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Hintergrund:

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chronische, autoimmune Systemerkrankung, charakterisiert
durch eine Entziindung der Gelenke. Bei unzureichender Behandlung fuhrt sie zu dauerhaften Ein-
schrankungen in der Beweglichkeit und Lebensqualitat. Wie viele Menschen in Deutschland jedes Jahr
mit einer RA diagnostiziert werden (Diagnosepravalenz) und wie hoch die Anzahl RA-Erkrankter insge-
samt ist (epidemiologische Pravalenz), ist derzeit jedoch unklar. Auch gibt es keine aktuelle Schatzung
zur Inzidenz der RA. Das Ziel der Untersuchung war, die Diagnosepravalenz fiir die Jahre 2009-2015
sowie die epidemiologische Pravalenz und kumulative Inzidenz fiir das Jahr 2014 zu ermitteln.

Methodik:

Datengrundlage bildeten die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten. Patienten wurden
als RA-Fall definiert, wenn sie in einem Quartal eines Jahres eine RA-Diagnose (MO05.- oder MO06.-)
aufwiesen und zusatzlich eine zweite RA-Diagnose in einem der drei Folgequartale vorlag sowie eine
Entziindungsdiagnostik in einem der Diagnosequartale durchgefiihrt wurde. Die Diagnosepravalenz
wurde fir die Jahre 2009-2015 als Quotient der Anzahl der RA-Félle und der Gesamtheit aller gesetz-
lich Krankenversicherten im jeweiligen Jahr berechnet. Unter Berlicksichtigung des gesamten Beob-
achtungszeitraums wurden fir die Berechnung der epidemiologischen Pravalenz Patienten identifi-
ziert, die mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit im Jahr 2014 RA-pravalent waren. Patienten wurden als
inzident definiert, wenn sie nach einem RA-diagnosefreien Vorbeobachtungszeitraum von mindestens
drei Jahren erstmalig im Jahr 2014 und zusétzlich im Jahr 2015 die Falldefinition erfullten.

Ergebnisse:

Im Untersuchungszeitraum von 2009 bis 2015 stieg die Diagnosepravalenz von 0,87 % (N =526.211) im
Jahr 2009 auf 1,08 % (N = 666.220) im Jahr 2015. Frauen wiesen dabei konstant (iber alle Jahre eine fast
2,5-fach héhere Diagnosepravalenz auf als Manner (1,49 % vs. 0,62 % im Jahr 2015). Uber die Alters-
kategorien wurde die hochste Diagnosepravalenz bei Frauen und Mannern in der Gruppe der 75- bis
79-Jahrigen erreicht (3,30 % respektive 1,71 %). Auf regionaler Ebene zeigte sich ein markantes Gefalle
von Nord/Nordost nach Stud/Siidwest. Fiir das Jahr 2014 wurde die epidemiologische RA-Pravalenz
auf 1,23 % geschétzt (1,70 % bei Frauen, 0,70 % bei Mannern). Die Inzidenz im Jahr 2014 betrug bun-
desweit 80 Neuerkrankungen je 100.000 gesetzlich Krankenversicherte. Frauen erkrankten mit 104 je
100.000 Patienten rund doppelt so haufig wie Manner (54 je 100.000 Patienten).

Zentralinstitut fir die kassendarztliche Versorgung in Deutschland
Salzufer 8 - 10587 Berlin - Tel. (030) 4005-2466 - E-Mail: asteffen@zi.de

Korrespondierende Autorin: Dr. Annika Steffen z .

Bericht Nr. 17/08, veroffentlicht am 23.11.2017




Epidemiologie der rheumatoiden Arthritis in Deutschland

Diskussion:

Die vorliegende Studie liefert aktuelle bundesweite Daten zur Epidemiologie der rheumatoiden Ar-
thritis in Deutschland. Der kontinuierliche Anstieg der Diagnosepravalenz in den vergangenen Jah-
ren weist auf eine zunehmende Bedeutung der RA in der vertragsarztlichen Versorgung hin. Zudem
scheint die RA-Pravalenz in der Bevolkerung héher zu liegen als bislang angenommen.
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Abstract (English)

Background:

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory autoimmune disease imposing a substantial bur-
den on individuals and society. Data on the occurrence of RA in Germany are scarce, though. The aim
of the present study was to provide current data on the proportion of persons that were diagnosed
with RA in the years 2009-2015 (diagnostic prevalence), on the total number of persons affected by
RA in 2014 (true prevalence) and on the incidence of RA in 2014.

Methods:

The analysis was based on nationwide claims data of outpatient care. For each year, RA cases were
identified as patients who had received a diagnosis of RA (M05.- or M06.-) in at least one quarter of the
respective year and a second RA diagnosis within one of the three following quarters and who additio-
nally had undergone an immunological laboratory testing in one of the quarters with RA-diagnosis. The
diagnostic prevalence was then calculated by dividing the number of RA cases in the year of interest
by the total number of statutory health insurance members in the respective year. For estimating the
true prevalence in 2014, we included only those patients who were very likely to be truly RA prevalent
considering all years with fulfilled case definition over the whole observation period. Patients were
classified as incident in 2014 if they fulfilled the case definition in 2014 and 2015 and had no prior RA
diagnosis in the preceding three years (2011-2013).

Results:

The diagnostic prevalence increased from 0.87 % (N = 526,211) in 2009 to 1.08 % (N = 666,220) in 2015.
Women were 2.5 times more likely to be diagnosed with RA than men (1.49 % vs. 0.62 % in 2015).
Diagnostic prevalence increased with age and was highest in persons aged 75 to 79 years. On a regi-
onal level, we observed a marked gradient from north/northeast to south/southwest. For 2014, the
true prevalence was estimated to be 1.23 % (1.70 % in women, 0.70 % in men). The incidence in 2014
amounted to 80 new RA cases per 100,000 insured persons. Women were two times more likely to be
newly diagnosed with RA than men (104 vs. 54 per 100,000).

Conclusion:

This study presents current and Germany-wide data on the occurrence of RA. The diagnostic pre-
valence rose steadily in recent years indicating an increasing importance of RA in outpatient
care. Our study also suggests that the true prevalence may be higher than previously assumed.

diagnostic prevalence, incidence, cumulative incidence, prevalence, rheumatic arthritis.
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Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chroni-
sche, autoimmune Systemerkrankung, charak-
terisiert durch eine Entziindung der Gelenke (1).
Nicht oder unzureichend behandelt kommt es im
Verlauf der RA zu einer irreversiblen Zerstorung
der Gelenke, die schlieRlich zu dauerhaften Ein-
schrankungen in der Beweglichkeit und damit zur
Beeintrachtigung der Lebensqualitat fihrt. Lang-
fristig weisen an RA Erkrankte zudem eine hdhe-
re Mortalitdt gegenliber der Normalbevolkerung
auf, insbesondere bedingt durch kardiovaskulare
Begleiterkrankungen wie Herzinsuffizienz und
koronare Herzkrankheit (2, 3). In einer aktuellen
Auswertung der prospektiven ,Nurses’ Health
Study” mit einer Nachbeobachtungszeit von 36
Jahren wurde ein um 40 % erhohtes Mortalitats-
risiko bei Frauen mit RA im Vergleich zu Frauen
ohne RA beobachtet (4).

