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Erhalten Kranke mit einer aktiven chronischen 
Polyart-hritis eine <<Basistherapie,>? 
ttans-tteinrich Raspe, Armin Wasmus 

Abteilung Rheumatologie, Medizinische Hochschule Hannover 

~eerSorgu .ngsqualitiit und ~<Basistherapie,, 
r ehroruschen Polyarthrifis (cP) 

Die Beurteilung der Versorgungsqualit~it von cP-Kran- 
ken hat viele Facetten [1]. Ein wichtiges Thema ist die 
Frage nacta tier Versorgungsad~iquanz (<<adequacy of 
cal'e>>), 
Diese Frage lgsst sieh - mikroskopisch - zuspitzen: 
Erhfilt jeder einzelne Kranke das fiir ihn Notwendige, 
Zum Beispiel an Medikamenten, Operationen, Physio- 
therapie? 
Dies /st ft~r ,dete antirheumatische Behandlungsfor- 
men weder leicht noch einvernehmlich zu beantworten 
(zura Beispiel Steroide, Gelenkoperationen, Physio/ 
Ergotherapie, Kurortbehandlung). 
Nieht umstritten ist dagegen die prinzipielle Indika- 
tionsstelltmg zu langsam und langfristig wirkenden 
Antirheumatika (LWAR beziehungsweise <<Basis-The- 
rapeutika>>). Sie stellen weltweit einen Grnndpfeiler 
der antiarthritischen Therapie dar, auch wenn die bis- 
her verfiigbaren Substanzen noch manche Wt~nsche 
~ffenlassen [2, 3]. 
Zahllose kontrollierte Studien [3] haben zeigen k0n- 
hen, dass die LWAR den Krankheitsverlauf einer cP, 
Wenigstens mittelffistig, gtinstig zu beeinflussen ver- 
rn6gen. Sieher verringern sie die lokale und systemi- 
Sehe Entz~indungsaktivit~t; sehr wahrseheinlich ver- 
langsamen sie das Fortschreiten der GelenkzerstiSrun- 
Ben. Insgesamt erhalten und bessern sie wichtige Vor- 
Ussetzungen einer befriedigenden Lebensqualit~t tier 

nken. So werden die meisten Rheumatologen der 
allgemeinen Norm zustimmen, dass jede aktive cP mit 
einem der lokal zur Verftigung stehenden LWAR 
behandelt werden sollte - jedenfalls dann, wenn sie 
Sich als Oligo- oder Polyarthritis manifestiert und seit 
~Venigstens 4 Monaten besteht. 

Was kennzeichnet eine aktive cP? 
I981 hat ein Subkomitee der American Rheumtism 
Association (ARA) <<Vorlfiufige Kriterien for eine kli- 
mSehe Remission der chronischen Polyarthritis,~ vorge- 
sehlagen [4]. 

Der additive Index umfasst 6 gleichgewichtete Krite- 
rien, die in der Originalversion den Remissionsfall 

ezeichnen (zum Beispiel <<no fatigue,>, <<no joint pain 
Y history]}Q. Die ~rbersicht 1 zeigt eine for unsere 
wecke ptazisierte und umformulierte Fassung, in der 

sich die einzelnen Kriterien auf den aktiven Krank- 
heitsfa{l beziehen. 

fJbersicht 1. Kriterien far eine aktive chronische Polyar- 
thrifts. 

1. Morgensteifigl~eit >t 15 Mif~. (Ja/Nein) 
2. Miidigkeit/Schw~iche innerhalb yon 6 Stunden nach dem Aufste- 

hen ($a/Nein) 
3. Arthralgien (Ja/Nein) 
4. Druck- oder Bewegungsschmerzlaaftigkeit yon >~ 2 peripheren 

Gelenken (la/Nein) 
5. S~,rtoviale Schwellung yon ~> 2 peripheren Gelenken (]a/Nein) 
6. Blutsenkungsgeschwindigkeit (Westergren) = 20 ram 1 h bei 

M~nnern und >~ 30 mm bei Frauen (Ja/Nein) 

