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Hintergrund und Fragestellung

Chronisch entzündliche Erkrankungen wie
Psoriasis, Psoriasisarthritis (PsA), rheuma-
toide Arthritis (RA), Spondylitis ankylos-
ans, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn und
Kollagenosen gehören zu den häufigsten
sog. „immune-mediated inflammatorydis-
eases“ (IMID), d. h. immunvermitteltenSys-
temerkrankungen mit komplexer, multi-
faktorieller Ätiologie, die im Zusammen-
hang mit einer dysregulierten Immunant-
wort häufig zu Endorganschäden führen
[16].DieseKrankheitsentitätenunterschei-
den sich zwar untereinander v. a. durch
die primär betroffenen Organe (z. B. Haut,
Gelenke, Darm), weisen aber immunologi-
sche, ätiologische und klinische Gemein-
samkeiten auf und betreffen häufig meh-
rere Organsysteme [5, 26, 27]. Epidemio-
logisch spiegeln sich diese gemeinsamen
pathophysiologischenMechanismen in ei-

nem erhöhten Risiko für die Entwicklung
weiterer IMID wider [5, 7, 8, 16, 18, 23].
In einer retrospektiven Kohortenstudie auf
der Basis vonUS-amerikanischenKranken-
kassendatenzeigte sichbeiVorliegeneiner
IMID ein erhöhtes Risiko für die Entwick-
lung einerweiteren IMIDmit Hazard Ratios
von 7,5 bei Patienten mit chronisch ent-
zündlichenDarmerkrankungen (CED), 16,8
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
(RA) und 62,2 bei Patienten mit Psoriasis-
arthritis (PsA) [5].

Aufgrund der Überschneidungen hin-
sichtlich immunologischer und klinischer
Charakteristika wird für Patienten mit
mehreren IMID zur optimalen Einordnung
und Therapiesteuerung ein interdiszipli-
näres Management empfohlen, u. a. durch
eine enge Zusammenarbeit verschiedener
Fachdisziplinen wie Dermatologen, Rheu-
matologen und Gastroenterologen (im
Allgemeinen und neuerdings speziell in
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Entzündungsboards) in Kooperation mit
Allgemeinmedizinern [14, 17]. Disziplin-
übergreifende Ansätze zur Untersuchung
der Epidemiologie und Versorgungssitua-
tion sind für dieses breite Krankheits-
spektrum in der Literatur bisher jedoch
kaum vorhanden und eine ganzheitli-
che Betrachtung der IMID ist selten. So
konzentrieren sich bisherige Studien in
Deutschland primär auf einzelne Krank-
heitsentitäten hinsichtlich Epidemiologie
[2, 20–22, 28, 30] und Versorgungssitua-
tion [11, 12, 29].

Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war es daher,
die epidemiologischen Aspekte häufiger
IMID der Entzündungsmedizin und deren
disziplinübergreifende Versorgungssitua-
tion in Deutschland anhand von Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zu untersuchenund Rück-
schlüsse auf den interdisziplinären Versor-
gungsbedarf ziehen zu können.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Datenbasis und Studiendesign

Die Studie basiert auf der Datenbank des
Instituts für angewandte Gesundheitsfor-
schung Berlin (InGef), welche aggregier-
te, anonymisierte GKV-Längsschnittdaten
von rund 60 Krankenkassen und rund
8 Mio. Versicherten in Deutschland um-
fasst, u. a. auch zu stationären Diagnose-
und Leistungsdaten sowie Diagnosen
(deutsche Version der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme
in der 10. Revision [ICD-10-GM]). Diese
retrospektive Querschnittanalyse erfolgte
dabei auf Basis einer für die deutsche
Bevölkerung hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht repräsentativen Stichprobe von
rund 4 Mio. Versicherten [6] im Kalender-
jahr 2018 als Beobachtungszeitraum.

Identifikationder Studienpopulation
und Bestimmung der Prävalenz

Die Studienpopulation umfasste prävalen-
te Patienten mit mindestens 2 gesicherten
ambulanten IMID-Diagnosen in 2 Quar-

Zusammenfassung

Hintergrund: Chronisch entzündliche Erkrankungen („immune-mediated inflammato-
ry diseases“ [IMID]) können aufgrund klinischer Gemeinsamkeiten überlappen oder
gleichzeitig auftreten. Die daraus resultierende Inanspruchnahme von Versorgungs-
strukturen wurde bisher nicht fachübergreifend untersucht, ist aber für eine optimierte
Behandlung der Patienten mit IMID potenziell von Bedeutung.
Ziel der Arbeit: Analyse epidemiologischer Daten einschließlich Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen bei Patienten mit ausgewählten IMID: Psoriasis,
Psoriasisarthritis (PsA), rheumatoide Arthritis (RA), Spondylitis ankylosans, Colitis
ulcerosa, Morbus Crohn und Kollagenosen.
Material und Methoden: In einer retrospektiven Querschnittanalyse, basierend
auf Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) mit einer
Stichprobe von ca. 4 Mio. Versicherten, wurden die Prävalenz o.g. IMID und die
Häufigkeit von IMID-Kombinationen anhand dokumentierter Diagnosen (ICD-10
GM) analysiert. Die Häufigkeit von Hospitalisierungen und Inanspruchnahmen
ambulanter Arztkontakte wurde in vordefinierten Fachdisziplinen (Allgemeinmedizin,
Dermatologie, Gastroenterologie, Rheumatologie) erfasst und mit einer alters- und
geschlechtsadjustierten Referenzpopulation verglichen.
Ergebnisse: Insgesamt wiesen 188.440 Patienten mindestens eine der analysierten
IMID-Diagnosen auf (4,7%), mit einem Altersgipfel von 61 bis 70Jahren. Die höchste
Prävalenz wurde für die Psoriasis (1,85%), gefolgt von der rheumatoiden Arthritis
(1,38%) gesehen. Kombinationen mit mindestens einer weiteren IMID kamen
insgesamt relativ häufig vor (29%), wobei dies bei Patienten mit Psoriasisarthritis am
häufigsten zu verzeichnen war (82,9%, wobei hiervon 68,2% Psoriasis), gefolgt von
Spondylitis ankylosans (27,5%) undMorbus Crohn (21,6%). Patienten mit IMIDwurden
im Vergleich zur Referenzpopulation häufiger hospitalisiert und wiesen häufigere
Inanspruchnahmen der betrachteten ambulanten Fachdisziplinen auf.
Diskussion: Die Studienergebnisse beschreiben, dass IMIDs gehäuft koexistieren und
die Patienten Versorgungsstrukturen verschiedener Fachgebiete vergleichsweise mehr
in Anspruch nehmen. Ein multidisziplinärer Ansatz könnte die Effizienz der Versorgung
steigern, eine Evaluierung steht aus.

