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Hintergrund: Bei 80 % der Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis (RA) tritt
mindestens eine Komorbiditat auf. Neben kardiovaskuldren Komorbiditéten sind
psychische Erkrankungen haufig. Die Pravalenz von Depression und Angst ist bei
Betroffenen hoher als in der Allgemeinbevélkerung. Ein Screening auf Komorbiditét ist
hoch relevant. Die Unterversorgung im facharztlichen Bereich lasst dies kaum zu. Die
Implementierung einer Visite durch die rheumatologische Fachassistenz (RFA) bietet
Potenzial, die Versorgung zu verbessern und der Unterversorgung zu begegnen.
Fragestellung: Ziel ist, Auswirkungen einer teambasierten Versorgung auf den Verlauf
von Depression und Angst bei Patienten mit einer seropositiven RA im Krankheitsschub
zu untersuchen.

Material und Methoden: Es handelt sich um eine multizentrische, pragmatische,
randomisierte, kontrollierte Studie Giber 1 Jahr mit 224 Patienten. Nach Baseline
folgen 5 Visiten. In der Interventionsgruppe (IG) fanden 3 zundchst bei der RFA statt.
Depression, Angst und Behandlungszufriedenheit werden genauer betrachtet.
Ergebnisse: In der IG hat sich die dngstliche Symptomatik iber 12 Monate signifikant
verbessert (p=0,036). Auch die Anteile der Patienten mit Angstlichkeit verdndern sich
signifikant in der Interventionsgruppe (p < 0,001), wahrend es in der Kontrollgruppe im
Vergleich zwischen Baseline und Monat 12 zu keiner Veranderung kam. Die Werte der
Depressionsskala unterschieden sich nicht signifikant (p=0,866). Bei der Dimension
JInformation” des Zufriedenheitsfragebogens haben sich die Patienten in der IG nach 6
(p=0,013) und 12 Monaten (p=0,003) signifikant besser informiert gefiihlt.
Diskussion: Ein positiver Effekt der teambasierten Versorgung auf den Verlauf von
Depression und Angst bei Patienten mit einer seropositiven RA im Krankheitsschub
konnte gezeigt werden.

Schliisselworter
Screening - Ambulante Versorgung - Komorbiditét - Krankheitsverlauf - Teambasierte Versorgung
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Originalien

Durch chronisch entziindliche Erkrankun-
gen steigt das Risiko psychischer Erkran-
kungen bei den Betroffenen. Zusatzlich zu
den kdrperlichen Einschrankungen leiden
viele Patienten unter Depressionen und/
oder Angststorungen [1, 6]. Durch die be-
stehende Unterversorgungistesim Versor-
gungsalltag haufig nicht moglich, ein um-
fassendes Screening auf Komorbiditaten
zu gewabhrleisten. Der sichere Einsatz einer
teambasierten Versorgungsform mit Dele-
gation arztlicher Leistungen an geschul-
te rheumatologische Fachassistenz (RFA)
konnte gezeigt werden [12, 16-18]. Da-
ten zu den Auswirkungen auf den Verlauf
von Depression und Angst sind bislang
begrenzt.