2 Kriterien = aktive Erkrankung (3) 

Wir verwenden den Remissions- beziehungsweise 
Aktivitats-Index (RI) seit mehreren Jahren als Mass 
flit das augenblickliche NNeau der entzgndlichen 
Aktivit~t einer cP. Seine besondere Empfindlichkeit 
liegt im Grenzbereich zur Remission. Bei h/Sheren 
Krankheitsaktivit~iten ist seine Diskriminationsflihig- 
keit rasch ersehOpft (Deckeneffekt). 
Folgt man der Definition der ARA, dann befindet sieh 
ein cP-Kranker in klinischer Remission, wenn maximal 
eines der in Obersicht I gezeigten Aktivit~itskriterien 
erfiillt ist. Bind zwei ~and mehr gegeben, dann handelt 
es sich urn eine (wenigstens gering) aktive cP. 
Da wit wie viele Rheumatologen solche Ffille noeh 
nicht beziehungsweise nicht mehr mit <<Basistherapeu- 
tika, behandeln wgrden [5], setzen wit die Grenze zur 
LWAR-Behandlungsbedtirftigkeit heute mit = > 4 
Kxiterien an. In diesen F~illen ist wenigstens ein (semi) 
objektives Krankheitszeichen festzustellen. 

Die Beurteilung der therapeutischen Adiiquanz 
Damit ist der erste Schritt der Prozessevaluation ange- 
deutet (l.)-bersicht 2). 

fJbersicht 2. F8nf Schritte in der Beurteilung der Be- 
handlungsadaquanz. 

i. Feststellung des Krankheitszustandes des Patienten (z. B. Krank- 
heitsaktivitlit) 

2. Feststellung der fNheren und laufenden Behandlung (z. B. 
LWAR) 

3. Festlegung einer ad•quaten Behandlung (z. B. sind L'~NAR laach 
rheumatologischen Kriterien indizie~t?) 

4. Vergleich der laufenden mit de~ ad~tquaten Behandlung (Diffe- 
renz Ja/Nein, Richtung?) 

5. Beu~teil~aag tier [ormalen Differenz unter Bertleksiehtigung der 
Krankheit, des Arztes und des Patienten 
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Er zielt auf die Feststellung des Krankheitszustandes 
des Kranken, in diesem Falle auf die Bestimmung und 
Bewertung der entzfindlichen Aktivit~it mit Hilfe der 
genannten 6 Indikatoren. 
Der zweite Schritt versichert sich der bisherigen und 
der laufenden LWAR-Behandlung. In der Bundesre- 
publik sind wir dabei fast immer auf die Angaben der 
Kranken angewiesen. Die meisten Krankenkassen 
erfassen solche Behandlungsdetails tiberhaupt nicht 
oder in keiner verl~isslichen und erreichbaren Form. 
Arztunterlagen sind in der Regel unvollst~indig und/ 
oder unzug~nglich. Ein Patient kann ohne weiteres 
den Arzt wechseln; oft befindet er sich in der Behand- 
lung mehrerer Arzte. Schliesslich sind sorgf~iltig und 
fiber Jahre geffihrte Patientenp~isse kaum verbreitet. 
So ist die Validit~it der Patientenangaben nicht 
bekannt und nur schwer zu tiberprtifen. Sie ist wahr- 
scheinlich nur ffir die Angaben zu der zur Zeit laufen- 
den LWAR-Therapie akzeptabel. 
Im dritten Schritt ist die rheumatologische Indikation 
zu einer LWAR-Behandlung zu prtifen. Im folgenden 
gehen wir davon aus, dass jede cP mit 4 oder mehr 
Aktivit/atskriterien einer <~Basistherapie~ bedarf, 
sofern der Beginn der Beschwerden wenigstens 4 
Monate zurfickliegt. Sicher sind auch andere Grenzset- 
zungen m6glich. Die rheumatologischen Behandlungs- 
gewohnheiten sind bisher kaum untersucht. Es spricht 
viel for eine hohe nationale und regionale Variabilit~it 
im Umgang mit LWAR [6]. 
In einem vierten Schritt sind das Behandlungs-Ist mit 
dem Behandlungs-Soll, sind Realit~it und Norm mit- 
einander zu vergleichen. Das Ergebnis ist die Feststel- 
lung einer formalen Adaquanz/Inad~iquanz der laufen- 
den Behandlung. 
Jeder klinisch erfahrene Rheumatologe wird dieses 
schematische Verfahren bedenklich finden (mfissen). 
So ist in einem ftinften Schritt ffir jeden einzelnen 
Kranken abzuw~igen, ob die getroffene formale Fest- 
stellung revidiert werden muss. Massgebend werden 
zus~itzliche Informationen fiber die bisherige Behand- 
lungsgeschichte, den Krankheitsverlauf, den behan- 
delnden Arzt und den Kranken. Ihre Berficksichtigung 
verwandelt das formale in ein klinisches Urteil. 
An drei sehr unterschiedlich gewonnenen Stichproben 
yon zusammen 75 cP-Kranken konnten wir dieses 5stu- 
fige Verfahren entwickeln und erstmals erproben. 

