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Charakteristika und Behandlungsmuster der
multiplen Sklerose in Deutschland 2017

Einleitung
Die deutschlandweite Prävalenz der multiplen Sklerose (MS)
bei gesetzlich versicherten Patienten auf Grundlage von Ab-
rechnungsdaten des Zentralinstituts für die kassenärztlichen
Versorgung (ZI) stieg von 172.497 Patienten im Jahr 2009 auf
223.838 Patienten im Jahr 2015 an [17]. Allerdings erlauben
die Daten des ZI aufgrund von Mehrfach- oder unspezifischen
Kodierungen keine Aussagen bezüglich der Prävalenz von MS-
Subtypen. Eine Datenextraktion für die Jahre 2012–2016 zeigte,
dass etwa 1/3 der Patienten mit MS als ICD-10 G35.9 (mul-
tiple Sklerose, nicht näher bezeichnet) kodiert und Mehrfach-
kodierungen sehr häufig sind (Tab. 1; [10]). So liegt in diesem
Zeitraum nur für weniger als 10% aller gesetzlich Versicherten
mit MS eine eindeutige Zuordnung zu den Subtypen RRMS
(schubförmige remittierende MS), SPMS (sekundär progredi-
ente MS) oder PPMS (primär progrediente MS) vor. Damit
sind auch keine Aussagen zur Häufigkeit von krankheitsmodi-
fizierenden Therapien („disease-modifying therapies“ [DMT])
in den einzelnen MS-Verlaufsformen möglich.

Seit der Einführung der ersten Betainterferontherapien in
den 1990ern stieg die Anzahl der für die schubförmige MS
von der europäischen Arzneimittelagentur (EMA) zugelasse-
nen krankheitsmodifizierenden Therapien (disease modifying
therapy DMT) im Jahr 2017 auf 13 Medikamente aus 10 Sub-
stanzklassen an [5]. Die McDonald-Diagnosekriterien wurden
mehrfach, zuletzt 2017, revidiert [24]. Zudem wurde durch die
EMA eine neue Verlaufsform der MS definiert [4]: die remit-
tierende MS (RMS), die Patienten mit RRMS und SPMS ein-
schließt, die Schübe zeigen, wobei bis jetzt unklar bleibt, auf
welchen Zeitraum im Krankheitsverlauf sich diese Definition
bezieht. Die erste Zulassung zur Behandlung der RMS erteil-
te die EMA für Ocrelizumab im Januar 2018. Kürzlich folg-
ten Zulassungen zur Behandlung zweier MS-Verlaufsformen,
für deren Patienten es zuvor keine zugelassenen DMT gab –
nämlich für Ocrelizumab bei PPMS im Januar 2018 und für
Siponimod bei SPMS mit aktiver Erkrankung im Januar 2020.
Für die hochpreisigen DMT ist eine differenzierte Kenntnis der
Therapieallokation in den verschiedenen MS-Verlaufsformen
für sozioökonomische Entscheidungen wichtig.
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Nationale und internationale krankheitsdefinierte MS-Re-
gisterdatenbanken können hierzu Daten aus der täglichen Pa-
tientenversorgung generieren. Diese Daten der „real world“
werden zunehmend als Ergänzung zu klinischen Studien, de-
ren selektionierte Patientenpopulationen von der „real world“-
Population der MS abweichen und deren Beobachtungszeiten
limitiert sind, genutzt, u. a. für die Bewertung der Wirksam-
keit und Sicherheit von Therapieoptionen [15, 18] bis hin zu
vergleichenden Wirksamkeitsanalysen mit modernen statisti-
schen Methoden zur Kontrolle der Einflussfaktoren [12]. Ent-
sprechende Anforderungen zu Datencharakteristika und Quali-
tät in Registerdatenbanken wurden in einem Diskussionspapier
der EMA definiert [3].

Die NeuroTransData GmbH (NTD) ist ein deutschlandwei-
tes Ärztenetzwerk in den Fachbereichen Neurologie und Psy-
chiatrie und erfasst seit 2008 demografische und klinische Da-
ten von ambulanten Patienten u. a. mit MS in allen Verlaufs-
formen in ganz Deutschland [11]. Auf Grundlage dieser Daten
skizziert diese explorative, deskriptive Analyse (PRIMUS [„pa-
rameters of relevance in multiple sclerosis“]) die Charakteristi-
ka und die aktuelle Versorgungssituation der Patientenpopula-
tionen der einzelnen MS-Subtypen in Deutschland für das Jahr
2017.

