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Die demographische Entwicklung in
Deutschland macht das Problem der
Versorgung einer wachsenden An-
zahl von dlteren Menschen mit rheu-
matischen Erkrankungen von Jahr zu
Jahr dringender. Lag im Jahr 2010
nach Zahlen des Bundesgesund-
heitsministeriums die mittlere Le-
benserwartung fiir Manner noch bei
77,6 und fiir Frauen bei 82,8 Jah-
ren, so wird sie im Jahr 2050 bei 83,7
bzw. 88,1 Jahren liegen (www.bmg.
bund.de). Daraus lasst sich schlie-
Ben, dass schon im Jahr 2020 je nach
Bundesland zwischen 25 und 36%
der Bevolkerung iiber 60 Jahre alt
sein werden. Am Beispiel Baden-
Wiirttembergs bedeutet das eine
28%ige Steigerung gegeniiber dem
Jahr 2010. Die muskuloskelettalen
Erkrankungen insgesamt, aber auch
ein groBer Teil der entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen, nehmen
dadurch jedes Jahr zu. Dies liegt

V. a. daran, dass die rheumatoide Ar-
thritis (RA), als haufigste Erkrankung
aus dieser Gruppe, im spateren Le-
bensalter besonders hadufig erstmals
manifest wird.

Mithilfe der neuen Klassifikationskri-
terien des American College of Rheu-
matism (ACR) und der European Leage
against Rheumatism (EULAR, [1]) wur-
de die altersabhéngige Inzidenz der RA
neu berechnet: Bei einer Auswertung in
Grofibritannien zeigte sich, dass die RA
bei Frauen im Alter zwischen 55 und
64 Jahren und bei Mannern zwischen 65
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und 74 Jahren am héufigsten neu auftritt
[2]. Dazu kommen die Erkrankungen Po-
lymyalgia rheumatica und Riesenzellar-
teriitis, die ebenfalls typische rheumati-
sche Erkrankungen des hoheren Lebens-
alters sind.

Uberlegungen zur verbesserten Ver-
sorgung von Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen im hoéheren Lebensalter
werden ganz wesentlich von zwei The-
menkomplexen bestimmt:
== durch die Multimorbiditit als einem

wichtigen und wesentlich den Res-

sourcenbedarf bestimmenden Cha-
rakteristikum von alteren Rheuma-
patienten sowie

== durch die drohende Behinderung, d. h.
durch den dauerhaften und oft ir-
reversiblen Verlust der physischen
und psychischen Funktionsfahigkeit
bei Patienten mit rheumatischen Er-
krankungen, die in einem héheren

Lebensalter erkranken oder aber die-

ses mit einer seit Lingerem bestehen-

den rheumatischen Erkrankung errei-
chen.

Es ist wichtig zu betonen, dass sowohl
Multimorbiditat wie auch Behinderung
keine exklusiven Probleme von geriatri-
schen Rheumapatienten sind, sondern
durchaus auch jiingere Menschen mit
rheumatischen Erkrankungen betreffen.
Diese Problemkomplexe sind bei Jiinge-
ren aber geringer im Fokus, zum einen,
da die Haufigkeit dieser Probleme niedri-
ger ist, zum anderen aber auch, da diese -
oft zum Schaden des Patienten — weniger
wahrgenommen werden.

Die systematische Erfassung und Be-
handlung sowohl von Komorbidititen
wie auch der Risikofaktoren fiir dauerhaf-
te funktionelle Defizite sind fest etablier-
te Teile spezifischer geriatrischer Behand-
lungen. Dariiber hinaus werden Themen,
die den Behandlungserfolg beeinflussen
koénnen, wie soziale Strukturen oder kog-
nitive Defizite, aber auch Medikamenten-
wechselwirkungen durch Polypharmazie
in der Geriatrie regelhaft erfragt, proble-
matisiert und in das Behandlungskonzept
mit einbezogen.

Ahnliche systematische Herange-
hensweisen sind fiir diese Themen in
der Behandlung von Rheumapatienten
im jungen oder mittleren Erwachsenen-
alter kaum etabliert, obwohl sie durch-
aus relevant sind. Das Bewusstsein fiir
Komorbidititen, wie kardiovaskulire
Erkrankungen oder Osteoporose bei Pa-
tienten mit rheumatischen Erkrankun-
gen, ist zwar in den letzten Jahren erheb-
lich gewachsen, systematische Assess-
ments oder auch Behandlungskonzep-
te, die regelhaft biopsychosoziale Fakto-
ren wie Compliance oder soziales Um-
feld mit einbeziehen, sind im Gegensatz
zur Geriatrie aber in der Rheumatologie
weiterhin die Ausnahme.

Von der Geriatrie zu lernen, heif3t des-
wegen nicht nur die Versorgungsstruk-
turen fiir dltere Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen zu verbessern, son-
dern auch die fiir Jiingere. Wer wird be-
streiten, dass z. B. fallbezogene, interdis-
ziplindre Teambesprechungen, wie sie im
akutstationdren Bereich fiir geriatrische
frithrehabilitative Behandlungen Stan-
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dard sind, nicht auch fiir jingere Rheu-
mapatienten von Nutzen wiren.

