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Vorwort

Dies ist die Patientenversion der wissenschaftlichen Leitlinie ,Axiale Spondyloarthritis inklusive Morbus
Bechterew und Frihformen* (AWMF - Register Nr. 060/003) in laienverstandlicher Form. Diese Patien-
tenleitlinie richtet sich an Menschen mit axialer Spondyloarthritis (SpA). Zu dieser Erkrankungsgruppe
des rheumatischen Formenkreises gehort auch der Morbus Bechterew (auch als ankylosierende Spon-
dylitis bezeichnet). Betroffene und weitere Interessierte an der axialen SpA kénnen hier — zusatzlich und
erganzend zum Arztgesprach - Informationen und Antworten auf ihre Fragen in Bezug auf ihre Erkran-
kung finden. Um die laienverstandliche Sprache zu gewahrleisten, wurde die Patienten-Leitlinie in enger
Zusammenarbeit mit den Patientenorganisationen durchgefuhrt. Dabei wurde teilweise auch auf
Schriftmaterial zuriickgegriffen, welches primér durch die Selbsthilfegruppen erstellt wurde. Unter ande-
rem wurden Textpassagen aus der DVMB Schriftenreihe ,Morbus Bechterew — eine Handreichung fur
Arzte* der DVMB-Schriftenreihe (Heft 16, September 2013) und Textstellen aus dem Artikel ,Kurzfas-
sung der S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der axialen Spondyloarthritis“ (Morbus-Bechterew-
Journal 146) in die Patientenleitlinie Gbernommen.

Die Patientenleitlinie soll Ihnen als Patient helfen, Ursachen, typische Krankheitszeichen, diagnostische
Maflnahmen und Behandlungsmoglichkeiten der axialen SpA kennen zu lernen bzw. besser zu verste-
hen. Diese Patientenleitlinie soll auch beschreiben, was Sie selber tun kénnen, um mit Ihrer Erkrankung
besser leben zu kdnnen. Diese Informationen sollen lhnen bei der Bewaéltigung lhrer chronischen
Krankheit helfen.

Die Autoren der wissenschaftlichen Leitlinie zur axialen SpA sind Experten, die den fir diese Erkran-
kung entscheidenden medizinischen Fachgesellschaften angehéren. Die Empfehlungen beriicksichtigen
die Starke der Evidenz (wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit, Risiken und Patientenakzeptanz)
und der Ubereinstimmung (Konsens) zwischen Arzten, Psychologen, Physiotherapeuten und Patienten

bei den Konsensuskonferenzen.



Patientenfreundliche Kurzfassung der S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der

axialen Spondyloarthritis (axSpA)

1. Symptome der Krankheit

Das fuhrende Symptom bei Patienten mit axialer (vorwiegend die Wirbelséule betreffender) Spondy-
loarthritis (SpA) ist der chronische (seit mehr als 12 Wochen bestehende) Riickenschmerz, der haufig
als ,entziindlicher Rickenschmerz” vorliegt. Im Gegensatz zum haufiger vorkommenden mechanischen
Ruckenschmerz zeichnet sich der entziindliche Riickenschmerz durch das néchtliche Aufwachen in der
zweiten Nachthalfte, evtl. auch durch das Vorhandensein einer so genannten Morgensteifigkeit aus, die
bei Bewegung besser wird.

Neben den Wirbelsaulen-Beschwerden kénnen Patienten mit axialer SpA zum Teil auch unter einer
peripheren (aul3erhalb der Wirbelséule liegenden) Arthritis (Gelenkentziindung) leiden. Diese tritt meist
als asymmetrische Entziindung nur weniger, eher groRer Gelenke auf (medizinischer Fachausdruck:
Oligoarthritis). Eine Besonderheit der Gelenkentziindung bei Patienten mit SpA ist die Entwicklung einer
Gelenkentzindung ganzer Finger oder Zehen, welche als Daktylitis bezeichnet wird. Neben der Arthritis
(Gelenkentziindung) kann sich auch eine Enthesitis (Sehnenansatzentziindung) entwickeln, die insbe-
sondere am Ansatz der Achillessehne auftreten kann. Entziindliche und kndcherne Verénderungen an
Knochen und Sehnen kénnen zu Fehlhaltungen und damit zu schmerzhaften Muskelverspannungen
fahren.