Hintergrund und Fragestellung

Das Vorliegen einer Komorbiditat bei Pa-
tienten mit einer rheumatoiden Arthritis
(RA) ist hdufig. Daten der Kerndokumenta-
tion des Deutschen Rheuma-Forschungs-
zentrums Berlin (DRFZ) zeigen, dass je nach
Altersstufe bei mindestens 80 % der Pati-
enten eine oder mehrere Komorbiditdten
auftreten [26]. Neben einer kardiovaskula-
ren oder pulmonalen Komorbiditdt spie-
len auch psychische Erkrankungen eine
bedeutende Rolle. Die Pravalenz der De-
pression im Zusammenhang mit einer RA
liegt je nach Studie bei 9,5-41,5% und
das Risiko des Auftretens ist in den ers-
ten 5 Jahren am hochsten [1]. Im Rahmen
einer Metaanalyse aus 72 Studien konnte
eine Pravalenz von 16,1 % ermittelt wer-
den, wobei diese ebenfalls stark variierte
und u.a. von dem jeweiligen Messinstru-
ment abhing [19]. Auch bei der Ermittlung
der Pravalenz in einem Friiharthritiskol-
lektiv konnte gezeigt werden, dass eine
Depression mit im Vergleich zu der Nor-
malbevdlkerung signifikant hoherer Prava-
lenz auftritt (16,5 % vs. 9,4 %) [8]. Das Auf-
treten einer Depression ist mit einer er-
hohten Krankheitsaktivitat assoziiert, kor-
respondierend nimmt auch die Schwere
des subjektiven Krankheitsempfindens zu,
wiez.B.dieglobale Patienteneinschédtzung
oder die Anzahl druckschmerzhafter Ge-
lenke. Dariiber hinaus kommt es zu nied-
rigeren Remissionsraten, einem schlech-
teren Therapieansprechen sowie hoheren
Krankheitskosten [1]. Nicht nur die Kosten
der Erkrankung an sich steigen, sondern
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auch das Risiko von beruflichen Teilha-
beeinschrankungen ist erhéht. Kosten im
Zusammenhang mit Arbeitsunfahigkeiten
sowie eingeschrankte berufliche Teilhabe,
wie z.B. eine Erwerbsminderung, machen
mit 39-86 % einen wesentlichen Anteil der
gesamten Krankheitskosten aus [14]. Das
Auftreten einer Depression stellt dabei den
besten Pradiktor fiir eine Arbeitsunfahig-
keit dar [4].

Wahrend die Depression schon seit Lan-
gerem als Komorbiditdt bekannt ist, wur-
de eine Angststorung erst spater als zu-
satzliches Problem erkannt. Wie bei der
Depression zeigt sich mit einem berich-
teten Auftreten von 21-70% eine hohe
Spannbreite in den Angaben der Litera-
tur [5]. Hier scheint insbesondere die Pro-
gredienzangst, also die Angst vor einem
erneuten Schub oder Fortschreiten der
Erkrankung, von hoher Relevanz fiir die
Patienten zu sein. Im Vordergrund ste-
hen die Angst vor Nebenwirkungen bei
einer medikamentdsen Langzeitbehand-
lung, Arbeitsunfahigkeit sowie Verlust der
Autonomie [6]. Freier et al. 2019 berich-
ten aus der Friiharthritiskohorte eine 3fach
erhdhte Angstsymptomatik als in der Nor-
malbevdlkerung bereits bei einem Erstbe-
such (23,3% vs. 6,8%) [8]. Ein ausfiihrli-
ches und regelmaBiges Screening auf Ko-
morbiditat ist also hoch relevant: 1. auf-
grund des Einflusses auf die rheumatische
Grunderkrankung und 2. weil sie haufig
ihrerseits behandlungsbediirftig ist. Dies
wurde 2016 auch von der europdischen
Fachgesellschaft European Alliance of As-
sociations for Rheumatology (EULAR) auf-
gegriffen [2]. Allerdings besteht in der
Rheumatologie nach wie vor eine Unter-
versorgung, die durch Mangel an Rheu-
matologen, einer regionalen Ungleichheit
und einer Fehlallokation arztlicher Res-
sourcen entsteht [28]. Haufig ist in der
arztlichen Sprechstunde keine Zeit mehr
fir das Screening auf Komorbiditét vor-
handen. Mittlerweile konnten die Vortei-
le einer teambasierten Versorgungsform
mit Delegation drztlicher Leistungen an
geschulterheumatologische Fachassistenz
(RFA)inmehreren Studienauchin Deutsch-
land aufgezeigt werden [12, 16-18]. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen sind ab-
gesteckt, und seit 2021 liegt das Muster-
fortbildungscurriculum der Bundesarzte-
kammer zur Aufstiegsqualifikation ,Medi-

