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Hintergrund und Fragestellung

Chronisch entziindliche Erkrankungen wie
Psoriasis, Psoriasisarthritis (PsA), rheuma-
toide Arthritis (RA), Spondylitis ankylos-
ans, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn und
Kollagenosen gehéren zu den hdufigsten
s0g. ,immune-mediated inflammatory dis-
eases” (IMID), d. h.immunvermittelten Sys-
temerkrankungen mit komplexer, multi-
faktorieller Atiologie, die im Zusammen-
hang mit einer dysregulierten Immunant-
wort hdufig zu Endorganschaden fiihren
[16]. Diese Krankheitsentitaten unterschei-
den sich zwar untereinander v. a. durch
die primdr betroffenen Organe (z.B. Haut,
Gelenke, Darm), weisen aber immunologi-
sche, &tiologische und klinische Gemein-
samkeiten auf und betreffen haufig meh-
rere Organsysteme [5, 26, 27]. Epidemio-
logisch spiegeln sich diese gemeinsamen
pathophysiologischen Mechanismen in ei-

nem erhdhten Risiko fiir die Entwicklung
weiterer IMID wider [5, 7, 8, 16, 18, 23].
In einer retrospektiven Kohortenstudie auf
der Basis von US-amerikanischen Kranken-
kassendaten zeigte sich bei Vorliegen einer
IMID ein erhohtes Risiko fiir die Entwick-
lung einer weiteren IMID mit Hazard Ratios
von 7,5 bei Patienten mit chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen (CED), 16,8
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
(RA) und 62,2 bei Patienten mit Psoriasis-
arthritis (PsA) [5].

Aufgrund der Uberschneidungen hin-
sichtlich immunologischer und klinischer
Charakteristika wird fiir Patienten mit
mehreren IMID zur optimalen Einordnung
und Therapiesteuerung ein interdiszipli-
nares 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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Originalien

Zusammenfassung

Entziindungsboards) in Kooperation mit
Allgemeinmedizinern [14, 17]. Disziplin-
Ubergreifende Ansatze zur Untersuchung
der Epidemiologie und Versorgungssitua-
tion sind fir 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 primar auf einzelne Krank-
heitsentitaten 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 haufiger
IMID der Entziindungsmedizin und deren
diszipliniibergreifende Versorgungssitua-
tion in Deutschland anhand von Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zu untersuchen und Riick-
schliisse auf den interdisziplindren Versor-
gungsbedarf ziehen zu kénnen.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Datenbasis und Studiendesign

Die Studie basiert auf der Datenbank des
Instituts flir angewandte Gesundheitsfor-
schung Berlin (InGef), welche aggregier-
te, anonymisierte GKV-Langsschnittdaten
von rund 60 Krankenkassen und rund
8 Mio. Versicherten in Deutschland um-
fasst, u.a. auch zu stationdren 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 fiir die deutsche
Bevolkerung hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht reprasentativen Stichprobe von
rund 4 Mio. Versicherten [6] im Kalender-
jahr 2018 als Beobachtungszeitraum.

Identifikation der Studienpopulation
und Bestimmung der Pravalenz

Die Studienpopulation umfasste prévalen-
te Patienten mit mindestens 2 gesicherten
ambulanten IMID-Diagnosen in 2 Quar-
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Hintergrund: Chronisch entziindliche Erkrankungen (,immune-mediated inflammato-
ry diseases” [IMID]) konnen aufgrund klinischer Gemeinsamkeiten tiberlappen oder
gleichzeitig auftreten. Die daraus resultierende Inanspruchnahme von Versorgungs-
strukturen wurde bisher nicht fachlibergreifend untersucht, ist aber fiir eine optimierte
Behandlung der Patienten mit IMID potenziell von Bedeutung.

Ziel der Arbeit: Analyse epidemiologischer Daten einschlieBlich Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen bei Patienten mit ausgewahlten 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 Pravalenz o.g. IMID und die
Haufigkeit von IMID-Kombinationen anhand dokumentierter Diagnosen (ICD-10

GM) analysiert. Die Haufigkeit 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 hochste
Pravalenz wurde fiir die Psoriasis (1,85 %), gefolgt von der rheumatoiden Arthritis
(1,38 %) gesehen. Kombinationen mit mindestens einer weiteren IMID kamen
insgesamt relativ hdufig vor (29 %), wobei dies bei Patienten mit Psoriasisarthritis am
haufigsten zu verzeichnen war (82,9 %, wobei hiervon 68,2 % Psoriasis), gefolgt von
Spondylitis ankylosans (27,5 %) und Morbus Crohn (21,6 %). Patienten mit IMID wurden
im Vergleich zur Referenzpopulation haufiger hospitalisiert und wiesen hdufigere
Inanspruchnahmen der betrachteten ambulanten Fachdisziplinen auf.