Bei der RArichtet der Korper seine Immunabwehr
gegen die Gelenkinnenhaute, die sich daraufhin
entziinden (Synovialitis), zu wuchern beginnen
und damit die umliegenden Strukturen wie Knor-
pel und Knochen zerstéren (1,5). Die Krankheit
beginnt meist mit einer symmetrischen Synovia-
litis an den kleinen Hand- und FuBgelenken. Die
betroffenen Gelenke schmerzen und schwellen
an. Nach langerer Ruhephase ist die Beweglich-
keit der Gelenke erheblich eingeschrankt (Mor-
gensteifigkeit). Allgemeinsymptome wie Midig-
keit, Leistungsschwache, Appetitlosigkeit und
Gewichtsabnahme zeigen, dass der ganze Korper
in den Entziindungsprozess involviert ist. Die RA
zeichnet sich durch einen progressiven Verlauf
aus, die Symptome treten jedoch meistin Schiiben
auf. Eine friihzeitige und nachhaltige Behandlung
der Patienten ist fir den weiteren Krankheitsver-
lauf und den Therapieerfolg von entscheiden-
der Bedeutung, um den Entziindungsprozess zu
bremsen und einer Zerstérung der Gelenke mit
Funktionsverlust vorzubeugen (6).

Die Ursachen fir die Entstehung einer RA sind
derzeit nur unvollstdandig geklart. Als unbestritten
gilt jedoch, dass ein komplexes Zusammenspiel
von genetischen Faktoren, immunologischen und
hormonellen Prozessen sowie Umweltfaktoren
(z. B. Infektionen, Rauchen) zur Entstehung bei-
tragt (5, 7). Zwillingsstudien deuten darauf hin,
dass etwa 50-60% aller RA-Erkrankungen auf
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genetische Faktoren zurtickzufiihren sind (1). Zu-
satzlich scheinen Gen-Umwelt-Interaktionen von
entscheidender Bedeutung zu sein. Fir den Risi-
kofaktor Rauchen sind sie bereits gut dokumen-
tiert (7).

Belastbare Daten zur Epidemiologie der RA in
Deutschland gibt es bis jetzt kaum. Fir Deutsch-
land existieren Schatzungen, die nahezu aus-
schlieBlich auf internationalen, meist &lteren
Studien beruhen. Allgemeinhin wird die jahrli-
che Neuerkrankungsrate der RA auf 20-30 bei
Mannern und 40-60 bei Frauen je 100.000 Per-
sonen geschéatzt und die Pravalenz auf 0,8 % be-
ziffert (5,8—10). Als einzige Primardatenstudie in
Deutschland fiihrten Wasmus et al. in den 1980er
Jahren eine Befragung mit anschlieRender rheu-
matologischer Untersuchung in der Region Han-
nover durch (11). Sie ermittelten eine Pravalenz
von 0,9 %. Auf Basis von Abrechnungsdaten der
BARMER GEK ermittelten Hense et al. fuir das Jahr
2013 eine alters- und geschlechtsstandardisier-
te Diagnosepravalenz von 0,95 % (12). Fur diese
Berechnung klassifizierten die Autoren all jene
Versicherten als RA-Falle, die in mindestens zwei
Quartalen des Berichtsjahres eine entsprechende
Diagnose und mindestens eine Bestimmung von
Entziindungsmarkern im Berichtsjahr aufwiesen.

Bei der Interpretation der Diagnosepravalenz
muss allerdings bericksichtigt werden, dass sie
nur die realisierte Inanspruchnahme der medi-
zinischen Versorgung anlasslich einer Diagnose
widerspiegelt. Sie kann jedoch mit der wahren
Pravalenz in der Bevolkerung (nachfolgend als
epidemiologische Pravalenz bezeichnet) nur mit
Einschrankungen gleichgesetzt werden (13). Dies
ist in besonderem Mal3e der Fall, wenn eine chro-
nische, schubweise verlaufende Erkrankung wie
die RA Gegenstand der Untersuchung ist. Zwar
ist die RA als chronische, autoimmune Systemer-
krankung praktisch unheilbar, sie kann jedoch
mit langeren Phasen niedriger Krankheitsaktivitat
und im Idealfall mit einer Remission einhergehen.
Pausen in der Inanspruchnahme vertragsarzt-
licher Leistungen — und damit Liicken in der Dia-
gnosecodierung — sind somit nicht ungewohnlich.
Gleichzeitig kann es bei Erkrankungen des rheu-
matischen Formenkreises aufgrund einer ahn-
lichen Symptomatik leicht zu Fehleinschatzungen
bei der initialen Diagnosestellung kommen, die
erst im Laufe einer Differenzialdiagnostik korri-
giert werden. Patienten, die falschlicherweise im
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Rahmen einer ersten Arbeitshypothese als an RA
erkrankt diagnostiziert und in der Diagnoseprava-
lenz moglicherweise mitbericksichtigt werden,
kdnnen erst nach langerer Beobachtung detek-
tiert und bei der Schatzung der epidemiologischen
(wahren) Pravalenz ausgeschlossen werden. Ein
ausreichend langer Beobachtungszeitraum ist fir
die valide Schatzung der epidemiologischen Pra-
valenz wie auch der Inzidenz daher von grundle-
gender Bedeutung (13-15).

Ziel der vorliegenden Studie war es, auf Basis ak-
tueller und bundesweiter vertragsarztlicher Ab-
rechnungsdaten die Diagnosepravalenz fir die
Jahre 2009-2015 zu ermitteln und regionale Un-
terschiede zu beleuchten. Unter Beriicksichtigung
moglicher Liicken in der Diagnosecodierung sollte
zudem die epidemiologische Pradvalenz und Inzi-
denz flr das Jahr 2014 geschatzt werden.

Datengrundlage und Definition der
Studienpopulation

Datengrundlage fir die vorliegende Auswer-
tung bildeten die bundesweiten vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V
fur die Jahre 2009-2016 (16). Der Datenkor-
per umfasst alle gesetzlich krankenversicher-
ten Patienten, die im Untersuchungszeitraum
mindestens einen Arztkontakt im Rahmen des
vertragsarztlichen Leistungsgeschehens hat-
ten. Daten zur stationdren Versorgung standen
nicht zur Verfliigung. Die vertragsarztlichen Ab-
rechnungsdaten enthalten zu jeder pseudony-
misierten Patientenidentifikationsnummer An-
gaben zum Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort,
zu den Krankheitsdiagnosen und zum Quartal
dieser Diagnosen. Fir jedes Jahr wurden Pati-
enten der Region zugeteilt, in der sie im Quartal
der letzten Abrechnung des jeweiligen Kalen-
derjahres gemeldet waren. In der vorliegenden
Arbeit wurden nur Patienten ab einem Alter
von 15 Jahren beriicksichtigt.