zinische Fachangestellte fiir Rheumatolo-
gie vor” (s. Uberblick [13]). Die Implemen-
tierung einer strukturierten Visite durch die
RFA bietet das Potenzial, die Versorgung
von Patienten mit chronisch entziindlichen
Erkrankungen zu verbessern und gleich-
zeitig der Unterversorgung zu begegnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die
Auswirkungen einerteambasierten Versor-
gungsform auf den Verlauf einer Depres-
sion und Angstlichkeit bei Patienten mit
einer seropositiven rheumatoiden Arthritis
im Krankheitsschub zu untersuchen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die Daten wurden im Rahmen der rando-
misierten, kontrollierten, pragmatischen
multizentrischen Studie: ,Effektivitdt der
RFA-Sprechstunde (ERFASS)” zum Ver-
gleich einer teambasierten Versorgung mit
der Regelversorgung erhoben [12]. Ein-
geschlossen wurden volljdhrige Patienten
mit einer vom Arzt gesicherten Diagno-
se einer Rheumafaktor- und/oder ACPA-
positiven rheumatoiden Arthritis (ICD-10
MO05.8) im Krankheitsschub zu entweder
Therapiebeginn, Therapieumstellung oder
bei Therapieeskalation. Ausgeschlossen
wurden Patienten, die absehbar fiir eine
1-jahrige Nachbeobachtungsdauer nicht
zur Verfiigung standen, mit schweren Be-
gleiterkrankungen nach Beurteilung des
behandelnden Arztes, bei mangelnden
Deutschkenntnissen und fehlender Ein-
willigungsfahigkeit. In dem 12-monatigen
Beobachtungszeitraum fanden nach der
Baselinevisite 5 Folgevisiten statt (Wo-
chen 6, 12, 24, 36 und 52). Die Visiten
in Woche 6, 12 und 36 wurden in der
Interventionsgruppe zundchst durch die
RFA durchgefiihrt, mit anschlieBendem
kurzen Arztkontakt. Als primarer Endpunkt
wurde die Verdanderung des ,Disease Ac-
tivity Score 28" (DAS28) liber 12 Monate
auf Nicht-Unterlegenheit untersucht [12].
Die sekunddren Endpunkte beinhal-
ten unter anderem das Vorliegen einer
depressiven und/oder &ngstlichen Sym-
ptomatik, gemessen mit der ,Hospital
Anxiety and Depression Scale” (HADS)
[10], sowie die Patientenzufriedenheit
gemessen mit dem ,Zufriedenheit in der
ambulanten Versorgung - Qualitdt aus
Patientenperspektive”(ZAP)-Fragebogen



[3]. Der ZAP-Fragebogen ist ein stan-
dardisiertes Instrument zur Messung der
prozessbezogenen  Patientenzufrieden-
heit und besteht insgesamt aus 23 Items,
die 4 Dimensionen zugeordnet sind:
8 Items Arzt-Patienten-Interaktion, u.a.
Verstandnis oder Einfiihlungsvermdgen,
8 Items Information (z.B. zu Ursachen oder
Verlauf der Erkrankung), 4 Items Praxisor-
ganisation (z.B. Wartezeit) sowie fachliche
Kompetenz mit 3 Items (u.a. Griindlich-
keit und Sorgfalt). Dariiber hinaus gibt
es 3 Globalfragen, welche die ,Zufrie-
denheit mit dem Arzt insgesamt’, das
Vertrauen zum Arzt sowie eine Einschat-
zung der Behandlungsqualitdt erfragen,
die jeweils auf einer Likert-Skala von 1
bis 4 beantwortet werden. In der Studie
wurde die originale Formulierung ,Arzt/
Arztin“ durch die Begriffe ,Behandler/
Behandlerin” ersetzt. Dazu wurden die
Autoren des Fragebogens vorab kontak-
tiert.

Der HADS besteht aus 2 Subskalen mit
je 7 Iltems, die jeweils auf einer Likert-Skala
von 1 bis 4 beantwortet werden. Bei dem
HADS handelt es sich um einen Fragebo-
gen zur Selbstbeurteilung der Auspragung
angstlicher und depressiver Symptomatik.
Der Cut-off fiir sowohl die Depressions-
als auch die Angstlichkeitsskala des HADS
lag bei = 8 (milde/moderate Symptomatik)
und der Schwellenwert fiir Sicherheitswar-
nungen bei =11 (abnormale Symptoma-
tik). Die Fragebégen zu den sekundaren
Endpunkten wurden zu Baseline, Monat 6
und Monat 12 erhoben.