SchlieSlich sollte man betonen, dass
unabhingig von der o. g. speziellen Pro-
blematik der élteren Patienten die prinzi-
piellen Regeln der Behandlung rheumati-
scher Erkrankungen auch bei Alteren gel-
ten. Zwar sind altere und multimorbide
Patienten in klinischen Studien unterre-
prasentiert, die existierenden Daten lassen
aber nicht den Schluss zu, dass z. B. The-
rapien mit Biologicals der RA weniger si-
cher oder wirksam wiren [3, 4]. Trotzdem
wurde ein Trend festgestellt, dass altere
RA-Patienten weniger Kombinationsthe-
rapien mit ,,disease-modifying anti-rheu-
matic drugs“ (DMARD) und Biologicals
erhalten als jiingere [5]. Um auch élte-
ren Rheumapatienten sinnvolle und not-
wendige Therapien nicht vorzuenthalten,
miissen Versorger alterer Menschen mit
rheumatischen Erkrankungen die vol-
len Méglichkeiten der modernen Rheu-
matologie anbieten und sinnvoll einset-
zen, gleichzeitig aber auch die besonde-
ren Probleme und Therapierisiken in die-
ser Patientenpopulation beherrschen.

Multimorbiditat und deren
Beriicksichtigung in der
Patientenversorgung

Multimorbiditidt und die daraus resul-
tierende Polypharmazie sind ein typi-
sches Charakteristikum von alteren Pa-
tienten mit rheumatischen Erkrankun-
gen [6]. Dazu sind in dieser Zeitschrift
erst kiirzlich zwei umfassende Ubersich-
ten erschienen (7, 8]. Fast zwei Drittel al-
ler Menschen iiber 65 Jahre sind multi-
morbid und haben im Durchschnitt sie-
ben chronische Erkrankungen [7].

) Fast zwei Drittel aller
Menschen Gber 65 Jahre
sind multimorbid

Rheumapatienten sind von dieser Proble-
matik jedoch noch stérker betroffen. Pa-
tienten mit rheumatoider Arthritis (RA)
haben z. B. auch in neuen Untersuchun-
gen [9] ein um etwa 50% erhohtes kardio-
vaskuldres Risiko im Vergleich zu Nicht-
RA-Patienten, was in etwa dem erhéhten
Risiko beim Diabetes mellitus entspricht.
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Ebenso als sehr problematisch erkannt,
wurde inzwischen das Risiko von schwe-
ren Infektionen unter dem Einfluss des
Alters, der Komorbiditaten und der Me-
dikation. Listing et al. [10] konnten kiirz-
lich anhand von Daten des deutschen
RABBIT-Registers (Rheumatoide Arthri-
tis: Beobachtung der Biologika-Therapie)
eindrucksvoll zeigen, dass die Rate von
schweren Infektionen bei Patienten mit
RA anhand von Risikofaktoren berechnet
werden kann. Das Alter >65 Jahre ist einer
dieser Risikofaktoren, als weitere spielen
== Nierenerkrankungen,
== chronisch pulmonale Erkrankungen,
== eine hohe Rate an Therapieversagen
der RA und
== (mit dem stirksten Einfluss) die
tagliche Prednisondosis

eine Rolle. Patienten, die alle diese Fak-
toren vereinen und mehr als 14 mg Pred-
nison/Tag einnehmen, haben bei einer
DMARD-Therapie ein gegeniiber Kont-
rollen fast 20-fach, und bei einer zusitz-
lichen TNF-Inhibitortherapie 45-fach er-
hohtes Risiko eine schwere Infektion zu
erleiden. Die Autoren haben daraus einen
Risikoscore errechnet, mithilfe dessen das
individuelle Risiko fiir Infektionen be-
rechnet werden kann [11].

Komorbidititen haben dariiber hin-
aus Einfluss nicht nur auf die Sterblich-
keit, sondern auch auf das subjektiv emp-
fundene Erleben der Funktionseinschran-
kung, also der Behinderung, und die Le-
bensqualitat [12,13].

Nun kann der Rheumatologe die rheu-
matologische Therapie auch der alteren
Rheumapatienten mit Kenntnis der Zu-
sammenhinge so steuern, dass bestimmte
Risiken durch Komorbidititen reduziert
werden. Sowohl das Risiko von schweren
Infektionen wie auch der kardiovaskuli-
ren Ereignisse lasst sich positiv beeinflus-
sen, in dem die Krankheitsaktivitit der
RA im Verlauf, aber gleichzeitig auch die
Prednisondosis moglichst gering gehalten
wird. Damit ist auf Dauer auch dem Ziel
des Erhalts der Funktion und somit die
Vermeidung von Behinderung am Bes-
ten gedient.