Diskussion: Die Studienergebnisse beschreiben, dass IMIDs gehéuft koexistieren und
die Patienten Versorgungsstrukturen verschiedener Fachgebiete vergleichsweise mehr
in Anspruch nehmen. Ein multidisziplindrer Ansatz konnte die Effizienz der Versorgung

steigern, eine Evaluierung steht aus.

Schliisselworter

Chronisch entziindliche Erkrankungen - Abrechnungsdaten der GKV - Retrospektive
Querschnittanalyse - Multidisziplindrer Ansatz - Effizienz der Versorgung

talen (M2Q) oder mit mindestens einer
stationdren Haupt- oder Nebendiagnose
im Studienjahr, wobei Versicherte im Beob-
achtungszeitraum durchgehend oder bis
zum Tod versichert sein mussten. Die 7 von
Experten verschiedener Entziindungszen-
tren (Dermatologie, Gastroenterologie und
Rheumatologie) in Zusammenarbeit mit
InGef und IGES ausgewahlten IMID-Entita-
ten waren: Psoriasis (L40.- ohne L40.5), PsA
(L40.5 oder M07.-), RA (MO5.- 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-
entitdten wurden sowohl einzeln als auch

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

Fiir jede pravalente Patientenpopulati-
on (d. h. jede IMID) wurde eine Referenzpo-
pulation durch ein direktes 1:1-Matching
ausgewdhlt: Jede Referenzpopulation um-
fasste 1 Ubereinstimmendes Individuum
fiir jede Person der jeweiligen pravalen-
ten Patientenpopulation. Diese ,Zwillin-
ge” wurden nach dem Zufallsprinzip aus
der Datenbank ausgewahlt, mit Ausnahme
der folgenden Bedingungen: gleiches Al-
ter, gleiches Geschlecht, keine Diagnose fiir
diejeweiligeIMID. Dariiber hinaus mussten
die Personen aus den Referenzpopulatio-
nen im Kalenderjahr 2018 durchgehend
versichert sein.



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

:

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

|

Versicherte im InGef-Forschungsdatensatz (2018)
N=4.197.268

!

Versicherte, die in 2018 kontinuierlich oder bis zum Tod beobachtbar sind

N =3.988.695

|

Patienten mit mindestens einer pravalenten IMID-Diagnose
N =188.440

, ,

. : !

, ,

Rheumatoide
Arthritis
N =54.880

Kollagenosen

N =31.322

Spondylitis Colitis ulcerosa Morbus Crohn
ankylosans
N=11.818 N =16.790 N =14.455

Psoriasis Psoriasisarthritis

N=73.726 N=11.493

Abb. 1 A Schritte der Patientenselektion
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Abb. 2 A Alters- und Geschlechtsverteilung von pravalenten Patienten mit chronisch entziindlichen

Erkrankungen (IMID)

IMID-Kombinationen

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

Hospitalisierungen und
(Fach-)Arztkontakte

Fiir die Studienpopulation sowie fiir die
einzelnen IMID-Entitdten wurden die
absolute und relative Haufigkeit der In-
anspruchnahme von stationdren und am-
bulanten Versorgungsleistungen erfasst.
Ebenso wurde die mittlere Anzahl der Arzt-
kontakte pro Patient ermittelt und jeweils
mit einer korrespondierenden alters- und
geschlechtsadjustierten Referenzpopula-

tion ohne IMID verglichen. Beriicksichtigt
wurden vollstationare, teilstationdre und
vorstationdre 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 %) (8 Abb. 1). Pa-
tienten mit IMID waren zu 57,6 % weiblich
und im Durchschnitt 60,8 (+ 17,0) Jahre alt.
Die Mehrheit der Patienten war zwischen
51 und 80 Jahren alt mit einem Altersgipfel
zwischen 61 und 70 Jahren (@ Abb. 2).