Neben den Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems kann es bei bis zu 50% der Patienten zu Be-
schwerden aul3erhalb des Skeletts kommen. Hier sind insbesondere die Beteiligung der Augen mit der
anterioren Uveitis (Regenbogenhautentziindung des Auges), die Beteiligung der Haut mit der Psoriasis
(Schuppenflechte) und/oder die Beteiligung des Darms mit einer chronisch-entziindlichen Darmerkran-
kung (Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa) zu nennen.

Die Mehrzahl der Patienten zeigt nach einigen Jahren Krankheitsverlauf eine Beeintrachtigung der
Knochendichte (Osteopenie) bis hin zum Knochenschwund (Osteoporose). Patienten mit Verkndche-
rungen der Wirbelsaule (durch sogenannte Syndesmophyten, siehe Kapitel 2.1. Bildgebung) haben im
Vergleich zu Gesunden ein hoheres Risiko, spontan oder auch bei einem nur geringfiigigen Unfall einen
Wirbelbruch zu erleiden. Patienten mit einem Wirbelbruch sollten wegen der haufig anzutreffenden In-
stabilitat des Bruchs und des damit einhergehenden (Spat)-Risikos fur Lahmungen umgehend in einem
spezialisierten Zentrum fur Wirbelsaulenchirurgie behandelt werden.

Bei einem Teil der Patienten leiden Familienangehdrige ebenfalls unter Erkrankungen aus der Gruppe
der Spondyloarthritiden. Leiden Familienangehdrige zum Beispiel unter einer Psoriasis vulgaris oder
liegt ein Morbus Bechterew vor, spricht der Arzt von einer positiven Familienanamnese.

Zusammengefasst liegen bei Patienten mit einer axialen SpA Symptome vor, die unter dem Begriff
SpA-Zeichen zusammengefasst werden:

o Entzindlicher Rickenschmerz

e Arthritis (Gelenkentziindung)



¢ Enthesitis (Sehnenansatzentziindung)
e Uveitis (Entziindung des Auges)
o Daktylitis (Entziindung der Finger oder Zehen im Strahl)
e Psoriasis (Schuppenflechte)
e Entzindliche Darmerkrankung
Bei der koérperlichen Untersuchung wird empfohlen, das Augenmerk auf die Erfassung der Wirbelsau-
lenbeweglichkeit, von Haltungsveranderungen, der Beteiligung peripherer Strukturen (z.B. periphere
Arthritis) und von Beschwerden aul3erhalb des Skeletts (z.B. Psoriasis) zu richten. Bei der Beurteilung
der Untersuchungsergebnisse ist zu bedenken, dass die Einschrankung der Wirbelsdulenbeweglichkeit
sowohl durch entziindliche (reversible) Prozesse als auch durch knécherne Veranderungen (nicht rever-
sibel) verursacht werden kann. Die Erfassung der Krankheitsaktivitat und der koérperlichen Funktionsfa-
higkeit (Einschrankungen bei Alltagsverrichtungen) kann mit Fragebdgen, die der Patient selbst beant-
wortet, erfolgen. Hierzu werden haufig die sogenannten Bath-Indizes benutzt: die Krankheitsaktivitat
wird mit dem Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) und die kérperliche Funkti-
onsfahigkeit mit dem Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) erfasst.
Da bei bis zu 50% der Patienten Beschwerden aul3erhalb des Skeletts vorliegen, ist eine interdiszipli-

nare Behandlung der Patienten (d. h. die Zusammenarbeit unterschiedlicher Fachéarzte) notwendig.

2. Diagnostik der axialen Spondyloarthritis

Die wichtigsten Bausteine in der Diagnosestellung einer axialen SpA sind Erfassung der Beschwer-
den, die korperliche Untersuchung, die Bildgebung mit Rontgen- oder Magnetresonanz-(bzw. Kernspin-
Tomografie (MRT)-Bildern sowie die Blutabnahme. Im Kapitel 1 Mdgliche Symptome ist schon auf die
Beschwerdesymptomatik eingegangen worden. Das folgende Kapitel geht daher gezielt auf die Bildge-

bung und die Laborwerte ein.