So sehr der Rheumatologe inzwischen
auch geschult ist, Probleme der Multi-
morbidtit bei seinen Therapieentschei-
dungen zu berticksichtigen, die gene-

relle Problematik der Folgen der Multi-
morbiditit fiir den Patienten ist aber in
den heute prasenten ambulanten Versor-
gungsstrukturen meist ungeniigend ab-
gedeckt. Dies ist fiir Rheumapatienten
besonders problematisch. Die Koordi-
nation der vielfiltigen Problemfelder bei
chronisch kranken Patienten, von der
Vermeidung von Ubertherapie bei ver-
schiedenen fachérztlichen Medikationen
bis zur Kontrolle von z. B. kardiovasku-
laren Risikofaktoren, liegt meist in den
Hinden der Hausirzte, d. h. von Allge-
meinmedizinern und hausarztlichen In-
ternisten. Diese haben aber ganz beson-
ders mit den Folgen der zunehmenden
Spezialisierung in der Medizin zu kdmp-
fen, u. a. mit der Konsequenz, dass es im-
mer schwieriger wird, noch einen Uber-
blick tiber die Fachgebiete zu behalten,
aber auch durch die Uberladung mit
Aufgaben verschiedenster Art. Dariiber
hinaus sinkt die Zahl der Hausérzte kon-
tinuierlich. Nach den Zahlen des Bun-
desgesundheitsministeriums (www.bgm-
bund.de) waren im Jahr 1993 in Deutsch-
land noch 0,77 Hausérzte pro 1000 Ein-
wohner als Vertragsarzte tétig, im Jahr
2011 waren es nur noch 0,52. Die Zahl
der Fachirzte pro 1000 Einwohner stieg
dagegen in der gleichen Zeit von 0,69 auf
0,80. Gerade in landlichen Gebieten, wo
fiir éltere Patienten noch das Problem
der weiten Wege hinzukommt, wird es
immer schwerer fiir Hausirzte, zusatz-
lich die Funktion des Mittlers zwischen
den Disziplinen bei chronisch kran-
ken Patienten zu spielen. Die Fachirzte
kommen daher bei chronisch kranken
Patienten immer mehr selbst in die Rol-
le, Verantwortung fiir die Gesamtheit der
Probleme des Patienten {ibernehmen zu
miissen. Optimalerweise ldsst sich dies in
echten interdisziplindren Strukturen ver-
wirklichen, in denen die Expertise der
verschiedenen Fachgebiete in gemeinsa-
men Entscheidungen miindet.

Interdisziplinaritat unter spezialisier-
ten Facharzten ist ein Ziel, das der
Versorgung dlterer Rheumapatienten
besonders zugute kommt.

Ein multimodales Therapiekonzept mit
interdisziplindrer Versorgung ist z. B. ein
Kriterium der Strukturqualitét von rheu-



matologischen Akutkrankenhdusern [14],
die deshalb pradestiniert sind, eine wich-
tige Rolle bei der Versorgung von élteren
Patienten mit rheumatischen Erkrankun-
gen zu spielen. Optimaler-, aber nicht not-
wendigerweise sind alle Fachgebiete unter
einem Dach versammelt. Das erleichtert
die Kommunikation und erspart dem Pa-
tienten aufwendige Transporte (B Tab. 1).

Im ambulanten Bereich hat der Ge-
setzgeber seit einigen Jahren mit den Me-
dizinischen Versorgungs-Zentren (MVZ)
und den $§116-Ambulanzen fiir spezial-
arztliche Versorgung Strukturen geschaf-
fen, bei denen die Interdisziplinaritit ins-
titutionalisiert und bei der Griindung Be-
dingung ist. Die §116b-Ambulanzen sind
entweder fiir seltene oder aber schwere
Erkrankungen mit besonderen Verlaufs-
formen vorgesehen. In Deutschland gibt
es nach den Zahlen des Bundesgesund-
heitsamts 1730 MVZ mit insgesamt 9434
titigen Arzten (Stand 06/2011, www.bgm-
bund.de). Sie sind im Vergleich zu den
§116b-Ambulanzen in der Zuordnung zu
Patientengruppen freier und, zumindest
nach ihrer gesetzlich vorgeschriebenen
multidisziplindren Struktur, eigentlich be-
sonders gut fiir die ambulante interdiszi-
plindre Versorgung von élteren Rheuma-
patienten geeignet. @ Tab. 2 fasst Aspekte
zusammen, die eine ambulante interdiszi-
plindre Einheit besonders fiir betagte Pa-
tienten mit rheumatischen Erkrankungen
leisten konnte.