Schlüsselwörter
Chronisch entzündliche Erkrankungen · Abrechnungsdaten der GKV · Retrospektive
Querschnittanalyse · Multidisziplinärer Ansatz · Effizienz der Versorgung

talen (M2Q) oder mit mindestens einer
stationären Haupt- oder Nebendiagnose
imStudienjahr,wobeiVersicherte imBeob-
achtungszeitraum durchgehend oder bis
zumTod versichert seinmussten. Die 7 von
Experten verschiedener Entzündungszen-
tren(Dermatologie,Gastroenterologieund
Rheumatologie) in Zusammenarbeit mit
InGef und IGES ausgewählten IMID-Entitä-
tenwaren: Psoriasis (L40.- ohne L40.5), PsA
(L40.5 oder M07.-), RA (M05.- oder M06.-),
Spondylitis ankylosans (M45.- und M46.-
), Colitis ulcerosa (K51.-), Morbus Crohn
(K50.-) und Kollagenosen. Die Gruppe
der Kollagenosen umfasste systemischen
Lupus erythematodes (M32.-), systemi-
sche Sklerose (M34.-), Dermatomyositis/
Polymyositis (M33.-) und andere Erkran-
kungen mit systemischer Beteiligung des
Bindegewebes (z. B. M35.- ohne M35.3)
(Tabelle S1). Die definierten Krankheits-
entitäten wurden sowohl einzeln als auch

als aggregierte Gesamtgruppe analysiert,
und es wurden 12-Monats-Prävalenzen
ermittelt.

Für jede prävalente Patientenpopulati-
on (d. h. jede IMID)wurdeeineReferenzpo-
pulation durch ein direktes 1:1-Matching
ausgewählt: Jede Referenzpopulation um-
fasste 1 übereinstimmendes Individuum
für jede Person der jeweiligen prävalen-
ten Patientenpopulation. Diese „Zwillin-
ge“ wurden nach dem Zufallsprinzip aus
derDatenbankausgewählt,mitAusnahme
der folgenden Bedingungen: gleiches Al-
ter,gleichesGeschlecht, keineDiagnose für
die jeweiligeIMID.Darüberhinausmussten
die Personen aus den Referenzpopulatio-
nen im Kalenderjahr 2018 durchgehend
versichert sein.
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Versicherte im InGef-Forschungsdatensatz (2018)
N = 4.197.268

Versicherte, die in 2018 kon�nuierlich oder bis zum Tod beobachtbar sind 
N = 3.988.695

Pa�enten mit mindestens einer prävalenten IMID-Diagnose
N = 188.440

Versicherte im InGef-Stammdatensatz (2018)
N ≈ 9,2 Millionen

Gesetzlich Krankenversicherte in Deutschland (87,7%; 2018)
N ≈ 72,8 Millionen

Kollagenosen

N = 31.322

Rheumatoide 
Arthri�s

N = 54.880

Spondyli�s 
ankylosans
N = 11.818

Coli�s ulcerosa

N = 16.790

Morbus Crohn

N = 14.455

Psoriasis

N = 73.726

Psoriasisarthri�s

N = 11.493

Abb. 18 Schritte der Patientenselektion
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Abb. 28Alters- undGeschlechtsverteilung von prävalentenPatientenmit chronisch entzündlichen
Erkrankungen (IMID)

IMID-Kombinationen

Innerhalb der Studienpopulation wurden
Kombinationen (Dokumentationmehrerer
IMID pro Kalenderjahr [M2Q]) ermittelt,
wobei dies als Dokumentationeinerweite-
ren IMID-Diagnose innerhalb des Studien-
zeitraums nach oben genannten Kriterien
definiert wurde.

Hospitalisierungen und
(Fach-)Arztkontakte

Für die Studienpopulation sowie für die
einzelnen IMID-Entitäten wurden die
absolute und relative Häufigkeit der In-
anspruchnahme von stationären und am-
bulanten Versorgungsleistungen erfasst.
EbensowurdediemittlereAnzahl derArzt-
kontakte pro Patient ermittelt und jeweils
mit einer korrespondierenden alters- und
geschlechtsadjustierten Referenzpopula-

tion ohne IMID verglichen. Berücksichtigt
wurden vollstationäre, teilstationäre und
vorstationäre Aufenthalte sowie ambu-
lante Arztkontakte in den Fachdisziplinen
Allgemeinmedizin, Dermatologie, Rheu-
matologie und Gastroenterologie.

Ergebnisse

Im Kalenderjahr 2018 betrug die Anzahl
der gesetzlich Versicherten in der zugrun-
de liegenden Stichprobe 4.197.268. Da-
von waren 3.988.695 durchgehend oder
bis zum Tod versichert; 188.440 Patienten
wiesen mindestens eine der betrachteten
IMID-Diagnosen auf (4,7%) (.Abb. 1). Pa-
tienten mit IMID waren zu 57,6%weiblich
und imDurchschnitt 60,8 (±17,0) Jahre alt.
Die Mehrheit der Patienten war zwischen
51 und 80 Jahren altmit einemAltersgipfel
zwischen 61 und 70 Jahren (. Abb. 2).