Material und Methoden

NeuroTransData (NTD)-Netzwerk und NeuroTransData
(NTD)-MS-Register
Das NTD-Netzwerk besteht aktuell aus 66 ISO 9001-zertifizier-
ten Praxen, in denen pro Jahr über 600.000 Patienten behandelt
werden. In der MS-Datenbank sind ca. 25.000 Patienten erfasst,
mit einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 5 Jahren
und mit durchschnittlich 3,7 Visiten pro Jahr und Patient.

Über das Neurostatus.net-System zertifizierte Ärzte füh-
ren standardisierte klinische Beurteilungen funktioneller und
EDSS-Scores (EDSS: „expanded disability status scale“) durch
[8], und das beteiligte Praxispersonal wird regelmäßig ge-
schult. Vertraulichkeit, Integrität, Verfügbarkeit, Authentizität,
Revisionsfähigkeit und Transparenz des Registers werden über
technische und organisatorische Maßnahmen sichergestellt.
Zur Kontrolle der Datenqualität werden praxisbezogene Pro-
tokolle und Querys im Onlineregister angezeigt und von den
Praxen bearbeitet. Die in den Praxen erhobenen Daten wer-
den pseudonymisiert im NTD-MS-Register gespeichert. Das
Institut für medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie
und Epidemiologie (IBE) der Ludwig-Maximilians-Universi-
tät München verwaltet die Kodierungen als externer Partner.
Die gesetzlichen Vorgaben des Datenschutzes, insbesondere
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Tab. 1 ICD-10-Kodierung der Patienten mit multipler Sklerose (G35.*) in Deutschland 2012–2016 in der Datenbank des Zentralinstitutes für
die kassenärztliche Versorgung. (Aus [10])

G35.* 2016 2015 2014 2013 2012

Gesamtzahl der Patienten – 243.673 234.820 227.322 219.151 211.251

Patienten pro Kodierung (%)
NB 9 31,4 32,6 33,8 35,2 37,0

SPMS 3 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1

SPMS & NB 3 & 9 5,2 5,4 5,5 5,6 5,4

PPMS 2 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9

PPMS & NB 2 & 9 5,1 5,1 5,3 5,4 5,4

PPMS & SPMS 2 & 3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

PPMS & SPMS & NB 2 & 3 & 9 1,6 1,5 1,6 1,6 1,5

RRMS 1 6,8 6,7 6,6 6,5 6,7

RRMS & NB 1 & 9 34,7 33,8 32,5 31,1 29,6

RRMS & SPMS 1 & 3 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6

RRMS & SPMS & NB 1 & 3 & 9 4,1 3,9 4,0 3,9 3,8

RRMS & PPMS 1 & 2 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9

RRMS & PPMS & NB 1 & 2 & 9 5,5 5,2 5,1 4,9 4,7

RRMS & PPMS & SPMS 1 & 2 & 3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

RRMS & PPMS & SPMS & NB 1 & 2 & 3 & 9 1,2 1,1 1,1 1,1 1,0

Patientenmit eindeutiger Zuordnung zu RRMS, SPMS oder
PPMS (%)

– 9,4 9,3 9,4 9,4 9,7

ICD-10 internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme – 10. Revision,MSmultiple Sklerose, PPMS primär progrediente
MS,NB nicht bezeichnet, RRMS schubförmige remittierendeMS, SPMS sekundär progredienteMS,G35.1 RRMS,G35.2 PPMS,G35.3 SPMS,G35.9 nicht näher bezeichnet
(NB)

des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und der europäi-
schen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), werden
durch geeignete Einwilligungs- und Verschlüsselungsverfah-
ren gewährleistet. Medikamente werden standardisiert nach
der jeweils gültigen ATC-Klassifikation (ATC: anatomisch-
therapeutisch-chemische Klassifikation), Diagnosen nach der
aktuellen Fassung der ICD („international statistical classifica-
tion of diseases“) dokumentiert.

