschung weitergeht und

Betroffene weiter von neuen Medi-
kamenten profitieren – rasche Dia-
gnosestellung – optimale Therapie-
einstellung – in der Arbeitswelt
bleiben können – erhöht die Lebens-
qualität – langfristig Kosteneinspa-
rung für das Gesundheitssystem.

– Dass der Fokus auf Gesundheitsför-
derung und deren Umsetzung gelegt
wird.

– Wunsch an die Ärzteschaft: weitere
gute Zusammenarbeit – gemeinsame
Patientenschulung österreichweit –
Unterstützung unserer ehrenamtli-
chen Arbeit – Weiterempfehlung –
gemeinsam kann die Rheumatologie
und der Rheumatiker in Österreich
den Rang und Stellenwert bekom-
men, der allen auch zusteht.
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