Wegen den multiplen Belastungen der
Arzte wird in der Zukunft auch die De-
legation érztlicher Leistungen an nicht-
arztliches Personal eine zunehmende Be-
deutung erlangen. Rheumatologische
Fachassistenten der DGRh/BDRh (Deut-
sche Gesellschaft fiir Rheumatologie/Be-
rufsverband deutscher Rheumatologen)
tibernehmen in vielen Praxen und Kli-
niken immer mehr dieser Aufgaben. In
dem Aufbaukurs Interaktive Rheumatolo-
gie in Klinik und Praxis des zertifizierten
Lehrgangs Rheumatologische Fachassis-
tenz werden spezielle Fahigkeiten auch fiir
altere Rheumapatienten (z. B. Wundver-
sorgung, sozialmedizinische Fragen, spe-
zielle Schmerztherapie u. a.) durch Kur-
se der Rheumaakademie vermittelt [15].
Die Rheumaakademie bietet auflerdem
fiir Arzte in der Weiterbildung oder fer-
tige Rheumatologen Kurse mit dem Titel
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Zusammenfassung

In den ndchsten Jahren wird die Zahl &lterer
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen
in Deutschland stetig steigen. Dies macht

es notig, dass die Versorgungsstrukturen fiir
Rheumapatienten auf diese Herausforderung
vorbereitet sind. Zwei wichtige Problemfel-
der sind dabei von besonderer Relevanz: Mul-
timorbiditdt und die Verhinderung von Be-
hinderung. Beide Punkte betreffen nicht nur
dltere Patienten, sind aber bei diesen beson-
ders wichtig. Zur Ldsung miissen Strukturen
gestarkt werden, die Interdisziplinaritét er-
moglichen. Dariiber hinaus mussen die Ins-
titutionen fiir die Versorgung élterer Rheu-
mapatienten genutzt werden, die Rehabilita-

Zusammenfassung - Abstract
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Welche Versorgungsstrukturen werden fiir dltere
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen benétigt?

tion leisten kdnnen. Beides kann sowohl am-
bulant wie auch stationar erfolgen. Interdis-
ziplindr arbeitende Rheumatologen sowie
das rheumatologische Akutkrankenhaus neh-
men dabei in der Versorgung alterer Rheu-
mapatienten Schlisselfunktionen ein. So-
wohl die Praxen wie auch die Kliniken haben
aber auch eine spezielle Problematik der Ver-
giitung sowie die Schnittstellenproblematik
zwischen den Sektoren zu l6sen.

Schliisselworter
Versorgung - Alter - Rheumatoide Arthritis -
Komorbiditat - Rehabilitation

Abstract

In the coming years the number of elderly
patients with rheumatic diseases in Germa-
ny will continuously increase. Therefore, it is
necessary that the structures of the health-
care system for elderly patients with rheu-
matic diseases are prepared for this chal-
lenge. Two important fields are of particular
relevance: multimorbidity and the prevention
of disability. Both points do not only affect el-
derly patients but are particularly important
in this group. In order to solve the problems
structures which facilitate interdisciplinary
care should be supported. Moreover, institu-
tions which provide rehabilitation should be
utilized for the care of elderly patients with

Which kind of structures and facilities are needed for the
care of elderly patients with rheumatic diseases?

rheumatic diseases. Both can be performed
in either outpatient or inpatient settings.
Rheumatologists working in interdisciplinary
fields, in outpatient practices, and in special-
ized rheumatology hospitals have key func-
tions in the care of elderly patients with rheu-
matic diseases. However, practices and hospi-
tals both have to solve the special problems
of reimbursement and interfaces between
the sectors.

Keywords
Delivery of health care - Age - Rheumatoid
arthritis - Comorbidity - Rehabilitation

Rheuma und Alter an, die die Versorgung
von dlteren Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen zum Inhalt haben (www.
rheumakademie.de).

Wege zur Vermeidung
von Behinderung

Neben der Multimorbiditit ist die dro-
hende Behinderung ein typisches Pro-
blem des betagten Rheumapatienten.
Dies betrifft dltere Patienten mit rheuma-
tischen Erkrankungen heute umso mehr
als die Lebenserwartung dlterer Menschen
gegeniiber frither deutlich verbessert ist.
So hat ein Mann mit 60 Jahren, also in et-

wa um den Gipfel der Altersinzidenz der
RA, heute eine mittlere Lebenserwartung
von 19,2 Jahren. Bei Frauen liegt diese so-
gar bei 23,5 Jahren mit steigender Ten-
denz. Die Diagnose z. B. einer RA in die-
sem Alter bedeutet also, dass die Erkran-
kung noch fiir viele Jahre die Funktionsfa-
higkeit und damit die Lebensqualitit ein-
schrinken kann.

Anders als man frither dachte, ist die
Altersform der rheumatoiden Arthritis
auch nicht prinzipiell gutartiger als die
des Menschen im jungen oder mittleren
Lebensalter. Beim Vorliegen von negati-
ven prognostischen Zeichen wie positi-
vem Rheumafaktor oder Anti-CCP-An-
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Tab. 1

von dlteren Rheumapatienten erleichtern

Merkmale und Prozesse

Strukturmerkmale und Prozesse rheumatologischer Akutkliniken, die die Versorgung

Vorteile

Multidisziplindres therapeutisches Team aus
Physiotherapie, physikalischer Therapie, Ergo-
therapie und Psychologie

Verbindung von multimodalen Komplex-
behandlungen mit diagnostischen Abldufen
sowie medikamentosen Therapieumstellungen
moglich

Verschiedene Facharzte oder Fachabteilungen
unter einem Dach

Effektivere Diagnostik und Behandlung von
Komorbiditaten durch kurze Wege und bessere
Kommunikation

Spezielle pflegerische Expertise und ausreichen-
der Stellenschlissel fiir die Versorgung pflege-
bediirftiger Patienten

Mobilisierende Pflege,welche den therapeuti-
schen Effekt unterstiitzt und Selbststandigkeit
fordert

Bauliche Voraussetzungen wie Barrierefreiheit,
Méglichkeiten der Einzelzimmerbelegung u. a.