Schatzung der Diagnosepravalenz fiir die Jahre
2009-2015

Patienten mit rheumatoider Arthritis wurden
auf Basis der vertragsarztlichen Diagnosen
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entsprechend der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10-
GM, German Modification) identifiziert. Es wur-
den die Diagnose-Codes MO05.- (seropositive
chronische Polyarthritis) und MO06.- (sonstige
chronische Polyarthritis) beriicksichtigt.

Patienten wurden als RA-Fall klassifiziert, wenn
im jeweiligen Kalenderjahr, fiir das die Diag-
nosepravalenz berechnet wurde, die folgende
Falldefinition erfullt war:

1. in mindestens einem Quartal des Jahres
eine gesicherte Diagnose MO05.- oder M06.-
(sogenanntes Indexquartal) und eine zwei-
te RA-Diagnose in einem der drei auf das
Indexquartal folgenden Quartale (,indivi-
duelles Kalenderjahr”)

2. mindestens eine durchgefiihrte Entzin-
dungsdiagnostik definiert als (qualitative
oder quantitative) Bestimmung des C-re-
aktiven Proteins (CRP) und/oder Messung
der Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) in
einem der Diagnosequartale

Diese strenge Falldefinition (,M2Q+Labor”),
als Kombination aus mindestens zwei gesicher-
ten RA-Diagnosen in mehreren Quartalen und
durchgefiihrter Leistung (Entziindungsdiagnos-
tik) wurde zur internen Diagnosevalidierung
verwendet (13). Ziel war es, eine hohe Spezifi-
tat der Falldefinition sicherzustellen und mog-
lichst nur ,epidemiologisch sichere” RA-Fille
einzuschlieBen. Fir die Berechnung der Diag-
nosepravalenz wurde schliefllich die Anzahl der
identifizierten RA-Patienten ins Verhaltnis zur
Gesamtheit aller gesetzlich Krankenversicher-
ten im jeweiligen Jahr (KM6-Statistik) gesetzt
(16).

Schiatzung der epidemiologischen Pravalenz fiir
das Jahr 2014

Um die epidemiologische Pravalenz im Jahr
2014 valide schatzen zu kénnen, war es not-
wendig, jene Patienten zu identifizieren, die in
diesem Jahr tatsachlich RA-pravalent waren.
Dabei musste das variierende Inanspruch-
nahmeverhalten vertragsarztlicher Leistungen
berlicksichtigt werden, das dazu fiihren kann,
dass nicht jedes Jahr die Falldefinition erfillt
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wurde. Gleichermallen war es unabdingbar,
Patienten auszuschlieBen, die nur einmalig
— moglicherweise im Rahmen einer initialen
Fehleinschatzung — die Falldefinition erfullten.
Die epidemiologische Pravalenz wurde daher
fir das Jahr 2014 ermittelt, um flr Diagnose-
bestatigungen sowohl zeitlich zurick (Jahre
2009-2013) als auch bei neu aufgetretenen
RA-Patienten zeitlich nach vorn blicken zu kon-
nen (Jahr 2015).

Auf Grundlage des Beobachtungszeitraums
2009-2014 wurden fir jeden Patienten die
Jahre mit erflllter Falldefinition ,M2Q+Labor”
identifiziert und die Patienten nach ihrem indi-
viduellen Muster in Gruppen zusammengefasst
(im Folgenden als Diagnosecodierungsverlauf
bezeichnet). Tabelle A1 im Anhang zeigt die
Anzahl identifizierter Patienten fiur alle poten-
ziellen Diagnosecodierungsverlaufe. Es wird
deutlich, dass eine betrachtliche Zahl an Pati-
enten nicht jedes Jahr die Falldefinition erfll-
te. Liicken in der Diagnosecodierung im Sinne
der Falldefinition ,,M2Q+Labor” von ein oder
sogar zwei Jahren waren nicht selten. Fir die
Berechnung der epidemiologischen Pravalenz
definierten wir somit strenge Kriterien, die si-
cherstellen sollten, dass die identifizierten Pa-
tienten tatsachlich RA-erkrankt waren. Ein RA-
Fall musste daher in mindestens zwei Jahren
des Zeitraums 2009-2014 die Falldefinition er-
fillt haben und durfte zusatzlich nur eine Liicke
von maximal zwei Jahren zwischen den Jahren
mit erfillter Falldefinition aufweisen. Dieser
letzte Aspekt wurde hinzugezogen, da bei RA
ein kontinuierlicher und konsequenter Behand-
lungsbedarf postuliert wird (6, 17) und folglich
tatsachliche RA-Patienten regelmaRig in der
vertragsarztlichen Versorgung in Erscheinung
treten sollten. Konnte die Liicke zwischen den
Jahren mit erfillter Falldefinition nicht beur-
teilt werden (z. B. weil nur eine einmalige Fall-
definition im Jahr 2012 vorlag und unklar war,
ob dies moglicherweise eine Fehlklassifikation
war), musste zusatzlich im Jahr 2015 die Fallde-
finition erfillt sein.

Berechnet wurde die epidemiologische Prdva-
lenz als Quotient der Anzahl identifizierter tat-
sachlicher RA-Patienten und der Gesamtheit al-
ler im Jahr 2014 gesetzlich Krankenversicherten
(16).
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Schiatzung der kumulativen Inzidenz fiir das
Jahr 2014

Als inzident wurden alle Patienten gewertet, die
im Beobachtungszeitraum erstmalig im Jahr 2014
eine RA-Diagnose aufwiesen und eine zweite RA-
Diagnose in einem der drei Folgequartale erhielten
sowie mindestens eine Labordiagnostik in einem
der Diagnosequartale aufwiesen. Um sicherzustel-
len, dass die einmalige Erfiillung der Falldefinition
nicht einer Arbeitshypothese geschuldet ist, muss-
ten im Jahr 2014 inzidente Patienten zuséatzlich im
Jahr 2015 die Falldefinition erfiillen. Tabelle Al im
Anhang zeigt, dass daraufhin etwa 40 % der zu-
nachst auf Basis der Jahre 2009—-2014 als inzident
identifizierten Patienten ausgeschlossen wurden.
In absoluten Zahlen entspricht dies etwa 45.000
Patienten. Damit liegt diese Zahl etwas hoher als
die Zahl an Patienten, die in den Vorjahren ledig-
lich einmal die Falldefinition erfillten (etwa 35.000
in den Jahren 2010, 2011 und 2012). Es kann somit
davon ausgegangen werden, dass die Inzidenz der
RA eher konservativ geschatzt wird.

Fir die Berechnung der kumulativen Inzidenz
der RA im Jahr 2014 wurde die Anzahl der neu
erkrankten RA-Patienten ins Verhaltnis zur Popu-
lation unter Risiko zu Beginn des Jahres gesetzt.
Dem klassischen prospektiven Kohortenansatz
entsprechend, konstituierten nur jene Personen
die Population unter Risiko, die zu Beginn des
Bezugszeitraums erkrankungsfrei waren, d. h.
die Nennerpopulation (Gesamtheit aller gesetz-
lich Krankenversicherten aus der KM6-Statistik
im Jahr 2014) wurde reduziert um die alters- und
geschlechtsspezifische Anzahl an Patienten, die
bereits vor 2014 eine gesicherte RA-Diagnose
aufwiesen.

