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Krankheitsverlauf und Arzneimitteleinsatz
bei chronischen Entziindungserkrankungen in
Deutschland

Langsschnittanalyse von
Psoriasis, rheumatoider
Arthritis, Psoriasis-Arthri-
tis, axialer Spondylo-
arthritis und chronischen
Darmerkrankungen

Eine Reihe von chronischen, immunvermittelten Entziin-
dungserkrankungen (engl. immune-mediated inflammatory
diseases, IMID) haben das Potenzial, Folgeerkrankungen aus
dem zugrunde liegenden pathophysiologischen Formenkreis
nach sich zu ziehen. Sie stellen eine Gruppe klinisch hetero-
gener Erkrankungen dar, die unter anderem Psoriasis (Pso),
Psoriasis-Arthritis (PsA), axiale Spondylarthritis (AxSpA) und
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen (CED, Morbus Crohn,
(MC); Colitis ulcerosa, (UC)) umfassen (El-Gabalawy et al. 2010;
Zink et al. 2010). Die rheumatoide Arthritis (RA) ist die hau-
figste entziindlich-rheumatische Erkrankung, insbesondere die
~seronegative” Form wird hdufig zundchst unspezifisch kodiert
und miindet nicht selten im Verlauf in eine andere definierte
muskuloskelettale Erkrankung. Die Krankheitsentitdaten unter-
scheiden sich neben genetischer Pradisposition und Art der
Immunreaktion hinsichtlich der primar befallenen Organe (z. B.
Haut, Gelenke, Darm) und innerhalb einzelner Entitdten in
Krankheitsverldufen und Schweregrad (Cho/Feldman 2015).
Zur Behandlung von IMID stehen verschiedene medikamentdse
Therapien zur Verfiigung, die darauf abzielen, die entziindliche
Aktivitat der Erkrankung zu verringern (Hogenauer et al. 2019),
wodurch eine Linderung der Symptome, eine Verbesserung der
Lebensqualitédt oder sogar eine Remission erreicht werden kann
(Moura et al. 2015; Schoffski et al. 2007; van Mens et al. 2019).

>> Betroffene weisen also ein erhdhtes Risiko auf, parallel zu einer
primdren IMID eine weitere, sekunddre IMID zu entwickeln (El-Ga-
balawy et al. 2010; Hogenauer et al. 2019; Aletaha et al. 2019). Da-
bei konnen unterschiedliche Organsysteme betroffen sein, weshalb
zur optimalen Versorgung dieser Patient:innen eine Kooperation ver-
schiedener Fachdisziplinen sinnvoll ist (Hogenauer et al. 2019; Nast
et al. 2017). Das Auftreten von IMID-Folgeerkrankungen stellt so-
mit eine Herausforderung an das interdisziplindre diagnostische und
therapeutische Management dieser Patient:innen dar (Hogenauer et
al. 2019). IMID kdnnen zu einer erheblichen Einschrankung der Le-
bensqualitdt und zum Teil irreversiblen Organschdden fiihren, wes-
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Zusammenfassung

Hintergrund: Chronische Entziindungserkrankungen (engl. immune-mediated
inflammatory diseases, IMID) umfassen eine Gruppe systemischer Erkrankungen,
die inshesondere bei parallel auftretenden sekunddren IMID mit einem interdis-
ziplindren Versorgungsbedarf einhergehen. Ziel der Studie war die Beschreibung
des Krankheits- und Therapieverlaufs ausgehend von IMID-Neuerkrankungen.

Methodik: Eine retrospektive Ladngsschnittanalyse wurde mittels Abrechnungs-
daten der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung durchgefiihrt. Inzidente
Patient:innen mit einer IMID wurden ab Diagnosestellung im Jahr 2014 {iber vier
Jahre auf die Entwicklung weiterer IMID hin beobachtet. Der medikamentése The-
rapieverlauf wurde anhand des Einsatzes vordefinierter Therapieklassen untersucht.

