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Entziindlich rheumatische Erkrankun-
gensind miteiner erheblichen Morbiditét
und Mortalitat verbunden. Ohne effek-
tive Langzeittherapie verlaufen viele Er-
krankungen chronisch progredient und
fihren zu irreversiblen Veridnderungen
mit anhaltenden Funktionseinschrin-
kungen und Organschidden. Die frithe
Diagnosestellung und Einleitung ei-
ner effektiven entziindungshemmenden
oder immunsuppressiven Behandlung
sind daher fiir den Langzeitverlauf der
Erkrankung und den Therapieerfolg
besonders wichtig. Die Leitlinien und
Empfehlungen zum Management z.B.
der rheumatoiden Arthritis und der
Spondyloarthritiden fordern daher auch
eine moglichst frithe Krankheitserken-
nung und die sofortige Einleitung einer
medikamentdsen Basistherapie nach
Diagnosestellung [3, 7].

In diesem Zusammenhang wird auch
héufig von einem ,,window of opportuni-
ty“ gesprochen, um so bildlich den engen
zeitlichen Korridor zwischen Beginn ei-
ner rheumatischen Erkrankung und der
Chance auf eine vollstindige Kontrolle
der Krankheitsmanifestation vor Eintre-
ten irreversibler Veranderungen zu be-
schreiben.

Leider vergehen aber in der Regel viele
Monate, bis bei Patienten mit rheumati-
schen Symptomen die Diagnose gestellt
und eine den Krankheitsverlauf modifi-
zierende Therapie eingeleitet wird. Wih-
rend die S3-Leitlinie zum Management
der frithen rheumatoiden Arthritis ei-
ne fachirztliche rheumatologische Diag-
nostik nach 6-wochiger Symptomdauer
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und die Einleitung einer Basistherapie
innerhalb der ersten 3 Erkrankungsmo-
nate empfiehlt [3], vergehen immer noch
zwischen 0,7 und 1,5 Jahre von Symptom-
beginn bis zur Diagnosestellung. Die di-
agnostische Latenz ist nach Daten der
Kerndokumentation aus dem Jahr 2015
fir andere rheumatische Erkrankungen
noch deutlich linger und betrigt bei der
Psoriasisarthritis 1,2 Jahre (Median 2,7),
beider Spondyloarthritis 4,6 Jahre (Medi-
an 1,3) und bei dem systemischen Lupus
erythematodes 3,7 Jahre (Median 2,7) [1].

Ein entscheidender Faktor ist die
zu geringe Zahl von Rheumatologen
in Deutschland, die derzeit unter 800
liegt. Laut Memorandum der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie werden
derzeit 1350 Rheumatologen gebraucht,
wobei in dieser Berechnung ein er-
heblicher Zeitbedarf fir die Abklirung
von Symptomen einfliefit, die letztlich
nicht auf eine rheumatische Erkrankung
zuriickzufithren sind [8].

Da eine Erhéhung der Zahl an aus-
gebildeten Rheumatologen kurzfristig
nicht erreichbar ist, wire ein Weg zur
Verbesserung der rheumatologischen
Versorgung die effektivere Nutzung der
zur Verfiigung stehenden internistisch
rheumatologischen Kapazitit iiber ei-
ne Vorselektion der Patienten, um nur
diejenigen mit begriindetem Verdacht
auf eine entziindlich rheumatische Er-
krankung einer weiteren fachérztlich
rheumatologischen Frithdiagnostik zu-
zuweisen.

So gibt es verschiedene Modelle, wie
Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit

einfach auf eine rheumatische Erkran-
kung hin identifiziert werden sollen.
Hierzu gehoéren u.a. telefonische Vor-
gesprache, Anmeldung der Patienten
per Fax mit Nennung wichtiger klini-
scher und laborchemischer Parameter
und der Aufbau von Netzwerken mit
Schulung potenzieller Zuweiser. Die bis-
herigen Bemilthungen waren aber nur
teilweise erfolgreich und gehen trotz
Verkiirzung diagnostischer Latenzzeiten
zwischen frithdiagnostischem Anspruch
und Wirklichkeit in den letzten Jahren
noch Monate bis Jahre auseinander.