Erleichterung der Pflege und individuelleres Ein-
gehen moglich

Strukturierte Versorgungspfade einschlieB8lich
poststationdre Versorgung, Anschlussheilbe-
handlung und ambulante Weiterbetreuung

Reduzierung der Schnittstellenproblematik

Tab.2 Auswahl mdglicher Schwerpunkte und Aufgaben in der Behandlung alterer

Patienten mit rheumatischen Erkrankungen in einer interdisziplindren Einheit

Fachgebiete

Interdisziplindre Aufgaben (Beispiele)

Arztlich

Rheumatologie

Differenzialdiagnose und Steuerung der rheumatologischen
Therapie, osteologische Diagnostik und Behandlung

Nephrologie/Hyperten-
siologie

Medikamenteniiberwachung (Nephrotoxizitat, Dosisan-
passungen), Kontrolle Hypertonus, DD mutmaRlicher renaler
Manifestationen

Kardiologie/Diabetologie

Primar- und Sekundarprophylaxe kardiovaskuldrer Komorbidita-
ten, Kontrolle Diabetes

Angiologie

DD und Uberwachung GroRgefaBvaskulitiden, Wundversorgung

Pneumologie

Mitbehandlung pulmonaler Komorbiditéten und Manifestationen
rheumatologischer Erkrankungen

Neurologie/Psychiatrie

DD zerebraler Symptome, Polyneuropathien, lokaler Nerven-
engpasssyndrome, Mitbehandlung von gerontopsychiatrischer

Syndrome
Orthopadie Indikationsstellung Endoprothetik u. a. operativer Eingriffe
Radiologie Spezifische radiologische Fragestellungen (bei Alteren z. B.

Insuffizienzfrakturen)

Gastroenterologie

Ausschluss NSAR-Nebenwirkungen am Gl-Trakt, Tumorsuche

Nichtarztlich

Rheumatologische Fach- Medikamentenanamnese, Assessments, Wundversorgung,

assistenten Patienteninformation

Physiotherapie/physikalische  Mobilisierung, Schmerzbehandlung, Erhaltung von Beweglichkeit

Therapie/Sporttherapie

Ergotherapie Erhaltung von Funktionen des taglichen Lebens, Hilfsmittel-
versorgung

Erndhrungsberatung Prophylaxe von Fehlerndhrung und Sarkopenie

Sozialarbeit Evaluation und Verbesserung hdusliche Versorgung

DD Differenzialdiagnose, GI Gastrointestinaltrakt, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika.

tikérpern hat die RA des Alteren prinzi-
piell einen genauso aggressiven Verlauf
wie bei Jingeren [16]. Nichts spricht aber
auch dafiir, dass altere Patienten mit RA
in der Reduktion der Krankheitsaktivi-
tat schlechter als jiingere auf Medikamen-
te wie z. B. Biologicals ansprechen [3, 4].
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Prinzipiell ist daher auch bei Alteren der
Weg frei, tiber die frithe Reduktion der
Krankheitsaktivitit auch die funktionelle
Prognose positiv zu beeinflussen und so-
mit Behinderung zu verhiiten. Es wurde
sogar gezeigt, dass das typische geriatri-
sche Syndrom der Stiirze bei RA-Patien-

ten mit der Krankheitsaktivitit korreliert
und somit wahrscheinlich durch Kontrol-
le der entziindlichen Aktivitit zumindest
teilweise verhindert werden kann [17].
Ausreichende Untersuchungen, ob auch
bei betagten RA-Patienten die gleichen
Therapieziele wie bei Jiingeren, v. a. das
Konzept des ,treat to target mit dem Ziel
der Remission [18] anwendbar ist, gibt es
jedoch nicht.