Die Datenbank wurde zusammen mit der Ludwig-Maxi-
milians-Universität München entwickelt. Die Ethikkommissi-
on der bayerischen Landesärztekammer hat das Datenmana-
gement 2012 geprüft und positiv votiert, ebenso wie 2017 die
Ethikkommission der Ärztekammer Nordrhein.

Datenextraktion
Für die Analyse wurden für die Jahre 2015, 2016 und 2017
NTD-MS-Registerdaten von gesetzlich krankenversicherten Pa-
tienten, die zum Zeitpunkt der MS-Diagnose ≥18 Jahre alt wa-
ren, ausgewertet für die Verlaufsformen nach ICD-Definition
1.G35.0 Erstmanifestation einer MS (EM),
2.G35.1MSmit vorherrschend schubförmigemVerlauf (RRMS),
3.G35.2 MS mit primär-chronischem Verlauf (PPMS) und
4.G35.3 MS mit sekundär-chronischem Verlauf (SPMS).

Statistische Analysen
Für die explorativen Analysen wurden deskriptive Standardme-
thoden angewendet. Die Berechnungen erfolgten mittels R-Sta-
tistik-Software und Python (Version 3.6.8). Bei kontinuierli-
chen Variablen wurden Mittelwerte und Standardabweichun-

gen sowie die Gauß-Verteilung bestimmt, bei kategorischen
Variablen absolute und relative (Prozentsätze) Häufigkeiten.

Ergebnisse

Datenqualität
Die Tab. 2 zeigt die prozentuale Verteilung der MS-Verlaufsfor-
men in den Jahren 2015–2017 sowie die Dichte der Datenerfas-
sung im NTD-MS-Register für 9414 Patienten in 2015, 9571 in
2016 und 9912 in 2017. Bei den kassenärztlichen Patienten lag
der durchschnittliche Beobachtungszeitraum zwischen 3,1 Jah-
ren bei Erstmanifestation der MS (2017) und 9,2 Jahren bei
SPMS (2016) mit durchschnittlich 3 (Erstmanifestation, SPMS,
PPMS) bis 4 (RRMS) Visiten pro Jahr. Die Anzahl der EDSS-
Messungen und der MRT-Untersuchungen (MRT: Magnetre-
sonanztomographie) pro Jahr war bei den Patienten mit RRMS
im Mittel häufiger als bei den primär oder sekundär progre-
dienten MS-Verlaufsformen.

Verteilung der MS-Subtypen
Sowohl die Gesamtpatientenzahlen als auch die Anteile der
Patienten nach MS-Subtypen waren zwischen 2015 und 2017
pro Jahr konstant mit ca. 82% RRMS, ca. 2% Erstmanifestation
einer MS, ca. 12% SPMS und ca. 4% PPMS (Tab. 2).

Patientencharakteristika für das Jahr 2017
Die Tab. 3 listet die Patientencharakteristika der Patienten für
das Jahr 2017 auf. Die mittlere Dokumentationsdauer betrug
im Jahr 2017 für RRMS 4,9 Jahre, für SPMS 5,1 Jahre und
für PPMS 4,6 Jahre. Bei Erstmanifestation waren 65% der Pa-
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Tab. 2 Patientenzahlen, Beobachtungszeit sowie Anzahl der Untersuchungenpro Patient und Jahr nachMS-Subtyp in den Jahren 2015–2017

EM RRMS SPMS PPMS

Patientenzahl, n (%)a 2015 236 (2,5) 7602 (80,8) 1172 (12,4) 404 (4,3)

2016 214 (2,2) 7837 (81,9) 1125 (11,8) 395 (4,1)

2017 187 (1,9) 8140 (82,1) 1191 (12,0) 394 (4,0)

Beobachtungszeit, MW± SA
(Jahre)

2015 4,1± 3,1 7,7± 4,2 9,1± 4,5 7,9± 4,3

2016 3,6± 2,6 7,4± 4,3 9,2± 4,4 7,4± 4,4

2017 3,1± 2,5 7,0± 4,4 8,9± 4,6 7,1± 4,5

Visiten/Patient/Jahr, MW±SA (n) 2015 2,6± 2,0 3,5± 2,4 3± 1,8 2,8± 1,7

2016 2,7± 2,0 3,5± 2,5 3,0± 1,8 2,6± 1,7

2017 2,6± 1,4 3,5± 2,4 2,8± 1,8 2,7± 1,5

EDSS-Messungen/Patient/Jahr,
MW± SA (n)