Ergebnisse: Im Jahr 2014 wurden 13.970 inzidente Patient:innen mit einer der
definierten Krankheitsentitdten identifiziert, von denen ein GroR3teil eine Psoriasis-
Diagnose aufwies. Die Psoriasis-Arthritis war die hdufigste dokumentierte Folgedia-
gnose bei Psoriasis-Patient:innen. Medikamentdse Verordnungen waren teilweise
nicht leitlinienkonform. In den vier Beobachtungsjahren erhielten {iber 10% der
Psoriasis-Patient:innen mit Folgediagnose Glukokortikoide. Bei CED-Patient:innen
erhielten mehr als ein Drittel im vierten Beobachtungsjahr NSAR oder Coxibe.
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halb einer frithzeitigen Diagnose und optimalen Therapiesteuerung
fiir den weiteren Krankheitsverlauf eine grofRe Bedeutung zukommt
(Zink et al. 2010; Moura et al. 2015; Russell et al. 2011; Schneider
et al. 2020).
Die vorliegende Studie widmete sich den folgenden Fragestel-
lungen:
e Wie stellt sich bei IMID-Neuerkrankungen der Krankheitsverlauf
dar?
e Wie folgt der Therapieverlauf dem Krankheitsverlauf?

Basierend auf Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) wurden hierfiir inzidente Patient:innen verschiedener
IMID identifiziert und deren Krankheits- und medikamentdser The-
rapieverlauf liber einen Zeitraum von vier Jahren beobachtet. Der
Krankheitsverlauf wurde anhand auftretender IMID-Folgediagnosen
untersucht. Um mogliche Unterschiede beim Therapieverlauf gemaR
dem Krankheitsverlauf zu untersuchen, wurde nach Patient:innen mit
beziehungsweise ohne Folgediagnose differenziert.

Methodik

Datenbasis und Studiendesign

Datengrundlage der Studie war die Datenbank des Instituts fiir
angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH (InGef). Die Daten-
bank umfasst aggregierte, anonymisierte Datensdtze der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) von circa 60 Krankenkassen
mit bundesweit etwa acht Millionen Versicherten und enthdlt Daten
zu Arzneimittelverschreibungen sowie zu ambulanten und statio-
ndren Diagnose- und Leistungsdaten. Die Analyse erfolgte auf Basis
einer fiir die deutsche Bevélkerung in Bezug auf Alter und Geschlecht
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reprasentativen Stichprobe von circa vier Millionen GKV-Versicherten
(Andersohn/Walker 2016). Zur Darstellung des Krankheits- und medi-
kamentdsen Therapieverlaufs wurde eine retrospektive Langsschnitt-
studie durchgefiihrt. Es wurden beispielhaft Patient:innen mit einer
initialen Diagnose (gemaR ICD-10-GM) einer Pso (L40.- ohne L40.5),
RA, differenziert nach seropositiv (M05.-) und seronegativ (M06.-)
und CED (MC oder CU; K50 oder K51.-) (Tab. S1) im Jahr 2014 aus-
gewahlt und iiber einen Zeitraum von vier Jahren hinsichtlich ihres
Krankheitsverlaufs, des Auftretens von IMID-Folgediagnosen und
hinsichtlich des medikamentdsen Therapieverlaufs beobachtet.

Identifikation der Studienkohorte

Die Studienkohorte umfasste Patient:innen, die wahrend des ge-
samten Studienzeitraums (Kalenderjahre 2014-2018) durchgdngig
beziehungsweise durchgdngig bis zum Tod versichert waren sowie
eine dokumentierte IMID-Erstdiagnose im Kalenderjahr 2014 (,In-
dexjahr”) aufwiesen. Alle Patient:innen mit mindestens einer ge-
sicherten Diagnose der in Tab. S1 genannten definierten Entitdten
als ambulante Diagnose in zwei unterschiedlichen Quartalen (M2Q)
beziehungsweise mit mindestens einer stationdren Haupt- oder Ne-
bendiagnose wadhrend des Indexjahres wurden eingeschlossen. Zur
Aufnahme in die Studienkohorte wurde zusdtzlich ein vorausge-
hender diagnosefreier Zeitraum von 365 Tagen (,Washout”-Periode)
definiert, in dem keine der folgenden Diagnosen vorliegen durfte:
Pso (L40.- ohne L40.5), PsA (L40.5 und/oder M07), RA (M05.- und/
oder M06.-), CED (K50 oder K51.-), AxSpA (M45.-).