Inhalte der Visiten

Interventionsgruppe

Fiir die RFA-Visite wurde ein Zeitfenster von
30min eingeplant. Die Aufgaben umfass-
ten die vorbereitende Anamnese gemaf
einer Checkliste, Bestimmung der Krank-
heitsaktivitat (DAS28), Screening auf Ko-
morbiditat sowie Informationen zu Me-
dikamenteneinnahme und unerwiinsch-
te Medikamentenwirkungen. Ein weite-
rer Schwerpunkt der Visite lag in der Er-
fassung der Lebensumsténde, psychischer
Belastungen, Befragung zur Arbeitsfahig-
keit und Ermittlung eines Bedarfs einer
Rehabilitation oder anderer unterstiitzen-
der MaBBnahmen. Im Anschluss an das Ge-
sprach mit dem Rheumatologen fand bei

Bedarf eine Schulung zum Verstandnis und
zur Applikation der neuen Therapie statt.

Kontrollgruppe
Die Patienten in der Kontrollgruppe er-
hielten weiterhin die Regelversorgung mit
Terminen bei dem behandelnden Rheu-
matologen alle 3 Monate fiir die je et-
wa 15-20 min eingeplant wurden. Zusatz-
lich fand ein kurzer Treat-to-Target(T2T)-
Besuch statt.

In beiden Gruppen konnten die Pati-
enten bei Problemen zusatzliche Termine
bekommen.

Fallzahlkalkulation

Basierend auf dem Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Test, wurde die Fallzahlkal-
kulation fiir die sekunddren Endpunkte
durchgefiihrt. Die Fallzahlkalkulation mit
G*Power 3 hat bei einer Drop-out-Rate
von 109%, einem a von 0,025, einer Power
von 95 sowie einer EffektgroBe von d=0,4
ergeben, dass mindestens 74 Patienten
beriicksichtigt werden miissen.

Statistische Analysen

Statistische Analysen wurden mit der Soft-
ware IBM SPSS Statistics V.25 (IBM, New
York) durchgefiihrt.

Der Shapiro-Wilk-Test wurde verwen-
det, um auf Normalverteilung zu priifen.
Der t-Test fiir abhdngige Stichproben bzw.
der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und
der t-Test fiir unabhangige Stichproben
bzw. der Mann-Whitney-U-Test wurden
angewandt, um die Verdanderung liber die
Zeit sowie die Nicht-Unterlegenheit bei
einem Grenzwert von 0,4 zu untersuchen.
Diese EffektgroBe wird als minimaler kli-
nisch relevanter Unterschied bei typischen
spatient reported outcomes” angesehen
[23]. Um anteilige Verdnderungen zu
betrachten, kam der McNemar-Test zur
Anwendung.

Ethische und administrative
Aspekte

Bei der ERFASS-Studie handelte es sich
um ein Subprojekt des vom Innovations-
fonds gefoérderten Projektes Rheuma-VOR
(#01NVF16029). Die Studie wurde mit Zu-
stimmung der zustdndigen Ethikkommis-

sion der Medizinischen Hochschule Han-
nover durchgefiihrt (# 3638-2017),im Ein-
klang mit nationalem Recht sowie gemal}
der Deklaration von Helsinki von 1975
(in der aktuellen, Uberarbeiteten Fassung)
durchgefiihrt. Die Rheuma-Liga Nieder-
sachsen e.V. war in alle Schritte der Studie
in Bezug auf die Planung, Auswertung und
Diskussion der Ergebnisse involviert. Von
allen beteiligten Patienten liegt eine Ein-
verstandniserkldarung vor. Die Studie wur-
de beim deutschen Register fiir klinische
Studien registriert (DRKS00013055).

Ergebnisse

Es wurden 224 Patienten auf die Kon-
troll- und Interventionsgruppe randomi-
siert (113, 111). Die Drop-out-Rate betrug
8% (s. Uberblick [12]). Von 101 (KG) und
97 (IG) Patienten konnte der tiber alle Zeit-
punkte vollstandige Datensatzder Hospital
Anxiety and Depression Scale ausgewer-
tet werden. Die deskriptiven Ergebnisse zu
Baseline sind in @ Tab. 1 aufgefiihrt.