12-Monats-Prävalenz für IMID im
Jahr 2018

Die 12-Monats-Prävalenz für alle 7 IMID
lag bei 4724 Patientinnen und Patienten
pro 100.000 Versicherte (95%-Konfidenz-
intervall (CI): 4704–4745) und war bei
Frauen höher als bei Männern (5369 vs.
4063 pro 100.000). Innerhalb der einzel-
nen Krankheitsentitäten war die Prävalenz
für Psoriasis mit 1848 pro 100.000 (95%-
CI: 1835–1862) am höchsten, gefolgt
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Abb. 38 12-Monats-Prävalenz der einzelnen IMID, stratifiziert nachGeschlecht

von rheumatoider Arthritis (1376 pro
100.000, 95%-CI: 1365–1387), Kollageno-
sen (785 pro 100.000, 95%-CI: 777–794),
Colitis ulcerosa (421 pro 100.000, 95%-CI:
415–427),Morbus Crohn (362 pro 100.000,
95%-CI: 357–368), Spondylitis ankylosans
(296 pro 100.000, 95%-CI: 291–301) und
PsA (288 pro 100.000, 95%-CI: 283–293)
(. Abb. 3). Die Prävalenzen der einzelnen
IMID, stratifiziert nach Altersgruppen und
Geschlecht, sind zudem in den Tabellen
S2–S9 dargestellt.

Auftreten von IMID-Kombinationen
im Jahr 2018

Für die betrachteten Entitäten betrug die
Häufigkeitmindestens einerweiteren IMID
im Untersuchungszeitraum in aufsteigen-
der Reihenfolge bei Psoriasis 16,9%, RA
20,1%, Kollagenosen 17,3%, Colitis ulce-
rosa 19,3%, Morbus Crohn 21,6%, Spon-
dylitis ankylosans 27,5% und PsA 82,9%
(wobeihiervon68,2%Psoriasishatten,was
in der Regel an die Diagnose gebunden
ist) der Patienten (. Tab. 1). Die häufigs-
ten zusätzlichen IMID waren bei Patienten
mit Psoriasis eine PsA (10,6%), bei RA ei-
ne Psoriasis (7,9%), bei Kollagenosen eine
RA (11,5%), bei Colitis ulcerosa ein Mor-
bus Crohn (10,1%), bei Morbus Crohn ei-
ne Colitis ulcerosa (11,7%), bei Spondylitis
ankylosans eine RA (15,5%) und bei PsA

eine Psoriasis (68,2%). Patienten aus dem
Spondyloarthritis-Komplex, mit Spondyli-
tis ankylosans und PsA, wiesen CED am
häufigsten als zusätzliche IMID-Diagnosen
auf: Colitis ulcerosa bei 2,2 und 2,6%;Mor-
bus Crohn bei 2,9 und 3,1%.

Häufigkeit von Hospitalisierungen

Mit einemAnteil von28,6%mussten IMID-
Patienten rund 1,5-mal häufiger mindes-
tens 1-mal stationär behandelt werden als
19,5%derVergleichspopulation (. Tab.2).
Je nach Krankheitsentität variierte der An-
teil mit Hospitalisierung, wobei dieser bei
Patienten mit RA (34,7%) am höchsten
war, gefolgt von Morbus Crohn (32,3%),
Kollagenosen (31,0%), PsA (29,0%), Colitis
ulcerosa (28,5%) und Spondylitis ankylos-
ans (28,0%) und Psoriasis (24,4%).

DiedurchschnittlicheAnzahl derHospi-
talisierungen pro Patient mit IMID betrug
1,9 (±2,5) und unterschied sich kaum von
der Referenzpopulation mit 2,1 (±4,7). In-
nerhalb der einzelnen Krankheitsentitäten
lag auch die durchschnittliche Anzahl der
Hospitalisierungen am höchsten bei RA-
Patienten mit 2,0 (±3,4) bis hin zur nied-
rigsten Anzahl bei Spondylitis ankylosans,
PsA und Psoriasis mit 1,8 (±1,5) (. Tab. 2).
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Tab. 2 Hospitalisierungen prävalenter Patientenmit IMIDpro Krankheitsentität und jeweiliger Referenzpopulation
Patientenmit IMID Referenzpopulation

Individuenmit
Hospitalisierung

Anzahl Hospitalisierung pro
Inanspruchnehmer

Individuenmit
Hospitalisierung

Anzahl Hospitalisierung pro
Inanspruchnehmer

n % Mittel-
wert

SD Medi-
an

IQR n % Mittel-
wert

SD Medi-
an

IQR

IMID gesamt (n= 188.440) 53.945 28,6 1,9 2,5 1 1–2 36.775 19,5 2,1 4,7 1 1–2

Morbus Crohn (n= 14.455) 4667 32,3 1,9 1,8 1 1–2 2157 14,9 1,7 2,2 1 1–2

Colitis ulcerosa (n= 16.790) 4784 28,5 1,9 1,7 1 1–2 2889 17,2 2,1 4,4 1 1–2

Psoriasis (n= 73.726) 17.984 24,4 1,8 1,6 1 1–2 13.812 18,7 2,0 3,7 1 1–2

Psoriasisarthritis (n= 11.493) 3328 29,0 1,8 1,5 1 1–2 1962 17,1 1,9 2,5 1 1–2

Spondylitis ankylosans (n= 11.818) 3307 28,0 1,8 1,6 1 1–2 2132 18,0 1,9 2,6 1 1–2

Rheumatoide Arthritis (n= 54.880) 19.042 34,7 2,0 3,4 1 1–2 11.861 21,6 2,1 5,3 1 1–2

Kollagenosen (n= 31.322) 9706 31,0 1,9 2,3 1 1–2 6836 21,8 2,2 5,7 1 1–2

IMID chronische Entzündungserkrankung(en), SD Standardabweichung, IQR Interquartilsabstand

Häufigkeit von Facharztkontakten

UnabhängigvonderKrankheitsentitätund
der FacharztdisziplinnahmeinhöhererAn-
teilderPatientenmit IMIDambulanteFach-
arztbehandlungen in Anspruch als in der
jeweiligen Referenzpopulation (. Tab. 3).
Bei 98,0% der Patienten mit IMID und
90,0% der Patienten in der Referenzpo-
pulation wurde im Beobachtungszeitraum
mindestens ein Besuch beim Allgemein-
mediziner dokumentiert; 54,5% der Pati-
enten mit IMID waren mindestens 1-mal
in ambulanter fachärztlicher Behandlung
bei einem Dermatologen, Rheumatologen
oder Gastroenterologen im Vergleich zu
25,4% in der Referenzpopulation.