Identifikation der Subkohorten

Ausgehend von der Studienkohorte wurden innerhalb der Enti-
taten je zwei Subkohorten gebildet, abhdngig davon, ob eine weitere
IMID-Diagnose innerhalb des vierjdhrigen Nachbeobachtungszeit-
raums auftrat (,mit Folgediagnose”) oder nicht (,ohne Folgediagno-
se”). Die folgenden Entitdten wurden hierbei beriicksichtigt: Pso, RA
(seropositiv oder -negativ), PsA, CED (MC oder CU) und AxSpA (Tab.
S2). Die Subkohorten wurden nach Geschlecht und Alter (Pso und
CED: <40 und >40 Jahre, RA seropositiv und seronegativ: <45 und
>45 Jahre) stratifiziert. Der Krankheitsverlauf wurde anschlieRend
anhand der Anzahl der Patient:innen mit jeweiliger Folgediagnose
sowie der durchschnittlichen Dauer ab dokumentierter Erstdiagnose
bis zur Folgediagnosestellung beschrieben.

Therapieklassen

Zur Beschreibung des medikamentdsen Therapieverlaufs wurden
fiinf Therapieklassen definiert: Biologika (bDMARDs)/Januskina-
se-Inhibitoren (targeted synthetic (ts)DMARDs), konventionelle
~Disease-modifying anti-rheumatic drugs” (csDMARDs) und Immun-
suppressiva, systemische Glukokortikoide, nichtsteroidale Antirheu-
matika (NSAR)/Coxibe und topische dermale Therapien (Tab. 1, Tab.
S3). Der medikamentdse Therapieverlauf wurde anschlieRend in den
Subkohorten anhand des Anteils an Patient:innen mit mindestens
einer Verordnung der definierten Therapieklassen innerhalb des In-
dexjahres sowie jeweils innerhalb der vier Nachbeobachtungsjahre
beschrieben. AuRerdem wurde die durchschnittliche Dauer von der
ersten dokumentierten Diagnose bis zur ersten Verordnung ermittelt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 13.970 inzidente Patient:innen mit einer der
definierten Krankheitsentitdten im Indexjahr identifiziert (Abb. 1)

Definierte Therapieklassen

Therapieklasse Erlauterung

1. bDMARDs/ tsDMARDs Kein Ausschluss weiterer Therapien

Ausschluss von bDMARDs / tsDMARDs
Kein Ausschluss weiterer definierter Therapien

2. Konventionelle
DMARDs und Immun-
suppressiva

3. Systemische Glukokor-
tikoide

Ausschluss von bDMARDs / tsDMARDs und
DMARDs

4. NSAR - nichtsteroi-
dale Antirheumatika &
Coxibe

Ausschluss der Gruppen 1, 2, 3 und 5

5. Topische Therapien zur
dermalen Anwendung

Ausschluss der Gruppe 1, 2 und 3

Tab. 1: Definierte Therapieklassen.

(0,33% der Versicherten). Davon wies mehr als die Halfte eine do-
kumentierte Pso-Diagnose auf (n = 7.109, 50,9%). Innerhalb der
Studienkohorte mit einer dokumentierten RA-Diagnose wiesen mehr
Patient:innen eine seronegative als eine seropositive RA-Dia-gno-
se auf (n = 4.149, 29,7% vs. n = 598, 4,3%). Unter denjenigen
Patient:innen mit einer dokumentierten CED-Diagnose (n = 2.114)
waren CU-Diagnosen hdufiger als MC-Diagnosen (n = 1.194, 8,5% vs.
n =895, 6,4%). 25 Patient:innen wiesen sowohl eine Dokumentation
eines MC als auch einer CU auf. 37,8% der Patient:innen mit initialer
CED-Diagnose gehdrten der jiingeren Altersgruppe (<40 Jahre) an, in
den weiteren Entitédten fiel der Anteil derjenigen Patient:innen, die
der jeweils jlingeren Altersgruppe angehorten, geringer aus (Abb. 1,
Onlineanlage Tab. S4).