In Bezug auf die Verdnderung der
Angstlichkeit der Patienten konnte eine
signifikante Verbesserung des Scores in
der Interventionsgruppe nachgewiesen
werden, in der Kontrollgruppe jedoch
nicht. Zu Baseline gaben in der Inter-
ventions- sowie Kontrollgruppe 37%
der Patienten moderate bis ausgepragte
angstliche Symptome an (entsprechend
eines HADS Scores >8). Zu Monat 6 sank
dieser Anteil in beiden Gruppen, und zwar
auf 29% (IG) bzw. 30% (KQG). In der IG
ging der Anteil nach 12 Monaten weiter
zuriick auf 24% (p<0,001), in der KG
stieg er wieder auf 38% an (p=0,5) Der
Unterschied zwischen den Gruppen ist
signifikant (p=0,035, @ Tab.2; @ Abb. 1a).

Der Verlauf der von den Patienten
berichteten depressiven Symptomatik
hat sich in beiden Gruppen signifikant
verbessert (p=0,001), zwischen der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe allerdings
nicht unterschieden (p=0,866, @ Tab. 2).
In der Kontrollgruppe kam es nach einem
initialen Abfall von 38 auf 29 % des Anteils
der Patienten mit einer depressiven Sym-
ptomatik nach Monat 6 wieder zu einem
leichten Anstieg (32%). In der Interven-
tionsgruppe blieb dahingegen der Anteil
zundchst in etwa gleich (26 %, 25 %), nach
Monat 6 kam es jedoch zu einem deutli-
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Tab.1 Charakteristika der Studienpopulation stratifiziert nach Gruppe

KG (n=113) IG(n=111) Gesamt (224)
Weiblich.n (%) 86 (77) 80(72) 166 (74)
Alter (Jahre), MW (SD) 58(12) 59(12) 59(12)
RF-positiv (n) 105 101 206
ACPA-positiv (n) 96 96 192
Berufstatig, n (%) (112, 110)? 51 (46) 54 (49) 105 (47)
Schulbildung, n (%), (112, 110)?
Keine weiterfiihrende Schule 94 (83 %) 83 (75%) 177 (79 %)
Weiterfiihrende Schule 18 (17 %) 27 (25%) 45 (21%)
Ausbildung (111, 109), n (%)
Keine 18(16) 16 (15) 34(16)
Berufsausbildung 85 (77) 79(72) 164 (74)
Universitatsabschluss 8(7) 14(13) 22(10)
Therapieregime n (%)
Therapieeinstellung 41(37) 28 (25) 69 (31)
Therapieumstellung 40 (36) 49 (44) 89 (40)
Therapieeskalation 31(27) 34 (31) 65 (29)
Krankheitsdauer, Jahre, Median 6(3-13) 8(3-19) 6(3-26)
Baselinetherapie, n (%) (103, 104)?
Glukokortikoide 39(38) 39(38) 78(38)
Methotrexat (103, 105)? 35(34) 41(39) 76 (37)
Leflunomide 14 (14) 11(11) 25(12)
Sulfasalazin 4(4) 4(4) 8(4)
Hydroxychloroquin 4(4) 2(2) 6(3)
JAK-Inhibitoren 2(2) 0(0) 2(1)
Biologika 22(21) 27 (26) 49 (22)
Ergebnisse, median (IQR)
DAS28-CRP (110, 111)? 4,4 (3,5-5,1) 4,5(3,4-5,2) 44 (3,5-5,2)
Druckschmerzhafte Gelenke 6(2-10) 6(2-12) 6(2-11)
Geschwollene Gelenke 3(1-6) 3(1-6) 3(1-6)
Patienteneinschatzung Krankheitszustand 60 (44-75) 60 (40-79) 60 (42-75)
HADS Median (112, 109)
Depression (Median) 6(3-9) 4(2-8) 5(2-8)
Angstlichkeit (Median) 6(3-9) 6(3-10) 6(3-9)
HADS Anteile (112, 109) n (%)
Angstliche Symptome
Keine 71(63 %) 69 (63 %) 140 (63 %)
Mild/moderat 24 (22%) 19 (18 %) 43 (20%)
Abnormal 17 (15%) 21(19%) 38(17 %)
Depressive Symptomatik
Keine 69 (62 %) 81(74%) 150 (68 %)
Mild/moderat 26 (23%) 13(12%) 39 (18 %)
Abnormal 17 (15%) 15 (14%) 32 (14 %)
ZAP Globalfragen (Median)
Vertrauen (112, 110)? 4(3-4) 4 (4-4) 4 (3-4)
Qualitat (110, 109)2 2(2-3) 3(2-3) 3(2-3)
Zufriedenheit (110, 109)? 2(2-3) 3(2-3) 3(2-3)
Dimension Information (111, 108)® (MW) 85 (SD 16) 87 (SD 15) 86 (SD 15)