Kennzahlen nach raumlicher Ebene

Neben der bundesweiten Betrachtung wurden
alle Kennzahlen fir die folgenden raumlichen
Ebenen berechnet: a) Ost- und Westdeutschland
(neue Bundesldnder einschlieBlich Berlin vs. alte
Bundeslander) und b) Zustdndigkeitsbereiche der
Kassendrztlichen Vereinigung (17 KVen). Fur die
regionalen Vergleiche wurden die Kennzahlen
mittels direkter Standardisierung alters- und ge-
schlechtsstandardisiert. Als Standardpopulation
fiir alle Kennzahlen diente die KM6-Statistik von
2009 (16).
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Alle Kennzahlen kénnen nach Region (KV-Be-
reich und Bundesland) und Jahr, fir das sie
bestimmt wurden, im interaktiven Bereich des
Versorgungsatlas auf www.versorgungsatlas.de
abgerufen werden.

Diagnosepravalenz der rheumatoiden Arthritis

Im Untersuchungszeitraum von 2009 bis 2015
stieg die Diagnosepravalenz kontinuierlich an (Ta-
belle 1). Wahrend im Jahr 2009 insgesamt 0,87 %
der gesetzlich Krankenversicherten (N = 526.211)
anlasslich einer RA behandelt wurden, waren es
sechs Jahre spater 1,08 % (N = 666.220). Dies ent-
spricht einem Zuwachs von 24 % bzw. 140.000
zusatzlich behandelten RA-Patienten. Frauen wie-
sen dabei konstant Uber alle Jahre eine fast 2,5-
fach hohere Diagnosepravalenz auf als Manner
(1,49 % vs. 0,62 % Im Jahr 2015).

Mit dem Alter stieg die Diagnosepravalenz gra-
duell an (Abbildung 1). Ab einem Alter von 40
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Jahren verlief der Anstieg bei beiden Geschlech-
tern besonders steil, bis er den Hochstwert bei
Frauen und Mannern in der Altersgruppe der 75-
bis 79-Jahrigen erreichte (3,30 % respektive 1,71
%). Uber alle Altersgruppen hinweg wiesen Frau-
en eine hohere Diagnosepravalenz auf als Man-
ner. Relativ betrachtet war der Unterschied am
hochsten in den niedrigen Altersgruppen (3- bis
3,5-fach hoéhere Diagnoseprdvalenz bei Frauen
als bei Mannern) und verringerte sich mit dem
Alter.

Im regionalen Vergleich fur das Jahr 2015 lag
die Diagnosepravalenz in den ostdeutschen
Bundesldandern auch nach Standardisierung fast
20 % hoher als in Westdeutschland (1,21 % vs.
1,01 %). Der Unterschied bezliglich der rohen
Pravalenzwerte war noch einmal gréBer (1,35 %
vs. 1,02 %). Dieser deutliche Niveauunterschied
spiegelt sich auch weitgehend auf Ebene der
einzelnen KV-Bereiche wider. In dieser feineren
regionalen Betrachtung wird ein markantes Ge-
falle von Nord/Nordost nach Siid/Stidwest sicht-
bar (Abbildung 2). Die ostdeutschen KV-Berei-
che bildeten die Spitzengruppe im Ranking der

Tabelle 1: Bundesweite rohe und standardisierte Diagnosepravalenz der rheumatoiden Arthritis (RA) bei GKV-
Versicherten > 15 Jahre fiir die Jahre 2009-2015 auf Basis bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten

2009 2010 2011

2012 2013 2014 2015

Gesamtpopulation 60.449.798 | 60.341.506 | 60.313.138
RA-Erkrankte 526.211 554.608 580.777
Pravalenz, roh (%) 0,87 0,92 0,96
Pravalenz, stand. (%) 0,87 0,91 0,95

60.518.833 | 60.713.881 | 61.149.458 | 61.474.750
598.491 620.351 646.081 666.220
0,99 1,02 1,06 1,08

0,97 1,00 1,03 1,06

Gesamtpopulation 28.022.808 | 27.996.543 | 28.013.281
RA-Erkrankte 135.630 143.735 151.962
Préavalenz, roh (%) 0,48 0,51 0,54

28.168.919 | 28.316.816 | 28.621.694 | 28.869.307
158.549 165.373 173.908 180.194
0,56 0,58 0,61 0,62

Gesamtpopulation 32.426.990 | 32.344.963 | 32.299.857
RA-Erkrankte 390.581 410.873 428.815
Pravalenz, roh (%) 1,20 1,27 1,33

32.349.914 | 32.397.065 | 32.527.764 | 32.605.443
439.942 454.978 472.173 486.026
1,36 1,40 1,45 1,49

RA-Erkrankte wurden definiert als jene, die mindestens in einem Quartal des jeweiligen Kalenderjahrs eine RA-Diagnose aufwiesen und
eine zweite RA-Diagnose in einem der drei Folgequartale sowie eine Labordiagnostik in einem der Diagnosequartale. Die Nennerpopulation

wurde aus der KM6-Statistik des jeweiligen Jahres abgeleitet (16).

Bericht Nr. 17/08, veroffentlicht am 23.11.2017




Diagnosepravalenz; als einziger westdeutscher
KV-Bereich zdhlte Niedersachsen ebenfalls zu
dieser Gruppe. Mecklenburg-Vorpommern wies
mit 1,35 % die hochste standardisierte Diagno-
sepravalenz auf (roh: 1,54 %), gefolgt von Nie-
dersachsen mit 1,26 % (roh: 1,28 %) und den ver-
bleibenden ostdeutschen Bundesldandern. Die
niedrigste Diagnosepravalenz wurde in Baden-
Wirttemberg (standardisiert: 0,91 %, roh: 0,90
%) und Bayern (standardisiert: 0,94 %, roh: 0,92
%) beobachtet. In Ubereinstimmung mit den Be-
obachtungen auf Bundesebene zeigten alle KV-
Bereiche im Zeitverlauf zwischen 2009 und 2015
eine Zunahme der RA-Diagnosepravalenz. Diese
lag im Mittel bei 21 %, wies jedoch eine beachtli-
che Variation auf (Spannweite zwischen 12 % in
Bremen und 33 % in Bayern).

Epidemiologische Prdvalenz der rheumatoiden
Arthritis im Jahr 2014

Im Zeitraum 2009-2014 erfillten insgesamt
1.071.028 gesetzlich Krankenversicherte min-
destens einmal die Falldefinition ,,M2Q+Labor”
(Anhang Tabelle Al). Etwa 60 % davon wurden
im Rahmen der Diagnosepravalenz im Jahr 2014
erfasst (N = 646.081).