Patienten und Methoden 
Stichprobe 1: Es handelt sich um ffinfundzwanzig kon- 
sekutive, unausgelesene deutschsprachige Kranken 
mit einer klinisch gesicherten cP, die der Mobilen 
Rheumahilfe Hannover (MRH) im Sp~itjahr 1986 erst- 
mals yon niedergelassenen Jkrzten zur Mitbehandlung 
zugewiesen worden waren. Die MRH ist Teil der 
Sprechstunde ffir Rheumakranke an der Medizini- 
schen Hochschule Hannover, einem terti/aren Uber- 
weisungszentrum [7]. Alle Patienten stammen aus dem 
Stadtgebiet yon Hannover. 
Stichprobe 2: Unter allen Versicherten der AUgemei- 

hen Ortskrankenkasse t-Iannover (AOK), die zwi- 
schen dem 1.10.1985 und dem 30.9.1986 arbeitsunf~i- 
hig krank (Au) geschrieben worden waren, ermittelten 
wir 227 in Hannover wohnende Personen, deren ~irztli- 
che AU-Diagnose unter der ICD-Nr. 714 0<prim~ir 
chronische Polyarthritis und sonstige entzfindliche 
Arthropathien>0 verschlfisselt worden war. 144 folgten 
unserer Einladung zu einer rheumatologisch-sozialme- 
dizinischen, Untersuchung in die R/iume der kassen- 
arztlichen Vereinigung Hannover (63 %). Unter ihnen 
fanden wir 25 Personen mit einer klinisch zu sichern- 
den aktiven cP. Alle anderen litten an einer Vielzahl 
yon rheumatischen St6rungen und Erkrankungen [8]. 
Stichprobe 3: Seit November 1984 fiihren wir eine 
Populationsstudie zur <<Pr~ivalenz und Versorgung der 
cP in Hannover~ durch. Bis zum Jahreswechsel 1986/ 
87 wurden 3500 zuf~illig ausgew/ihlte deutsche Einwoh- 
ner Hannovers im Alter von 25 bis 74 Jahren postalisch 
nach Gelenkbeschwerden befragt [9], Aus jeder der 
vier Wellen von 972, 1015, 986 und 572 erreichbaren 
Einwohnern schickten uns 85 % bis 88 % auswertbare 
Frageb6gen zurfick. Unter einer sich im Verlauf der 
Studie versch/irfenden Definition von <<Fragebogenpo- 
sitivit~it>~ hinsichtlich der Zielkrankheit cP luden wir 
zuerst 50% und schliesslich zwischen 25% und 30% 
aller antwortenden Personen zu einer rheumatologi- 
schen Untersuchung in die Medizinische Hochschule 
Hannover ein. Dieser Einladung folgten jedes Mal 
mehr als 70 %. Unter ihnen identifizierten wir 25 Per- 
sonen mit einer klinisch gesicherten cP (EPI). 
Die drei voneinander unabh/ingigen Gruppen von cP- 
Kranken unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihres 
Selektionsmodus sondern auch nach ihren demogra- 
phischen und klinischen Merkmalen (Tabelle 1). 

Tab. 1. Demographische und klinische Daten der drei 
Gruppen yon je 25 cP-Kranken (N = 75). 