2015 1,9± 1,6 2,4± 2,0 2,1± 1,7 1,7± 1,6

2016 2,0± 1,6 2,4± 1,9 2,0± 1,6 1,6± 1,5

2017 2,1± 1,5 2,4± 1,9 2,0± 1,6 1,9± 1,6

MRT des Schädels/Patient/Jahr,
MW± SA (n)

2015 0,5± 0,6 0,4± 0,6 0,2± 0,4 0,2± 0,4

2016 0,5± 0,6 0,4± 0,6 0,2± 0,4 0,1± 0,4

2017 0,5± 0,6 0,4± 0,6 0,2± 0,4 0,2± 0,4

EDSS „expanded disability status scale“, EM Erstmanifestation einer MS, MW Mittelwert, MRT Magnetresonanztomographie,MS multiple Sklerose, PPMS primär
progrediente MS, RRMS schubförmige remittierende MS, SA Standardabweichung, SPMS sekundär progredienteMS
aProzentwerte der Patientenzahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl aller Patientenmit MS im jeweiligen Jahr

Tab. 3 Patientencharakteristika nach MS-Subtyp im Jahr 2017

EM RRMS SPMS PPMS

Patientenzahl 187 8140 1191 394

Alter, MW±SA (Jahre) 37,1± 10,2 43,8± 11,3 56,7± 9,9 59,2± 10,9

Geschlecht (%)
Weiblich 65,2 73,8 71,2 59,9

Männlich 34,8 26,2 28,8 40,1

Schubaktivität (%)
0 Schübe 92 87,8 92,3 95,2

≥1 Schub 8,0 12,2 7,7 4,8

Jahresbezogene Schubrate 2017, MW± SA 0,12± 0,44 0,15± 0,46 0,09± 0,35 0,06± 0,28

EDSS, MW± SA 1,1± 1,0 2,1± 1,7 5,6± 1,7 4,8± 2,1

Krankheitsdauera, MW± SA (Jahre) 1,7± 2,1 4,9± 4,4 5,1± 4,6 4,6± 4,5

EDSS „expanded disability status scale“, EM Erstmanifestation einer MS, MW Mittelwert,MS multiple Sklerose, PPMS primär progrediente MS, RRMS schubförmige
remittierende MS, SPMS sekundär progrediente MS
aKrankheitsdauer seit Diagnose bis zum 31.12.2017

tienten weiblich, bei gesicherter RRMS 74%. Diese weibliche
Dominanz zeigte sich erwartungsgemäß bei der PPMS weniger
deutlich ausgeprägt. Das mittlere Alter lag bei Beginn der MS
bei 37,1 Jahren, bei Patienten mit RRMS bei 43,8 Jahren und
bei den chronischen Verlaufsformen mehr als 13 Jahre höher.
Innerhalb der MS-Subtypen war die Altersverteilung jeweils
gleichmäßig (Abb. 1). Der mittlere EDSS-Score bei Erstma-
nifestation betrug 1,1, bei RRMS 2,1, bei SPMS 5,6 und bei
PPMS 4,8. Abb. 2 zeigt die relationale Verteilung der EDSS-
Scores für jeden MS-Subtyp, woraus die höhere Beeinträchti-
gung der Patienten mit SPMS und PPMS deutlich wird. Für
diese beiden Verlaufsformen zeigte sich die EDSS-Verteilung
sehr ähnlich. Im Mittel erlitten 12,2% der Patienten mit RRMS
mindestens einen Schub im Jahr 2017; die mittlere jährliche
Schubrate betrug 0,15. Bei Patienten mit SPMS traten bei 8%
schubförmige Verschlechterungen auf, entsprechend einer mitt-

leren jahresbezogenen Schubrate von 0,09. Unerwartet wurden
auch bei fast 5% der Patienten mit PPMS Schübe dokumentiert
(0,06 mittlere jahresbezogene Schubrate).