Krankheitsverlauf

Im Beobachtungszeitraum wurde bei 11,6% (n=1.623) der inzi-
denten Patient:innen mindestens eine Folgediagnose dokumentiert
- mehrere Folgediagnosen (Mehrfachzahlungen) waren mdglich (Tab.
S5). Bei den n = 7.109 Patient:innen mit einer Pso-Erstdiagnose
wurde innerhalb der Subkohorte mit Folgeerkrankung (n = 471) wah-
rend des vierjdhrigen Beobachtungszeitraums mit einem Anteil von
70,1% am hdufigsten eine PsA-Diagnose, im Mittel nach 1,2 Jahren,
dokumentiert. (Abb. 2, Onlineanlage Tab. S5). Bei 35,2% wurde eine
seronegative RA dokumentiert. Bei einer seropositiven RA-Erstdia-
gnose war die hdufigste beobachtete Folgediagnose die seronegative
RA, wahrend umgekehrt bei einer seronegativen RA-Erstdiagnose die
seropositive RA die hdufigste dokumentierte Folgediagnose war. Bei
Patient:innen mit einer CED-Erstdiagnose wurde innerhalb der Sub-
kohorte mit Folgediagnose (n = 99) am haufigsten eine Pso-Diagnose
(43,4%) dokumentiert (Onlineanlage Tab. S5).

Medikamentoéser Therapieverlauf

Bei den Patient:innen mit Pso zeigte sich innerhalb der Subko-
horte mit Folgediagnose im Zeitverlauf eine Entwicklung von einer
topischen dermalen Therapie hin zu einer Therapie mit systemischen
Glukokortikoiden, csDMARDs und Immunsuppressiva oder bDMARDs/
tsDMARDs (Abb. 3). Innerhalb der Subkohorte mit Folgediagnose er-
hielten bis zu 14,2% (Jahr 3) eine Verordnung fiir systemische Glu-
kokortikoide. Bei Patient:innen mit RA (seropositiv und seronegativ)
erreichte der Anteil derer, die eine Verordnung fiir csDMARDs oder
Immunsuppressiva erhielten, jeweils im Jahr 1 in den Subkohorten
mit Folgediagnose Anteile von 39,0% (Patient:innen mit seroposi-
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Abb. 1: Patienten-Flow.

tiver RA) beziehungsweise 57,5% (Patient:innen mit seronegativer
RA).

Von den betrachteten Therapieklassen erhielten Patient:innen
mit CED (mit und ohne Folgediagnose) am hdufigsten eine Ver-
ordnung fiir csDMARDs oder Immunsuppressiva. Der Anteil dieser
Patient:innen mit einer entsprechenden Verordnung erreichte im
Jahr 4 bis zu 61,6% (Subkohorte mit Folgediagnose) beziehungswei-
se 50,7% (Subkohorte ohne Folgediagnose). In der Subkohorte mit
Folgediagnose erhielten zudem zwischen 10,1% (Jahr 3) und 36,4%
(Jahr 4) der Patient:innen mit CED eine Verordnung fiir NSAR/Coxibe,
in der Subkohorte ohne Folgediagnose waren dies zwischen 12,7%
(Jahr 1) und 35,6% (Jahr 4) (Abb. 3).

In allen betrachteten Entitaten waren die Anteile derjenigen
Patient:innen, die eine Verordnung fiir csDMARDs und Immunsup-
pressiva erhielten, in den Subkohorten mit Folgediagnose hoher als
in den Subkohorten ohne Folgediagnose. hbDMARDs/tsDMARDs wur-
den in allen Entitdten eher selten verordnet. Im Zeitverlauf stieg
der Anteil der Patient:innen mit einer entsprechenden Verordnung
insbesondere innerhalb der Subkohorten mit Folgediagnose zwar
leicht an, lag aber meist unter 10%. Eine Ausnahme bilden hier die
Patient:innen mit CED mit Folgediagnose (Jahr 4: 19,2%) (Abb. 3).
Die mittlere Dauer bis zu einer Verordnung der betrachteten medika-
mentdsen Therapieklassen infolge der initialen Diagnosestellung ist
in Abb. 4 und Tab. S6 dargestellt.