Patienten mit PsA, Spondylitis ankylos-
ans und RAwaren ≥1-mal im Referenzjahr
in ambulanter Behandlung bei Rheuma-
tologen (42,9%, 30,1% bzw. 39,0%), Der-
matologen (44,2%, 29,4% bzw. 28,4%)
und Gastroenterologen (9,7%, 9,3% bzw.
8,2%). Ein ähnlicher Anteil anGesamtfach-
arztkontakten war bei Patienten mit Mor-
bus Crohn und Colitis ulcerosa zu verzeich-
nen: Gastroenterologe (34,8 und 32,7%),
Dermatologen(29,9und29,0%)undRheu-
matologen (5,4 und 5,0%). Bei Patienten
mit Kollagenosenund Psoriasis war jeweils
dieDermatologiedievondenPatientenam
häufigsten aufgesuchte ambulante Fach-
disziplin (35,1 und 51,1%), gefolgt von
Rheumatologie (16,6 und 9,1%) und Gas-
troenterologie (9,6 und 7,2%).

Die durchschnittliche Anzahl der be-
obachteten ambulanten Arztkontakte war
bei Patienten mit IMID in allen Krankheits-

entitäten höher als in der jeweiligen Ver-
gleichspopulation (. Tab. 3).

Diskussion

Bisherige Untersuchungen zur Epidemio-
logie und Versorgungssituation konzen-
trierten sich zumeist auf einzelne Entzün-
dungserkrankungen[2,20–22,28,30].Auf-
grundgemeinsamerpathophysiologischer
Mechanismen können jedochmehrere Or-
gane von Entzündungsprozessen betrof-
fen sein [5]. Eine multiple Organbeteili-
gung,z. B.beiÜberlappungvonErkrankun-
gen oder gleichzeitigem Vorliegen mehre-
rer IMID, kann das diagnostische und the-
rapeutische Versorgungsmanagement der
betroffenen Patienten komplexer gestal-
ten. In dieser Studie wurden daher Präva-
lenzen, demografische Aspekte, Kombina-
tionen von IMID und die Inanspruchnah-
me ambulanter/stationärer Versorgungs-
leistungenanalysiert, umHinweiseaufden
Versorgungsbedarf zu erhalten.

Die in dieser Studie ermittelten Präva-
lenzen sind imWesentlichenmit den in der
Literatur berichteten vergleichbar. Die in
dieser Studie ermittelte Prävalenz für die
PsA von 0,29% liegt im unteren Bereich
der für Deutschland publizierten Prävalen-
zen von 0,2–1,4% [10], jedoch vollständig
im Bereich der in Metaanalysen weltweit
berichteten Prävalenzen von 0,1–1% [24].
Die von uns berechnete Prävalenz für die
RA von 1,85% liegt zwar leicht über den in
Deutschland berichteten Prävalenzen von
0,6–1,4%, allerdingswurdeeine vergleich-
bare Prävalenz von 1,85% in der NAKO-
Gesundheitsstudieberichtet [2].Unsereer-

mittelte Prävalenz für Spondylitis ankylos-
ans von 0,3% liegt dagegen etwas un-
terhalb der für Deutschland geschätzten
Prävalenz von ~0,5% [10], jedoch inner-
halbderweltweitpubliziertenPrävalenzen
von 0,1–1,4% [15]. Die von uns bestimm-
ten Prävalenzen von 0,36% für Morbus
Crohn und 0,42% für Colitis ulcerosa stim-
men mit den bisher publizierten, metho-
disch ähnlich ermittelten, Prävalenzen von
jeweils 0,32% bzw. 0,41% überein [21].
Die Prävalenz für Psoriasis liegt mit 1,9%
etwas unter den Prävalenzen deutscher
Daten von 2,0–2,8% [20].

Unterschiede der hier ermittelten
Prävalenzen im Vergleich zu publizierten
Daten können v. a. durch unterschied-
liche Methodik (z. B. Punkt-, 1-Jahres-
oder Lebenszeitprävalenz; ggf. zusätzli-
che Kriterien wie spezifische Medikation
[3]) und verschiedene Datengrundlagen
(Beobachtungsstudien, Register, regiona-
le Erhebungen vs. Krankenkassendaten)
erklärt werden.

Insgesamt müssen für den Teil der
Prävalenzen wie auch für die folgen-
den Abschnitte die Limitationen von
Abrechnungsdaten klar formuliert wer-
den, insbesondere dass es sich nicht um
klinisch validierte Diagnosen handelt.
Abrechnungsdiagnosen können fehler-
haft kodiert, bei Diagnoseänderung nicht
korrigiert oder unkritisch übernommen
worden sein. Sie sind aber auch für epi-
demiologische Fragestellungen überaus
wertvoll, da siedenVorteil haben,bevölke-
rungsbezogene Analysen zu ermöglichen
und nahezu alle Personen, weitgehend
unabhängig von Alter, Geschlecht, sozio-
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Tab. 3 Inanspruchnahme von ambulanten Facharztdisziplinen durch prävalente Patientenmit IMID undder jeweiligenReferenzpopulation
Patientenmit IMID Referenzpopulation