Therapie der RRMS im Jahr 2017
Die Analyse der DMT umfasste alle DMT-Zyklen, die im Jahr
2017 über einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten verab-
reicht worden waren, basierend auf der Definition einer wirk-
samen Therapie des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) in
den aktuellen Nutzenbewertungen von Arzneimitteln der MS
[6, 7]. Insgesamt wurden bei 7401 Patienten (74,6%) DMT ein-
gesetzt, während 2511 Patienten (25,4%) keine oder eine kürzer
andauernde DMT erhielten. 70,0% der Patienten mit Erstmani-
festation einer MS bzw. 84,0% mit schubförmiger MS wurden
in 2017 mit einer DMT über mindestens 6 Monate behandelt.
Detaillierte Daten zu den verschiedenen DMT sind in Tab. 4
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Abb. 1 Relationale Verteilung
des Patientenalters (in Jahren)
nach MS-Subtyp im Jahr 2017,
EM (Erstmanifestation einer MS,
n= 187); RRMS (schubförmige
remittierende MS, n= 8140);
SPMS (sekundär progrediente
MS, n= 1191); PPMS (primär
progrediente MS, n= 394),
MSmultiple Sklerose

Abb. 2 Relationale Verteilung der
EDSS-Scores nach MS-Subtyp im
Jahr 2017, EM (Erstmanifestation
einer MS, n= 187); RRMS
(schubförmige remittierende
MS, n= 8140); SPMS (sekundär
progrediente MS, n= 1191); PPMS
(primär progrediente MS, n= 394),
EDSS „expanded disability status
scale“,MSmultiple Sklerose,

aufgelistet. Bei Patienten mit RRMS waren die häufigsten DMT
Interferontherapien (25,6%), gefolgt von Fingolimod (19,3%),
Dimethylfumarat (15,9%) und Glatiramerazetat (13,6%).

Diskussion

Patientenzahl und Datendichte
Patientenzahlen, Beobachtungszeit und Anzahl der klinischen
und bildgebenden Untersuchungen, sowohl insgesamt als
auch für jede der MS-Verlaufsformen, belegen für die Jah-
re 2015–2017 die kontinuierliche und konstante Frequenz
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Tab. 4 Zyklen mit DMT über mindestens 6 Monate bei Patienten
nach MS-Subtypen im Jahr 2017

Anzahl der DMT-Zyklen (%)a EM RRMS

Interferon 28,8 25,6

Glatiramerazetat 15,6 13,6

Teriflunomid 12,0 11,5

Fingolimod 16,4 19,3

Dimethylfumarat 17,7 15,9

Monoklonale Antikörperb 6,3 9,7

Mitoxantron, Cyclophosphamid 0,3 0,5

Anderec 3,0 3,9

DMT krankheitsmodifizierende Therapien, EM Erstmanifestation einer MS,
MSmultiple Sklerose, RRMS schubförmige remittierende MS
aProzentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl aller DMT-Zyklen
bAlemtuzumab, Natalizumab
cImmunglobuline, Methotrexat, Azathioprin, Rituximab, Daclizumab

der Datenerfassung im Rahmen der kassenärztlichen Visiten
im NTD-MS-Register, von denen im Schnitt 3–4 pro Patient
und Jahr erfasst wurden. Zusammen mit der standardisierten
Datenerfassung und den umfassenden Maßnahmen zur Si-
cherung der Datenqualität erlaubt diese jahrelange konstante
Datendichte robuste Aussagen zur Versorgungssituation der
Patienten mit MS in Deutschland.

Wenn man von 240.000 Patienten mit MS in Deutsch-
land ausgeht [2], werden im NTD-MS-Register mit insgesamt
9912 Patienten für das Jahr 2017 ca. 4% der nationalen MS-
Population abgedeckt, mit einer Beobachtungsdauer zwischen
3,1± 2,5 Jahren (Erstmanifestation) bis 8,9± 4,6 Jahren (SPMS).
Die Anzahl der EDSS-Messungen pro Patient und Jahr lag
2017 zwischen 1,9± 1,6 (PPMS) und 2,4± 1,9 (RRMS). Dies
entspricht einer höheren Dokumentationsdichte als in den
Daten des internationalen MSBase-Registers mit einer me-
dianen Beobachtungsdauer von 3,4 Jahren und im Median
1,5 Visiten inklusive EDSS-Beurteilung pro Patient und Jahr
bei 35.869 Patienten (Stand November 2015; [19]).

