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Die Deutsche Gesellschaft fur Rheumatologie hat Empfehlungen erarbeitet,
die Arztinnen und Arzte dabei unterstitzen sollen, haufige Aspekte
der Uber-, Fehl- und Unterversorgung zu erkennen und zu vermeiden.

ie Deutsche Gesellschaft fur

Rheumatologie (DGRh) ist
sehr gerne der Aufforderung der
Deutschen Gesellschaft fur Innere
Medizin (DGIM) gefolgt, sich an
der Initiative ,Klug entscheiden*
(Kasten) zu beteiligen. Die DGRh
hat je finf Positiv- beziehungs-
weise Negativ-Empfehlungen zu
h&ufigen Bereichen der Unter-,
Fehl- und Uberversorgung in der
Rheumatologie formuliert. Die Aus-
wahl sollte nach folgenden Krite-
rien erfolgen:

® Positiv-Empfehlungen  adres-
sieren diagnostische und therapeuti-
sche MaRnahmen, die zu selten an-
gewendet werden, obwohl ihr Nut-
zen evidenzbasiert nachgewiesen ist;

® Negativ-Empfehlungen adres-
sieren diagnostische und therapeuti-
sche MalRnahmen, die haufig durch-
gefuhrt werden, obwohl sie evi-
denzbasiert als nicht nutzbringend
erkannt sind.

Mit der Erarbeitung der Empfeh-
lungen beauftragte die DGRh ih-
re Kommission Pharmakotherapie.
Diese setzte sich zundchst mit der
internationalen ,,Choosing wisely*-
Kampagne auseinander und sichtete
die dazu bereits verfiigharen Emp-
fehlungen aus der US-amerikani-
schen und kanadischen Rheuma-
tologie. Beide nordamerikanischen
Kampagnen beinhalten jedoch aus-
schlieflich Negativ-Empfehlungen
und sind zudem nicht 1:1 auf deut-
sche Verhéltnisse Ubertragbar.

Zum weiteren Prozedere wurde
beschlossen, zunéchst Vorstand und
Beirat der DGRh um Nennung von
Themen fur Positiv- und Negativ-
Empfehlungen zu bitten. Die dazu
gestartete Abfrage ergab rasch ein
relativ  Ubereinstimmendes Mei-
nungsbhild und einen hohen Kon-
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sens der Experten fiir die zu adres-
sierenden Bereiche. Die aus dieser
Umfrage abgeleiteten Themen wur-
den dann innerhalb der Kommissi-
on als Arbeitspakete verteilt. Die
Abstimmung erfolgte zunichst in
Kommission und Vorstand der
DGRh und in einem zweiten Schritt
innerhalb der DGIM. Im Rahmen
einer ersten Konferenz in der
DGIM-Reprisentanz in Berlin, bei
der unter anderem Vertreter der
zwoOlf  Schwerpunktgesellschaften
zugegen waren, wurden grundsitz-
liche Entscheidungen zu den ,,Klug
entscheiden“-Empfehlungen  ge-
troffen. In einer weiteren Sitzung
wurden dann die konkreten Emp-
fehlungen diskutiert und mit Uber-
arbeitungsvorschldgen auch bereits
verabschiedet. Das Ergebnis dieses
Konsentierungsprozesses fiir die
DGRh prisentieren wir im Fol-
genden.

Positiv-
Empfehlungen
1. Nach Gichtanfall soll eine harn-
siduresenkende Therapie nicht ohne
niedrig-dosierten Colchicin-Schutz
begonnen werden.

Die Schutztherapie mit Colchi-
cin (2 x 0,5 mg) soll neue Gichtatta-
cken als Folge initialer Harnsdure-
Mobilisation unter Harnsdure-Sen-
kern verhindern. Sie sollte circa
sechs Monate lang erfolgen. Bei
Kontraindikationen gegen Colchi-
cin oder Unvertrdglichkeit kann die
Anfallsprophylaxe mit niedrig-do-
sierten nichtsteroidalen Antirheu-
matika (NSAR) oder Glucocorti-
coiden erfolgen (1, 2).