Epidemiologie der rheumatoiden Arthritis in Deutschland

Unter Berlicksichtigung der Diagnosecodierungs-
verlaufe wurde die epidemiologische Pravalenz
der RA in Deutschland fur das Jahr 2014 auf
1,23 % geschatzt (1,70 % bei Frauen, 0,70 % bei
Mannern) (Tabelle 2). Dies entspricht 753.477
RA-Erkrankten in der Population der gesetzlich
Krankenversicherten. Die Pravalenz stieg mit dem
Alter und erreichte ihren Hochstwert bei Man-
nern in der Gruppe der mindestens 80-Jahrigen
und bei Frauen in der Altersgruppe der 65- bis
79-Jahrigen. Analog zur Diagnosepravalenz wie-
sen die ostdeutschen Regionen — mit Mecklen-
burg-Vorpommern an der Spitze (1,50 %) — die
hochste alters- und geschlechtsstandardisierte
RA-Pravalenz auf, wahrend in Baden-Wirttem-
berg mit 1,01 % die RA-Pravalenz am niedrigsten
ausfiel (Daten im interaktiven Bereich des Versor-
gungsatlas abrufbar).

Inzidenz der rheumatoiden Arthritis im Jahr 2014

Die RA-Inzidenz betrug bundesweit 80 Neu-
erkrankungen je 100.000 gesetzlich Krankenversi-
cherte im Jahr 2014. Dies entspricht knapp 48.000
Neuerkrankungen im Jahr. Frauen erkrankten mit
104 je 100.000 Patienten rund doppelt so haufig
wie Méanner (54 je 100.000 Patienten). Die Inzi-
denz stieg mit dem Alter an und erreichte den

Diagnosepravalenz der
rheumatoiden Arthritis (%)

Altersgruppe

Manner 2009

—s—Manner 2015

Frauen 2009 —+—Frauen 2015

Abbildung 1: Diagnosepravalenz der rheumatoiden Arthritis nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht in
den Jahren 2009 und 2015 auf Basis bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten
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Abbildung 2: Standardisierte Diagnosepravalenz der rheumatoiden Arthritis nach KV-Bereichen im Jahr 2015
auf Basis bundesweiter ambulanter Abrechnungsdaten (dquidistante Einteilung)
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hochsten Wert bei beiden Geschlechtern in der
Altersgruppe der 65- bis 79-Jdhrigen (188 res-
pektive 120 je 100.000 bei Frauen und Méannern)
bevor sie in der Altersgruppe ab 80 Jahre wieder
absank.

Regional betrachtet wies Mecklenburg-Vor-
pommern mit rund 106 Neuerkrankungen pro
100.000 gesetzlich Krankenversicherte mit
Abstand die hochste alters- und geschlechts-
standardisierte Inzidenz auf (Abbildung 3). Die
Inzidenz lag damit fast 50 % hoher als in den

Epidemiologie der rheumatoiden Arthritis in Deutschland

KV-Regionen Nordrhein und Bremen, die mit 71
Neuerkrankungen pro 100.000 die niedrigste
standardisierte Inzidenz aufwiesen. Die beiden
Stadtstaaten Bremen und Hamburg wiesen be-
trachtlich geringere Inzidenzwerte als die um-
liegenden Flachenlander auf.

Die vorliegende Studie prasentiert bundes-
weite aktuelle Daten zur Epidemiologie der

Tabelle 2: Epidemiologische Prdvalenz der rheumatoiden Arthritis in Deutschland im Jahr
2014 auf Basis bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten

Epidemiologische Pravalenz (%)

Ménner Frauen
28.621.694 32.527.764
200.728 552.749
0,70 1,70

Gesamt

Nennerpopulation 61.149.458
Zahler (RA-Erkrankte) 753.477
roh 1,23
standardisiert 1,20
Nach Alter, Jahre

15-<35 0,15
35-<50 0,60
50-<65 1,56
65-<80 2,66
280 2,62

0,07 0,24
0,32 0,85
0,89 2,16
1,66 3,46
1,91 2,98

Tabelle 3: Inzidenz der rheumatoiden Arthritis in Deutschland im Jahr 2014 auf Basis

bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten

Inzidenz (je 100.000)

Manner Frauen
28.194.088 31.418.727
15.151 32.801
53,7 104,4

Gesamt

Nennerpopulation 59.612.815
Anzahl Neuerkrankungen 47.952
roh 80,4
standardisiert 79,9
Nach Alter, Jahre

15-<35 17,5
35-<50 52,5
50-<65 113,2
65-<80 157,5
>80 111,9

9,0 26,1
30,2 73,3
75,4 148,1

119,9 188,4
97,3 119,5

Bericht Nr. 17/08, veroffentlicht am 23.11.2017




Epidemiologie der rheumatoiden Arthritis in Deutschland

Standardisierte Inzidenz (je 100.000)
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Abbildung 3: Standardisierte Inzidenz der rheumatoiden Arthritis nach KV-Bereichen im Jahr 2014 auf Basis
bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten (aquidistante Einteilung)
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rheumatoiden Arthritis fiir Gesamtdeutschland
sowie fir die einzelnen Regionen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Im Jahr 2014 nahmen
666.220 gesetzlich Krankenversicherte die ver-
tragsarztliche Versorgung anlasslich einer RA in
Anspruch. Dies entspricht 1,08 % der Population
der GKV-Versicherten. Die epidemiologische RA-
Pravalenz dieser Population wurde fir das Jahr
2014 auf 1,23 % geschatzt. Bundesweit lag die
Inzidenz bei 80 Neuerkrankungen pro 100.000
gesetzlich Krankenversicherte im Jahr 2014.
Frauen waren etwa doppelt so haufig von einer
RA betroffen wie Manner.

