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Für Sie Notiert

dosen behandelten Patientinnen und Patien
ten erreichten nach 12 Monaten eine renale 
Komplettremission (p = 0,024). Weiterhin 
prüften die Forschenden den primären Stu
dienendpunkt in verschiedenen Subgrup
pen. Hierbei erwies sich die HochdosisPred
nisontherapie im Vergleich zur niedrigeren 
Dosierung sowohl bei Personen mit einer 
proliferativen Lupusnephritis als auch bei 
einer Remissionsinduktion mit Mycopheno
latMofetil oder Cyclophosphamid als auch 
bei einem Therapiebeginn nach 2003 als si
gnifikant wirksamer. Bei Personen mit einer 
nichtproliferativen Lupusnephritis zeichnete 
sich dagegen kein wesentlicher Behand
lungsvorteil der hohen Dosen ab. 60 Patien
tenpaare waren über 3 Jahre oder länger 
nachbeobachtet worden. Nach 24 und 36 
Monaten war die hohe Prednisondosis der 
niedrigeren Dosis auch in dieser Subgruppe 
im Hinblick auf die Komplettremissionsraten 
überlegen (67,8 vs. 39 %; p = 0,002 bzw. 64,9 
vs. 49,1 %; p = 0,025). Die Personen der 
Hochdosisgruppe erhielten im ersten Jahr 
eine signifikant größere, im zweiten und 
dritten Jahr dagegen eine etwas geringere 
kumulative Glukokortikoiddosis. Bezüglich 
der Häufigkeit Glukokortikoidbedingter 
Schäden wie Katarakt, Osteoporose, Osteo
nekrose oder Diabetes mellitus unterschie
den sich die beiden Gruppen nach 12, 24 
und 36 Monaten nicht wesentlich, die For
schenden beobachteten jedoch in beiden 
Kollektiven im zweiten und dritten Behand
lungsjahr eine Beschleunigung der Schäden.

  
Fazit
Hohe Prednisondosen führen bei der 
neu diagnostizierten Lupusnephritis 
signifikant häufiger nach 12 
Monaten zu einer renalen Komplett
remission als mittlere Dosen, so die 
Forschenden. Dieser Vorteil besteht 
auch in verschiedenen Subgruppen 
und hält auch nach 3 Jahren an. 
Bezüglich der kumulativen Dosis 
sowie Glukokortikoidbedingter 
Schäden unterscheiden sich die 
beiden Strategien nicht, in jedem 
Fall sei aber ein rasche Dosisreduk
tion anzustreben, um das Komplika
tionsrisiko zu minimieren.
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In Deutschland leben etwa 2000000 
Menschen mit einer Psoriasisarthritis. 
Für Betroffene, die unzureichend auf die 
Erstlinientherapie – konventionelle syn-
thetische DMARDs (disease-modifying 
antirheumatic drugs), nichtsteroidale 
Antiphlogistika und Glukokortikoide – 
angesprochen haben, stehen gegen-
wärtig 9 verschiedene biologische 
DMARDs zur Verfügung. Welche Kos-
tenbelastungen diese Biologika verur-
sachen, untersuchte nun ein deutsches 
Forscherteam.

Mithilfe der Datenbank des Instituts für an
gewandte Gesundheitsforschung Berlin 
identifizierten die Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler 348 gesetzlich krankenver
sicherte Patientinnen und Patienten mit 
einer PsoriasisarthritisDiagnose, die zwi
schen Januar 2014 und Dezember 2017 erst
mals (Indexdatum) auf biologische DMARDs 
eingestellt worden. Die Verschreibung bio
logischer DMARDs innerhalb der vorange
gangenen 365 Tage stellte ein Ausschluss
kriterium dar. Gleiches galt für das simultane 
Vorliegen einer rheumatoiden Arthritis, einer 
ankylosierenden Spondylitis, eines Morbus 
Crohn, einer Colitis ulcerosa sowie für die 
Verschreibung zweier Biologika zum selben 
Zeitpunkt. Den primären Studienendpunkt 
bildeten die Ressourcennutzung im Gesund
heitswesen (health care resource utilization; 
HRU), welche stationäre und ambulante 
Kontakte und krankheitsbedingte Arbeits
ausfälle berücksichtigte, sowie die damit 
verbundenen Gesundheitskosten innerhalb 
von 12 Monaten vor und nach dem Indexda
tum. Zusätzlich berücksichtigten die For
schenden bei der Analyse die Persistenz der 
Medikation, also das Beibehalten der begon
nenen Therapie. Von einer Persistenz gingen 
sie dabei aus, wenn die Studienpatientinnen 
und patienten innerhalb von 12 Monaten 
nach dem Indexdatum die Biologika konti

nuierlich angewendet hatten, von einer 
Nicht-Persistenz, wenn die Biologika-An
wendung unterbrochen oder auf ein ande
res Präparat umgestellt worden war.