Gruppe 
1 2 3 

Mobile Allgemeine BevOl- 
Rheuma- Orts- kerungs- 

hilfe Krankenkasse studie 
MRH AOK EPI 

N 25 25 25 

Frauen (N) 20 16 18 
Manner (N) 5 9 7 
Alter (Jahre, X) 59 49 61 
Krankheitsdauer 

bis 12 Monate (N) 10 2 2 
120 Monate und mehr (N) 6 10 8 

erftillte diagnostische 
Kriterien (ARA, X yon 8) 5.1 5.0 4.3 

5 und mehr (N) 20 16 13 
Gelenkschwellungen (NX) 7 5 4 

5 und mehr (N) 18 14 9 
BSG (X mm 1.H nach 

Westergren) 41 13 22 
"-- 20 for Manner bzw. 

30 for Frauen (N) 16 2 5 
mit r6ntgenologisch 
feststellbaren erosiven 
Veranderungen (N) 15/25 10/19 11/25 
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Unter den Patienten der MRH finden sich die meisten 
Weiblichen und viele alte Kranke mit einer relativ 
hohen Krankheitsaktivit~it bei relativ kurzer Krank- 
he]tsdauer. 

Die aktuelle Krankheitsaktivit~it wurde in jedem Falle 
irn Rahmen einer rheumatologisehen Untersuehung 
r uns festgesteUt (Tabelle 2). Das gleiche gilt fiir 
die oben genannten anamnestischen und klinisehen 
Zusatzinformationen. Die Daten zur LWAR.Behand-  
lung beruhen auf den Angaben der Kranken. 

Tab. 2. Krankheitsaktivitdt in den drei Gruppen yon je 
25 cP_Kranke n (N = 75) (absolute HaufigkeiO. 

Oruppe 

1 2 3 
MRH AOK EPI 

N 25 25 25 
Remissions-Ir~dex-Punkte 

7 I. 2 5*) 7 9 4 
7 5 9 

3 
2 2 7 6 

t 2 2 1 i) 0 0 1 
1 1 1 

~(SD) 4.5 (1.4) 3.8 (1.3) 3.7(1.4) 

*) LWAR formal indiziert 

Naeh den Zahlen der Tabelle 2 finden wir insgesamt 51 
Patienten rnit vier und mehr Remissions-Index-Punk- 
ten Zum Zeitpunkt der Untersuehung. Ftir sie halten 
wir eine LWAR-Behandlung fl~r formal indiziert, 
Wenn die bisherige Krankheitsdauer vier und mehr 
Monate betr~igt. 

Ergebnisse 
Zwei der 25 cP-Krartken der MRH-Gruppe sind seit 
weniger als 2[ Monaten krank (Tabelle 3); sie werden in 
den weiteren Auswertungen nicht mehr ber~icksich- 
tigt. 
Es bleiben 49 cP-Krartke mit einer h6heren Krank- 
heitsaktivitat (RI --- > 4 Punkte) und einer Krankheits- 
dauer yon vier und mehr Monaten, 
29 dieser Kranken nahmen zum Zeitpunkt unserer 
Untersuchung nonsteroidale Antirtxeumatika (NSAR) 
ein. Mit LWAR wurden aktueU nur neun Kranke - 
drei in jeder Gruppe - behandelt. Bezogen auf ihre 
gesamte Krankheitsdauer hatten 21 yon 49 Kranken 
aach ihrea eigenen Angaben irgendwann einmal eine 
<<Basisbehandlung>~ erhalten. 
Entsprechend fanden sich 40 yon 49 (82%) der zur 
Zeit aktiv Erkrankten formal inad~iquat behandelt 
(Tabelle 3). 
Erfahrende Rheumatologen werden diese formale 
Beurteilung unbefriedigend linden. So haben wit in 
einem letzten Schritt geprtift, ob die formale Bewer- 
tung aufrechterhalten werden kann, wenn wir jeden 
einzelnen Fall noch einmal aus kliniseher Sicht beur- 
teilen. 
Die Feststellung einer formalen Inad~iquanz muss bei 5 
Kranken revidiert werden (falsch-positives Urteil): in 
einem Fall land sich die seit sieben Monaten beste- 
hettde cP auf dem Wege in die spontane Remission; in 
zwei Fallen waren drei und mehr LWAR ohne Erfolg 
verordnet worden; ein Patient war todkrank und h~ttte 
den Erfolg einer <<Basistherapie, nieht mehr erlebt; 
eine Patientin hatte die weitere LWAR-Therapie ver- 
weigert. 
Auf der anderen Seite waren drei von neun laufenden 
<<Basistherapien>> als unzureichend zu beurteilen; nach 
klinischeu Kriterien war ein Prim~ir- beziehungsweise 
Sekund~r-Versagen des Medikamentes festzustellen. 