2.1. Bildgebung
Informationen durch bildgebende Verfahren sind bei der axialen SpA sowohl fiir die Diagnose als auch
fur die Behandlung der Erkrankung (Bestimmung der Entziindungsaktivitdt und von Knochenverande-
rungen) von wesentlicher Bedeutung. Die wichtigsten Orte krankheitstypischer Veranderungen sind die

Kreuzdarmbeingelenke, die Wirbelsaule und die Huftgelenke.

2.1.1. Konventionelles Réntgen:

Kndcherne Veranderungen treten bei der axialen SpA vorwiegend in der Wirbelsdule sowie den
Kreuzdarmbein- und Huftgelenken als Folge vorausgegangener Entziindung auf. Bei mehr als der Half-
te der Patienten ist im Verlauf der Erkrankung auf3er den Kreuzdarmbeingelenken auch die Wirbelsaule
am Krankheitsprozess beteiligt. Die Wirbelsdule kann in allen Etagen betroffen sein, am haufigsten ist
jedoch der Ubergang zwischen der Lenden- und der Brustwirbelsaule betroffen. Die Ausbildung von
Syndesmophyten (von einer Wirbelkante ausgehende Knochenneubildungen zur Uberbriickung der

Bandscheibenfacher) gilt als besonders charakteristisch fir Patienten mit einer schweren Verlaufsform
4



der axialen SpA (dem sogenannten Morbus Bechterew).

Welche Kdorperregion mittels Rontgenbildern untersucht wird, hangt vom Ort der Beschwerden ab.
Wenn neben Gesallschmerzen auch Rickenschmerzen vorliegen, sind Rontgenaufnahmen der Len-
denwirbelsaule von vorne und von der Seite geeigneter als eine Beckenubersicht. Die Beckenibersicht
hat andererseits Vorteile bei Verdacht auf eine Beteiligung der Huftgelenke.

Das Rontgenbild mit Darstellung der Kreuzdarmbeingelenke (Rontgenaufnahmen der Lendenwirbel-
saule oder Beckenlbersicht) ist flr die Unterscheidung zwischen fortgeschrittenen kndchernen Veran-
derungen und weniger stark ausgepragten Veranderungen in den Kreuzdarmbeingelenken ausschlag-
gebend. Bei Vorliegen fortgeschrittener kndcherner Veranderungen in den Kreuzdarmbeingelenken wird
die Diagnose eines Morbus Bechterew gestellt. Wenn keine héhergradigen Veranderungen im Rdnt-
genbild, aber typische Symptome einer axialen SpA vorliegen, kann die Diagnhose einer nicht-
rontgenologischen axialen SpA gestellt werden. Das Ausmald der Veranderungen in den Kreuzdarm-
beingelenken wird nach den modifizierten New-York-Kriterien von 0 (gar keine Verénderung) bis hin zu
4 (sehr starke Verdnderung) eingeteilt. Die Diagnose Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis,
abgekurzt AS) wird ab einem Grad Il beidseits oder Grad 1l einseitig gestellt. Die Unterscheidung zwi-
schen Morbus Bechterew und nicht-rontgenologischer axialer SpA ist jedoch fiir die Behandlung der Pa-
tienten kaum noch relevant.

Das Fortschreiten der knéchernen Veranderungen an den Kreuzdarmbeingelenken und der Wirbel-
séule bei Patienten mit axialer SpA kann unterschiedlich verlaufen. Vorhersagefaktoren fir ein rasches
Fortschreiten der knéchernen Veranderungen sind:

e bereits vorhandene kntécherne Veranderungen,
¢ Nachweis von Entziindungszeichen im Blut (das heil3t ein erhéhter CRP-Laborwert, siehe Kapi-
tel 2.2.) und
¢ Nikotinkonsum.
Die Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule wird daher zur Feststellung der Diagnose und zur Beurtei-

lung des Krankheitsverlaufes durchgefinhrt.

A Feststellung der Diagnose: es wird erfasst, ob und in welchem Ausmall kndcherne Veranderungen

in den Kreuzdarmgelenken und an der Wirbelsaule vorhanden sind, und es wird nach Hinweisen auf ei-
ne andere Erkrankung gesucht, welche die Riickenschmerzen erklaren kdnnten (sogenannte Differenzi-

aldiagnosen).