In der vorliegenden Studie sollte da-
her untersucht werden, ob es mit ei-
ner offenen rheumatologischen Sprech-
stunde (,walk-in-Sprechstunde®) gelingt,
mehr Patienten mit frithen entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen kurz nach
Symptombeginn zu identifizieren und ei-
ner raschen fachirztlichen Behandlung
zuzufithren.

Methoden

Die Studie wurde monozentrisch in der
rheumatologischen Ambulanz des Im-
manuel Krankenhauses Berlin am Stand-
ort Berlin-Buch durchgefiihrt. Hierbei
handelt es sich um eine sog. Dispensaire-
Ambulanz nach § 311 SGB V, eine or-
ganisatorisch einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum vergleichbare Einrich-
tung mit 3,0 rheumatologischen Fach-
arztstellen, in der ca. 4000 Patienten pro
Quartal versorgt werden. Bis 2015 er-
folgte die Anmeldung von Patienten, die
nach Auffassung der behandelnden Arzte
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Tab.1 Charakteristika der Patienten

Parameter Ergebnis
Alter (Mittelwertin Jahren)
Manner 55,0
Frauen 53,1
Geschlecht (n, %)
Mannlich 422 (33 %)
Weiblich 840 (67 %)
Herkunft (n; %)
Berlin 630 (50%)
Brandenburg 620 (49 %)
Andere Bundeslander/ 12 (1%)

Ausland

einen baldigen rheumatologischen Un-
tersuchungstermin brauchten, entweder
direkt telefonisch oder mit einem Fax-
Formular fiir die sog. rheumatologische
Akutsprechstunde, das tiber die Home-
page der Klinik herunterzuladen war. In
dem Formular wurden einige Symptome
und Befunde abgefragt, die aus der kli-
nischen Erfahrung heraus Hinweise auf
eine entziindlich rheumatische Erkran-
kung geben. Das Verfahren erwies sich
als unzureichend, u.a. da die Telefonate
die Abldufe in der Ambulanz stérten und
die Verarbeitung der Fax-Anmeldungen
zu zeitaufwendig war. Zudem waren die
Kapazititen fir Neuvorstellungen rasch
erschopft, was wiederum mehrwochige
Wartezeiten zur Folge hatte.

Daher wurde zunéchst als zusitzli-
ches, seit 2015 ausschliefiliches frithdia-
gnostisches Angebot eine offene rheu-
matologische Sprechstunde eingerichtet.

Diese soll dazu dienen, im Rahmen ei-
ner kurzen rheumatologischen Untersu-
chung zu entscheiden, ob eine entziind-
lich rheumatische Erkrankung vorliegt
und, wenn ja, direkt und je nach Dring-
lichkeit die weitere rheumatologische Di-
agnostik und Therapie zu veranlassen.

Patienten mit Hinweisen auf eine
rheumatische Erkrankung kénnen sich
jeden Dienstag zwischen 8:30 Uhr und
9:30 Uhr mit einer Uberweisung des
Primdrarztes in der Fachambulanz vor-
stellen. Vorherige Anrufe von Uber-
weisern und Patienten sind nicht er-
forderlich und nicht gewiinscht, da ein
niedrigschwelliges, mit moglichst wenig
Aufwand verbundenes Versorgungsan-
gebot angestrebt wird. Die Patienten

Tab.2 Auflistung deram haufigsten ge-

stellten Diagnosen und Anzahl der Patienten

Diagnose Anzahl der
Patienten

Seronegative chronische 107

Polyarthritis

Seropositive rheumatoide 80

Arthritis

Spondyloarthritis 81

Polymyalgia rheumatica 67

Kollagenosen 54

Gichtarthritis 35

Psoriasisarthritis 37

Riesenzellarteriitis 11

Lofgren-Syndrom/ 21

Sarkoidose

Granulomatose mit Polyan- 5

giitis

Morbus Behget 6

sollten allerdings mindestens eins der

nachfolgenden klinischen oder immu-

nologischen Kriterien erfiillen, die eine
rheumatische Erkrankung vermuten las-
sen:

1. Erhohung des C-reaktiven Proteins
(CRP),

2. positive Rheumafaktoren (RF), An-
tikorper gegen cyclisch citrullinierte
Peptide (Anti CCP-Antikorper) oder
antinukledre Antikorper (ANA),

3. Gelenkschmerzen oder Riicken-
schmerzen seit mehr als 3 Monaten,

4. Gelenkschwellung,

unklares Fieber,

6. akute Myalgien mit oder ohne Kopf-
schmerzen unklarer Ursache.

u

Die Kriterien wurden auf Grundlage der
bisherigen Erfahrungen in einer Gruppe
von 6 erfahrenen Rheumatologen kon-
sentiert. Die Evaluation der pradiktiven
Werte dieser Einschlusskriterien ist Teil
dieses Projektes.