12-Monats-Pravalenz fiir IMID im
Jahr2018

Die 12-Monats-Pravalenz fiir alle 7 IMID
lag bei 4724 Patientinnen und Patienten
pro 100.000 Versicherte (95 %-Konfidenz-
intervall (Cl): 4704-4745) und war bei
Frauen hoher als bei Mdnnern (5369 vs.
4063 pro 100.000). Innerhalb der einzel-
nen Krankheitsentitaten war die Pravalenz
fiir Psoriasis mit 1848 pro 100.000 (95 %-
Cl: 1835-1862) am hochsten, gefolgt
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Abb. 3 A 12-Monats-Pravalenz der einzelnen IMID, stratifiziert nach Geschlecht

von rheumatoider Arthritis (1376 pro
100.000, 95 %-Cl: 1365-1387), Kollageno-
sen (785 pro 100.000, 95 %-Cl: 777-794),
Colitis ulcerosa (421 pro 100.000, 95 %-ClI:
415-427), Morbus Crohn (362 pro 100.000,
95 %-Cl: 357-368), Spondylitis ankylosans
(296 pro 100.000, 95 %-Cl: 291-301) und
PsA (288 pro 100.000, 95 %-Cl: 283-293)
(@ Abb. 3). Die Pravalenzen der einzelnen
IMID, stratifiziert nach Altersgruppen und
Geschlecht, sind zudem in den Tabellen
$2-59 dargestellt.

Auftreten von IMID-Kombinationen
im Jahr 2018

Fiir die betrachteten Entitdten betrug die
Haufigkeit mindestens einer weiteren 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 %
(wobeihiervon 68,2 % Psoriasis hatten, was
in der Regel an die Diagnose gebunden
ist) der Patienten (B Tab. 1). Die haufigs-
ten zusatzlichen 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
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eine Psoriasis (68,2 %). Patienten aus dem
Spondyloarthritis-Komplex, mit Spondyli-
tis ankylosans und PsA, wiesen CED am
haufigsten als zusatzliche IMID-Diagnosen
auf: Colitis ulcerosa bei 2,2 und 2,6 %; Mor-
bus Crohn bei 2,9 und 3,1%.

Haufigkeit von Hospitalisierungen

Mit einem Anteil von 28,6 % mussten IMID-
Patienten rund 1,5-mal haufiger mindes-
tens 1-mal stationdr behandelt werden als
19,5 % der Vergleichspopulation (8 Tab. 2).
Je nach Krankheitsentitat variierte der An-
teil mit Hospitalisierung, wobei dieser bei
Patienten mit RA (34,7%) am hdochsten
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 %).

Die durchschnittliche Anzahl der Hospi-
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 Krankheitsentitaten
lag auch die durchschnittliche Anzahl der
Hospitalisierungen am héchsten 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) (8 Tab. 2).

Kombiniertes Auftreten von IMID

Tab. 1
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Tab.2 Hospitalisierungen pravalenter Patienten mit IMID pro Krankheitsentitat und jeweiliger Referenzpopulation

Patienten mit IMID Referenzpopulation

Individuen mit Anzahl Hospitalisierung pro Individuen mit Anzahl Hospitalisierung pro

Hospitalisierung | Inanspruchnehmer Hospitalisierung | Inanspruchnehmer

n % Mittel- | SD | Medi- | IQR | n % Mittel- | SD | Medi- | IQR

wert an wert an

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 -
Morbus Crohn (n=14.455) 4667 32,3 1,9 18 1 1-2 | 2157 14,9 1,7 2,2 1 -
Colitis ulcerosa (n=16.790) 4784 28,5 1,9 1,7 1 1-2 | 2889 17,2 2,1 4,4 1 -
Psoriasis (n=73.726) 17.984 24,4 1,8 16 |1 1-2 | 13.812 18,7 2,0 37 |1 -
Psoriasisarthritis (n=11.493) 3328 29,0 1,8 1,5 1 1-2 | 1962 171 1,9 2,5 1 -
Spondylitis ankylosans (n=11.818) 3307 28,0 18 1,6 1 1-2 | 2132 18,0 19 2,6 1 -
Rheumatoide Arthritis (n = 54.880) 19.042 34,7 2,0 34 1 1-2 | 11.861 21,6 2,1 53 1 -
Kollagenosen (n=31.322) 9706 31,0 19 23 1 1-2 | 6836 21,8 2,2 57 1 -
IMID chronische Entziindungserkrankung(en), SD Standardabweichung, IQR Interquartilsabstand

Haufigkeit von Facharztkontakten

Unabhangig von der Krankheitsentitat und
der Facharztdisziplin nahm ein hoherer An-
teil der Patienten mitIMID ambulante Fach-
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 facharztlicher Behandlung
bei einem Dermatologen, Rheumatologen
oder Gastroenterologen im Vergleich zu
25,4% in der Referenzpopulation.