B Kontrolle des Krankheitsverlaufs: es wird das Ausmaf der kndchernen Veranderungen kontrolliert,

die Kontrollen missen nicht in regelmafligen Abstand erfolgen und sollen einen Abstand von zwei Jah-
ren nicht unterschreiten. Bei Patienten mit starken Schmerzen in der Wirbelsaule und plétzlichen Veran-
derungen im Krankheitsverlauf muss jedoch an einen Wirbelbruch gedacht werden und unverziglich
abgeklart werden (siehe Kapitel 1). Die Bildgebung kann neben einer konventionellen Réntgenbildauf-
nahme auch eine Magnetresonanztomographie (Kernspintomografie) oder eine Computertomografie

des entsprechenden Wirbelsaulenabschnittes umfassen.



2.1.2. Magnetresonanztomografie:

Die Magnetresonanztomografie (MRT) dient vor allem der Diagnostik friher und aktiver Entzindungs-
stadien. Die Entziindung kann in der Wirbelsaule, den Kreuzdarmbeingelenken, peripheren Gelenken
oder in Sehnenansatzen dargestellt werden.

Bei einem Verdacht auf eine axiale SpA und unauffalligem Roéntgenbild der Kreuzdarmbeingelenke
sollte eine MRT der Kreuzdarmbeingelenke mit einer sogenannten Entziindungssequenz durchgefiihrt
werden.

Bei einem Verdacht auf eine entziindliche Beteiligung der Wirbelsaule wird von dem betroffenen Wir-
belsdulenabschnitt eine MRT ebenfalls mit Entziindungssequenz durchgefihrt. Die Verdnderungen

kénnen in allen Regionen der Wirbelsaule auftreten, jedoch bevorzugt in der unteren Brustwirbelsaule.

2.1.3. Andere bildgebende Verfahren:
Die Sonografie (Ultraschalluntersuchung; bei Gelenkdarstellung Arthrosonografie genannt) ist hilfreich
beim Aufdecken entzindlicher Veranderungen an den Gelenken (im Sinne einer Arthritis), aber auch an
den Sehnenansatzen (im Sinne einer Enthesitis).

Der diagnostische Nutzen einer Szintigrafie ist bei Patienten mit axialer SpA gering.

2.2. Laborwerte:

A Entzindungszeichen: Nur ca. 40-60% der Patienten mit axialer SpA weisen im Verlauf ihrer Erkran-

kung erhthte Entziindungszeichen im Blut auf. Der CRP-Wert (C-reaktives Protein) spiegelt das Aus-
mafd der Entzindung im Kdrper wieder. Patienten mit Morbus Bechterew haben tendenziell héhere
CRP- und Blutsenkungs-Werte als Patienten mit einer nicht-rontgenologischen axialen SpA.

Die Haufigkeit von Laboruntersuchungen soll auf individueller Basis gewahlt werden, in Abhangigkeit
von den Beschwerden, dem allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten und von den verordneten

Medikamenten (als Kontrolluntersuchung).

B Erbfaktor HLA-B27: Patienten mit einer axialen SpA haben haufig einen positiven Befund fur HLA-

B27, einem Erbmerkmal, welches bei 5-10% der gesunden deutschen Bevdlkerung vorkommt, aber bei
Uber 80% der Morbus-Bechterew-Patienten. HLA-B27 ist ein Eiweil3molekil, welches regulatorische
Aufgaben im Immunsystem Ubernimmt. Der HLA-B27-Nachweis erfolgt mittels einer Blutuntersuchung.
Sein Nachweis ist nur einmal im Verlauf der Erkrankung notwendig.

Die Feststellung des Erbmerkmals HLA-B27 allein beweist nicht das Vorliegen einer axialen SpA. Um-
gekehrt beweist das Fehlen des Erbmerkmals auch nicht, dass keine axiale SpA vorliegt. Der Befund
gibt dem Arzt aber einen wichtigen zusatzlichen Hinweis, ob bei dem Patienten eine axiale SpA wabhr-

scheinlich ist.