Vergleichbarkeit der Patientencharakteristika der NTD-
MS-Registerdaten
Im Jahr 2017 verteilten sich im NTD-MS-Register die MS-Ver-
laufsformen auf 82,1% RRMS, 12,0% SPMS, 1,9% Erstmanifes-
tation und 4,0% PPMS. Diese Daten decken sich gut mit ande-
ren Registerdaten: Das MS-Register der DMSG (Deutsche Mul-
tiple Sklerose Gesellschaft) publizierte für 2019 (bei über 15.000
erfassten Patienten/Jahr) eine Zusammensetzung der MS-Popu-
lation aus 74,7% RRMS, 15,6% SPMS, 6,0% PPMS und 2,0%
klinisch isoliertem Syndrom (KIS; [2]). Das MSBase-Register,
das derzeit 70.618 Patientenakten aus 36 Ländern enthält, setzt
sich zusammen aus 70,9% RRMS, 10,9% SPMS, 4,6% PPMS
und 7,5% KIS [9]. Daten von 5365 Patienten mit MS im na-
tionalen finnischen MS-Register (über den Zeitraum 2014 bis
Dezember 2018) zeigten einen Anteil von 66,7% RRMS, 13,5%
SPMS und 7,9% PPMS [21], was einer eindeutigen Zuordnung
von ca. 88% der Patienten entspricht. Im UK-MS-Register, in
das die Patienten selbst ihre Daten eintragen können, verteilten
sich die Patienten auf 63% mit RRMS, 8% mit SPMS und 15%

mit PPMS, basierend auf 5400 Patienten zwischen 2011 und
2012 [14].

Die Altersverteilung der NTD-MS-Registerpopulation im
Jahr 2017 entspricht mit Mittelwerten von 43,8 Jahren (RRMS),
56,7 Jahren (SPMS), 59,2 Jahren (PPMS) und 37,1 Jahren (Erst-
manifestation) sowohl den Verteilungen im MS-Register der
DMSG von 2010–2016 mit 42,8 Jahren (RRMS), 52,2 Jah-
ren (SPMS), 56,2 Jahren (PPMS) und 32,2 Jahren (Erstma-
nifestation; [23]) als auch den Daten deutscher Krankenkassen
mit 43,9 Jahren (RRMS), 55,6 Jahren (SPMS) und 56,1 Jahren
(PPMS; [22]).

Knapp 3/4 der Patienten mit RRMS waren Frauen (73,8%);
bei der SPMS waren 71,2% weiblich und bei der PPMS 59,9%.
Auch dies stimmt mit den DMSG-MS-Registerdaten überein
(RRMS: 73,1% weiblich, SPMS: 68,2%, PPMS: 58,5%; [23]).
Die MS-Gesamtpopulation von MSBase hat derzeit einen Frau-
enanteil von 70,7% [9].

Im NTD-MS-Register lag die jahresbezogene Schubrate
der Patienten mit RRMS bei 0,15; bei den anderen Subtypen
wurden erwartungsgemäß geringere Schubaktivitäten beob-
achtet. „Real world“-Daten von 426 tschechischen Patienten
mit MS zeigten eine durchschnittliche jährliche Schubrate
von 0,13 bei nicht behandelten und von 0,19–0,40 bei mit
verschiedenen DMT behandelten Patienten [20]. Ähnliche jah-
resbezogene Schubraten von 0,19–0,21 berechnete eine Studie
mit 664 Patienten mit RRMS des österreichischen Multiple-
Sklerose-Therapie-Registers, die eine Therapie mit Fingolimod,
Dimethylfumarat oder Teriflunomid begonnen hatten [16].
Dagegen betrug die mittlere jahresbezogene Schubrate bei
einer MSBase-Kohorte von 15.717 Patienten mit RRMS 0,9,
wobei hier mindestens 4 EDSS-Scores ein Einschlusskriteri-
um waren und somit möglicherweise Patienten mit geringer
Schubaktivität ausgeschlossen wurden [13].