Krankheitsaktivitdt und
Funktionseinschrankung
bei der RA der Alteren

Der Autor hat in einer systematischen
Nachuntersuchung seiner Patienten des
Projekts OBRA (Outcome Benchmar-
king rheumatologischer Akutversor-
gung) die Frage untersucht, ob sich der
Kurzzeit-Outcome der jiingeren und der
dlteren Patienten mit RA unterschei-
det. Es konnten die bereits vorher pu-
blizierten Ergebnisse bestitigt werden,
dass bei den ilteren Patienten >65 Jah-
re kein Unterschied im Ansprechen auf
DMARD und Biologicals beziiglich der
Krankheitsaktivitit nach 3 Monaten be-
stand [4]. Wohl gab es aber einen signi-
fikanten Unterschied im Erreichen eines
minimal-relevanten funktionellen An-
sprechens, gemessen durch das Errei-
chen von 11% Verbesserung im Funk-
tionsfragebogen Hannover (FFbH) nach
3 Monaten. Diesen erreichten bei den Al-
teren nur 20,6%, wiahrend dies bei 35,1%
der Jiingeren der Fall war. Bei einem
Teil der élteren Patienten war das An-
sprechen der Krankheitsaktivitat von
der Funktionsverbesserung wie entkop-
pelt, wiahrend diese beiden Parameter
bei den jiingeren Patienten eng korre-
lierten [4]. Man kann aus diesen Daten
schlieflen, dass wihrend bei Jiingeren
eine Reduktion der Krankheitsaktivitat
der RA in den meisten Féllen auch einen
Schutz vor fortschreitendem Funktions-
verlust bedeutet, bei Alteren oft zusitz-
liche Interventionen notwendig sind,
um wirksam die Behinderung zu ver-
hindern. Eine Art der Intervention kann
unter Umstanden im Fall bereits zerstor-
ter Gelenke auch Endoprothetik sein, ob-
wohl sich Daten zum Langzeiteffekt von
Endoprothetik auf Funktion und Lebens-
qualitdt bei RA-Patienten in der Litera-
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tur erstaunlich wenig finden [19]. Auf der
anderen Seite konnen aber Rehabilita-
tionsmafinahmen, die Folgeschiden lin-
dern und verlorene Funktion wiederge-
ben, zu dem Ziel der dauerhaften Funk-
tionsbewahrung beitragen. Die Institu-
tionen, die diese Funktionen innehaben,
sind neben dem
== rheumatologischen Akutkranken-
haus, das Akutrehabilitation im
Rahmen des stationdren Aufenthalts
durchfithren kann,
== die Rehabilitationskliniken mit ent-
weder primdr rheumatologisch/or-
thopadischer oder aber geriatrischer
Ausrichtung.

Dass fiir die Rehabilitation muskuloske-
lettaler Erkrankungen ein grof3er und im
Alter steigender Bedarf besteht, zeigen
Daten der Deutschen Rentenversicherung
im Rehabericht 2012 (www.reha-berichte-
drv.de). Etwa jede dritte Rehabilitations-
mafSnahme wird in dieser Indikationen-
gruppe durchgefiihrt. Die muskuloskelet-
talen Erkrankungen nehmen daher mit
Abstand die Spitzengruppe ein. Bei Frau-
en um die 50 Jahre sind dies 17 Rehaleis-
tungen auf 1000 Versicherte im Jahr 2010,
wihrend die nachsthaufigste Indikatio-
nengruppe der psychischen Erkrankun-
gen in dieser Altersgruppe pro Jahr nur 10
von 1000 Versicherte wahrnehmen.

Die besondere Bedeutung der
muskuloskelettalen Erkrankungen
in der Rehabilitation wird mit
steigendem Alter immer grofer.

Mit 60 Jahren sind es schon 30 auf
1000 Versicherte pro Jahr fiir diese Indika-
tionengruppe, wahrend es bei der nachst-
hiufigsten Indikation in diesem Alter,
bosartige Neubildungen, 14 auf 1000 Ver-
sicherte sind.

Bei Minnern sind die Proportionen
ganz dhnlich, nur dass bei diesen die kar-
diovaskuldren Erkrankungen eine grof3e-
re Rolle spielen, die aber nur etwa halb
so oft wie die muskuloskelettalen Er-
krankungen die Indikation fiir eine Re-
hamafinahme darstellen. In der ambu-
lanten Rehabilitation dominieren die
muskuloskelettalen Erkrankungen noch
starker: bei Méannern sind es 60% und bei
Frauen 69% der Patienten die ambulan-
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ten Rehamafinahmen aus dieser Indika-
tion wahrnehmen.

Zusammengefasst ist die Funktions-
erhaltung, und damit die Vermeidung
von Behinderung, bei Rheumapatien-
ten im hoheren Lebensalter schwieriger
zu erreichen als bei Jiingeren. Bei der RA
scheint dies damit zu zusammenzuhén-
gen, dass in dieser Altersgruppe in héhe-
rer Frequenz als bei Jiingeren nicht allein
die Kontrolle der Krankheitsaktivitat aus-
reicht, um dieses Ziel zu erreichen. Maf3-
nahmen der Rehabilitation, ambulant
oder aber stationir, spielen daher eine
deutlich wichtigere Rolle.

In Deutschland steht dafiir eine Viel-
zahl von Rehabilitationseinrichtungen
zur Verfiigung. Wenn die speziellen Pro-
bleme der Rheumapatienten wie korper-
liche und psychische Komorbiditit oder
Patientenschulung mitberiicksichtigt wer-
den, ist dies eine wichtige Ressource, die
auf jeden Fall genutzt werden sollte.

Ambulante oder
stationdre Versorgung

Aufgrund der Multimorbiditat alterer

Rheumapatienten befinden sich diese

haufig in den Schnittstellen zwischen

== auf der ambulanten Seite dem rheu-
matologischem Facharzt und Haus-
arzt sowie

== auf der stationdren Seite dem spezia-
lisierten rheumatologischem Akut-
krankenhaus, Kliniken anderer Diszi-
plinen und Rehabilitationskliniken.