Ergebnisse
Die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten 
(80,2 %) war höchstens 60 Jahre alt (Durch
schnittsalter 50,4 Jahre). Die ökonomische 
Analyse ergab: Im gesamten Studienkollektiv 
stiegen mit Beginn der Biologika-Anwendung 
die jährlichen durchschnittlichen Gesund
heitskosten pro Person von 5769 ± 6365 auf 
25330 ± 9646 Euro. Die Verschreibung der 
biologischen DMARDs hatte dabei einen An
teil von 82 % an den gesamten Gesundheits
kosten. Der Anteil der Hospitalisationen 
nahm nach dem Indexdatum in der Gruppe 
der Personen mit einer Biologika-Persistenz 
von 49,5 auf 38,5 % ab, in der Gruppe der Per
sonen ohne Persistenz dagegen von 48,0 auf 
54,7 % zu. In der PersistenzGruppe beobach
teten die Forschenden ferner eine Reduktion 
der durchschnittlichen jährlichen stationären 
Therapiekosten pro Patient um 760 Euro, eine 
Reduktion der durchschnittlichen jährlichen 
ambulanten Therapiekosten um 192 Euro, 
eine Abnahme der Kosten für andere Medi
kamente um 724 Euro und eine Abnahme der 
Kosten für krankheitsbedingte Arbeitsausfäl
le um 601 Euro. In der NichtPersistenzGrup
pe hatten die entsprechen Kosten dagegen 
entweder weniger deutlich abgenommen 
oder sogar zugenommen. Obwohl nach dem 
Indexdatum die durchschnittliche Anzahl der 
Hospitalisationen in der PersistenzGruppe 
signifikant niedriger lag als in der Nicht-Per
sistenzGruppe (1,1 ± 1,7 vs. 1,7 ± 2,3), unter
schieden sich die beiden Kollektive bezüglich 
der damit verbundenen jährlichen stationä
ren Kosten nicht signifikant. Gleiches galt für 
die ambulanten Kosten sowie der Kosten für 
krankheitsbedingte Arbeitsausfälle. Die 
durchs ± ychnittlichen Jahreskosten für die 
biologischen DMARDs in der Zeit nach dem 
Indexdatum beliefen sich in der Persistenz
Gruppe pro Person auf 23996 ± 4818 Euro, in 
der NichtPersistenzGruppe dagegen nur auf 
16427 ± 9033 Euro (p < 0,001). Auch die ge
samten Gesundheitskosten waren in der Per
sistenzGruppe signifikant höher (27869 ±  
8001 vs. 21897 ± 10600 Euro).
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Fazit
Bei der Psoriasisarthritis, so die 
Forschenden, steigen unabhängig 
vom Persistenz-Status mit Beginn 
einer Biologika-Therapie die 
gesamten Gesundheitskosten, was 
hauptsächlich auf die Medikamen
tenkosten zurückzuführen ist. Bei 
einer guten Persistenz sinken aber 
zumindest die Kosten für stationäre 
und ambulante Behandlungen, für 
andere Medikamente sowie für 
krankheitsbedingte Arbeitsausfälle. 
Nun sei zu klären, inwiefern sich die 
Behandlungspersistenz auf die 
indirekten Therapiekosten auswirkt.
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Etwa ein Drittel der Menschen mit einer 
Psoriasis leidet zusätzlich an einer Pso-
riasisarthritis. Häufig wird die Gelenk-
beteiligung allerdings erst sehr spät er-
kannt, was sich ungünstig auf die Prog-
nose auswirkt. Eine kanadische Studie 
verglich 3 Diagnosestrategien zur Iden-
tifikation der Psoriasisarthritis an einem 
Kollektiv Psoriasiskranker mit musku-
loskelettalen Beschwerden und prüfte 
die Behandlungsergebnisse nach einem 
Jahr.