Patienten mit PsA, Spondylitis ankylos-
ans und RA waren > 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 dhnlicher Anteil an Gesamtfach-
arztkontakten war bei Patienten mit Mor-
bus Crohn und Colitis ulcerosa zu verzeich-
nen: Gastroenterologe (34,8 und 32,7 %),
Dermatologen (29,9 und 29,0 %) und Rheu-
matologen (5,4 und 5,0%). Bei Patienten
mit Kollagenosen und Psoriasis war jeweils
die DermatologiedievondenPatientenam
haufigsten 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-

entitdten hoher als in der jeweiligen Ver-
gleichspopulation (B Tab. 3).

Diskussion

Bisherige Untersuchungen zur Epidemio-
logie und Versorgungssituation konzen-
trierten sich zumeist auf einzelne Entziin-
dungserkrankungen[2,20-22,28,30]. Auf-
grund gemeinsamer pathophysiologischer
Mechanismen kénnen jedoch mehrere Or-
gane von Entziindungsprozessen betrof-
fen sein [5]. Eine multiple Organbeteili-
gung, z.B.bei Uberlappung von Erkrankun-
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 Prava-
lenzen, demografische Aspekte, Kombina-
tionen von IMID und die Inanspruchnah-
me ambulanter/stationdrer Versorgungs-
leistungen analysiert, um Hinweise auf den
Versorgungsbedarf zu erhalten.

Die in dieser Studie ermittelten Prava-
lenzen sind im Wesentlichen mit den in der
Literatur berichteten vergleichbar. Die in
dieser Studie ermittelte Prévalenz fiir die
PsA von 0,29% liegt im unteren Bereich
der fiir Deutschland publizierten Pravalen-
zen von 0,2-1,4% [10], jedoch vollstandig
im Bereich der in Metaanalysen weltweit
berichteten Pravalenzen von 0,1-1% [24].
Die von uns berechnete Pravalenz fiir die
RA von 1,85 % liegt zwar leicht Giber denin
Deutschland berichteten Pravalenzen von
0,6—1,4%, allerdings wurde eine vergleich-
bare Pravalenz von 1,85% in der NAKO-
Gesundheitsstudie berichtet [2]. Unsere er-

mittelte Pravalenz fiir Spondylitis ankylos-
ans von 0,3% liegt dagegen etwas un-
terhalb der fiir Deutschland geschétzten
Pravalenz von ~0,5% [10], jedoch inner-
halb der weltweit publizierten Pravalenzen
von 0,1-1,4% [15]. Die von uns bestimm-
ten Pravalenzen von 0,36% fiir Morbus
Crohn und 0,42 % fiir Colitis ulcerosa stim-
men mit den bisher publizierten, metho-
disch ahnlich ermittelten, Pravalenzen von
jeweils 0,32% bzw. 0,41% (berein [21].
Die Pravalenz fiir Psoriasis liegt mit 1,9 %
etwas unter den Prdvalenzen deutscher
Daten von 2,0-2,8% [20].

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

Insgesamt miissen fiir den Teil der
Pravalenzen wie auch fiir die folgen-
den Abschnitte die Limitationen von
Abrechnungsdaten klar formuliert wer-
den, insbesondere dass es sich nicht um
klinisch validierte Diagnosen handelt.
Abrechnungsdiagnosen konnen fehler-
haft kodiert, bei Diagnosednderung nicht
korrigiert oder unkritisch Gbernommen
worden sein. Sie sind aber auch fiir epi-
demiologische Fragestellungen (iberaus
wertvoll, da sie den Vorteil haben, bevolke-
rungsbezogene Analysen zu ermdglichen
und nahezu alle Personen, weitgehend
unabhdngig von Alter, Geschlecht, sozio-

Zeitschrift fiir Rheumatologie 5



Originalien

Tab. 3

Inanspruchnahme von ambulanten Facharztdisziplinen durch préavalente Patienten mit IMID und der jeweiligen Referenzpopulation