Im ambulanten Sektor ist der internisti-
sche Rheumatologe der Spezialist, der pri-
mir die rheumatologische Diagnose stel-
len und deren Behandlung einleiten und
steuern muss. Oft ist dies im Ablauf der
Praxis bei alteren, gebrechlichen und mul-
timorbiden Patienten duflerst schwierig
zu leisten. Fiir solche Patienten ist keine
andere Honorierung wie fiir jiingere Pa-
tienten vorgesehen, der Aufwand aber er-
heblich héher. Die einzelnen Schritte der
medizinischen Betreuung,
== angefangen von der Medikamenten-
anamnese,
== Uber die Entkleidung zur kérperli-
chen Untersuchung
== bis zur Aufklirung und Einwilligung
zur Therapie

sind oft zeitraubend und belasten den Ab-
lauf in einer Praxis stark. Nach dem Me-
morandum der Deutschen Gesellschaft
fir Rheumatologie (www.dgrh.de) ist
aber in vielen Regionen Deutschlands die
Anzahl der benétigten Rheumatologen
noch zu gering, sodass nicht nur Warte-
zeiten fiir einen Termin, sondern auch ein
Zeitdruck im Ablauf der Praxis entsteht.
Eine grofie Anzahl von élteren Rheuma-
patienten kann daher fiir Praxen zur Be-
lastung werden. Ein Anstieg der Zahlen
alterer Rheumapatienten ist jedoch allein
aufgrund der demographischen Entwick-
lung zu erwarten.

Rheumatologische Akutkrankenhéu-
ser sind fiir die Versorgung dieser Patien-
ten daher pradestiniert, da prinzipiell so-
wohl die notwendigen pflegerischen Ka-
pazititen wie auch mehr Zeit zur Verfii-
gung stehen, um eine den ilteren Patien-
ten gemafle Versorgung zu gewéhrleisten.
Dabei sind gerade die fiir Altere beson-
ders wichtigen multidisziplinaren Thera-
pieverfahren unter Einschluss von akti-
vierender Pflege, Physiotherapie und Er-
gotherapie im rheumatologischen Akut-
krankenhaus vorhanden und werden im
Rahmen der multimodalen rheumatolo-
gischen Komplexbehandlung eingesetzt.
Es besteht also die Chance, bei einem &l-
teren Patienten mit einer aktiven entziind-
lich-rheumatischen Erkrankung schon
wihrend des ansonsten von Diagnostik
und medikamentdser Therapieumstel-
lung geprigten akutstationdren Aufent-
halts eine frithrehabilitative Behandlung
einzuleiten. Nach der Regel ,frith wirkt
besser® ist zu hoffen, dass dadurch ein
nachhaltiger Effekt erreicht wird.

Aspekte der Honorierung

Nun haben die rheumatologischen Akut-
krankenhéuser aber — ebenso wie Praxen
- mit speziellen wirtschaftlichen Proble-
men in der Versorgung élterer Patienten
zu kdmpfen. Der Ressourcenaufwand der
multimodalen rheumatologischen Kom-
plexbehandlungen (OPS-8-983) wird im
Fallpauschalensystem vergiitet, wenn
die Behandlung langer als 14 Tage not-
wendig ist. Diese Form der Komplexbe-
handlung ist jedoch fiir éltere, pflegebe-
diirftige Rheumapatienten in vieler Hin-
sicht oft nicht geeignet und umfasst kei-



ne spezifisch geriatrischen Anteile [20].
Dem idlteren Rheumapatienten mehr ge-
maf3 ist ein stationdres Behandlungskon-
zept, das Anteile der rheumatologischen
mit einer geriatrisch-frithrehabilitati-
ven Komplexbehandlung verbindet. Im
ACURA-Rheumazentrum Baden-Baden
wie auch in einigen anderen rheumatolo-
gischen Akutkliniken sind daher geron-
torheumatologische Komplexbehandlun-
gen etabliert worden, die spezieller auf die
Problematik der Alteren eingehen. Fiir die
Kodierung als geriatrisch-frithrehabilita-
tive Komplexbehandlung (OPS-8-550) ist
aber neben anderen Voraussetzungen die
Leitung durch einen Facharzt fiir klini-
sche Geriatrie notwendig. @ Tab. 1 zeigt
einige wiinschenswerte Strukturmerkma-
le, die fiir die Versorgung von alteren Pa-
tienten mit rheumatischen Erkrankungen
in rheumatologischen Akutkliniken hilf-
reich sind.

Schnittstellenproblematik
der Sektorengrenzen

Die Schnittstellenproblematik auf der
einen Seite zwischen stationdrer und am-
bulanter Behandlung, auf der anderen Sei-
te aber auch horizontal zwischen verschie-
denen Kliniken der Versorgung, wie z. B.
allgemein-internistischen und speziali-
sierten akutrheumatologischen Kranken-
héausern und Rehabilitationskliniken, ist
ebenfalls ein kritischer und versorgungs-
relevanter Punkt. So wie die bereits ge-
nannten Aspekte betrifft dies ebenfalls
die Versorgung von allen Rheumapatien-
ten, ist im hoheren Lebensalter aber be-
sonders wichtig.