ambulanten Versorgung

angegeben wurde

ACPA Antikérper gegen citrullinierte Proteine, DAS28-CRP Disease Activity Score in 28 Gelenken gemessen mit CRP, HADS Hospital Anxiety and Depression
Scale, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, MW Mittelwert, RF Rheumafaktor, SD Standardabweichung, ZAP Fragebogen zur Zufriedenheit in der

°Die Zahlen der zur Verfiigung stehenden Daten sind die der randomisierten Gruppen, 113 in der KG und 111 in der IG, wenn in Klammern nichts anderes
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Tab.2 Verdnderungen iiber 12 Monate

KG 1G Differenz

Median (IQR)® | Median (IQR)® | U | z | p-Wert*
HADS-D
Baseline (112, 109)° 6(3,9) 4(2,8) - - -
Monat 12 (101, 97)° 5(2,9,50) 3(1,6) 4781,000 | -0,169 | 0,866
HADS-A
Baseline (112, 109)° 6(3,9) 6(3,10) - - -
Monat 12 (102, 97)° 6(2,9) 4(2,7) 4056,000 | -2,101 | 0,036
ZAP Globalfragen
Vertrauen zu Behandler/Behandlerin
Baseline (112, 110)° 4(3,4) 4(4,4) - - -
Monat 12 (102, 97)° 4(3,4) 4(4,4) 4856,500 | 0,285 | 0,775
Behandlungsqualitét
Baseline (110, 109)P 2(2,3) 3(2,3) - - -
Monat 12 (102, 97)° 3(2,3) 3(3,3) 4506,500 | -1,074 | 0,283
Zufriedenheit insgesamt
Baseline (110, 109)° 2(2,3) 3(2,3) - - -
Monat 12 (102, 97)° 3(2,3) 3(3,3) 4722,000 | -0,399 | 0,690
Dimension Information
Baseline 85 (SD 16) 87 (SD 15) - - -
Monat 6 85(SD 16) 90 (SD 14) - - -
Monat 12 84(SD 17) 91(SD 12) - - 0,003
z z-Score, U Mann-Whitney (U)-Statistik, HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale, Auspra-
gung Depression, HADS-A Hospital Anxiety and Depression Scale, Auspragung Angst, IG Interventi-
onsgruppe, KG Kontrollgruppe, SD Standardabweichung, ZAP Fragebogen zur Zufriedenheit in der
ambulanten Versorgung
*p-Werte gemdl Nicht-Unterlegenheit der Verdnderung der Scores (bei einem Grenzwert von 0,4)
*Median der beobachteten Werte (nicht Anderung)
®Die Zahlen der zur Verfiigung stehenden Daten sind die der randomisierten Gruppen, 113 in der KG
und 111 in der IG, wenn in Klammern nichts anderes angegeben wurde

chen Abfall des Anteils der Patienten mit
einer depressiven Symptomatik (18%).
Diese Verdanderungen sind weder in der
gesamten Studienpopulation (p=0,092)
noch in der Kontrollgruppe (p=0,324)
oder der Interventionsgruppe (p=0,090)
signifikant (@ Abb. 1b).

Die Anteile der Patienten mit einer
milden/moderaten  Angstsymptomatik
bleiben in beiden Gruppen iiber den Zeit-
verlauf nahezu unverandert, die Verande-
rung findet vornehmlich in der Gruppe
der Patienten statt, die eine abnormale
Angstsymptomatik berichten (8 Abb. 2a).
Die depressive Symptomatik verandert
sich dahingegen in allen 3 Auspragungen
(@ Abb. 2b).

Hinsichtlich der Veranderung der 3 Glo-
balfragen des ZAP iiber 12 Monate beziig-
lich des Vertrauens zu den Behandelnden
(p=0,775),derQualitatderBehandlungim
Allgemeinen (p=0,283) sowie der Zufrie-
denheit mit dem zuletzt besuchten Behan-

delnden im Allgemeinen (p=0,690) wur-
den keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen festgestellt (@ Tab. 2).
Bei der Zufriedenheit mit den Behandeln-
den in Bezug auf die Dimension der Infor-
mation haben sich die Patienten in der IG
signifikant besser informiert gefiihlt als in
der KG (p=0,03, @ Tab. 2).