Patienten mit IMID

Referenzpopulation

Patienten mit
ambulanten Kon-
takten

Anzahl Kontakte

Patienten mit
ambulanten Kon-
takten

Anzahl Kontakte

n % Mittel- | SD Median | IQR | n % Mittel- | SD Median | IQR
wert wert

Gesamt (n=188.440)
Derma-, Rheuma-, 102.714 | 54,5 4,63 6,16 | 3,00 2-5 47.848 | 254 2,53 2,69 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
Rheumatologen 32,542 17,3 415 3,15 | 3,00 2-5 3315 1,8 2,75 3,19 | 2,00 1-3
Dermatologen 70732 | 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 52 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-, 7923 54,8 4,72 4,54 | 3,00 2-6 3436 23,8 2,36 2,60 | 3,00 2-6
Gastroenterologen
Rheumatologen 783 542 3,40 3,1 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 348 4,74 4,13 | 4,00 2-6 647 4,5 2,02 3,03 | 2,00 1-2
Allgemeinmediziner 14.101 97,6 11,09 797 | 9,00 6-14 | 12.549 86,8 7,60 7,67 | 6,00 3-10
Colitis ulcerosa (n=16.790)
Derma-, Rheuma-, 8878 52,9 4,31 4,22 | 3,00 2-5 4024 24,0 2,41 2,37 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
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 11,23 834 | 9,00 6-14 | 14.764 87,9 8,47 8,07 | 7,00 3-1
Psoriasis (n=73.726)
Derma-, Rheuma-, 42.788 | 58,0 5,31 839 | 3,00 2-5 18.548 | 25,2 2,51 2,73 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
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 53 1,95 1,44 | 2,00 1-2
Allgemeinmediziner 71990 | 97,7 11,1 8,62 | 9,00 6-14 | 65.885 89,4 9,08 833 | 7,00 4-12
Psoriasisarthritis (n=11.493)
Derma-, Rheuma-, 8165 71,0 5,73 7,70 | 4,00 2-7 2947 25,6 2,51 3,20 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
Rheumatologen 4933 42,9 432 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 57 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-, 6342 53,7 413 3,95 | 3,00 2-5 2956 25,0 2,51 2,80 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
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 2,31 239 | 1,00 1-3
Gastroenterologen 1102 93 2,35 1,98 | 2,00 1-3 579 49 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 4-1
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Tab.3 (Fortsetzung)

Patienten mit IMID Referenzpopulation

Patienten mit Anzahl Kontakte Patienten mit Anzahl Kontakte

ambulanten Kon- ambulanten Kon-

takten takten

n % Mittel- | SD Median | IQR n % Mittel- | SD Median | IQR

wert wert

Rheumatoide Arthritis (n = 54.880)
Derma-, Rheuma-, 31.982 | 583 4,62 411 | 4,00 2-6 14.453 26,3 2,63 2,70 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
Rheumatologen 21428 | 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 57 1,96 1,36 | 2,00 1-2
Allgemeinmediziner 54357 | 99,0 14,04 9,40 | 12,00 8-18 | 50497 | 92,0 10,30 8,61 | 8,00 5-13
Kollagenosen (n=31.322)
Derma-, Rheuma-, 15484 | 49,4 3,78 4,03 | 3,00 1-5 8248 26,3 2,56 2,69 | 2,00 1-3
Gastroenterologen
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 51 1,98 1,69 | 2,00 1-2
Allgemeinmediziner 30.578 | 97,6 12,88 8,83 | 11,00 7-16 | 28466 | 90,9 10,13 837 | 8,00 5-13
IMID chronische Entziindungserkrankung(en), SD Standardabweichung, IQR Interquartilsabstand

6konomischem Status und fachérztlichen
Kontakten, einbeziehen [2].