Patientenmit
ambulanten Kon-
takten

Anzahl Kontakte Patientenmit
ambulanten Kon-
takten

Anzahl Kontakte

n % Mittel-
wert

SD Median IQR n % Mittel-
wert

SD Median IQR

Gesamt (n= 188.440)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

102.714 54,5 4,63 6,16 3,00 2–5 47.848 25,4 2,53 2,69 2,00 1–3

Rheumatologen 32.542 17,3 4,15 3,15 3,00 2–5 3315 1,8 2,75 3,19 2,00 1–3

Dermatologen 70.732 37,5 3,88 6,77 2,00 1–4 39.075 20,7 2,38 2,57 2,00 1–3

Gastroenterologen 21.668 11,5 3,10 3,13 2,00 1–4 9819 5,2 1,97 1,74 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 184.667 98,0 12,05 8,83 10,00 6–15 169.532 90,0 9,41 8,40 8,00 4–12

Morbus Crohn (n= 14.455)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

7923 54,8 4,72 4,54 3,00 2–6 3436 23,8 2,36 2,60 3,00 2–6

Rheumatologen 783 5,42 3,40 3,11 2,00 1–4 222 1,5 2,27 2,32 1,00 1–2

Dermatologen 4316 29,9 2,56 3,04 2,00 1–3 2838 19,6 2,22 2,26 1,00 1–3

Gastroenterologen 5036 34,8 4,74 4,13 4,00 2–6 647 4,5 2,02 3,03 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 14.101 97,6 11,09 7,97 9,00 6–14 12.549 86,8 7,60 7,67 6,00 3–10

Colitis ulcerosa (n= 16.790)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

8878 52,9 4,31 4,22 3,00 2–5 4024 24,0 2,41 2,37 2,00 1–3

Rheumatologen 840 5,0 3,36 3,11 2,00 1–4 258 1,5 2,34 2,03 2,00 1–3

Dermatologen 4869 29,0 2,60 3,35 2,00 1–3 3323 19,8 2,27 2,32 1,00 1–3

Gastroenterologen 5496 32,7 4,17 3,64 3,00 2–5 795 4,7 1,96 1,74 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 16.426 97,8 11,23 8,34 9,00 6–14 14.764 87,9 8,47 8,07 7,00 3–11

Psoriasis (n= 73.726)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

42.788 58,0 5,31 8,39 3,00 2–5 18.548 25,2 2,51 2,73 2,00 1–3

Rheumatologen 6710 9,1 3,86 3,13 3,00 2–5 1290 1,8 2,77 3,29 2,00 1–3

Dermatologen 37.641 51,1 5,05 8,72 3,00 2–4 15.059 20,4 2,36 2,66 2,00 1–3

Gastroenterologen 5306 7,2 2,20 2,23 2,00 1–2 3885 5,3 1,95 1,44 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 71.990 97,7 11,11 8,62 9,00 6–14 65.885 89,4 9,08 8,33 7,00 4–12

Psoriasisarthritis (n= 11.493)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

8165 71,0 5,73 7,10 4,00 2–7 2947 25,6 2,51 3,20 2,00 1–3

Rheumatologen 4933 42,9 4,32 3,11 4,00 2–5 192 1,7 2,60 2,61 2,00 1–3

Dermatologen 5085 44,2 4,48 8,12 2,00 1–4 2394 20,8 2,35 3,31 1,00 1–3

Gastroenterologen 1112 9,7 2,63 2,50 2,00 1–3 659 5,7 1,93 1,38 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 11.352 98,8 12,37 8,61 11,0 7–16 10.239 89,1 8,47 6,89 7,00 4–11

Spondylitis ankylosans (n= 11.818)
Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

6342 53,7 4,13 3,95 3,00 2–5 2956 25,0 2,51 2,80 2,00 1–3

Rheumatologen 3562 30,1 4,08 2,99 3,00 2–5 200 1,7 3,01 3,94 2,00 1–3

Dermatologen 3468 29,4 2,65 3,60 2,00 1–3 2446 20,7 2,31 2,39 1,00 1–3

Gastroenterologen 1102 9,3 2,35 1,98 2,00 1–3 579 4,9 2,05 2,88 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 11.665 98,7 11,70 8,56 10,00 6–15 10.559 89,4 8,71 7,80 7,00 4–11

6 Zeitschrift für Rheumatologie



Tab. 3 (Fortsetzung)
Patientenmit IMID Referenzpopulation

Patientenmit
ambulanten Kon-
takten

Anzahl Kontakte Patientenmit
ambulanten Kon-
takten

Anzahl Kontakte

n % Mittel-
wert

SD Median IQR n % Mittel-
wert

SD Median IQR

Rheumatoide Arthritis (n= 54.880)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

31.982 58,3 4,62 4,11 4,00 2–6 14.453 26,3 2,63 2,70 2,00 1–3

Rheumatologen 21.428 39,0 4,47 3,17 4,00 2–6 1053 1,9 2,89 3,32 2,00 1–3

Dermatologen 15.579 28,4 2,75 3,61 2,00 1–3 11.721 21,4 2,46 2,61 2,00 1–3

Gastroenterologen 4485 8,2 2,18 2,24 2,00 1–2 3117 5,7 1,96 1,36 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 54.357 99,0 14,04 9,40 12,00 8–18 50.497 92,0 10,30 8,61 8,00 5–13

Kollagenosen (n= 31.322)

Derma-, Rheuma-,
Gastroenterologen

15.484 49,4 3,78 4,03 3,00 1–5 8248 26,3 2,56 2,69 2,00 1–3

Rheumatologen 5208 16,6 3,96 3,14 3,00 2–5 560 1,8 2,75 3,31 2,00 1–3

Dermatologen 11.008 35,1 2,84 3,68 2,00 1–3 6808 21,7 2,42 2,58 2,00 1–3

Gastroenterologen 3011 9,6 2,26 2,11 2,00 1–3 1592 5,1 1,98 1,69 2,00 1–2

Allgemeinmediziner 30.578 97,6 12,88 8,83 11,00 7–16 28.466 90,9 10,13 8,37 8,00 5–13

IMID chronische Entzündungserkrankung(en), SD Standardabweichung, IQR Interquartilsabstand

ökonomischem Status und fachärztlichen
Kontakten, einbeziehen [2].