Tab. 3. Formale und klinische (In,)Adi~quanz der Behandlung mit ,,Basis-Therapeutika, in den drei Gruppen yon 
]e 25 cP-Kranken (N = 75). 
. . . . - . . . _  

Gruppe 
1 2 3 

MRH AOK EPI 

--.._.. 

Anamnesedauer 

25 25 25 

4 Monate 2 0 0 
RI> A~ ,__- ", runkte 19 15 15 

NSAR Z,Z," 15 10 4 
LWAR Z.Z, 3 3 3 

FOrmal inad~iquat i6 12 12 

Palschpositiv*+) 1 remittierendeErkrankung 1 3Feh~sc3aL~ig~ 1 Verwcigerung 
1 5 Fehlschl~ige 1 schwer krank 

b'alsch negativ + +) 1 laufendes LWAR inad~aquat 2 laufendes LWAR inad{iquat 
2 aktive Erkrankung 6 aktive Erkrankung 4 aktive Erkrankung 

~ s c h  inad~iquat 17 19 14 

'~ Nonsteroidale Antirheumatika *+) 

Im Llchte des klinischen Urteils 
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In weiteren zw61f F~llen schien uns trotz fehlender 
formaler  Indikation eine Basistherapie aus klinischer 
Sicht angezeigt (15 falsch-negative Urteile).  In der 
Regel handelt es sich um Kranke mit drei Remissions- 
Index-Punkten (ohne Morgensteifigkeit,  Mtidigkeit, 
BSG-Beschleunigung) bei einer meist erosiven und kli- 
nisch aktiven Polysynovialitis. 
Somit fanden sich 50, das heisst zwei Drittel  aller 75 
F~lle aus klinischer Sicht inadaquat mit L W A R  behan- 
delt. 

Disimssion 
In unserer  Untersuchung yon 3 sehr unterschiedlich 
und unabhangig voneinander  gewonnenen Gruppen  
yon zusammen 75 Kranken mit einer klinisch gesicher- 
ten chronischen Polyarthritis aus einer S.pezialambu- 
lanz, einer Krankenkasse und der hannoverschen 
Bev61kerung ergab die Analyse der Behandlung mit 
L W A R  einen hohen Anteil  yon unterbehandel ten Per- 
sonen unter den aktiv Erkrankten.  FOr uns tiberra- 
schend fanden sich in jeder  Gruppe nur drei von 25 
Kranken aktueU unter  einer ~Basistherapie~. 
Ein formales Urteil  tiber die Ad~iquanz der laufenden 
individuellen Therapie  aufgrund einfacher Entschei- 
dungskriterien (Krankheitsaktivit~it, Befallsmuster, 
Anamnesedauer)  fahrt  im Vergleich zu einer genaue- 
ren klinischen Beurteilung zu befriedigenden Ergeb- 
nissen (Sensitivitat 0.70, Spezifit~t 0.80, Ubereinstim- 
mung 73 %,  kappa 0.44). Wir setzten dabei die Grenze 
far  die LWAR-Behandlungsbedtirf t igkeit  bei 4 und 
mehr Remissions-Index-Punkten (Tabelle 4). 

Tab. 4. Formale und klinische (In-)Adi~quanz der 
Behandlung mit ~Basis-Therapeutika~ von 75 cP- 
Kranken. 