Bei den Patienten des NTD-MS-Registers lagen die mittle-
ren EDSS-Scores bei 1,1 (Erstmanifestation), 2,1 (RRMS), 5,6
(SPMS) bzw. 4,8 (PPMS). Die Patienten des DMSG-MS-Regis-
ters zeigten sehr ähnliche EDSS-Werte der einzelnen Subtypen
(Median): 1,5 (KIS), 2,0 (RRMS), 6,0 (SPMS) bzw. 5,5 (PPMS;
[2, 23, 25]). Die Beobachtung höherer EDSS-Scores bei den
progredienten MS-Subtypen entspricht dem höheren Grad der
Behinderungsakkumulation in diesen Verlaufsformen.

Zusammenfassend stimmen die demografischen und klini-
schen Patientencharakteristika des NTD-MS-Registers mit an-
deren „real world“-Daten überein.

Behandlungsmuster bei RRMS
84,0% der Patienten mit RRMS wurden im Jahr 2017 mit ei-
ner DMT über mindestens 6 Monate behandelt. Dies entspricht
aktuellen Angaben des Registers der Deutschen Multiplen Skle-
rose Gesellschaft (DMSG) ohne Berücksichtigung der Behand-
lungsdauer, laut denen 81,6% der Patienten mit RRMS derzeit
eine DMT erhalten [1]. Im Vergleich mit dem nationalen fin-
nischen Register mit DMT-Behandlungsquoten von 66,0% bei
Patienten mit RRMS (Stand Dezember 2018; [21]) wurden in
den Praxen des NTD-Netzwerks mehr Patienten aktiv behan-
delt.

Auch in einer internationalen Kohorte mit MSBase-Daten
von 2015 mit 35.869 Patienten [19] zeigte sich ein im Vergleich
niedrigerer Anteil an aktiv behandelten Patienten von 61,6%.
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Die Anteile der verschiedenen DMT in dieser Kohorte wa-
ren vergleichbar mit der NTD-RRMS-Kohorte für Interferone
(MSBase zwischen 14,5 und 21,1%; NTD 25,6%), Glatiramera-
zetat (MSBase 15,5%; NTD 13,6%), monoklonale Antikörper
einschließlich Natalizumab (MSBase 9,5%; NTD 9,7%). Nur
Fingolimod wurde trotz der Indikationsbeschränkung auf ak-
tive Krankheitsverläufe mit Therapieversagen in Deutschland
wesentlich häufiger (19,3%) eingesetzt als in der MSBase-Ko-
horte (9,7%). Allerdings schränken unterschiedliche Zeiträume
mit unterschiedlich verfügbaren DMT mit z.T. verschiedenen
Indikationen, unterschiedlichen Modellen der Kostenübernah-
me und anderen strukturellen Unterschieden in der Patienten-
versorgung die Aussagekraft von internationalen Vergleichen
der bei MS eingesetzten Therapien ein. Neue Therapieoptionen
und die damit gewonnenen Erfahrungen im klinischen Ein-
satz sowie Zulassungsdefinitionen und andere Anwendungsbe-
schränkungen, z.B. aus wirtschaftlichen Gründen, lassen auch
künftig kontinuierlich Veränderungen erwarten.

Fazit für die Praxis
– Die epidemiologischen Daten der PRIMUS-Analyse stim-
men bezüglich der demografischen und klinischen Patien-
tencharakteristika mit den Ergebnissen aus anderen MS-Re-
gisteranalysen überein, sowohl insgesamt als auch, was die
Verteilung der verschiedenenMS-Verlaufsformen angeht.

– Bei den Patienten mit Erstmanifestation und mit gesicherter
RRMS wurde 2017 ein hoher Anteil behandelter Patienten in
Deutschland erreicht.

– Der Einsatz des ganzen Spektrums verfügbarer DMT und der
hohe Anteil aktiv behandelter Patienten bei RRMS demons-
trieren die hohe Qualität der ambulanten neurologischen Ver-
sorgung in Deutschland.

– Qualifizierte Daten von krankheitsbezogenen Registern bil-
den die reale Versorgungssituation ab und unterstützen so so-
zioökonomische Entscheidungen auf vielen Ebenen unseres
Gesundheitssystems.
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