Im Zeitverlauf von 2009 bis 2015 beobachteten
wir einen kontinuierlichen Anstieg der Diagnose-
pravalenz, der auf eine zunehmende Bedeutung
der RA in der vertragsarztlichen Versorgung
hinweist. Dieser Anstieg belief sich auf 3,5 %
pro Jahr und entsprach 18.000-28.000 Patien-
ten, die jedes Jahr zusatzlich die vertragsarzt-
liche Versorgung anldsslich einer RA-Diagnose
in Anspruch nahmen. Die Zunahme der Diagno-
sepravalenz war bei Mannern und Frauen wie
auch (ber alle KV-Bereiche sichtbar. Uber die
zugrunde liegenden Ursachen lassen sich nur
Vermutungen anstellen. Erstens kénnte dieser
Anstieg die zunehmende Berlcksichtigung der
im Jahr 2010 geanderten Klassifikationskriteri-
en zur Definition einer RA (18) widerspiegeln,
die moglicherweise sukzessive ihren Weg in
den medizinischen Arbeitsalltag fanden. Diese
neuen Kriterien weisen eine hdhere Sensitivitat
auf und wirden demnach zu einem Anstieg der
Pravalenz fiihren. Andererseits konnte in einer
kanadischen Studie auf Basis von Abrechnungs-
daten auch fiir den Zeitraum vor der Umstellung
der Klassifikationskriterien bereits eine stetige
Zunahme der Pravalenz beobachtet werden (9).
Widdifield et al. ermittelten in Kanada einen
Pravalenzanstieg von 66 % fir den Zeitraum
von 1996 bis 2010, was einem jahrlichen An-
stieg von durchschnittlich 4,7 % entspricht und
damit noch tber dem in der vorliegenden Stu-
die beobachteten jahrlichen Zuwachs liegt. Eine
zweite Erklarungsmoglichkeit fiir die Zunahme
der Diagnosepravalenz konnte auch das abneh-
mende Sterblichkeitsrisiko bei RA-Erkrankten
sein (9, 19). In der zuvor erwdhnten kanadischen
Studie sank das Sterblichkeitsrisiko im Beobach-
tungszeitraum von 1996 bis 2008 um insgesamt
21,4 % (9). Eine stetig sinkende Sterberate lasst
selbst bei gleichbleibender Inzidenz ebenfalls die
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Pravalenz einer chronischen Erkrankung anstei-
gen. Die Therapieoptionen und -ziele (Remissi-
on) bei RA haben sich in den vergangenen Jahren
betrachtlich gewandelt und moéglicherweise hat
ein gesteigertes Bewusstsein fiir das Krankheits-
bild der RA mit seinen Komorbiditdten und die
heutige Strategie der friihzeitigen und aggressi-
ven Therapie dazu beigetragen, das Sterberisiko
weiterhin zu reduzieren (9). Insbesondere die
Einflhrung der sogenannten Biologika hat die
medikamentdse Therapie der RA in den letzten
15 Jahren revolutioniert und die Remission als
realistisches Therapieziel ermoglicht (20). Mog-
licherweise haben die erweiterten Therapieop-
tionen der vergangenen Jahre auch zu einer ho-
heren Therapieadhdrenz der RA-Patienten mit
regelmaRBigen Arztbesuchen gefiihrt und somit
den Anstieg in der Diagnoseprdvalenz mitverant-
wortet. Flr zukinftige Studien ist daher die Fra-
ge interessant, wie sich die Arzneimittelversor-
gung von RA-Patienten im Zeitverlauf darstellt.

Bei der Interpretation der Diagnosepravalenzwer-
te ist zu bericksichtigen, dass diese lediglich das
in einem Jahr realisierte Inanspruchnahmeverhal-
ten anlasslich einer RA abbilden. Die wahre Pra-
valenz der RA mag in Anbetracht der variierenden
Inanspruchnahme bei RA-Patienten jedoch héher
liegen. In der vorliegenden Studie haben wir auf
Grundlage einer sehr konservativen Methodik die
wahre Pravalenz fir das Jahr 2014 auf 1,23 % ge-
schatzt. In die Berechnung wurden namlich nur
jene Patienten einbezogen, die auf Basis der An-
zahl erfillter Falldefinitionen im gesamten Beob-
achtungszeitraum und basierend auf der GrofR3e
der Licken zwischen den Jahren mit erfiillter Fall-
definition mit groRer Sicherheit als RA-erkrankt
eingestuft werden konnten. Somit prasentieren
wir mit unserem Schatzwert eine untere Gren-
ze fir die Pravalenz der RA in Deutschland. Es
ist jedoch wahrscheinlich, dass die RA-Pravalenz
noch etwas hoher liegt. Angesichts dieser Daten
erscheint es daher fragwiirdig, weiterhin von ei-
ner RA-Pravalenz von 0,8 % in Deutschland auszu-
gehen (10). Diese Schatzung beruht vorwiegend
auf der wegweisenden Studie von Wasmus et al.,
die 30 Jahre zuriickliegt, auf eine Region Deutsch-
lands (Hannover, Niedersachsen) beschrankt war
und nur Personen im Alter von 25 bis 74 Jahren
einschloss (11). Wie unsere Studie zeigen auch an-
dere europaische Untersuchungen, dass die RA-
Pravalenz in der Altersgruppe der 75- bis 79-Jah-
rigen am hochsten ist (8, 9). Daher ist es sehr
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wahrscheinlich, dass die wahre Pravalenz Gber die
gesamte Altersspanne betrachtet ebenfalls héher
liegt als von Wasmus und Kollegen ermittelt. Zu-
dem konnte der demografische Wandel mit ei-
nem zunehmenden Anteil dlterer Menschen in
der Bevolkerung flr die aktuell beobachtete ho-
here Pravalenz mitverantwortlich sein. Ein weite-
rer Aspekt, der beim Vergleich unserer Ergebnisse
mit denen alterer Studien berlicksichtigt werden
muss, sind die im Jahr 2010 publizierten, sensi-
tiveren Klassifikationskriterien fiir RA-Patienten
(18, 21, 22). In einer Studie aus GroRbritannien
wurde herausgestellt, dass nach den neuen Kri-
terien pro Jahr so viele RA-Patienten identifiziert
werden wie kumulativ Gber 5 Jahre nach der alten
Klassifikation (23). Die wenigen internationalen
Studien zur RA-Pravalenz beziehen sich auf den
Zeitraum vor der Umstellung der Klassifikation (8,
9, 24) und konnen daher nur eingeschrankt mit
der vorliegenden Arbeit ver-glichen werden. Die
Untersuchung der Diagnosecodierungsverlaufe
zeigte deutlich, dass (wiederholt) Liicken in der
Diagnosecodierung bzw. Erfullung der Falldefini-
tion auftreten konnen, insbesondere wenn eine
rigide Falldefinition wie in der vorliegenden Ar-
beit angewendet wird. Die beobachteten Liicken
in der von uns gewahlten Fallerfassung mittels
,M2Q+Labor” implizieren, dass nicht jedes Jahr
die vertragsarztliche Versorgung gleichermalen
in Anspruch genommen wird und daher manche
RA-Patienten bei jahresweiser Betrachtung nicht
identifiziert werden konnen. So wiesen allein in
dem Beobachtungszeitraum von sechs Jahren
(2009-2014) etwa 15 % aller Patienten mit erfill-
ter Falldefinition Licken von ein oder zwei Jah-
ren zwischen Jahren mit erfillter Falldefinition
auf (vgl. Tabelle A1 im Anhang). Bei jahresweiser
Betrachtung fiihren diese Liicken zu einer Unter-
schatzung der wahren Pravalenz. Wir beobachte-
ten zudem, dass fiir eine Vielzahl von Patienten,
die nur einmalig die Falldefinition in den Jahren
2009-2012 erfillten (und fiir unsere Berechnung
ausgeschlossen wurden), in den Folgejahren
trotzdem immer mal wieder RA-Diagnosen ver-
geben wurden. Ob dies an remissionsbedingten
Licken der Inanspruchnahme vertragsarztlicher
Leistungen oder an einer Unterversorgung der
RA-Patienten liegt, kann mit den vorliegenden
Daten allerdings nicht aufgeldst werden. Letztlich
fehlen bislang Daten aus groRen bevolkerungsbe-
zogenen, epidemiologischen Studien, anhand de-
rer auf Basis von validierten RA-Erkrankungen die
Pravalenz in Deutschland exakt geschatzt werden
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kann. Mit der Nationalen Kohorte (25), der groR-
ten prospektiven Gesundheitsstudie in Deutsch-
land, wird es in den nachsten Jahren die Maoglich-
keit geben, diese Liicke zu schlieRen. Nicht zuletzt
flir die prazise Abschatzung des Versorgungsbe-
darfs erscheinen diese belastbaren Daten drin-
gend notwendig.