Klinische 
Inad~aquanz Ad~iquanz 

formale 
Inad~quanz 35 5 40 
Ad~iquanz 15 20 35 

50 25 75 

Sensitivit~it 35/50 = 70%; Spezifitat 20/25 = 80%; Obereinstim- 
mung 55/75 = 74%; Kappa = 0.44 

Analysieren wir in gleicher Weise alle Kranken mit 3 
oder  mehr  RI-Punkten,  dann ergibt sich eine hOhere 
Sensitivit~t (0.92), verbunden mit einem Verlust an 
Spezifit~t (0.64, Obereinst immung 83 %, kappa 0.59). 
Ziehen wir die Grenze bei 2 RI-Punkten,  dann sinkt 
die Spezifitat auf 0.50 ab (Sensitivitat 0.94, kappa 
0.49). Gehen  wir yon 5 und mehr Aktivit~itskriterien 
aus, dann ergeben sich far  das formale Urteil eine 
Sensitivit~it yon 0.44, eine Spezifit~t yon 0.80 und ein 
kappa von 0.15. 
Im weiteren Verlauf der oben genannten epidemiolo- 
gischen Studie werden wir daher v o n d e r  Norm ausge- 
hen, dass Kranke mit vier und mehr  Remissions- 

Index-Punkten einer Basistherapie bedtiffen. Dabei 
k/Snnte eine zus~itzliche BerOcksichtigung der Angabe 
frtiherer LWAR-Therap ien  sowie des Willens des 
Kranken die Spezifit~it auf ann~ihernd 0.90 steigern. 
So haben wir eine Nichtbehandlung mit L W A R  auch 
dann ftir ad~iquat gehalten, wenn der Patient frtiher 
schon drei und mehr  ~Basistherapiem~ ohne Erfolg 
hinter sich gebracht hatte. 
In der h6heren Bewertung der Spezifit~it vermeiden 
wir Urteile,  die viele niedergelassene Kollegen als 
~inad~iquat~ empfinden miassten. Die geringere 
Bewertung der Sensitivit~tt wird dazu ftihren, dass die 
Qualit~it der aktuellen ~Basistherapie~ wahrscheinlich 
noch tibersch~itzt wird. 
Zusammengefasst  ist es ein beunruhigendes Ergebnis 
dieser Untersuchung, dass wenigstens 60 % der in der 
Gemeinde,  bei einer Krankenkasse oder  in einer Spe- 
zialambulanz identifizierten cP-Kranken aktuell eine 
LWAR-bedtirf t ige Erkrankung aufweisen, die in etwa 
80 % der F~ille inad~iquat behandel t  wird. 
Auch wenn die Indikation zu einer ~Basistherapie>~ nie 
absolut sein wird - eine Behandlungspr~ivalenz yon 
12% unter  allen 75 untersuchten cP-Kranken bezie- 
hungsweise 18 % bezogen auf aUe 49 l~inger und aktiv 
Erkrankten  weist auf eine deutliche Unterbehandlung 
hin. 
Im Vergleich mit der internationalen Literatur  (10) 
und nach Erfahrungen aus unserer Sprechstunde for 
Rheumakranke  ware eine LWAR-Behandlungspr/iva- 
lenz von wenigstens 50 % bis etwa 80 % zu erwarten. 
Es ist zu diskutieren, ob der Anteil  der mit ~Basisthe- 
rapeutika~ behandelten cP-Kranken als ein Kennwert  
for die Qualit~t einer rheumatologischen Versorgung 
in einer definierten Region beziehungsweise Patien o 
tengruppe gelten kann. 