Im Vergleich zur Referenzpopulation
wiesen Patienten mit IMID einen höhe-
ren Anteil an Hospitalisierungen sowie In-
anspruchnahmen von allgemeinmedizini-
schen Vorstellungen auf, was auf eine hö-
here Morbidität in der Studienpopulation
hindeutet [9]. Dies steht im Einklang mit
epidemiologischen Studien, die bei Pati-
entenmit IMID imVergleich zurAllgemein-
bevölkerung eine erhöhte Komorbidität
wie kardiovaskuläre Erkrankungen, Osteo-
porose oder Depressionen gezeigt haben
[25, 31]. Es besteht jedoch die Möglich-
keit, dass die Anzahl der allgemeinmedi-
zinischen Vorstellungen in unserer Studie
etwas überschätzt wird, da ein gewisser
Anteil der Patienten (insbesondere bei Be-
ginn oder Umstellung einer Basistherapie)
LaborkontrollenbeimAllgemeinmediziner
durchführen lässt; zudem führt das Fehlen
einer IMID-Diagnose in der Referenzpopu-
lation per se zu weniger Arztkontakten,
insbesondere mit Fachärzten. Verglichen
mit den entsprechenden Referenzpopu-
lationen wiesen Patienten mit IMID zu-
dem mehr Kontakte zu den in die Ana-
lyse einbezogenen ambulanten Fachdiszi-
plinen (Dermatologie, Rheumatologie und
Gastroenterologie) auf. Dies war aufgrund
der notwendigen regelmäßigen Vorstel-

lung beim Facharzt der primären IMID
erwartbar. Interessant war jedoch, dass
bei den einzelnen Entitäten häufig andere
bzw. mehrere Fachdisziplinen in Anspruch
genommen wurden. Bei CED erfolgten zu
einem beträchtlichen Anteil auch Vorstel-
lungen bei weiteren Disziplinen, z. B. bei
29% in der Dermatologie und bei ~5%
in der Rheumatologie. Die Rate an Der-
matologievorstellungen bei Patienten mit
CED ist beispielsweise durchaus plausi-
bel, da nicht nur extraintestinale Manifes-
tationen (Pyoderma gangraenosum, Ery-
thema nodosum), weitere IMIDs (Psoria-
sis, Psoriasisarthritis, Acne inversa, Cheilitis
granulomatosa), sondern durch die not-
wendigen höheren Medikamentendosen
mehr Hautinfektionen (H. zoster, Virusex-
antheme, Condylomata accuminata, Im-
petigo) oderMedikamentennebenwirkun-
gen(Steroidakne,Neurodermitis,Psoriasis)
auftreten können [19]. Bei den entzünd-
lichrheumatischenErkrankungenundPso-
riasis ergab sich ein ähnliches Bild mit
vermehrten Arztbesuchen der jeweils an-
deren Fachrichtungen. Selbstverständlich
kann die Inanspruchnahme der jeweils an-
deren Fachdisziplinen potenziell auch an-
dere Ursachen haben, denen nicht not-
wendigerweise eine entzündliche Organ-
manifestation zugrunde liegen muss. Des
Weiteren kann nicht ausgeschlossen wer-

den, dass Codierungen falsch gesetzt oder
Diagnosenverkanntwerden. Es bleibt aber
die Tatsachebestehen, dass Patientenphy-
sisch bei einem Facharzt der jeweils ande-
renFachdisziplin vorstelligwurdenund so-
mitmehr Versorgungsstruktur inAnspruch
genommen haben als die Vergleichspo-
pulation. Gerade in dieser Konstellation
scheint eine enge Vernetzung der Fach-
richtungen aus Patienten- und Arztsicht
sowie aus Gründen der Kosteneffektivi-
tät (z. B. Vermeidung von Mehrfachunter-
suchungen) erstrebenswert. Somit deu-
ten die Ergebnisse zumindest teilweise auf
einen multidisziplinären Versorgungsbe-
darf hin.

Bei der Gesamtbetrachtung der Mehr-
fachdiagnosen fiel der erwartungsgemäß
hohe Anteil der Patienten mit PsA auf, die
an einer weiteren IMID litten, was aber im
Wesentlichen auf denhohenAnteil an Pso-
riasis zurückzuführen war, die in der Regel
mit der PsA-Diagnose als Haut- und/oder
Nagelmanifestation vorhanden ist. Da bei
85–90% der Patienten mit PsA eine Pso-
riasis vorausgeht bzw. gleichzeitig auftritt
[18], war eine hohe Kombinationsrate die-
ser beiden Entitäten zu erwarten. In selte-
neren Fällen kann die Psoriasis auch erst
nach dem Beginn der Arthritis auftreten
oder die Psoriasis sehr mild ausgeprägt
sein bzw. nur die Nägel betreffen, was
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die Abgrenzung z. B. zur seronegativen RA
erschweren kann [24]. Bei über einemVier-
tel der Patienten mit PsA wurde zusätz-
lich eine RA-Diagnose dokumentiert. Da
die Psoriasis jedoch eher selten mit einer
rheumatoider Arthritis assoziiert ist [24],
handelt es sich hierbei am ehesten um
Fehldiagnosen, verkannte PsA-Diagnosen
oder mangelnde Kodierqualität. Auch bei
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa wurde
eine beachtliche Überschneidung beob-
achtet. Hier ist das gemeinsame Auftreten
derDiagnosenamehestenaufdiediagnos-
tischen Unsicherheiten in der Einordnung
und Unterscheidung des Krankheitsbildes
bei häufig ähnlichen Symptomen zurück-
zuführen.