In einem Versorgungsforschungspro-
jekt der Deutschen Gesellschaft fiir Inne-
re Medizin (DGIM) zusammen mit dem
Berufsverband der Internisten (BDI)
wird sich dem Thema der zukunftsorien-
tierten integrierten internistischen Ver-
sorgung mit der Modellregion Schleswig
Holstein angenommen (www.DGIM/
Jahresbericht2013/htlm). Mit der Poly-
angiitis mit Granulomatose (M. Wege-
ner) ist dabei auch eine rheumatologi-
sche Erkrankung Gegenstand der Unter-
suchung.

Man erhofft sich von diesem Projekt,
das wissenschaftlich von Hans-Hein-
rich Raspe, Seniorprofessor fiir Bevolke-

rungsmedizin der Universitit Liibeck, ko-
ordiniert wird und dessen Ergebnisse En-
de 2014 in einem Memorandum ver6f-
fentlicht werden, Aufschliisse iiber Ver-
sorgungspfade der Inneren Medizin und
in welcher Form diese optimiert werden
kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Versorgung dlterer Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen ist ein
Problem, das durch die demographi-
sche Entwicklung in den nachsten
Jahren immer drangender an Bedeu-
tung gewinnen wird.

== Die Beriicksichtigung von Multimor-
biditat und Vermeidung von Behinde-
rung sind bei dlteren Rheumapatien-
ten besonders wichtige Ziele der drzt-
lichen Behandlung.

== Zur Verbesserung der Versorgung
adltere Rheumapatienten sind die kon-
sequente Umsetzung interdiszipli-
ndrer Konzepte und die Nutzung von
Rehabilitation in akuter Form im spe-
zialisierten Krankenhaus und elektiv
in Rehabilitationseinrichtungen not-
wendig.

== Die Qualitat der Versorgung im ambu-
lanten wie auch im stationdren Sektor
bendtigt adaquate Vergiitungsstruk-
turen und neue Konzepte zur Vermin-
derung von Schnittstellenproblemen.

== Neue Konzepte, die die Versorgung
von dlteren Rheumapatienten ver-
bessern, konnen auch fiir jiingere
Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen beispielhaft sein.
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Forschungspreis Komplementar-
medizin 2014

Die NATUM ist eine wissenschaftliche
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburts-
hilfe (DGGG). Die Férderung von Kom-
plementdrmedizin und Naturheilver-
fahren sowie deren Integration in eine
moderne ganzheitliche Medizin ist ein
zentrales Ziel der NATUM.

Die NATUM vergibt im Jahr 2014 zum zweiten
Mal einen Preis fiir herausragende For-
schungsarbeiten auf dem Gebiet der Komple-
mentdrmedizin und Naturheilverfahren. Hier-
mit mochte die NATUM Studierende und wis-
senschaftlich engagierte Arztinnen/Arzte vor
oder in der Facharztausbildung bzw. Fachérz-
tinnen/-arzte auszeichnen. Ziel ist es, die Ver-
breitung neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse auf dem Gebiet der Komplementdrme-
dizin und Naturheilverfahren zu férdern. Die
Sponsoren sind forschungsfordernde Firmen,
-Gesellschaften und -Stiftungen auf dem Ge-
biet der Komplementarmedizin und Natur-
heilverfahren (Pool). Das Preisgeld betragt
3.000,- Euro.

Anforderungen: Wissenschaftliche Original-
arbeiten, die im Zeitraum 2011-2014 einer
Universitat vorgelegt wurden oder werden
oder in einer Fachzeitschrift publiziert bzw.
zur Publikation angenommen wurden. Der
Forschungspreis ist ausgeschrieben fiir inno-
vative Leistungen zu den Themen Komple-
mentdrmedizin, Naturheilverfahren, Aku-
punktur, Homoopathie und Umweltmedizin.
Ein Bezug zur Frauenheilkunde ist wiin-
schenswert, aber nicht Voraussetzung.

Bewerbung - Einzureichen sind:

== die Arbeit (deutschsprachig) auf CD-ROM
oder per E-Mail im Word- oder PDF-For-
mat

== eine Kurzzusammenfassung (,Abstract”)
samt Begriindung, warum die Arbeit fiir
die oben genannten Themenkreise rele-
vant ist (maximal zwei DIN A4-Seiten)

== Kopie der Benotung der Arbeit (falls vor-
handen)

== Kopie der Bewertungsgutachten (fakul-
tativ)

== Curriculum vitae + Nachweis iiber den
Aus- bzw. Weiterbildungsstatus

Preisrichter: Die Jury besteht aus den Mitglie-
dern des Vorstandes der NATUM sowie ggf.
zwei externen Gutachtern.

Einsendeschluss: 15. Juli 2014

Die Bewerbung ist zu richten an die
Geschéftsstelle der NATUM e. V.,
Bosdorfer Stral3e 20,

27367 Hellwege.

E-Mail: info@natum.de
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