Diskussion

Wahrend des Beobachtungszeitraums wurde bei inzidenten
Patient:innen mit Pso lediglich ein Anteil von 6,63% an Folgedia-
gnosen dokumentiert. Dies steht im Gegensatz zu Kohortenuntersu-
chungen, aus denen hervorgeht, dass bei bis zu 42% der Patient:innen
mit Pso iiber einen Zeitraum von zehn Jahren zusdtzlich eine PsA
dokumentiert wird (Gladman et al. 2005; Mease/Armstrong 2014). In
der Subkohorte mit Folgediagnose wurde am haufigsten als Folgeer-
krankung eine PsA dokumentiert. Die PsA tritt haufig im Zusammen-
hang mit Pso auf, in etwa 80% der Félle geht eine Erkrankung mit Pso
voraus beziehungsweise tritt gleichzeitig auf (Aletaha et al. 2019;
Gladman et al. 2005; Mease/Armstrong 2014). In der vorliegenden
Analyse war der Beobachtungszeitraum auf die ersten vier Jahre nach
einer initialen Diagnosestellung begrenzt. Bei 330, oder 4,6% der
Patient:innen mit einer initialen Pso-Diagnose wurde innerhalb die-
ses Zeitraums eine PsA dokumentiert. Der geringe Prozentsatz initi-
aler Pso-Diagnosen kdonnte auf die Art der Datenerhebung, auf die
Vielzahl der behandelnden und kodierenden Fachrichtungen und auf
Fehlkodierungen zuriickzufiihren sein. Die Ergebnisse dieser Studie
sind jedoch vergleichbar mit einer ebenfalls auf der InGef-Datenbank
basierenden Analyse, in welcher bei 3,4% der Patient:innen mit einer
inzidenten Psoriasis vulgaris innerhalb von vier Jahren eine PsA do-
kumentiert wurde (Rech et al. 2020). Aufgrund der hohen Prdvalenz
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von PsA bei Patient:innen mit Pso wird in
der S3-Leitlinie zur Behandlung der Psori-
asis vulgaris ein jahrliches Screening auf
PsA mittels Fragebogen und kooperativer
rheumatologischer Evaluation empfohlen
(Nast et al. 2017). Die Ergebnisse dieser
Studie unterstreichen zudem, dass eine
Kooperation zwischen den Fachdisziplinen
Dermatologie und Rheumatologie bei der
Behandlung von Patient:innen mit Pso von
Beginn an bedeutsam ist, da bereits in-
nerhalb der ersten Jahre nach einer initi-
alen Pso-Diagnose ein Auftreten einer PsA
(70,1%) beobachtet wurde.

Am zweithdufigsten wurde bei inzi-
denten Patient:innen mit Pso eine serone-
gative RA (35,2%) dokumentiert. Da Pso
selten mit RA assoziiert ist - es wird von
einer Prdvalenz von RA bei prdvalenten
Patient:innen mit Pso von unter 1% be-
richtet - lassen sich bei den beobachteten
RA-Folgediagnosen mdgliche Fehl- bezie-
hungsweise verkannte PsA-Diagnosen ver-
muten. Letzteres konnte darauf hinweisen,
dass aufgrund eines mangelnden interdis-
ziplindren Austauschs Rheumatolog:innen
nicht ausreichend in den diagnostischen
Prozess involviert sind. Eine AxSpA oder
CED wurde nur bei 6,6% bzw. 8,9% der
Patient:innen mit Pso-Erstdiagnose doku-
mentiert (Tab. S5). Dabei zeigen Daten aus
diversen Kohortenuntersuchungen, dass
sogar bis zu 42% der Patient:innen mit
extraartikuldren Manifestationen gleich-
zeitig eine CED, Uveitis oder Psoriasis ent-
wickeln, wenn eine AxSpA im Vordergrund
steht (Vander Cruyssen et al. 2007).