2. Jede unklare akute Gelenk-
schwellung soll unverziiglich durch
Gelenkpunktion/Punktatuntersu-
chung abgeklirt werden.

Lasst sich eine akute Gelenk-
schwellung nicht durch eine be-
kannte Grunderkrankung oder ein
Trauma erkliren, so soll durch eine
Untersuchung des Gelenkpunktats
(Leukozytenzahl, mikrobiologische
Kultur) eine bakterielle Arthritis
ausgeschlossen werden, da sie rasch
zu irreversiblen Schiden fiihrt. Eine
mikroskopische Untersuchung auf

Uratkristalle kann zudem eine akute
Gicht sichern. Besondere Hinweise
auf Gelenkinfektion oder einen
akuten Gichtanfall sind ausgeprigte
Schmerzen, Rotung und Uberwir-
mung (3, 4).

3. Bei konkretem klinischen Ver-
dacht auf eine Riesenzellarteriitis
(,»A. temporalis*) soll unverziig-
lich mit einer Glukokortikoid-
Therapie begonnen werden; die
anstehende Diagnostik soll den
Therapiebeginn nicht verzogern.

Die Riesenzellarteriitis (RZA) ist
die haufigste Vaskulitis im héheren
Alter. Typische Symptome sind ne-
ben den Kopf- auch Kauschmerzen,
eine berithrungsempfindliche Kopf-
haut, Myalgien, Gewichtsverlust so-
wie erhohte systemische Entziin-
dungswerte (Blutsenkungsgeschwin-
digkeit [BSG] und/oder C-reaktives
Protein [CRP]). Die RZA fiihrt im
schlimmsten Fall zu einer (meist ir-
reversiblen) Erblindung und ist des-
halb ein Notfall. Eine Therapie mit
Glukokortikoiden (circa 1 mg/kg/
KG) sollte nicht durch die anste-
hende Diagnostik verzogert wer-
den. Die definitive Diagnose wird
heute mittels GeféfBultraschall be-
zichungsweise Magnetresonanzto-
mografie (MRT) oder Temporalis-
Biopsie gestellt (5).

4. Bei allen Patienten unter im-
munsuppressiver Therapie soll
regelmiflig der Impfstatus ge-

,Klug entscheiden® ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Uber-
und Unterversorgung wendet. Zwolf Fachgesellschaften
nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil
und haben praktische Empfehlungen erstellt.

,Klug entscheiden* soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-
kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen sein. Dartiber hinaus soll die Initiative aber
auch grundsétzlich dafir sensibilisieren, klug zu entschei-
den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Arzteblatt veréffentlicht eine Serie zum
Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-
schaften. Alle bisher erschienenen Beitrdge sowie ein
Ubersichtsartikel iber die DGIM-Initiative sind unter www.

aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.
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priift und Impfungen gemifl den
Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) aufge-
frischt werden.

Patienten mit entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen unter Im-
munsuppression haben eine erhohte
Anfilligkeit fiir Infektionen. Imp-
fungen konnen das Risiko reduzie-
ren. Untersuchungen zum Impfsta-
tus bei Patienten mit Rheumatoider
Arthritis in 17 Landern weltweit ha-
ben allerdings gezeigt, dass nur ein
Viertel der Patienten jahrlich gegen
Influenza geimpft wurden und nur
10,3 % gegen Influenza und Pneu-
mokokken. Bereits bei Diagnose-
stellung sollte der Impfstatus tiber-
priift werden und gemdfl den ak-
tuellen Empfehlungen (EULAR,
DGRh, STIKO) aufgefrischt wer-
den. Lebendimpfstoffe sind unter
bestimmten Medikamenten kontra-
indiziert. Impfungen erhéhen nicht
das Risiko fiir Krankheitsschiibe
(6-9).

5. Das kardiovaskulire Risiko-
profil von Patienten mit rheuma-
tischen Erkrankungen soll be-
stimmt und gegebenenfalls redu-
ziert werden.