Im Vergleich zur Referenzpopulation
wiesen Patienten mit IMID einen hohe-
ren Anteil an Hospitalisierungen sowie In-
anspruchnahmen von allgemeinmedizini-
schen Vorstellungen auf, was auf eine ho-
here Morbiditat in der Studienpopulation
hindeutet [9]. Dies steht im Einklang mit
epidemiologischen Studien, die bei Pati-
enten mit IMID im Vergleich zur Allgemein-
bevdlkerung eine erhohte Komorbiditat
wie kardiovaskuldre Erkrankungen, Osteo-
porose oder Depressionen gezeigt haben
[25, 31]. Es besteht jedoch die Mdoglich-
keit, dass die Anzahl der allgemeinmedi-
zinischen Vorstellungen in unserer Studie
etwas Uberschatzt wird, da ein gewisser
Anteil der Patienten (insbesondere bei Be-
ginn oder Umstellung einer Basistherapie)
Laborkontrollen beim Allgemeinmediziner
durchfiihren lasst; zudem fiihrt das Fehlen
einer IMID-Diagnose in der Referenzpopu-
lation per se zu weniger Arztkontakten,
insbesondere mit Fachdrzten. 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 regelmédBigen Vorstel-

lung beim Facharzt der primédren IMID
erwartbar. Interessant war jedoch, dass
bei den einzelnen Entitdten haufig andere
bzw. mehrere Fachdisziplinen in Anspruch
genommen wurden. Bei CED erfolgten zu
einem betrachtlichen 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 héheren Medikamentendosen
mehr Hautinfektionen (H. zoster, Virusex-
antheme, Condylomata accuminata, Im-
petigo) oder Medikamentennebenwirkun-
gen (Steroidakne, Neurodermitis, Psoriasis)
auftreten kdnnen [19]. Bei den entziind-
lichrheumatischen Erkrankungen und Pso-
riasis ergab sich ein dhnliches Bild mit
vermehrten Arztbesuchen der jeweils an-
deren Fachrichtungen. Selbstverstandlich
kann die Inanspruchnahme der jeweils an-
deren Fachdisziplinen potenziell auch an-
dere Ursachen haben, denen nicht not-
wendigerweise eine entziindliche Organ-
manifestation zugrunde liegen muss. Des
Weiteren kann nicht ausgeschlossen wer-

den, dass Codierungen falsch gesetzt oder
Diagnosen verkannt werden. Es bleibt aber
die Tatsache bestehen, dass Patienten phy-
sisch bei einem Facharzt der jeweils ande-
ren Fachdisziplin vorstellig wurden und so-
mit mehr Versorgungsstruktur in Anspruch
genommen haben als die Vergleichspo-
pulation. Gerade in dieser Konstellation
scheint eine enge Vernetzung der Fach-
richtungen aus Patienten- und Arztsicht
sowie aus Griinden der Kosteneffektivi-
tat (z.B. Vermeidung von Mehrfachunter-
suchungen) erstrebenswert. Somit deu-
ten die Ergebnisse zumindest teilweise auf
einen multidisziplindren Versorgungsbe-
darf hin.

Bei der Gesamtbetrachtung der Mehr-
fachdiagnosen fiel der erwartungsgemaf
hohe Anteil der Patienten mit PsA auf, die
an einer weiteren IMID litten, was aber im
Wesentlichen auf den hohen Anteil an Pso-
riasis zurlickzufiihren 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 Entitdten zu erwarten. In selte-
neren Fallen kann die Psoriasis auch erst
nach dem Beginn der Arthritis auftreten
oder die Psoriasis sehr mild ausgepragt
sein bzw. nur die Nédgel betreffen, was
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die Abgrenzung z.B. zur seronegativen RA
erschweren kann [24]. Bei (iber einem Vier-
tel der Patienten mit PsA wurde zusatz-
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 Kodierqualitat. Auch bei
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa wurde
eine beachtliche Uberschneidung beob-
achtet. Hier ist das gemeinsame Auftreten
derDiagnosen am ehesten auf die diagnos-
tischen Unsicherheiten in der Einordnung
und Unterscheidung des Krankheitsbildes
bei haufig dhnlichen Symptomen zuriick-
zufiihren.