Zusammenfassung 
Die Untersuchung der Ad~iquanz (Bedarfsgerechtigkeit) einer indi- 
viduellen antirheumatisehen Therapie geh/Srt in den Bereich der 
Prozessevaluation medizinischer Versorgung. 
Zu ihrer Beurteilung entwickelten wir ein ftinfstufiges Verfahren: 1. 
Feststellung des Krankheitszustandes des Kranken; 2. Feststellung 
der bisherigen und aktuellen Therapie; 3. Festlegung einer adaqua- 
ten Behandlung nach rheumatologischen Indikationen; 4. formaler 
Vergleich der aktuellen/angemessenen Therapie; 5. klinische Beur- 
teilung der Differenzen. 
Aus methodischen Grfinden begrenzten wir uns auf die aktuelle 
Behandlung yon cP-Kranken mit langfristig wirkenden Antirheuma- 
tika (LWAR; Chloroquin, Gold und andere). 
Mit dem skizzierten Verfahren wurde die LWAR-Behandlung von 
75 cP-Kranken analysiert und bewertet: 25 wurden unserer Ambu- 
lanz 1986 erstmals zugewiesen; 25 entstammen einer rheumatolo- 
gisch-sozial-medizinischen Untersuchung yon Berufst~ttigen und 
wegen ihrer cP arbeitsunf~ihigen Mitgliedern der AOK Hannover; 
25 wurden in einer Bev61kerungsstudie zur ~,Prltvalenz und Vorsorge 
der cP in Hannover~ identifiziert. 
Von 49 aktiv und formal behandlungsbedtirftigen Kranken standen 9 
(18%) aktuell unter einer LWAR-Therapie. 40 (82%) fanden sicb 
inad~lquat behandelt. Aus klinischer Sicht war dieses formale Urteil 
in 5 Fallen als falsch-positiv und in 15 Fallen als falsch-negativ zu 
bewerten. 
Bezogen auf das klinische Urteil land sich eine Sensitivit~t des 
formalen von 0.70, eine Spezifit/~t yon 0.80 und eine Obereinstim- 
mung in 73 % (kappa 0.44) 
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It~sum6 
Les palients souffrant de polyarflLdte eltronique sont-ils trail,s 
de faqon adequate? 
lager de l'ad~quation d'un traitement antirhumatismal relive de 
l'rvalution d'un processus de soin. Cette 6valuation requiert 5 
~tapes: (1) drfinir le stade de la maladie, (2) caractrriser le traite- 
meat en tours ou passr, (3) d~terminer le traitement optimal corres- 
POndant aux indications, (4) comparer avec le traitement effective- 
meat preserit, (5) 6valuer les $ventuelles diffrrences. Le prrsent 
travail a port~ sur des patients souffrant de polyarthrite chronique 
(PC) et traitrs avec des antirhumatismaux it longue durre d'action, 
notamment les anti-inflammatoires ~ longue dur~e d'action 
(AILDA, chloroquine, sels d'or, entre antres). L'~tude a port6 sur 
75 patients traitrs au AILDA: 25 proviennent de notre consultation 
ambulatoire, 25 proviennent d'un collectif d'invalides observes clans 
le cadre d'une 6tude de m~decine sociale it Hanovre et 25 provien- 
neat d'une ~tude de population, 6gatement conduite it Hanovre, 
destin~e h 6tablir la prrvalence de la PC et de sa prise en charge, Stir 
49 Patients 61igibles pour un traitement AILDA, seuls 9 (18%) 
~taient effectivement trait~s. D'un point de vue clinique, S patients 
6talent consid~rrs comme des faux-positifs du traitement, et 15 
dtalent des faux-n~gatifs. La sensibilit6 trait de 0,70, la sp~eificit~ de 
0.80 et la concordance de 73 % (kappa ~ 0.44). 

S~utmary 
/tow Optimal is the Treatment of Rlheumatoid Arthritis? 
The determination of the adequacy of an individual therapeutical 
regimen is part of the process evaluation of medical care. 
To evaluate the adequacy of individual antirheurhatic therapy, we 
developed a five step procedure: 
L Assessment of the patient's health status; 2. assessment of his/her 
former and current therapy; 3, determination of the adequate anti- 
rhettmatic therapy following an explicit norm; 4, formal comparison 
of current and adequate treatment; 5. clinical evaluation of possible 
differences between norm and reality. 
Due t~ methc~Aological reasons we concentrated on the current 
.treatment of rheumatoid arthritis (rA) patients with remission indue- 
~ drugs (RIDs; e.g. Chloroquine, Gold). 

e study analyzed the RID treatment of 75 rA,sufferers: 25 
Patients were referred to our outpatient department for the first time 
~n late 1986; 25 patients were recruited from a social-medical study 
.COvering employed but actaally disabled members of a major health 
insurance (AOK~ in Hannover; 25 subjects were derived from an 

~.t going population study (aprevalence and care of rheumatoid arth- 
is in Hannover,0. 

O~ly 9 out of 49 (18%) patients with an active disease, formally in 
need of treatment, were currently treated with RIDs. Thus 40 out of 

49 (82%) seemed to be under an inadequate treatment. From the 
clinical point of view this formal judgement was assumed to be false 
positive in 5 and false negative in 15 cases, 
In relation to the clinical judgement we found for the formal pvoce. 
dure a sensitivity of 0.70 with a specificity of 0.80 and an overall 
agreement of 73% (kappa 0.44). 
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