Bei Patient:innen mit Pso fiel innerhalb
der Subkohorte mit Folgediagnose ein
hdufiger Einsatz von systemischen Gluko-
kortikoiden auf. Jeweils {iber 10% dieser
Patient:innen erhielten wahrend des Be-
obachtungszeitraums eine dementspre-
chende Verordnung, obwohl systemische
Glukokortikoide nicht Bestandteil der S3-
Leitlinie sind (Nast et al. 2017) und ein
Verringern der Dosis oder ein Absetzen
der Medikation zu einer Verschlimmerung
der Symptome (,Rebound-Effekt”) fiihren
kann (Augustin et al. 2011). Eine mégliche
Erklarung konnte eine separate Behand-
lung der jeweils betreffenden Organsy-
steme maglicherweise durch unterschied-
liche (Fach-)Arzt:innen sein, wodurch
Gelenkbeschwerden gegebenenfalls ohne
Beriicksichtigung des Gesamtzustandes
der Patient:innen mit Glukokortikoiden
behandelt werden. Dies deutet auf einen
Verbesserungshedarf bei der Kooperation
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Abb. 2: Mittlere Zeit bis zur Folgediagnose bei Patient:innen mit mindestens einer Folgediagnose.

Monitor Versorgungsforschung 02/23



MVF 02/2023 16. Jahrgang 02.04.2023

Wissenschaft

Patient:innen mit und ohne Folgediagnose mit mind. einer Verordnung im jeweiligen Jahr differenziert nach Therapieklasse
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Abb. 3: Patient:innen mit und ohne Folgediagnose mit mind. einer Verordnung im jeweiligen Jahr differenziert nach Therapieklasse.
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zwischen unterschiedlichen Mittlere Zeit bis zur ersten Verordnung bei Patient:innen mit und ohne Folgediagnose
Fachgruppen bei der Versorgung differenziert nach Therapieklasse
von primdr dermatologisch be- P
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schwerden im Bewegungsapparat . s e, M e . "
hin. 3 : i
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terminata (ICD-Code K52.3) vor, T
diese Kodierung war jedoch nicht ——
Bestandteil dieser Analyse. P
Eine  CED-Erstmanifestation Bl
tritt meist im jungen Erwachse- ’ e opie R
nenalter auf, wobei die Inzidenz LOMARDs AR TSRS
in der Gruppe der 15- bis 29-Jah- ¢ 14 x e a0 w0 20 0 A a6 {00
rigen am hdochsten ist (Wehkamp i
2016; Johnston/Logan 2008). £ CED
Ein GroRteil der in dieser Stu- Fostsche Therse e payRETITNG i i
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Patient:innen mit CED gehdrte £ ntamische Cabotartkos IENMSERE -
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re an. Da einzelne Erkrankungs- £ i
schiibe mehrere Jahre auseinan- S Jeimy
derliegen kdnnen (Stallmach et ¢ L 0 3 40 0 s e &0 w0 Lo
al. 2012; Kucharzik et al. 2020),
besteht die Moglichkeit, dass die sz oo dore ces

gewdhlte Methodik (365 Tage
diagnosefreie ,Washout”-Perio-
de) nicht ausreichte, pravalente
Patient:innen vollstdndig auszuschlieBen. Verglichen mit den ande-
ren Entitdten traten bei Patient:innen mit einer CED-Erstdiagnose
Folgediagnosen seltener auf. Dies steht im Einklang mit epidemio-
logischen Studien, die zeigten, dass Patient:innen mit CED im Ver-
gleich zu anderen IMID tendenziell weniger hdufig sekunddre IMID-
Erkrankungen aufweisen (Aletaha et al. 2019). Moglicherweise ist es
auf das tendenziell jiingere Alter der Population dieser Patient:innen
zuriickzufiihren. Aus einer aktuellen Kohortenstudie aus Deutschland
geht jedoch hervor, dass bei Patient:innen mit einer CED und mittle-
ren Krankheitsdauer von 1,3 (+/- 2,4 Jahre) 19,4% der Patient:innen
eine Spondyloarthritis aufweisen (Rios Rodriguez et al. 2022). Auch
hier ist wahrscheinlich die mangelnde interdisziplindre Zusammen-
arbeit und das mangelnde Bewusstsein fiir extraintestinale Erkran-
kungen Grund fiir die niedrige Anzahl an Folgediagnosen.