An diesem Sprechstundenprojekt
sind 2 erfahrene Rheumatologen und 4
speziell eingewiesene rheumatologische
Fachassistentinnen (RFA) beteiligt. Die
Zahl der zeitgleich in einer Sprechstunde
eingesetzten Mitarbeiter betrug je nach
Bedarf 1 oder 2 Rheumatologen und
maximal 2 RFAs. Bei der Anmeldung
erhalten alle Patienten einen Anamne-
sebogen und ein Informationsschreiben,
in dem darauf hingewiesen wird, dass

die Konsultation den Charakter einer
Sichtungssprechstunde hat, um eine frii-
he Diagnose zu stellen und die weitere
Versorgung festzulegen.

Idealerweise fiithrt die Fachassisten-
tin das Erstgesprich durch, sichtet die
mitgebrachten Befunde und den Ana-
mnesebogen und erstellt einen Gelenk-
status. Im Anschluss folgen ein &rztli-
ches Gesprich und eine problemorien-
tierte rheumatologische Untersuchung.
Nach diesem ca. 10-miniitigen Kontakt
wird die drztliche Einschitzung getrof-
fen, ob der Patient an einer rheumati-
schen Systemerkrankung leidet und ggf.
weitere Mafinahmen eingeleitet werden
miissen oder nicht. Es folgen die schrift-
liche Dokumentation in einer elektroni-
schen Ambulanzakte und die Erstellung
eines Arztbriefes mit Empfehlungen zum
weiteren Vorgehen.

Die regelmiflig zuweisenden Arzte
wurden tiber dieses neue Sprechstunden-
angebot zur Friihdiagnostik einschliefSlich
Eingangskriterien per Post informiert.
Zudem wurde die offene Sprechstunde auf
Fortbildungsveranstaltungen im Raum
Berlin-Brandenburg vorgestellt.

Ergebnisse

Ausgewertet wurde der Zeitraum Juli
2015 bis Juni 2017.

In den ersten 24 Monaten der offe-
nen Rheumasprechstunde wurden 1262
Patienten behandelt.

Die 422 Mianner und die 840 Frau-
en stammten, der Stadtrandlage unse-
rer Klinik entsprechend, etwa zur Hilfte
aus Berlin und Brandenburg, vereinzelt
aus anderen Bundesldndern. Die Ménner
waren im Mittel 55,0 Jahre, die Frauen
53,1 Jahre alt (s. auch @Tab. 1).

Die Uberweisung erfolgte vorwiegend
durch Arzte fiir Allgemeinmedizin, In-
ternisten und Orthopdden, sehr viel
seltener von Arzten anderer Disziplinen
(B Abb. 1).

Durchschnittlich  stellten sich pro
Sprechstunde 10 bis 20, maximal 25 Pa-
tienten vor.

Der durchschnittliche arztliche Zeit-
aufwand pro Patient betrug fiir einen
erfahrenen Rheumatologen am Sprech-
stundentag etwa 10 min. Der wochentli-
che Zeitbedarf einschliefSlich Nacharbei-
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Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Ziel der Arbeit. Etablierung einer offenen
rheumatologischen Sprechstunde zur
Friiherkennung von Patienten mit entziindlich
rheumatischen Erkrankungen und Einleitung
einer weiteren Diagnostik und Therapie.
Methoden. 2015 wurde eine offene
rheumatologische Sprechstunde eingerichtet,
die Patienten mit Hinweisen auf eine
rheumatische Erkrankung nach Uberweisung
durch den primar versorgenden Arzt und
ohne Voranmeldung 1-mal wochentlich
aufsuchen konnen. Eines der folgenden
Uberweisungskriterien sollte erfiillt sein: CRP-
Erh6hung; positive Rheumafaktoren, Anti-
CCP-Antikorper oder antinukledre Antikorper;
Gelenkschmerzen oder Riickenschmerzen
seit mehr als 3 Monaten; Gelenkschwellung;
unklares Fieber oder akute Myalgien mit
oder ohne Kopfschmerzen unklarer Ursache.
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Es erfolgte die retrospektive, deskriptive
Auswertung der in den ersten 2 Jahren
erhobenen Daten.