Diskussion

Im Rahmen der ERFASS-Studie konnte ins-
gesamt ein positiver Effekt einer teamba-
sierten Versorgungsform auf den Verlauf
einer patientenberichteten Symptomatik
einer Depression und Angstlichkeit bei Pa-
tienten mit einer Rheumafaktor- und/oder
ACPA-positiven rheumatoiden Arthritis im
Krankheitsschub nachgewiesen werden.
Informationen und Wissen kénnen hel-
fen, Angst zu reduzieren, und Selbstregu-
lierung ist dabei ein wichtiger Aspekt im
Umgang mit chronischen Erkrankungen

[27]. Diese Selbstregulierung kann beige-
bracht und gelernt werden [25], und hier
liegt ein wichtiger Ansatzpunkt fiir eine
RFA-Visite. Durch die Visite bei der RFA kon-
nen die Patienten viel Giber ihre Erkrankung
und den Umgang damit lernen. Hilfestel-
lung bei der Applikation der medikamen-
tosen Therapieist ein wichtiger Punkt, aber
auch Informationen dazu, wie eine richti-
ge Erndhrung und Bewegung dabei helfen
konnen, die Krankheit zu bewaltigen. Die-
ses erhohte Wissen und das Erlernen von
Fahigkeiten kdnnen ihnen eine gewisse Si-
cherheit geben und dadurch positive Aus-
wirkungen auf die Bewaltigung der Angst
haben [9]. Dies konnte erklaren, warum
lediglich die Angst und nicht die Depres-
sion signifikant besser geworden ist. Dari-
ber hinaus konnte anhand inflammatori-
scher Wirkmechanismen gezeigt werden,
dass ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen RA und Depressionen besteht [5,
7, 22]. Bei Angststorungen konnten bis-
her keine direkten Zusammenhange nach-
gewiesen werden, jedoch indirekte Zu-
sammenhdnge, die zeigen konnten, dass
der Einfluss von psychologischem Stress
auf Angststérungen durch inflammatori-
sche Zytokine mediiert werden kann [15].
Der psychologische Stress kann durch die
verbesserte Selbstwirksamkeit der Patien-
ten gelindert werden, woriiber im Verlauf
auch die Angststorung reduziert werden
kann. Die Behandlung der immunologi-
schen Ausloser der Erkrankung kann auch
einen positiven Einfluss auf die Sympto-
me der Depression haben [22]. Da sich
die Krankheitsaktivitdt in beiden Gruppen
jedoch nicht signifikant Giber die Zeit un-
terscheidet, ist es auch naheliegend, dass
sich die depressive Symptomatik dhnlich
verandert.

In einer von Meisters et al. [20] ver-
offentlichten Studie wurden Versorgungs-
licken aus Patienten- und Rheumatolo-
gensicht nach EULAR-Kriterien in 35 eu-
ropdischen Landern untersucht. Wichtige
von den Patienten erwdhnte Versorgungs-
llicken sind unter anderem: Erhalt von aus-
reichenden Informationen beziiglich der
Erkrankung und verschiedener Behand-
lungsmaglichkeiten sowie ein Eingehen
auf die Patientenbeddrfnissen. Im Rahmen
der ERFASS-Studie konnte gezeigt werden,
dass sich die Patienten in der teambasier-
ten Versorgungsform signifikant besser in-
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formiert gefiihlt haben (8 Abb. 3). Im Ge-
gensatz zu der RFA-Visite bietet die regu-
lére Sprechstunde fiir eine ausgedehnte
Schulung der Patienten keine Zeit, wo-
durch erklart werden kénnte, warum sich
in der Kontrollgruppe die Angst nicht sig-
nifikant verbessert. Als zusatzliche Unter-
stiitzung und Vertiefung der Interaktion
konnte der Einsatz von Digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGAs) bei Angst und
Depression iberlegt werden. Patienten ha-
ben so die Mdglichkeit, nach Einfiihrung
durch die RFA eigenstdandig zu Hause die
Anwendung durchzufithren und bei Be-
darf regelméfBig zu besprechen.