Die Inzidenz der RA wurde in der vorliegenden
Studie auf 80 Neuerkrankungen je 100.000 Per-
sonen geschatzt. Bisherige europaische und US-
amerikanische Studien weisen im Allgemeinen
etwas niedrigere Schatzwerte auf, allerdings ist
die Variation in den Schatzungen mit 20-71 Neu-
erkrankungen je 100.000 beachtlich (8, 9, 23,
26-28). Unterschiede in der Falldefinition, der
Alterszusammensetzung der Studienpopulation
und der Alters- und Geschlechtsadjustierung
mogen einen Teil dieser heterogenen Befunde
erklaren (28). Auf Basis administrativer Daten
ermittelten Widdifield et al. eine Inzidenz von
54 je 100.000 Personen fiir das Jahr 2010 (9).
Fir die Falldefinition in dieser kanadischen Un-
tersuchung musste eine der drei erforderlichen
ambulanten RA-Diagnosen Uber einen Zeitraum
von zwei Jahren von einem Rheumatologen bzw.
Internisten vergeben worden sein. Fiir diese Fall-
definition dokumentierten Widdifield et al. zwar
eine ausgezeichnete Spezifitat (100 %), aber die
Sensitivitat war mit 78 % deutlich niedriger und
mag dazu gefiihrt haben, dass jene RA-Patienten,
die nur von Allgemeinmedizinern betreut wor-
den waren, nicht detektiert werden konnten.
Somit wurde die Inzidenz wahrscheinlich unter-
schatzt. In Bezug auf die Falldefinition ist unsere
Studie am ehesten mit einer kirzlich publizier-
ten US-amerikanischen Studie vergleichbar, die
zwei vertragsarztliche RA-Diagnosen innerhalb
eines Jahres voraussetzte (ohne Spezifikation
des Diagnose stellenden Arztes). In dieser Studie
wurde eine Inzidenz von 71 je 100.000 fiir das
Jahr 2006 beobachtet (26). Angesichts der neu-
en Klassifikationskriterien zur Definition der RA
scheint die von uns beobachtete Inzidenz von
80 je 100.000 plausibel. Bemerkenswert ist, dass
der Trend Uber die Altersgruppen — trotz einer
hohen Variation beziiglich der absoluten Schatz-
werte zwischen den einzelnen Studien — konsis-
tent ist. Wie in der vorliegenden Untersuchung
stieg auch in Schweden und den USA sowie Ka-
nada die Inzidenz Uber die Altersgruppen an und
erreichte ihren Peak in der Gruppe der 65- bis
79-Jshrigen (8, 9, 26, 27, 29).
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Fur alle Kennzahlen beobachteten wir, unabhan-
gig von Alter und Geschlecht, teils erhebliche re-
gionale Unterschiede mit einem Gefalle von Nord
bzw. Nordost nach Sid bzw. Stidwest. Fir die Di-
agnosepravalenz wurde eine dhnliche regionale
Verteilung bereits von Hense et al. beschrieben
(12). Auch in Studien aus den USA und Schweden
wird von regionalen Variationen beziiglich der
RA-Pravalenz zwischen Landes- und Gemeinde-
grenzen berichtet (30—-32). Als eine mogliche Ur-
sache fiur diese regionalen Unterschiede kénn-
ten Unterschiede in der Dichte vertragsarztlich
tatiger Rheumatologen sein. Die Zahl internisti-
scher Rheumatologen war in den Regionen mit
niedriger Diagnosepravalenz (< 1,0 %) ebenfalls
niedrig (z. B. im Saarland und in Rheinland-Pfalz
mit 0,8 je 100.000 erwachsene Einwohner im
Jahr 2015) (33). Andererseits gehorten Regionen
mit vergleichsweise hoher Rheumatologendich-
te (Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg
und Berlin mit etwa 1,6—1,7 je 100.000 erwach-
sene Einwohner) zu den Spitzenreitern bei der
RA-Diagnosepravalenz. Ausnahmen bildeten al-
lerdings die Stadtstaaten Hamburg und Bremen,
die bei hoher Rheumatologendichte vergleichs-
weise niedrige Prdvalenzwerte aufwiesen. So-
mit scheinen weitere relevante Faktoren als Ur-
sache fir die regionale Variation von Bedeutung.
So kénnten z. B. unterschiedliche Schweregra-
de der RA und damit verbunden unterschiedli-
che Hospitalisierungsraten eine Rolle spielen.
Ebenfalls konnten der Anteil an Privatpatienten
(mit abweichender Prédvalenz) sowie an Patien-
ten, die im Rahmen von Selektivvertragen oder
Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung
betreut werden, regional variieren. Diese Infor-
mationen sind in dem vorliegenden Datenkérper
jedoch nicht erfasst worden. SchlieRlich kénn-
ten auch regionale Unterschiede hinsichtlich
der Risikofaktoren die beobachtete Variation
in der RA-Epidemiologie erklaren. Umwelt- und
Lebensstilfaktoren sowie deren Interaktion mit
genetischen Varianten spielen eine Schlissel-
rolle in der Entstehung der RA (7). Rauchen gilt
dabei als der wohl starkste Risikofaktor, fiir den
zudem Interaktionen mit genetischen Varianten
beschrieben sind (7, 34). Die Prévalenz des Rau-
chens weist zudem eine dhnliche regionale Va-
riation wie die RA-Pravalenz auf (35). In Studien
aus Schweden und den USA konnten die regio-
nalen Unterschiede im Hinblick auf das RA-Risiko
durch zusatzliche Adjustierung fiir Rauchen und
weitere potenzielle Storfaktoren allerdings nicht
ausgeraumt werden (30-32).
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Ein zentraler Aspekt bei der Verwendung von
Abrechnungsdaten zur Schatzung epidemiolo-
gischer Kennzahlen ist die gewahlte Falldefini-
tion. Da die pseudonymisierten Routinedaten
nicht extern validiert werden kénnen, ist die Aus-
wabhl einer robusten Falldefinition samt interner
Validierung von entscheidender Bedeutung (13).
Um Verzerrungen, die bei Einmalnennungen von
Diagnosen auftreten kdnnen, zu vermeiden und
eine hohe Spezifitdt der identifizierten Falle zu
gewadhrleisten, wurde in der vorliegenden Ar-
beit eine Falldefinition gewahlt, die das etablier-
te M2Q-Kriterium auf Basis der Diagnosen mit
einer zusatzlichen Leistung (Labordiagnostik)
kombiniert. Da eine regelmafRige Dokumentati-
on der Krankheitsaktivitat, die u. a. den Entzin-
dungsstatus mittels Blutsenkungsgeschwindig-
keit und/oder C-reaktivem Protein enthélt, in
den Leitlinien verankert ist (36), erscheint diese
Labordiagnostik sinnvoll als erganzendes Kriteri-
um fir eine Falldefinition zur internen Diagno-
sevalidierung. Insbesondere bei der rheumatoi-
den Arthritis kann es angesichts einer dhnlichen
Symptomatik initial leicht zu Verwechslungen
mit anderen Krankheitsbildern des rheumatolo-
gischen Formenkreises (z. B. Psoriasis-Arthritis,
Reiter-Syndrom), aber auch mit anderen mus-
kuloskelettalen Beschwerdebildern kommen.
Patienten mit solchen anfanglichen Fehldiag-
nosen konnten in der Diagnosepravalenz, die
lediglich einzelne Jahre im Querschnitt abbildet,
enthalten sein. Bei der Berechnung der epide-
miologischen Pravalenz und Inzidenz hingegen
kann durch die strikte Plausibilisierung von Er-
krankungsfallen, basierend auf den Diagnoseco-
dierungsverldaufen, davon ausgegangen werden,
dass der Anteil an Patienten mit Fehldiagnosen
marginal ist.