Ein betrdchtlicher Anteil der Patient:innen mit einer CED erhielt
eine Verordnung fiir NSAR/Coxibe. Innerhalb der Subkohorten mit
und ohne Folgediagnose stieg im vierten Beobachtungsjahr der

Therapieklasse.
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Abb. 4: Mittlere Zeit bis zur ersten Verordnung bei Patient:innen mit und ohne Folgediagnose differenziert nach

Anteil der Patient:innen mit einer dementsprechenden Verordnung
auf jeweils iiber ein Drittel (36,4% bzw. 35,6%). Grund kdnnte die
Behandlung von Gelenkschmerzen sein, die bei Patient:innen mit
CED als extraintestinale Symptome auftreten konnen (Arvikar/Fis-
her 2011). Wahrend Coxibe bei Gelenkschmerzen bei CED eingesetzt
werden konnen (Preil et al. 2014), gelten NSAR aufgrund ihrer
schubauslésenden Wirkung als kontraindiziert; inshesondere eine
langfristige Behandlung mit NSAR wird nicht empfohlen (Trankner
et al. 2003; Harbord et al. 2016). In dieser Analyse wurden NSAR/
Coxibe als aggregierte Therapieklasse betrachtet, jedoch weisen die
Ergebnisse einer vorangegangenen Querschnittsanalyse (Leipe et al.
2023) darauf hin, dass der Anteil dieser Therapieklasse hauptsdch-
lich durch Verschreibungen von NSAR getrieben wurde. Dies deutet
darauf hin, dass eine interdisziplindre Abklarung mit Hinzuziehung
von Rheumatolog:innen nicht stattgefunden haben kdnnte, und
verdeutlicht die Notwendigkeit eines interdisziplindren Therapiema-
nagements bei Patient:innen mit IMID.
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Eine deutliche Mehrheit der Patient:innen mit einer RA-Erstdia-
gnose wies eine dokumentierte seronegative RA-Diagnose auf. In der
Literatur wird jedoch angenommen, dass schon zu Beginn der Erkran-
kung etwa die Halfte der Patient:innen eine seropositive RA aufwei-
sen (Myasoedova et al. 2020). Daher lassen sich hier mogliche Fehl-
kodierungen oder -diagnosen vermuten, weshalb eine Interpretation
der Ergebnisse nur eingeschrankt maoglich ist. Eine Therapie mit csD-
MARDs ist die empfohlene Erstlinientherapie bei Patient:innen mit
RA (Schneider et al. 2020; Fiehn et al. 2018; Smolen et al. 2019),
jedoch fiel der Anteil der Patient:innen mit einer entsprechenden
Verordnung im Diagnosejahr eher gering aus. Da eine fehlende csD-
MARD-Therapie bei der Diagnose RA nicht mit den giiltigen Leitlinien
vereinbar wdre, konnte diese Diskrepanz auf einer fehlerhaften Do-
kumentation beruhen.

