16 Kooperation zwischen Hausarzt
und Rheumatologen -
Empfehlungen zu
Uberweisungsindikationen
zum Rheumatologen

Epidemiologische Untersuchungen in Deutschland und anderen Industriestaa-
ten weisen aus, dass fast 40% der Versicherten mindestens einmal jahrlich we-
gen rheumatischer Beschwerden irztliche Behandlungen in Anspruch nehmen
[4], dass 22% der Bevolkerung iiber 16 Jahren an chronischen Beschwerden
des Bewegungsapparates leiden und 5% dadurch dauerhaft funktionseinge-
schrédnkt sind [3]. Erkrankungen der Bewegungsorgane machen gut die Hilfte
aller chronischen Behinderungen und ein Viertel der Tage mit verminderter
korperlicher Aktivitdt aus [1]. Nach einer reprisentativen Erhebung im ambu-
lanten Versorgungsbereich, der EVaS-Studie [7], entfielen 14% aller person-
lichen Arzt-Patienten-Kontakte wegen chronischer Krankheiten in der ambu-
lanten Versorgung auf Krankheiten der Bewegungsorgane. Unter den Behand-
lungsanldssen mit Problemschwere ,,gravierend“ machten sie 11% aus, ,Arthri-
tiden“ standen mit 6% aller Diagnosen an dritter Stelle hinter Herzkrankhei-
ten und Diabetes mellitus. Bei Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten
machten Arthritiden 6% und Krankheiten der Bewegungsorgane insgesamt
12% aller Patientenkontakte wegen gravierender chronischer Krankheiten aus.
Dies verdeutlicht, dass Primérérzte in groflem Umfang an der Versorgung der
Patienten mit rheumatischen Krankheiten beteiligt sind.

I Aufgaben des Primadrarztes in der friihen Erkrankungsphase

»Die ganz iiberwiegende Mehrzahl der Personen mit einer behandlungsbediirf-
tigen rheumatologischen Storung wird initial und auf Dauer im haus- und
fachirztlichen Sektor betreut werden miissen und kénnen, d.h. durch prakti-
sche Arzte, Arzte fiir Allgemeinmedizin, Internisten und Orthopiden ohne
rheumatologische Weiterbildung® [5].

Die Aufgaben, die von diesen bei den ersten Kontakten wahrzunehmen
sind, umfassen im Wesentlichen die folgenden 4 Punkte:

vorldufige diagnostische Einordnung hinsichtlich der befallenen Struktur

(Gelenk, Knochen, Muskulatur);

Differenzierung zwischen einer Arthralgie (alleiniger Gelenkschmerz) und

objektivierbaren Gelenksymptomen mit Schwellung, Hyperthermie, Rétung

und/oder Bewegungseinschriankung (Arthritis, Arthrose). Dazu wird auch

auf die Abschnitte 1.1 und 1.2 verwiesen;
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wurde eine Gelenkschwellung festgestellt, so ist die Durchfithrung einer
BSG erforderlich; fakultativ kann ein Blutbild angefertigt oder zusétzlich
zur BSG das CrP bestimmt werden [3]. Grundsitzlich sollte die diagnosti-
sche Abkldrung einer entziindlichen Gelenkschwellung durch (oder in Ko-
operation mit) einen Arzt mit entsprechenden Kenntnissen in der Indikati-
on und Ergebnisinterpretation spezieller Untersuchungen erfolgen; dies ist
in der Regel der Rheumatologe. Liegen bereits konkrete Verdachtsmomente
auf ein definiertes Krankheitsbild - z.B. RA, Kollagenose, Spondylarthro-
pathie, Gicht, gelenknahe Knochenerkrankung - vor, so ist die Veranlassung
spezieller diagnostischer Untersuchungen (Rheumafaktoren quantitativ,
CCP-Antikorper, Screeningtest auf ANA, HLA-B27, Harnsédure, konventio-
nelle Rontgenuntersuchung) auch primaér &rztlicherseits sinnvoll.

Einleitung der Therapie bei prognostisch giinstiger Erkrankung.

I Allgemeine Uberweisungsindikationen

Die Kommission Regionale Rheumatologische Versorgung der DGRh hat in
ihrem Memorandum [5] Flussdiagramme vorgestellt, die u.a. auch die all-
gemeinen Uberweisungsindikationen zum Rheumatologen enthalten. Diese
wurden in der Leitlinie fiir das Symptom der Gelenkschwellung [3] noch ein-
mal konkretisiert. Sie bestehen

im Falle einer nicht gesicherten Diagnose,

- wenn sich die Notwendigkeit einer speziellen diagnostischen Mafinahme
ergibt,

- wenn es innerhalb von 6 Wochen - bei deutlich positiver Akutephase-
reaktion innerhalb von 2 Wochen - nicht gelingt, die Ursache der Ge-
lenkschwellung diagnostisch abzukldren,

im Falle einer gesicherten Diagnose

- bei jedem Patienten mit unsicherer Prognose (siehe spezielle Uberwei-
sungsindikationen) oder

- wenn ein hoher Aufwand bzw. ein hohes Risiko der Therapie zu erwarten
sind.

Kurz formuliert, liegt eine Uberweisungsindikation immer bei nicht ausrei-
chenden diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten des Nichtrheuma-
tologen vor.