Ergebnisse. Insgesamt wurden 1262 Patienten
behandelt. Durchschnittlich stellten sich ca. 20
Patienten pro Sprechstunde vor. Bei knapp der
Halfte der Patienten konnte eine entziindlich
rheumatische Erkrankung diagnostiziert

und die weitere Versorgung unmittelbar
eingeleitet werden. Die diagnostische Latenz
betrug bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis 12 Wochen, bei Patienten mit
Polymyalgia rheumatica 11 Wochen und bei
Patienten mit Arthritis psoriatica bzw. axialer
Spondyloarthritis 18 bzw. 44 Wochen. Der
Zeitaufwand betrug insgesamt etwa 4-5 h pro
Woche fiir einen erfahrenen Rheumatologen
und eine rheumatologische Fachassistentin.

Verbesserte Friihdiagnostik rheumatischer Erkrankungen. Monozentrische Erfahrungen mit einer
offenen facharztlich rheumatologischen Sprechstunde

Schlussfolgerung. Durch die offene
rheumatologische Sprechstunde konnte ein
niedrigschwelliges Versorgungsangebot zur
Frithdiagnostik rheumatischer Erkrankungen
etabliert werden. Hierdurch wurde die
diagnostische Latenzzeit fiir zahlreiche
rheumatische Erkrankungen erheblich ver-
kiirzt. Die Kooperation mit niedergelassenen
Rheumatologen gewéhrleistet die facharztlich
rheumatologische Weiterversorgung der
identifizierten Patienten im frihen Stadium
ihrer Erkrankung.

Schliisselworter

Walk-in-Sprechstunde - Friihdiagnostik -
Window of opportunity - Entzlindlich
rheumatische Erkrankung - Akutsprechstunde

Abstract

Aim of the project. To establish an open
rheumatological outpatient consultation
service for early diagnosis of inflammatory
rheumatic diseases and initiation of further
diagnostics and treatment.

Methods. In 2015 an open consultation
service was initiated for patients with signs
of an early rheumatic disease after referral
by primary care physicians. Patients could
attend once a week without the need for a
prior appointment if they fulfilled at least one
of the following criteria: positive rheumatoid
factor, increased CRP, anti-CCP antibody or
antinuclear antibody, joint pain or back pain
for over 3 months, swollen joints, fever of
unknown origin or acute muscle pain with or
without headache of unknown origin. This

article presents the results of the retrospective
descriptive data analysis of the first 2 years of
this project.

Results. A total of 1262 patients were treated
with an average of approximately 20 patients
per consultation. In nearly half of the patients
an inflammatory rheumatological disease
could be diagnosed and immediate diagnostic
and treatment measures could be initiated.
The diagnostic delay for patients with rheu-
matoid arthritis was 12 weeks, for patients
with polymyalgia rheumatica 11 weeks and
for patients with psoriatic arthritis or axial
spondylarthritis 18 and 44 weeks, respectively.
The time expenditure was a total of 4-5 h per
week for an experienced rheumatologist and
a specialized rheumatology nurse.

Improved early diagnostics of rheumatic diseases. Monocentric experiences with an open
rheumatological specialist consultation

Conclusion. Through this open rheumatolo-
gical outpatient consultation a low threshold
opportunity for the early diagnosis of rheu-
matologic diseases could be established. The
diagnostic delay for many rheumatological
diseases could be considerably shortened.
Cooperation with rheumatologists in
private practice guaranteed the subsequent
specialized rheumatological care of the
identified patientsin the early stages of their
illness.

Keywords

Outpatient consultation service - Early
diagnostics - Window of opportunity -
Inflammatory rheumatic disease - Acute
consultation service

ten wie Befundauswertung, erneute Be-
richterstattung, Organisation der Weiter-
versorgung und das Abhalten der Sprech-
stunde selbst betrug érztlicherseits wo-
chentlich 3-4h fiir den Rheumatologen
und etwa 1h fiir die RFA. In aller Regel
waren 1 Rheumatologe und 1 RFA aus-
reichend, um die sich akut vorstellen-
den Patienten zu versorgen, nur selten
mussten aufgrund von hohen Patienten-
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zahlen weitere Mitarbeiter hinzugezogen
werden.