Stdrken und Limitationen

Mit der vorliegenden Untersuchung stehen fla-
chendeckende und aktuelle Daten zur Krank-
heitslast der rheumatoiden Arthritis in Deutsch-
land zur Verfligung. Im Gegensatz zu den Daten
einzelner Krankenkassen, die in ihrer Versicher-
tenstruktur nicht reprasentativ fiir alle gesetz-
lich Krankenversicherten sind (36), basiert die
vorliegende Studie auf Daten aller gesetzlich
Krankenversicherten, die in den Jahren 2009
bis 2016 vertragsarztliche Leistungen in An-
spruch genommen haben. Dies entspricht etwa
85 % der Gesamtbevolkerung in Deutschland.
Eine weitere Starke dieser Studie ist der lange
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Beobachtungszeitraum, der es uns ermoglichte,
den zeitlichen Verlauf der Diagnosepravalenz zu
untersuchen und die wahre (epidemiologische)
Pravalenz und Inzidenz der RA zu schatzen.

Die vorliegende Studie weist die allgemeinen
Limitationen epidemiologischer Auswertungen
anhand von Routinedaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf, die bei der Interpretation
der Ergebnisse berilicksichtigt werden missen.
Die Grundlage der Analysen bilden Diagnosestel-
lungen, und da diese nicht klinisch nachprifbar
sind, ist deren Validitdat mit einer erheblichen
Unsicherheit behaftet. Die strenge Falldefinition
in der vorliegenden Arbeit (,M2Q+Labor”) kann
somit als Qualitdtssicherung betrachtet werden,
um den Unsicherheiten in der Diagnosecodie-
rung bestmoglich zu begegnen (z. B. Ausschluss
einmaliger Arbeitshypothesen). Eine weitere
Limitation von Routinedaten der vertragsarztli-
chen Versorgung ist die quartalsbezogene Do-
kumentation der Diagnosen, die in der Regel
keine datumsgenaue Zuordnung von Diagnosen
zu konkreten Behandlungsanldassen ermoglicht
(37). Infolgedessen ist auch die kausale Zuord-
nung einer erbrachten Leistung zu einer spezifi-
schen Diagnose erheblich eingeschrankt. In der
vorliegenden Untersuchung bleibt daher eine
gewisse Restunsicherheit, ob die fir die Analyse
genutzte Labordiagnostik tatsdchlich anlasslich
der RA-Behandlung durchgefiihrt wurde oder
moglicherweise aufgrund einer anderen Erkran-
kung stattgefunden hat. Da die regelmaRige Be-
stimmung von Entziindungsparametern im Rah-
men der Dokumentation der Krankheitsaktivitat
Bestandteil einer leitliniengerechten Therapie
ist (17, 36), Uberwogen nach Einschatzung der
Autoren jedoch die Vorteile der Bericksichti-
gung der durchgefiihrten Labordiagnostik. In
dieser Studie konnten ausschlieBlich Daten aus
dem Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung untersucht und somit nur das zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgerechne-
te Behandlungsgeschehen abgebildet werden.
Da der Datenkorper aber auch nur das ambulan-
te Abrechnungsgeschehen umfasst, konnte die
stationdre Versorgung von RA-Patienten in der
vorliegenden Untersuchung nicht beriicksichtigt
werden.
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Schlussfolgerung

Diese Studie liefert aktuelle und bundesweite
Daten zur Epidemiologie der rheumatoiden Ar-
thritis (RA) in Deutschland. Die Diagnosepra-
valenz stieg in den vergangenen Jahren konti-
nuierlich an und weist auf eine zunehmende
Bedeutung der RA in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung hin. Auch deutet diese Studie darauf
hin, dass die wahre Prdvalenz der RA hoher liegt
als bislang angenommen. Da einer friihzeitigen
und nachhaltigen Therapie eine zentrale Rolle
fir die langfristige Prognose der RA zukommt,
soll in einer nachfolgenden Untersuchung die
Arzneimitteltherapie von RA-Patienten detail-
liert und hinsichtlich regionaler Unterschiede
beleuchtet werden.
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Tabelle Al: Anzahl der Patienten fir die moglichen Kombinationen von erfillter Falldefinition Giber den
Zeitraum 2009-2014

Anhang

CD;Z?::JS:g'sverlauf 2009 2010 2011 | 2012 @ 2013 = 2014 Pahi:iae:'(N) 2015 Auss(cl:l‘)'usse
N 66.992 45374
] 51.609

| - 8.199 36.998
43.307
41.837

4.338 32.248

36.117

35.145

26.594

15.772

14.483

6.591

4.768
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Diagnose- 2009 2010 @ 2011 @ 2012 2013 2014 Anzahl AU
codierungsverlauf Patienten (N) (N)

4.094

4.080

3.678
3.630
49 3.623
50 3.517
51 3.485
52 3.455
53 3.377
54 3.349
55 3.070
56 2.886
57 2.833
58 2.717
59 2.610
60 2.603
61 2.407
62 2.301
63 1.962

Summe (N) 1.071.028 317.551
abzgl. Ausschlisse 753.477
GKV Population 2014 61.149.458
Pravalenz (%) 1,23

Dargestellt sind die Anzahl der RA-Patienten fiir alle moglichen Kombinationen von erfiillter Falldefinition
Uber die sechs Jahre von 2009-2014. Grau hinterlegt bedeutet, dass die Falldefinition im jeweiligen Jahr erfullt
wurde. Orange hinterlegt sind jene Kombinationen von Falldefinition, die zu einem Ausschluss der Patienten
zur Berechnung der epidemiologischen Pravalenz fihrten. Blau hinterlegt sind die Kombinationen, fiir die die
Falldefinition zu spat im Beobachtungszeitraum auftrat (2012-2014), um die Kriterien fiir den Einschluss in die
bevolkerungsbezogene Pravalenz zu bewerten. Daher wurde fiir diese Gruppen das Jahr 2015 hinzugezogen
und jene eingeschlossen, die die Falldefinition auch im Jahr 2015 erfiillten.
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