Diese Studie weist Limitationen, aber
auch Starken auf. Aufgrund des Quer-
schnittdesigns waren Analysen zu Krank-
heitsverlaufen und kausalen Zusammen-
hangen, wie z.B. der Einfluss des Schwe-
regrades einer primaren IMID auf die
Entwicklungsrate weiterer IMID, nicht
moglich. Die zugrunde liegende Daten-
basis enthielt keine Informationen zum
Schweregrad der Erkrankung oder der
Frage, ob Facharztkontakte tatsachlich zur
Behandlung der betrachteten IMID erfolg-
ten. Eine Stérke der vorliegenden Arbeit ist
die reprasentative Datenbasis. 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 kdnnen
[1, 4, 13]. Die InGef-Datenbank enthalt
Abrechnungsdaten  verschiedener ge-
setzlicher Krankenkassen, hauptséchlich
Betriebskrankenkassen und Innungskran-
kenkassen. Es ist bekannt, dass sowohl
die soziodemografischen Informationen
als auch die Informationen zur Morbiditat
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 wiirden (z.B. Uberreprisentation
von Personen mit h6herem soziookonomi-
schem Status), konnte dies zu verzerrten
Schatzungen fiihren. Rezente Publikatio-
nen weisen jedoch auf eine hohe externe
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Validitat der InGef-Datenbank in Bezug
auf Morbiditdt, Mortalitdt und Medika-
menteneinnahme hin [6].

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

Die Studienergebnisse deuten auf ei-
ne hohe Morbiditdt und einen erhdhten
multidisziplindren Versorgungsbedarf der
betroffenen Patienten hin. Um irreversible
Organschaden bei IMID zu vermeiden,
sind eine friihzeitige Diagnosestellung
sowie eine optimale Therapiesteuerung
mit bedarfsgerechter interdisziplinarer
Koordination von zentraler Bedeutung.
Dies konnte zukiinftig verstarkt in in-
terdisziplindren Entziindungsboards bzw.
Entziindungszentren als ergédnzende Ver-
sorgungsstruktur erfolgen, deren Sinnhaf-
tigkeit teilweise auch durch unsere Daten
gestiitzt wird. Um weitere Erkenntnisse
Uber den Krankheits- und Therapieverlauf
bei Patienten mit IMID fiir das deutsche
Versorgungssetting zu gewinnen, sind
jedoch weitere Studien auf der Basis von
Langsschnittanalysen erforderlich.
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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.

Keywords
Immune-mediated inflammatory diseases - Health insurances accounting data - Retrospective
cross-sectional analysis - Multidisciplinary approach - Efficiency of care

many : a cross-sectional analysis of comorbidities
and pharmacotherapy.Z Rheumatol

26. Mcinnes IB, Gravallese EM (2021) Immune- 3
mediated inflammatory disease therapeutics:
past, present and future. Nat Rev Immunol
21:680-686

27. Miiller-Ladner U, De GrootK (2020) Pathophysiolo-
gie von chronisch-entziindlichen Erkrankungen —
Ansatzpunkte fiir neue Therapieansatze. Landes-
arztekammer Hessen. Hess Arztebl 11:599-606

28. Schafer |, Rustenbach SJ, Radtke M et al (2011)
Epidemiology of psoriasis in Germany—analysis
of secondary health insurance data. Gesundheits-
wesen73:308-313

29. Stallmach A, Hauser W, L'hoest H et al (2012)
Die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa: Herausfor-
derungen an die Versorgung. In: BARMER GEK
Gesundheitswesen aktuell, S 286-309

30. Steffen A, Holstiege J, Goffrier B et al (2017)
Epidemiologie der rheumatoiden Arthritis in
Deutschland —eine Analyse anhand bundesweiter
vertragsdrztlicher Abrechnungsdaten. In: Versor-
gungsatlas-Bericht Nr, Bd. 17/08. Zentralinstitut

fir die kassenarztliche Versorgungin Deutschland,
Zi,Berlin
. Ziade N, El Khoury B, Zoghbi M et al (2020)
Prevalence and pattern of comorbidities in chronic
rheumatic and musculoskeletal diseases: the
COMORD study. SciRep 10:1-10

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veréffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Zeitschrift fiir Rheumatologie 9



	Epidemiologische Daten und medizinische Versorgungssituation von Patienten mit chronischen Entzündungserkrankungen in Deutschland
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund und Fragestellung
	Ziel der Arbeit
	Studiendesign und Untersuchungsmethoden
	Datenbasis und Studiendesign
	Identifikation der Studienpopulation und Bestimmung der Prävalenz
	IMID-Kombinationen
	Hospitalisierungen und (Fach‑)Arztkontakte

	Ergebnisse
	12-Monats-Prävalenz für IMID im Jahr 2018
	Auftreten von IMID-Kombinationen im Jahr 2018
	Häufigkeit von Hospitalisierungen
	Häufigkeit von Facharztkontakten

	Diskussion
	Supplementary Information
	Literatur