748 Patienten (59,3 %) brachten be-
reits Blutergebnisse mit. Bei 836 Patienten
(66,2 %) wurden Blutentnahmen fiir die
erstmalige oder erginzende Laboranaly-
se veranlasst. Eine unmittelbare appara-
tive Diagnostik (Rontgen, Sonographie)
war nur in Ausnahmefillen erforderlich.

Bei 615 (48,7 %), somit knapp bei der
Hilfte der Patienten konnte direkt in
der Sprechstunde eine entziindlich rheu-
matische Erkrankung diagnostiziert wer-
den.

Am haufigsten litten die Patienten
unter einer rheumatoiden Arthritis oder
einer Spondyloarthritis, aber auch Po-
lymyalgia rheumatica mit und ohne
begleitende Riesenzellarteriitis, Arthritis
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psoriatica und Gicht waren unter den
primar am haufigsten gestellten Diagno-
sen (@ Tab. 2). Dariiber hinaus konnten,
im Rahmen einer weiteren ambulanten
oder stationdren Behandlung, seltenere
rheumatische Erkrankungen wie Mor-
bus Whipple, Sweet-Syndrom, chronisch
rekurrierende multifokale Osteomyeli-
tis, rheumatisches Fieber, Morbus Still
und Polychondritis diagnostiziert wer-
den. Zudem kamen infektidse Ursachen
wie Mykobakteriosen, Parvovirus-B19-
Infektionen, septische Arthritiden und
auch Spontanfrakturen vor. Insgesamt
umfasste das Diagnosespektrum 65 ver-
schiedene Erkrankungen.

162 Patienten (12,8%) erfiillten die
Zugangskriterien zur offenen Sprech-
stunde, indem sie Autoantikorper auf-
wiesen oder HLA-B27 positiv waren
(ANA: n=79, Rheumafaktoren/Anti-
CCP-Antikorper: n=49, HLA-B27:
n=34), jedoch ohne dass eine hiermit
assoziierte rheumatische Erkrankung
bestand.

Trotz der Beachtung der Eingangs-
kriterien war der Anteil an Patienten
mit nichtentziindlichen Erkrankungen
relativ hoch. So litten 155 Patienten
(12,2%) an einer chronischen Schmerz-
erkrankung bzw. an einem Fibromyal-
giesyndrom und 120 (9,5 %) unter einer
Polyarthrose. Zudem stellten sich auch
vereinzelt Patienten mit bereits diagnos-
tizierter rheumatischer Erkrankung zur
Einholung einer Zweitmeinung vor.

Die Latenz zwischen Auftreten der
Symptome und Vorstellung in der of-
fenen Sprechstunde ist fiir die haufigsten
Diagnosen in @ Tab. 3 aufgefiihrt. Es dau-
erte durchschnittlich 12 Wochen, bis ei-
ne rheumatoide Arthritis diagnostiziert

H Allgemein
Orthopade
Internist

B Schmerz

B Derma

B Physikalische
Auge

Abb. 1 « Auftei-
lung der Zuweiser
nach Fachrichtung

Sonstiges

werden konnte, wobei die Hilfte der Pa-
tienten hochsten 8 Wochen gewartet hat,
bis sie sich bei uns vorstellten.

Etwas schneller wurden Patienten
mit Polymyalgia rheumatica zugewie-
sen, wihrend Patienten mit Arthritis
psoriatica zum Zeitpunkt der Erstvor-
stellung durchschnittlich einen Monat
linger erkrankt waren. Am langsten lit-
ten Patienten mit einer Spondyloarthritis
unter Beschwerden, in dieser Gruppe be-
trug die Symptomdauer tiber 40 Wochen
bis zur Diagnosestellung.