Diese Studie weist Limitationen, aber
auch Stärken auf. Aufgrund des Quer-
schnittdesigns waren Analysen zu Krank-
heitsverläufen und kausalen Zusammen-
hängen, wie z. B. der Einfluss des Schwe-
regrades einer primären IMID auf die
Entwicklungsrate weiterer IMID, nicht
möglich. Die zugrunde liegende Daten-
basis enthielt keine Informationen zum
Schweregrad der Erkrankung oder der
Frage, ob Facharztkontakte tatsächlich zur
Behandlung der betrachteten IMID erfolg-
ten. Eine Stärke der vorliegenden Arbeit ist
die repräsentativeDatenbasis. Real-World-
Daten haben allgemein den Vorteil, das
Versorgungsgeschehen authentisch ab-
bilden und in der Regel nicht durch syste-
matische Designschwachpunkte verzerrt
sind, die bei randomisiert kontrollierten
Studien (RCT) durch restriktive Ein- und
Ausschlusskriterien vorkommen können
[1, 4, 13]. Die InGef-Datenbank enthält
Abrechnungsdaten verschiedener ge-
setzlicher Krankenkassen, hauptsächlich
Betriebskrankenkassen und Innungskran-
kenkassen. Es ist bekannt, dass sowohl
die soziodemografischen Informationen
als auch die Informationen zur Morbidität
zwischen den verschiedenen Arten von
GKV-Unternehmen variieren. Wenn diese
Unterschiede zwischen den Krankenkas-
sen mit den in dieser Studie untersuchten
Indikatoren korrelieren und diese Fakto-
ren in der Analysestichprobe systematisch
verzerrt würden (z. B. Überrepräsentation
vonPersonenmit höherem sozioökonomi-
schem Status), könnte dies zu verzerrten
Schätzungen führen. Rezente Publikatio-
nen weisen jedoch auf eine hohe externe

Validität der InGef-Datenbank in Bezug
auf Morbidität, Mortalität und Medika-
menteneinnahme hin [6].

Die vorliegende Studie bietet trotz der
genannten Limitationen bezüglich der
Methodik und daraus resultierender Not-
wendigkeit der vorsichtigen Interpretation
eine disziplinübergreifende Betrachtung
von Epidemiologie und Versorgungssi-
tuation von IMID in Deutschland unter
Verwendung von aktuellen Real-World-
Daten.

Die Studienergebnisse deuten auf ei-
ne hohe Morbidität und einen erhöhten
multidisziplinären Versorgungsbedarf der
betroffenen Patienten hin. Um irreversible
Organschäden bei IMID zu vermeiden,
sind eine frühzeitige Diagnosestellung
sowie eine optimale Therapiesteuerung
mit bedarfsgerechter interdisziplinärer
Koordination von zentraler Bedeutung.
Dies könnte zukünftig verstärkt in in-
terdisziplinären Entzündungsboards bzw.
Entzündungszentren als ergänzende Ver-
sorgungsstruktur erfolgen, deren Sinnhaf-
tigkeit teilweise auch durch unsere Daten
gestützt wird. Um weitere Erkenntnisse
über den Krankheits- und Therapieverlauf
bei Patienten mit IMID für das deutsche
Versorgungssetting zu gewinnen, sind
jedoch weitere Studien auf der Basis von
Längsschnittanalysen erforderlich.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Renate Schmelz
Medizinische Klinik und Poliklinik I,
UniversitätsklinikumCarl Gustav Carus Dresden
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden, Deutschland
Renate.Schmelz@uniklinikum-dresden.de

Danksagung. Für die Konzeption der Analyse
und die wertvollen Anregungen zur Erstellung des
Manuskripts bedanken wir uns bei Frau Chiara Feig
und Herrn Vincent Straub von der HGC Healthcare
Consultants GmbH, die durch die Janssen-Cilag
GmbH für die zuvor genannten Tätigkeiten honoriert
wurden.

Förderung. Diese Studie wurde durch die Janssen-
Cilag GmbH gefördert.

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G. Riemekasten, R. Schmelz,
K. Schäkel, D. Thaci, S. Schreiber,M. Röcken, H. Bartz,
T. Ploner, X. Liao, V.Weber, K.C.Manz, H. Burkhardt und
J. Leipe verzeichnenVortragshonorare vonundeine
Beratertätigkeit für die Janssen-CilagGmbHoder sind
Mitarbeiter der Janssen-CilagGmbH.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Albrecht K, Binder S, Minden K et al (2023)
Systematic review to estimate the prevalence of
inflammatory rheumatic diseases in Germany.
Germanversion.ZRheumatol

2. Albrecht K, Callhoff J, Strangfeld A (2022) Is the
prevalence of rheumatoid arthritis truly on the
rise?ZRheumatol81:323–327

3. Albrecht K, Luque Ramos A, Callhoff J et al
(2018) Outpatient care and disease burden of
rheumatoid arthritis: results of a linkage of claims
dataanda surveyof insuredpersons. ZRheumatol
77:102–112

4. Albrecht K, Regierer AC, Strangfeld A et al (2023)
High burden of polypharmacy and comorbidity
in persons with psoriatic arthritis: an analysis of
claimsdata,stratifiedbyageandsex.RMDOpen(9)

5. Aletaha D, Epstein AJ, Skup M et al (2019)
Risk of developing additional immune-mediated
manifestations: a retrospective matched cohort
study.AdvTher36:1672–1683

6. Andersohn F, Walker J (2016) Characteristics and
externalvalidityof theGermanhealth risk institute
(HRI) database. Pharmacoepidemiol Drug Saf
25:106–109

7. Arvikar SL, Fisher MC (2011) Inflammatory
bowel disease associated arthropathy. Curr Rev
MusculoskeletMed4:123–131

8. Attauabi M, Wewer MD, Bendtsen F et al (2022)
Inflammatoryboweldiseasesaffectthephenotype
and disease course of coexisting immune-
mediated inflammatory diseases: a systematic