Auffallig ist, dass die Veranderung zwi-
schen den beiden Gruppen zwischen Mo-
nat 6 und Monat 12 geschieht. Eine Erkla-
rung hierfiir kdnnte sein, dass die Patienten
bislang in den meisten Féllen noch keine
Erfahrung in der zusétzlichen Versorgung
durch eine RFA hatten und dem zundchst
skeptisch gegeniiberstanden. Der Mehr-
wert der teambasierten Versorgung wurde
dann erst im Verlauf erkannt.

Unsere Ergebnisse entsprechen inter-
nationalen Studien, die ebenfalls zeigen
konnten, dass Visiten bei RFAs zu signifi-
kanten Verbesserungen des psychischen
Wohlergehens fiihren kénnen [11, 21, 24].

Die Studie ist mit einigen Limitationen
verbunden. Es wurden nur Patienten mit ei-
nerseropositiven RAim Krankheitsschubin
die Studie eingeschlossen. Eine Ubertrag-
barkeit auf andere Indikationen ist nicht
uneingeschrankt maglich. Eine weitere Li-
mitation ist, dass die Randomisierung der
Patienteninnerhalb derjeweiligen Zentren
stattfand, und nicht als einzelne Cluster.
Somit kann ein Halo-Effekt nicht grund-
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satzlich ausgeschlossen werden. Dariiber
hinaus fand entsprechend den rechtlichen
Rahmenbedingungen immer ein Arztkon-
takt statt. Gemdl3 Studienprotokoll orien-
tierte sich die Lange des Kontaktes u.a.
an den Bediirfnissen des Patienten. In der
teambasierten Versorgung steht der Arzt
selbstversténdlich ebenfalls als Ansprech-
partner den Patienten zur Verfiigung. Es
konnte jedoch eine deutliche Zeitersparnis
aufseiten der Arzte nachgewiesen werden
[12], sodass umfassende Information auf-
seiten der Rheumatologen eher unwahr-
scheinlich ist.

Fazit fiir die Praxis

Die Einbeziehung einer 30-miniitigen RFA-
Visite bei ambulanten Wiedervorstellungen
von Patienten mit einer RA hat zu einer Re-
duktion angstlicher Symptome und zu ei-
nem Informationsgewinn bei den Betrof-
fenen gefiihrt. Neben der Zeitersparnis fiir
die drztlichen Tatigkeiten unterstreicht diese
Verbesserung in der Ergebnisqualitat die Ver-
sorgungsrelevanz der Delegation &rztlicher
Leistungen in der Rheumatologie durch RFA.
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Delegation of medical duties to qualified rheumatology assistants.
Effect on depression and anxiety in patients with rheumatoid arthritis

Background: At least 1 comorbidity occurs in 80% of patients with rheumatoid arthritis
(RA). In addition to cardiovascular comorbidities psychological comorbid conditions
are common. The prevalence of depression and anxiety is higher in patients than in
the general population. Screening for comorbidities is crucial. A shortage of outpatient
specialist care barely allows resources for this. The implementation of team-based care
holds the potential to improve the standard of care while simultaneously working
against the shortage of care.

Objective: The aim of the study was to examine the effects of care on the course of
depression and anxiety in patients with seropositive RA and active disease.

Material and methods: A multicenter pragmatic randomized controlled trial was
conducted over the course of 1 year with 224 patients. After baseline, five more

visits followed. In the intervention group (IG), three were initially carried out by
qualified rheumatological assistants. Depression, anxiety and patient satisfaction with
outpatient care were looked at in detail.

Results: In the IG the anxiety symptoms significantly improved over 12 months
(p=0.036). The proportions of patients with anxiety also significantly changed in the
IG (p < 0.001), while there was no change in the control group between baseline and
month 12. The values of the depression scale did not differ significantly (p = 0.866). In
terms of the information dimension of the satisfaction questionnaire, patients in the 1G
felt significantly better informed after 6 months (p=0.013) and 12 months (p = 0.003).
Conclusion: A positive effect of team-based care on the course of depression and
anxiety in patients with seropositive RA and active disease could be shown.
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Screening - Outpatient care - Comorbidity - Disease process - Team based care
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