Bei 149 Patienten (11,8 %) waren noch
ein oder mehrere Wiedervorstellungen
bei einem Rheumatologen notwendig,
bevor eine abschliefende Beurteilung
moglich war. Bei 204 (16,1%) wurden
Nachberichte und Abschlussberichte
verfasst, in denen die ergénzende Dia-
gnostik ausgewertet wurde (Blutwerte,
Ultraschall/MRT/Rontgen). 45 Patien-
ten wurde bei nicht ganz sicherem
Ausschluss einer rheumatischen Sys-
temerkrankung ein E-Mail-Kontakt an-
geboten, wenn es zur Verschlechterung
des Zustandes kommen sollte.

278 Patienten (22%) wurden auf-
grund der Schwere der Erkrankung oder
bei unklarem entziindlichem Krank-
heitsbild trotz umfangreicher Vordia-
gnostik akut stationdr aufgenommen.
292 (23 %, meist schwer betroffene) Pa-
tienten werden von uns ambulant weiter
betreut. 42 Patienten wurde eine weitere
Betreuung bei uns angeboten, dieses
Angebot aber nicht angenommen.

Allen anderen Patienten mit neu dia-
gnostizierter rheumatischer Erkrankung
wurde empfohlen, sich wohnortnah ei-
nem Rheumatologen vorzustellen. Hier-
zu gab es vor Etablierung der offenen

Sprechstunde miindliche Verabredungen
mit einigen kooperierenden Rheumato-
logen.

Die Einleitung einer antientziind-
lichen Therapie wurde durch uns bei
bestehender Indikation sofort begon-
nen, entweder in der ersten Sitzung oder
wihrend der stationdren Behandlung.
Als Beispiel sei erwihnt, dass bei 102
Patienten mit rheumatoider Arthritis un-
mittelbar eine DMARD-Therapie (,,dis-
ease-modifying anti-rheumatic drug®)
begonnen wurde.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen, dass es mithilfe einer offenen
rheumatologischen Sprechstunde mog-
lich ist, mehr Patienten einer raschen
rheumatologischen Diagnostik zuzu-
fithren und die diagnostische Latenzzeit
zwischen Auftreten erster rheumati-
scher Symptome und Diagnosestellung
bzw. Einleitung einer effektiven Therapie
entscheidend zu verkiirzen. Mithilfe we-
niger einfacher Zugangskriterien erfolgt
bereits eine effektive Vorselektion, so-
dass unter den zugewiesenen Patienten
der Anteil derer mit einer entziindlich
rheumatischen Erkrankung bei fast 50 %
lag. Zudem konnte durch die Zugangs-
bedingungen in dem hier vorliegenden
Setting eine quantitative Uberlastung
der offenen Sprechstunde verhindert
werden. Der Anteil der Patienten, die
die vorab gewihlten Eingangskriterien
nicht erfiillen, war mit knapp 40% al-
lerdings relativ hoch; hier besteht die
Moglichkeit, durch striktere Zugangs-
bedingungen den Anteil an Patienten
mit rheumatischer Erkrankung noch
zu erhohen. Die Anbindung an eine
rheumatologische Akutklinik und der
vorherige Aufbau eines Netzwerkes mit
niedergelassenen Rheumatologen ga-
rantieren die nahtlose rheumatologische
Weiterbehandlung der in der offenen
Sprechstunde identifizierten Rheumapa-
tienten.

Unsere Ergebnisse bestitigen somit
die Erfahrung anderer Autoren. So be-
richteten Sander et al. iiber dhnliche Er-
fahrungen mit einer offenen Sprechstun-
de und dass Patienten mit rheumatoider
Arthritis nach im Median 2 Monaten ei-
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Versorgung

Tab.3 Bestimmung der Symptomdauer bei den hdufigsten rheumatischen Erkrankungen. La-

tenz zwischen Auftreten erster rheumatischer Symptome und Diagnosestellung in der offenen
Sprechstunde

Durchschnittliche Sym-

Median (in Wochen)

ptomdauer vor Diagno-
sestellung (in Wochen)

Diagnose

Seronegative rheumatoide Arthritis 12,0
Seropositive rheumatoide Arthritis® 11,8
Polymyalgia rheumatica 10,9
Gichtarthritis 6,8
Léfgren-Syndrom 4,6
Psoriasisarthritis 17,9
Axiale Spondyloarthritis 43,7

°RF und/oder Anti-CCP-Ak positiv

ne medikamentdse Behandlung erhielten
[5].

