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Für Sie Notiert

  
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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Psoriasisarthritis: Ver­
schiedene Diagnostikver­
fahren kombinieren
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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 
Practice-Physiotherapeutinnen und -thera-
peuten (APP), einer gezielten muskuloske-

lettalen Ultraschalluntersuchung sowie der 
Beantwortung von 3 validierte Psoriasisar-
thitis-Screeningfragebögen. 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 Psoriasisarthritis-Neudiagno-
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 Muskel-Gelenk-
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
modelle bei rheumatoider 
Arthritis
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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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Die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler identifizierten 6 Studien, 3 randomisierte 
kontrollierte und 3 Beobachtungsstudien, 
welche die Ergebnisse der Implementierung 
virtueller rheumatologischer Betreuungsan-
gebote auf die Krankheitsaktivität und die Er-
fahrungen und Zufriedenheit von Patientin-
nen und Patienten mit rheumatoider Arthritis 
(RA) berichteten. In allen Fällen ergänzten die 
virtuellen Kontakte die personengebundene 
rheumatologische Betreuung. Studien, in 
welchen die virtuellen Modalitäten zu ande-
ren Zwecken genutzt worden waren, bei-
spielsweise zur Schulung der Betroffenen, 
schlossen die Forschenden dagegen von der 
Analyse aus. Gleiches galt für Interventionen 
ohne rheumatologischen Bezug, beispiels-
weise patientenzentrierte Krankheitsmoni-
toringsysteme.

Ergebnisse
Das Studienkollektiv umfasste 1159 Patien-
tinnen und Patienten mit einer RA. Alle Pu-
blikationen waren im Jahr 2016 oder später 
erschienen. Eine Studie konzentrierte sich 
auf Personen mit einer RA im Frühstadium, 
die anderen schlossen dagegen Personen 
mit bereits länger bestehender Erkrankung 
ein. In 3 Studien absolvierten die RA-Kran-
ken Videokonferenzen, in 2 Studien erfolg-
ten Telefonkonsultationen und in einer Stu-
die beantworteten die Probandinnen und 
Probanden monatlich einen elektroni-
schen Patient-Reported Outcome Measures 
(ePROM)-Fragebogen, der anschließend von 
rheumatologisch spezialisierten Schwestern 
ausgewertet wurde. Bei akuten Gelenkent-
zündungen wurden zusätzliche ambulante 
Kontrolltermine vereinbart, ansonsten er-
folgten vierteljährliche Kontrollen durch 
einen Rheumatologen. 2 der virtuellen Be-
treuungsmodelle wurden von Schwestern 
geleitet, 3 ausschließlich von Ärztinnen und 
Ärzten und eines durch beide Fachgruppen. 
Angesichts der Heterogenität der Studien-
designs und der untersuchten Endpunkte 
war den Forschenden nur eine qualitative 
Analyse möglich. Das Ergebnis: Die konven-
tionellen und die virtuellen Betreuungsmo-
delle führten zu einer ähnlich guten Kontrol-
le der Krankheitsaktivität und unterschieden 
sich auch im Hinblick auf die Patientenerfah-
rungen nicht. Eine randomisierte kontrollier-
te Studie verglich die virtuelle Betreuung 
durch eine Schwester mit der ärztlich gelei-

teten virtuellen Betreuung. Diese beiden 
Strategien unterschieden sich bezüglich der 
Ergebnisse ebenfalls nicht. Die virtuellen 
Nachsorgeangebote erwiesen sich ferner im 
Hinblick auf die Therapieadhärenz, den Er-
halt des funktionellen Status sowie die Le-
bensqualität als vorteilhaft. Die Forschen-
den bemängeln die eingeschränkte Qualität 
der Studien sowie das mehrheitlich große 
Verzerrungsrisiko.

  
Fazit
Trotz der insgesamt schwachen 
wissenschaftlichen Evidenz hält das 
Autorenteam virtuelle RA-Betreu-
ungsangebote für eine vielverspre-
chende Alternative zur konventionel-
len, persönlichen Betreuung, da sie 
die Krankheitsaktivität stabilisieren 
und von den Betroffenen als hilfreich 
empfunden werden. Die Forschung 
müsse nun untersuchen, inwiefern 
sich virtuelle Betreuungsmodelle 
langfristig auf die RA-Behandlungs-
ergebnisse und die Inanspruchnah-
me des Gesundheitssystems 
auswirken.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell

Systemische Sklerose: Wie 
können Sportbarrieren 
überwunden werden?
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Patientinnen und Patienten mit einer sys-
temischen Sklerose haben angesichts der 
die Haut, das Muskel- und Skelettsystem 
sowie die inneren Organe betreffenden 
abnormen Fibrosierungsprozesse eine 
deutlich schlechtere Lebensqualität als 
Personen aus der Allgemeinbevölkerung. 
Körperlich aktiv zu bleiben fällt vielen Be-
troffenen schwer. Ein kanadisches For-
scherteam untersuchte nun, warum das 

so ist und wie man das möglicherweise 
ändern kann.

Hierzu befragten die Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler Sklerodermiekranke 
einer internationalen Kohorte, des Sclero-
derma Patient-Centered Intervention Net-
work (SPIN), mithilfe eines Online-Fragebo-
gens. Alle Personen waren mindestens 18 
Jahr alt und litten gemäß der Kriterien des 
American College of Rheumatology bzw. 
der European Alliance of Associations for 
Rheumatology (2013) an einer systemi-
schen Sklerose. Bei Aufnahme in die SPIN-
Kohorte waren umfangreiche soziodemo-
grafische und klinische Informationen er-
fasst worden. Ferner hatten die Betroffenen 
Angaben zu ihrer körperlichen Aktivität 
(Häufigkeit, Intensität, Sportarten) ge-
macht. Ihre physische Funktion bzw. Kapa-
zität war mithilfe des PROMIS (Patient-Re-
portet Outcomes Measurement Informati-
on System), körperliche Behinderungen 
dagegen mithilfe des Health Assessment 
Questionnaire Disability Index (HAQ DI) ab-
gebildet worden. Mithilfe des eigens entwi-
ckelten Fragebogens, des „SPIN Physical Ac-
tivity Survey“, wollten die Forschenden nun 
klären, welche Barrieren Sklerodermiekran-
ke an der Ausübung sportlicher Aktivitäten 
hindern, welche Bedeutung die einzelnen 
Barrieren für die Betroffenen haben und 
durch welche Maßnahmen diese Hürden 
möglicherweise überwunden werden kön-
nen. Der Fragebogen umfasste 20 Aktivi-
tätsbarrieren aus den Kategorien „Gesund-
heit und Medizin“ (n = 14), „Soziales und 
Persönliches“ (n = 4), „Zeit, Arbeit und Le-
bensstil“ (n = 1) und „Umwelt“ (n = 1) sowie 
12 allgemeine und 91 Barriere-spezifische 
Fördermöglichkeiten.

Ergebnisse
721 von 1701 eingeladenen Sklerodermie-
kranken (etwa 90 % Frauen) beantworteten 
den gesamten Fragebogen. Sie waren zwi-
schen 22 und 89 Jahre alt und litten im Me-
dian seit 10,4 Jahren an der systemischen 
Sklerose. Mindestens 25 % der Befragten 
zeigten sich von 13 Aktivitätsbarrieren be-
troffen: Als „wichtig“ oder „sehr wichtig“ 
bewerteten dabei 50 % oder mehr der Be-
fragten die Barrieren „Fatigue“ und „Rayn-
aud-Syndrom“. Ferner kristallisierten sich 
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