Das kardiovaskuldre Risiko ist
bei verschiedenen rheumatischen
Erkrankungen, insbesondere der
Rheumatoiden Arthritis und dem
Systemischen Lupus erythematodes
erhoht. Patienten sollten auf ihr kar-
diovaskuldres Risiko untersucht
werden; ein erhohtes kardiovasku-
lares Risiko ist durch ,,Lifestyle-“
und gegebenenfalls medikamentose
Intervention zu reduzieren (10-13).

Negativ-
Empfehlungen

1. Bei nichtspezifischem Kreuz-
schmerz unter sechs Wochen oh-
ne ,,Red Flags® soll eine Bildge-
bung nicht erfolgen.

Unter ,,Red Flags“ versteht man
Warnhinweise auf eine spezifische
vertebragene Ursache mit oft drin-
gendem Handlungsbedarf, so zum
Beispiel anamnestische oder klini-
sche Hinweise auf eine Fraktur, ei-
nen Tumor, eine Infektion oder eine
Radikulopathie/Neuropathie (14).
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2. Ohne typische Anamnese und
Klinik soll eine Borrelien-Serolo-
gie nicht bestimmt werden.

Die Lyme-Borreliose manifes-
tiert sich am Bewegungsapparat als
eine oft rekurrierende Mon- oder
Oligoarthritis grofer Gelenke mit
bevorzugtem Befall der Kniegelen-
ke. Ein vorangegangenes Erythema
migrans ist ein wichtiger anamnes-
tischer Hinweis, fehlt aber hiufig.
Die Durchfithrung einer Borre-
lien-Serologie ohne entsprechende
Symptomatik bedingt aufgrund der
Seroprivalenz in der Bevolkerung
(;,Durchseuchungstiter) eine hohe
Wahrscheinlichkeit von Fehldiag-
nosen. Chronische muskuloskelet-
tale Schmerzsyndrome wie zum
Beispiel ein Fibromyalgie-Syn-
drom sind keine Diagnosekriterien
fuir eine Lyme-Borreliose (15-18).

3. Eine lingerfristige Glukokor-
tikoidtherapie in einer Dosis von
mehr als S mg/d Prednisoniqui-
valent soll nicht durchgefiihrt
werden.

Glukokortikoide (GC) sind eine
wertvolle Komponente der medika-
mentdsen Therapie vieler rheumati-
scher Erkrankungen. Ihr Einsatz ist
jedoch von einer Vielzahl von un-
erwiinschten Wirkungen begleitet,
welche wesentlich von der Dosis
abhidngen. So ist bei der rheumatoi-
den Arthritis (RA) das Risiko fiir ei-
ne schwere Infektion bei einer Ta-
gesdosis von > 14 mg/d Prednison
im Vergleich zu < 7,5 mg/d fast ver-
funffacht. Insbesondere bei Risiko-
faktoren fiir Infektionen sind jedoch
auch schon niedrigere Dosen be-
denklich. Wenn sich bei einer rheu-
matischen Erkrankung die Predni-
sondosis also nicht in einem Zeit-
raum von circa sechs Monaten auf
unter 7,5 mg reduzieren ldsst, so
sollte entweder die Diagnose tiber-
dacht oder die GC-sparende Thera-
pie mit Disease Modifying Rheu-
matic Drugs (DMARD) und/oder
Biologika so angepasst werden,
dass die GC so weit wie moglich re-
duziert oder ausgeschlichen werden
konnen (19, 20, 21).

4. Eine entziindlich-rheumatische
Erkrankung soll als Diagnose
nicht verworfen werden, nur weil
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die Laborwerte (Entziindungs-
marker, Serologie) normal sind.