Da sich Patienten mit neu aufgetrete-
nen Beschwerden in der Regel zundchst
beim Hausarzt, im Falle von Beschwer-
den im Bereich des Bewegungsappara-
tes auch beim Orthopiden vorstellen,
liegt der Schliissel zur frithen Diagno-
se in der Identifikation von Patienten
mit moglichen rheumatischen Erkran-
kungen in den Hinden der primir ver-
sorgenden Arzte. Eine Verbesserung der
Versorgung kénnte also durch Schulun-
gen der Primédrversorger oder durch Be-
reitstellung von Selektionskriterien er-
reichtwerden. Anentsprechenden Versu-
chen hat es nicht gefehlt. Seit Jahren wer-
den Frithsymptome verschiedener rheu-
matischer Erkrankungen oder wegwei-
sende Symptome mit hohem pradikti-
vem Wert (z.B. Kriterien fiir entziindli-
chen Riickenschmerz) zur Frithdiagnose
publiziert [2, 4].

Viele Rheumapraxen bieten heu-
te Akutsprechstunden an, meist sind
diese ebenfalls an Zuweisungskriteri-
en gekoppelt. Die Wartezeiten betragen
trotzdem oftmals mehrere Monate [6].
Der Erfolg dieser Mafinahmen ist al-
so begrenzt, wie sich an den immer
noch zu langen diagnostischen Latenz-
zeiten zeigt, da die Hinweise entweder
von den Zielgruppen nicht wahrgenom-
men oder nicht angewendet werden
und da solche Kriterien ohne Bereit-
stellung einer daran gekniipften ambu-
lanten Versorgungsstruktur nicht aus-
reichend funktionieren. In dem durch
den Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses geférderten Rheu-
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ma-VOR-Projekt (www.rheuma-vor.de)
soll daher nun ein Netzwerk fir die
~Verbesserung der rheumatologischen
Versorgungsqualitit durch koordinierte
Kooperation® aufgebaut werden, u. a. mit
dem Ziel der fritheren und gezielteren
Zuweisung zum Rheumatologen. Hier-
bei werden kooperierenden Hausérzten,
Allgemeinmedizinern und Orthopédden
u.a. Faxformulare zur Verfiigung ge-
stellt, die Kriterien zur Identifikation von
Patienten mit rheumatoider Arthritis,
Spondyloarthritis und Psoriasisarthritis
enthalten und nach denen eine Ter-
minvergabe bei Rheumatologen erfolgt.
Nachteile dieses Projektes sind der relativ
grof3e organisatorische Aufwand und die
Verwendung diagnosebezogener Frage-
bogen. Aus diesem wissenschaftlichen
Projekt werden sicher viele wichtige
Erkenntnisse gewonnen werden, wie
die Versorgung von Rheumapatienten
verbessert werden kann.

Nach eigenen, mehr oder weniger er-
folglosen Versuchen, eine Vorselektion
der Patienten durch Faxformulare oder
telefonische Riicksprache mit den Zu-
weisern zu erreichen (zuletzt lag der An-
teil von Patienten mit rheumatischen Er-
krankungen in unserer Praxis bei unter
20 %), wurden in der vorliegenden Studie
die Zugangskriterien zur Rheumasprech-
stunde noch einmal deutlich vereinfacht
und die weitere Selektion der Patienten
durch den Rheumatologen in der offe-
nen Selektionssprechstunde unter Ein-
beziehung rheumatologischer Fachassis-
tenten durchgefiihrt. Nach der vorlie-
genden ersten Auswertung erwies sich
die Vorgehensweise als erfolgreich. Die

Durchfiihrbarkeit ist aber an gewisse Be-
dingungen gekniipft. Die Sprechstunde
kann in dem knappen zeitlichen Rahmen
sicher nur von erfahrenen Rheumatolo-
gen durchgefiihrt werden. So hat eine in-
terne Auswertung ergeben, dass jiingere
Fachirzte deutlich mehr Zeit bendtigen
als die Kollegen, die mehr als 10 Jahre
rheumatologisch titigsind. Um die wech-
selnde Zahl von Patienten bewiltigen zu
konnen, miissen im Bedarfsfall zusétz-
lich Rheumatologen und Fachassisten-
ten hinzugezogen werden konnen; die
offene Sprechstunde kann somit am bes-
ten in einer rheumatologischen Gemein-
schaftspraxis oder Klinikambulanz etab-
liert werden. Eine der grofiten Heraus-
forderungen ist die Gewdhrleistung einer
liickenlosen Weiterversorgung der Pa-
tienten, nachdem eine Rheumadiagno-
se gestellt oder mindestens sehr wahr-
scheinlich gemacht wurde. Hierzu bedarf
es der Zusammenarbeit mit einer Rheu-
maklinik fir die schwer kranken Pati-
enten und mit Rheumapraxen fir die
ambulante Weiterbehandlung. Letztlich
iibernimmt unsere offene Sprechstunde
die Vordiagnostik fiir die kooperieren-
den Rheumapraxen, wovon diese eben-
falls profitieren.