8 Zeitschrift für Rheumatologie

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


review with meta-analysis. Inflamm Bowel Dis
28:1756–1765

9. Bähler C, Huber CA, Brüngger B et al (2015)
Multimorbidity, health care utilization and costs
in an elderly community-dwelling population:
a claims data based observational study. BMC
HealthServRes15:1–12

10. Braun J, Schwarting A, Hammel L et al (2019)
Medical care situation of patients with ankylosing
spondylitis and psoriatic arthritis in Germany :
medical care situation of patients with spondy-
loarthritis (spA): ankylosing spondylitis (AS) and
psoriatic arthritis (PsA) from the perspective of
rheumatologists in private practice and hospitals
in Germany-results of the research project “spA
loop-lifeofoutpatients”. ZRheumatol78:372–381

11. Braun J, Schwarting A, Hammel L et al (2019)
Versorgungssituation von Patienten mit anky-
losierender Spondylitis und Psoriasisarthritis in
Deutschland.ZRheumatol78:372–381

12. Callhoff J, Albrecht K, Hoffmann F et al (2019)
Reality of care for musculoskeletal diseases at the
population level. ZRheumatol78:73–79

13. Callhoff J, Albrecht K, Marschall U et al (2023)
Identification of rheumatoid arthritis in German
claims data using different algorithms: validation
by cross-sectional patient-reported survey data.
PharmacoepidemiologyandDrug32:517–525

14. Coates LC, Soriano ER, Corp N et al (2022) Group
for research and assessment of psoriasis and
psoriatic arthritis (GRAPPA): updated treatment
recommendations for psoriatic arthritis 2021. Nat
RevRheumatol18:465–479

15. Crossfield SSR, Marzo-Ortega H, Kingsbury SR
et al (2021) Changes in ankylosing spondylitis
incidence, prevalence and time to diagnosis over
twodecades.RMDOpen(7)

16. El-Gabalawy H, Guenther LC, Bernstein CN (2010)
Epidemiologyof immune-mediated inflammatory
diseases: incidence, prevalence, natural history,
andcomorbidities. JRheumatolSuppl85:2–10

17. Fiehn C, Holle J, Iking-Konert C et al (2018) S2e
guideline: treatment of rheumatoid arthritis with
disease-modifyingdrugs.ZRheumatol77:35–53

18. GladmanD,Antoni C,MeasePetal (2005)Psoriatic
arthritis: epidemiology, clinical features, course,
andoutcome.AnnRheumDis64:ii14–ii17

19. Gordon H, Burisch J, Ellul P et al (2023) ECCO
guidelines on extraintestinal manifestations in
inflammatoryboweldisease. JCrohnsColitis

20. Hansen I, AugustinM, Schafer I et al (2022) Epide-
miology of skin diseases in Germany: systematic
review of the current state of research—part 2:
non-infectious skindiseases. JDtschDermatolGes
20:445–455

21. Hein R, Koster I, Bollschweiler E et al (2014)
Prevalence of inflammatory bowel disease:
estimates for 2010 and trends in Germany from
a large insurance-based regional cohort. Scand J
Gastroenterol49:1325–1335

22. HenseS, RamosAL, Callhoff Jet al (2016)Prävalenz
der rheumatoiden Arthritis in Deutschland auf
BasisvonKassendaten.ZRheumatol75:819–827

23. Jadon DR, Corp N, Van Der Windt DA et al
(2023)Managementofconcomitant inflammatory
bowel disease or uveitis in patients with psoriatic
arthritis: an updated review informing the
2021 GRAPPA treatment recommendations.
JRheumatol50:438–450

24. Karmacharya P, Chakradhar R, Ogdie A (2021) The
epidemiology of psoriatic arthritis: a literature
review.BestPractResClinRheumatol35:101692

25. Leipe J, Schmelz R, Riemekasten G et al (2023)
Immune-mediated inflammatory diseases in Ger-

Abstract

Epidemiological data and medical care situation of patients with
chronic inflammatory diseases in Germany. Real-world evidence on
prevalence, disease combinations, care

Background: Chronic inflammatory diseases (immune-mediated inflammatory
diseases, IMID) can overlap or occur simultaneously due to clinical similarities. The
resulting utilization of heathcare structures has not yet been investigated across
disciplines but is of potential importance for optimizing the treatment of patients with
IMID.
Aim of the work: Analysis of epidemiological data including utilization of care services
in patients with selected IMIDs: psoriasis, psoriatic arthritis (PsA), rheumatoid arthritis
(RA), ankylosing spondylitis, ulcerative colitis, Crohn’s disease and connective tissue
disease.
Material and methods: In a retrospective cross-sectional analysis based on health
insurances accounting data with a sample of approximately 4 million insured persons,
the prevalence of the abovementioned IMID and the frequency of IMID combinations
were analyzed based on documented diagnoses (ICD-10 GM). The frequency of
hospitalizations and utilization of outpatient physician contacts was recorded in
predefined specialist disciplines (general medicine, dermatology, gastroenterology,
rheumatology) and compared with an age-adjusted and gender-adjusted reference
population.
Results: A total of 188,440 patients had at least 1 of the IMID diagnoses analyzed
(4.7%), with an age peak of 61–70 years. The highest prevalence was observed for
psoriasis (1.85%), followed by rheumatoid arthritis (1.38%). Combinations with at
least one other IMID were relatively common (29%), with this being most common
in patients with psoriatic arthritis (82.9%, of which 68.2% had psoriasis), followed by
ankylosing spondylitis (27.5%) and Crohn’s disease (21.6%). Compared to the reference
population, patients with IMID were hospitalized more often and more frequently
utilized the outpatient disciplines.
Discussion: The study results describe that IMIDs occur in combination and that the
patients make comparatively more use of care structures of different disciplines.
A multidisciplinary approach could increase the efficiency of care; an evaluation is still
pending.
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