Entziindlich rheumatische Er-
krankungen wie die rheumatoide
Arthritis (RA), die Spondyloarthri-
tiden, die Kollagenosen oder auch
die Vaskulitiden gehen hdufig, aber
keinesfalls immer, mit erhohten
CRP- oder BSG-Werten einher. Bei
der RA ist der Wert fiir das CRP ini-
tial bei circa 17 % der Patienten, bei
der ankylosierenden Spondylitis bei
circa 38 % und bei der Psoriasisar-
thritis sogar bei circa 50 % im
Normbereich. Selbst bei der RA
sind die spezifischen serologischen
Tests Rheumafaktor (RF) und Anti-
CCP-Antikorper initial bei circa
31 % bezichungsweise 33 % der
Patienten negativ. Andere rheumati-
sche Erkrankungen wie Psoriasisar-
thritis oder Polymyalgia rheumatica
haben gar keinen spezifischen La-
bormarker. Eine entziindlich rheu-
matische Erkrankung kann also
auch bei normalen Laborwerten
vorliegen (22-25).

5. Eine Behandlung von Labor-
parametern (zum Beispiel RF po-
sitiv, ANA positiv) ohne passende
Klinik soll nicht erfolgen.

Autoantikorper konnen in niedri-
ger Priavalenz auch bei Gesunden
detektierbar sein. Die hochste Pri-
valenz besteht fiir niedrig-titrige
Antinukledre Antikorper (ANA).
So finden sich ANA mit einem Ti-
ter von 1:160 in bis zu 10 % der ge-
sunden Bevolkerung. Auch ande-
re Autoantikérper (ANCA, RF,
ACLA) konnen bei Patienten ohne
Anhalt fiir eine rheumatologische
Grunderkrankung in einer niedri-
gen Privalenz (von 0,73 % bis
38 % je nach Autoantikorper) de-
tektiert werden, und scheinen mit
dem Alter vermehrt nachweisbar zu
sein (26-28).

0 Diskussion

Die ,Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen der DGRh lenken die Auf-
merksamkeit auf Aspekte der Diag-
nostik und Therapie im Fach Rheu-
matologie, die aufgrund klarer wis-
senschaftlicher Evidenz durchge-

fuhrt (Positivempfehlungen) bezie-
hungsweise unterlassen (Negativ-
empfehlungen) werden sollen. Die
DGRh hat dafiir Themen gewihlt,
bei denen das Zuviel oder Zuwenig
an drztlichem Handeln im Versor-
gungsalltag besonders hiufig erlebt
wird und negative Konsequenzen
fur die Patienten oder die Solidar-
gemeinschaft zur Folge hat.

Die Empfehlungen sollen héufi-
ge Aspekte der Uber-, Fehl- und
Unterversorgung zu erkennen und
zu vermeiden. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass der Arzt in be-
griindeten, individuellen Situatio-
nen von der ,Klug entschei-
den“-Empfehlung abweichen kann
oder sogar muss. Im Gesprich mit
dem Patienten soll sich der Arzt
auf die Empfehlung der Fachge-
sellschaft berufen kénnen. Deshalb
plant die DGRh, in Kooperation
mit den anderen Schwerpunktge-
sellschaften der DGIM, eine Pa-
tientenversion der Empfehlungen.

Ziel der Empfehlungen ist eine
Verbesserung der Patientenversor-
gung bei gleichzeitig angemesse-
nem Ressourceneinsatz. Dazu wird
im ersten Schritt ein Bewusstsein
geschaffen fiir hdufige Bereiche der
Uber-, Fehl- und Unterversorgung,
das sich im Laufe der Zeit in einer
Anderung der Versorgungspraxis
niederschlagen soll. Deshalb ist die
,Klug entscheiden“-Initiative der
DGIM erst der Auftakt fir die Eta-
blierung einer intelligenten und zu-
kunftsfdhigen Versorgungspraxis,
in der die verfiigbaren Mittel so op-
timal wie moglich eingesetzt wer-
den. Wiinschenswert wire eine
begleitende Versorgungsforschung,
die die Versorgungspraxis vor und
nach Veroffentlichung der Empfeh-
lungen in den Blick nimmt. [ |
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