Neben der Sicherung der Diagnose, Einleitung und Kontrolle spezieller The-
rapieverfahren hat der Rheumatologe auch die Aufgabe, weitere Fachdiszipli-
nen, die fiir die komplexe Betreuung erforderlich sind (z.B. Psychologen, Neu-
rologen, Dermatologen, Gyndkologen) einzubeziehen. Das gleiche gilt, soweit
nicht schon durch den Hausarzt geschehen, fiir komplementére therapeutische
Disziplinen, u.a. die Physio- und Ergotherapie.

Spezielle, im Allgemeinen vom Spezialarzt durchzufithrende oder zu ver-
anlassende Mafinahmen sind

differenzierte, Antikorperdiagnostik (u.a. ANA-Differenzierung),

CT oder MRT,
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Szintigrafie,
Biopsien,
Arthroskopien.

Die frithzeitige Konsultation eines Rheumatologen wirkt sich wegen der
schnelleren Diagnosefindung und Einleitung zielgerichteter Behandlungsstrate-
gien in der Regel auch okonomisch giinstig aus. Eine enge Zusammenarbeit
mit dem iiberweisenden Arzt ist unverzichtbar.

I Spezielle Uberweisungsindikationen

Von diesen Grundpositionen ausgehend, werden folgende konkrete Krank-
heitsbilder, -gruppen und Problemsituationen genannt, die die Vorstellung bei
einem Rheumatologen internistischer Priagung erfordern:
systemische chronische rheumatische Erkrankungen, vor allem rheumatoide
Arthritis, Psoriasisarthritis, Kollagenosen (SLE, systemische Sklerose, Poly-
myositis, Dermatomyositis, Vaskulitissyndrome, Polymyalgia rheumatica)
einschliefflich Mischformen sowie alle seltenen Krankheitsbilder dieser
Gruppe wie z.B. der M. Behget, die Polychondritis und Pannikulitis.
Falls bei bestimmten Kollagenosen, wie SLE und systemischer Sklerose, der
Gelenkbefall nicht im Vordergrund steht, ist die spezialisierte Betreuung
auch durch Dermatologen oder Vertreter anderer Fachdisziplinen méglich,
die iiber einschldgige Erfahrungen verfiigen;
Arthritiden mit Spondyloarthritis (insbesondere die Spondylitis ankylo-
sans);
akute, vor allem reaktive und infektiose Arthritiden;
Patienten mit chronischen, therapierefraktiren lokalisierten und generali-
sierten Schmerzsyndromen am Bewegungsapparat u.a. Fibromyalgie, Bursi-
tis, Tendinitis, neuralen Engpasssyndromen;
schwere, insbesondere ursdchlich unklare Fille von Osteoporose (speziali-
sierte Betreuung auch durch Endokrinologen oder Osteologen);
Kristallarthropathien (u.a. Arthritis urica, Chondrokalzinose) mit besonde-
ren Problemen der Therapiefithrung;
Kranke mit anderweitig nicht einzuordnenden entziindlichen Augenerkra-
nungen (Iridozyklitis) zur Diagnostik;
spezielle Begutachtungen, u.a. zur Unterstiitzung bei der Bestimmung des
Grades der Behinderung, der Rehabilitations- und Pflegebediirftigkeit, zu
Kausalititsfragen;
symptomlose bzw. -arme Fille, bei denen Interpretationsschwierigkeiten po-
sitiver Routinelaboruntersuchungen bestehen (z.B. Antinuklear- oder Rheu-
mafaktoren, Borreliosetiter).

Beachte: Kinder mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen sollten
vom rheumatologisch-spezialisierten Piddiater betreut werden.
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I Aufgaben des Hausarztes im Verlauf

Auch bei den vorstehend genannten Problemféllen bzw. -situationen, die im
Allgemeinen eine Langzeitbetreuung im Rehabilitationsteam [3] erfordern,
kommt dem Hausarzt eine Schliisselrolle bei der Mitbetreuung zu. Er nimmt
in enger Zusammenarbeit mit dem Rheumatologen folgende Einzelaufgaben
wabhr:

Durchfithrung/Uberwachung der Therapie,

Einschdtzung/Dokumentation des Behandlungserfolges,

sachliche Information, Beratung und emotionale Stiitzung des Patienten,

praktische Koordination komplementdrer Dienste (Physiotherapie, Ergothe-

rapie, Sozialberatung),

Therapie von Begleiterkrankungen.

Idealerweise ist er auch {iber das familidre Umfeld seines Patienten informiert
und kann Entscheidungen dariiber treffen, ob und in welchem Umfang dessen
Angehorige in die Gespriche einzubeziehen sind [5]. Zusitzlichen Gewinn fiir
ihn selbst, fiir den Status seiner Praxis und fiir seine Patienten bedeutet es,
wenn er sich aktiv in die Arbeit der Selbsthilfegruppen, vor allem zur Durch-
fithrung von Patientenschulungen, einbringt.

I Konsultationsfrequenz

Die Haufigkeit der fachrheumatologischen Konsultationen héngt von der indi-
viduellen Schwere, Progredienz und Aktivitdt des Krankheitsbildes ab. Weiter-
hin spielen aber auch regionale Gegebenheiten, wie z.B. die Erreichbarkeit des
Rheumatologen und die Qualitdt der Kooperation zwischen Allgemeinarzt und
Spezialisten eine Rolle. In aller Regel wird man anfangs hier bei hoher Krank-
heitsaktivdt von einer mindestens einmaligen Vorstellung im Quartal ausgehen
koénnen. Spiter, nach Stabilisierung des Zustandes, sind oft Intervalle von 6
bis 9, evtl. sogar von 12 Monaten ausreichend.
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