bDMARDs/tsDMARDs wurden verglichen mit den anderen defi-
nierten Therapieklassen in den betrachteten Entitdten eher selten
eingesetzt. Im Zeitverlauf lieR sich jedoch insbesondere innerhalb
der Subkohorten mit Folgediagnose ein Anstieg der Anteile derjeni-
gen Patient:innen beobachten, die eine Verordnung fiir bDMARDs/

tsDMARDs erhielten. Ein mdglicher Erkldrungsansatz fiir diese Ten-
denz ist, dass JAK-Inhibitoren zum einen (noch) nicht fiir alle En-
titdten wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums zugelassen
waren (Walter 2019; Pfizer 2019). Zum anderen werden bDMARDs/
tsDMARDs generell erst bei mittelschweren und schweren Krankheits-
verldufen sowie bei unzureichendem Ansprechen auf andere konven-
tionelle Therapieklassen als Zweitlinientherapie empfohlen (Nast et
al. 2017; Kucharzik et al. 2020; Preil? et al. 2014; Smolen et al. 2019;
Gossec et al. 2020). Dies weist darauf hin, dass Patient:innen mit
Folgediagnose maglicherweise tendenziell einen schwereren Verlauf
aufgewiesen haben kdnnten als Patient:innen ohne Folgediagnose.
Die Stdrke dieser Studie stellt die zugrundeliegende reprasenta-
tive Datenbasis dar, welche die Mdglichkeit bot, anhand einer grofRen
adjustierten und bundesweiten Stichprobe gesetzlich Versicherter
das Versorgungsgeschehen authentisch abzubilden. GKV-Routine-
daten werden unter Routinebedingungen erhoben und unterliegen
daher keinen verzerrenden Einschrdankungen, die bei Primardaten-
erfassungen oder Registerdaten auftreten kdnnen, beispielsweise
sind sie nicht auf bestimmte Fachdisziplinen beschrankt. Abrech-
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nungsdaten sind jedoch davon abhdngig, wie im klinischen Alltag
kodiert wird, beispielsweise konnen Fehlkodierungen auftreten. Das
Langsschnittdesign ermdglichte Einblicke in den Krankheits- und
Therapieverlauf. Aufgrund von Datenschutzrichtlinien war der Be-
obachtungszeitraum jedoch auf vier Jahre nach initialer Diagnose
beschrdnkt. Das deskriptive, explorative Studiendesign lieR zudem
keine kausale Interpretation der Ergebnisse zu. AuRerdem lieRen sich
mit der zugrundeliegenden Datenbasis Krankheitsschweregrad und
die Einnahme von Over-the-Counter-Praparaten nicht abbilden. Eine
fiir die Patient:innen individuelle Untersuchung von Krankheits- und
Therapieverlauf war nicht vorgesehen. Zudem wurden die Fachrich-
tungen der fiir die Erst- und Folgediagnosen sowie fiir die Arzneimit-
telverordnungen zustandigen Arzt:innen nicht analysiert.

Die Ergebnisse weisen auf einen Verbesserungsbedarf bei der Ko-
operation unterschiedlicher Fachdisziplinen, insbesondere zwischen
Derma- und Rheumatologie, bei der Diagnostik und Therapiesteue-
rung von IMID-Folgeerkrankungen hin. <<

Course of disease and drug use in chronic
inflammatory diseases in Germany: longitudinal
analysis of psoriasis, rheumatoid arthritis, psoria-
tic arthritis, axial spondyloarthritis and chronic
bowel disease

Background: Chronic inflammatory diseases (IMID) are a group of systemic
diseases that require interdisciplinary care, especially when secondary IMID
occur in parallel. The aim of the study was to describe the course of the disease
and therapy based on new IMID cases.

Methodology: A retrospective longitudinal analysis was conducted using
billing data from the German statutory health insurance. Incident patients with
IMID were observed over four years from the time of diagnosis in 2014 for the
development of further IMID. The drug therapy course was investigated using
predefined therapy classes.

Results: In 2014, 13,970 incidence patients with one of the defined disease
entities were identified, a large proportion of whom had a psoriasis diagnosis.
Psoriatic arthritis was the most common documented subsequent diagnosis in
psoriasis patients. Medication prescriptions were partly not in line with guideli-
nes. In the four years of observation, more than 10% of psoriasis patients with
a subsequent diagnosis received glucocorticoids. In IBD patients, more than
one third received NSAIDs or coxibs in the fourth year of observation.

Keywords

Chronic inflammatory diseases, epidemiology, medication, SHI routine data,
real-world evidence
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