An der prospektiven Untersuchung nah
men 203 Psoriasiskranke teil, die sich zur 
Abklärung muskuloskelettaler Beschwer
den in einer rheumatologische Klinik in To
ronto vorstellten. Alle Patientinnen und Pa
tienten absolvierten ein Triagesystem, das 
aus folgenden 3 Komponenten bestand: 
Einer klinische Beurteilung durch Advanced 
PracticePhysiotherapeutinnen und thera
peuten (APP), einer gezielten muskuloske

lettalen Ultraschalluntersuchung sowie der 
Beantwortung von 3 validierte Psoriasisar
thitisScreeningfragebögen. Für jede dieser 
3 Modalitäten berechneten die Forschen
den die Wahrscheinlichkeit für das Vorlie
gen einer Psoriasisarthritis. Anschließend 
unterzog ein Rheumatologe bzw. eine 
Rheumatologin – ohne Kenntnis der Unter
suchungsbefunde – die Studienteilneh
menden einer umfangreichen klinischen 
Beurteilung. Anhand der hierbei erhobenen 
Befunde erfolgte die Zuordnung der Betrof
fenen zu folgenden Kategorien: Keine, 
mögliche bzw. sichere Psoriasisarthritis. Ein 
Jahr später stellten sich die Patientinnen 
und Patienten zu einem weiteren rheuma
tologischen Kontrolltermin vor, bei wel
chem erneut die Wahrscheinlichkeit für 
eine Psoriasisarthritis sowie das subjektive 
Behandlungsergebnis objektiviert wurden. 
Die Forschenden prüften nun, wie gut sich 
mithilfe der 3 Strategien – allein oder in Kom
bination – eine Psoriasisarthritis voraussa
gen lässt.

Ergebnisse
Zu Studienbeginn wurden 18 Teilnehmende 
(8,9 %) der Kategorie „Psoriasisarthritis“, 48 
(23,6 %) der Kategorie „mögliche Psoriasis
arthritis“ und 137 (67,5 %) der Kategorie 
„keine Psoriasisarthritis“ zugeordnet. Im 
Hinblick auf die Identifikation der Psoriasis
arthritis bei der Erstvorstellung unterschie
den sich die 3 Diagnostikstrategien nicht we
sentlich. Die beste Sensitivität (89 %) hatte 
die Ultraschalluntersuchung (bei allerdings 
geringer Spezifität) und die höchste Spezifi
tät (79 %) hatte der PASE (Psoriatic Arthritis 
Screening and Evaluation)Fragebogen. Eine 
Zunahme der Sensitivität und Spezifität be
obachteten die Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler, wenn die Ultraschallunter
suchung mit anderen Modalitäten kombi
niert wurde. An der klinischen Nachuntersu
chung ein Jahr später nahmen 122 Personen 
teil. 9 von ihnen (7,4 %) wurden der Katego
rie „Psoriasisarthritis“, 16 (13,1 %) der Kate
gorie „mögliche Psoriasisarthritis“ und 97 
(79,5 %) der Kategorie „keine Psoriasisar
thritis“ zugeordnet. Die Auswertung des 
Krankheitsstatus aller 203 Studienteilneh
menden – nach Inanspruchnahme der Kon
trolluntersuchung bzw. gemäß Basisdiagno
se – ergab für 27 Personen (13,3 %) die Dia
gnose „Psoriasisarthritis“, für 34 (16,7 %) die 
Diagnose „mögliche Psoriasisarthritis“ und 

für 142 (79,3 %) die Diagnose „keine Psoria
sisarthritis“. Die prädiktive Leistungsfähig
keit der 3 einzelnen Diagnostikmodalitäten 
bezüglich der PsoriasisarthritisNeudiagno
se innerhalb eines Jahres war gering. Im Hin
blick auf das von den Patientinnen und Patien
ten berichtete Behandlungsergebnis zeigte 
sich: Alle Parameter hatten sich nach einem 
Jahr signifikant verbessert.

  
Fazit
Die Identifikation von Personen mit 
einer Psoriasisarthritis aus einem 
Kollektiv von Psoriasiskranken mit 
muskuloskelettalen Beschwerden 
gelingt am besten durch die 
Kombination der MuskelGelenk
Sonografie mit einem Screeningfra
gebogen oder einer klinischen 
Untersuchung durch einen Physio
therapeuten, so die Forschenden. 
Nun sei zu prüfen, ob diese Strategie 
die Diagnose der Psoriasisarthritis 
beschleunigen kann und inwiefern 
sie sich auf die kurz und langfristi
gen Behandlungsergebnisse 
auswirkt.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell

Virtuelle Betreuungs
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Die Betreuung von Menschen mit rheu-
matischen Erkrankungen erfordert häu-
fige Arzt-Patienten-Kontakte zur Beur-
teilung der Krankheitsaktivität und An-
passung der Therapie. Können virtuelle 
Betreuungsangebote wie webbasierte 
Applikationen, Videokonferenzen, Te-
lefontermine, elektronische Konsulta-
tionen oder Textnachrichten eine ähnlich 
gute Versorgungsqualität gewährleis-
ten? Dieser Frage ging ein kanadisches 
Forscherteam mithilfe einer systemati-
schen Literaturanalyse nach.
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