In der Fortsetzung des Projektes wird
es nun darum gehen, die Zuweisungs-
kriterien zu iiberarbeiten, um den Anteil
von Patienten mit entztindlich rheumati-
schen Erkrankungen schon im Vorfeld zu
erhohen. Danach ist eine Informations-
kampagne fiir die zuweisenden Arzte ge-
plant, um die Zusammenarbeit weiter zu
verbessern. Durch eine Nachbefragung
der Patienten und der weiter betreuen-
den Arzte soll herausgefunden werden,
wie hoch der Anteil der in der Sprech-
stunde richtig gestellten Diagnosen liegt
und inwieweit die veranlassten diagnosti-
schen und therapeutischen Mafinahmen
addquat waren. Weitere detaillierte Da-
tenanalysen sollen zur Identifikation von
Prognosefaktoren fithren. Diese Daten
werden als Grundlage fir die weitere
Verbesserung der Frithversorgung von
Rheumapatienten dienen.

Zusammenfassend konnte an einem
groflen Rheumazentrum eine offene
rheumatologische Selektionssprechstun-
de zur Frithdiagnostik rheumatischer
Erkrankungen erfolgreich etabliert wer-


http://www.rheuma-vor.de

den. Durch einfache Zugangskriterien
und personliche Information der zuwei-
senden Arzte wurde ein niedrigschwel-
liges Versorgungsangebot geschaffen.
Der Anteil der Patienten mit einer ent-
ziindlich rheumatischen Erkrankung lag
bei annihernd 50%. Die diagnostische
Latenzzeit konnte im Vergleich zu Litera-
turangaben fiir zahlreiche Erkrankungen
einschlief§lich rheumatoider Arthritis
und Spondyloarthritis deutlich verkiirzt
werden. Durch das Rheumazentrum und
kooperierende niedergelassene Rheuma-
tologen wurde die liickenlose fachadrzt-
liche Weiterbehandlung der Patienten
gewidhrleistet.

Eine offene rheumatologische Sprech-
stunde trigt somit wesentlich zur Friih-
diagnostik rheumatischer Erkrankungen
und zur Verbesserung der Versorgung
von Rheumapatienten bei.
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Neurowissenschaften:
Interdisziplindre
Herausforderungen

Moderne Neuro-
medizin und Neu-
rowissenschaft ist
nur im Kontext
einer intensiven
interdisziplinaren
Zusammenarbeit
denkbar. Die Not-
wendigkeit einer
strukturierten Interaktion zwischen den
benachbarten Fachern zeigt sich an der
aktuellen Diskussion zu den Themen Trans-
lation und Transition, sowie an der For-
derung interdisziplinarer klinischer und
wissenschaftlicher Zentrums- und Netz-
werkstrukturen auf nationaler und euro-
paischer Ebene.

Die Beitrage in Der Nervenarzt 10/2018,
der DGN-Kongressausgabe, illustrieren die
Vielfalt der interdisziplindren Schnittstellen
in der Neuromedizin sowie die spezifi-
schen Herausforderungen und Chancen
einer strukturierten Zusammenarbeit der
benachbarten Facher.

== Tauopathien

== Neuroimmunologie und
Rheumatologie

== Neurootologie: Grenzfille zwischen
Ohr und Gehirn

== Hereditdre neuromuskuldre
Erkrankungen

== Herausforderung Transition

== Kinderneurologie: Neuronale Plastizitat
und Neuromodulation

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maBgeschneiderten Fort-
bildungsabos von Springer Medizin - ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-
gerMedizin.de. Sie konnen schnell und
komfortabel in den fiir Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte
im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,,Abos”
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