3. Erstdiagnose, Uberweisungsstrategie
Da sich die axiale SpA unter den rheumatischen Erkrankungen durch eine besonders lange Zeitdauer



zwischen den ersten Beschwerden und der Diagnosestellung auszeichnet, wird die rechtzeitige Uber-
weisung zum Rheumatologen bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen und einem Beginn der
Ruckenschmerzen in einem Alter von weniger als 45 Jahren empfohlen, wenn die Patienten zudem

noch mindestens an einem der folgenden Symptome, die fir eine SpA sprechen, leiden:

1. entzindlicher Rickenschmerz,
2. positiver Nachweis des Erbmerkmals HLA-B27,
3. Diagnose einer Kreuzdarmbeingelenk-Entziindung in einem (bereits vorhandenen) Réntgen-

oder MRT-Bild. Magnetresonanzbilder sollten vom Hausarzt zuriickhaltend und nur in Ab-

stimmung mit dem Rheumatologen veranlasst werden.

4. Therapie der axialen SpA
Die Behandlung von Patienten mit axialer SpA zeichnet sich durch ein vielseitiges Behandlungskon-

zept aus. Sie umfasst neben Schulungsmafnahmen insbesondere die Kombination von physikalischen
und medikamentdsen MalRhahmen. Im Laufe der Erkrankung kénnen invasive (ins Korperinnere ein-
dringende) MalRnahmen wie Injektionen oder Operationen notwendig werden.

Die Therapie basiert auf regelméaRig durchzufiihrenden Bewegungstibungen, einer unter Umstanden
dauerhaften Einnahme nicht-steroidaler (also nicht Kortison enthaltende) Antirheumatika (NSAR) und
bei Patienten, die auf diese Standardtherapie nicht oder nur gering ansprechen, auf einer Behandlung
mit sogenannten Biologika (Kapitel 4.2.2.)

4.1. Bewegungstherapie: MalRnahmen der Physiotherapie und insbesondere regelmalige Bewe-
gungstherapie stellen neben der gewohnlich parallel laufenden medikamentésen Therapie eine wesent-
liche Saule im Behandlungskonzept der axialen SpA dar. Im Vergleich zu einer alleinigen medikamento-
sen Behandlung fiihrt die zusatzliche regelmafige Bewegungstherapie zur weiteren Verbesserung der Be-
weglichkeit und der Funktionsfahigkeit im Alltag. Bei intensiver Bewegungstherapie kénnen sich die Be-
schwerden soweit reduzieren, dass die Notwendigkeit von Medikamenteneinnahme verringert werden
kann. Ziele der Bewegungstherapie sind nicht nur der Erhalt der kérperlichen Beweglichkeit, sondern
auch die Schmerzreduktion, eine verbesserte Haltung, verbesserte Koordination, Sturz-Vorbeugung und
insgesamt der Erhalt der funktionalen Gesundheit. Wéchentliche krankheitsspezifische Krankengym-
nastik, Funktionstherapie und SpA-gemaRer Sport werden von der Deutschen Vereinigung Morbus
Bechterew (DVMB) an iiber 400 Orten in Deutschland angeboten. Dies kann lhr Arzt zu Lasten der ge-

setzlichen Versicherung verordnen.

4.2. Medikamenttse Therapie: Das Ziel einer medikamentdsen Therapie besteht in Schmerzredukti-
on, Verbesserung der Funktionsfahigkeit (weniger Steifheit und Behinderung) sowie der Reduktion von
Entzindungsprozessen und dadurch Hemmung des Fortschreitens der kndchernen Einsteifung. Thera-

pie-Entscheidungen werden vom Arzt und Patienten gemeinsam getroffen (shared decision making).

4.2.1. Nichtsteroidale Antirheumatika spielen in der Behandlung der axialen SpA eine zentrale Rol-

le. Fur den Morbus Bechterew wurde durch Studien nachgewiesen, dass NSAR sowohl bei kurzfristiger



als auch bei langerer Behandlungsdauer hinsichtlich der Linderung von Schmerzen und Steifigkeit an
der Wirbelsdule und an peripheren Gelenken wirksam sind. Auf unerwiinschte Nebenwirkungen (Ma-
gen-Darm-Trakt, Nierenfunktion, Herz-Kreislauf-System) ist zu achten. Die Wirksamkeit eines bestimm-
ten NSAR-Préparats kann beim einzelnen Patienten nach 1-2 Wochen bei einer Dosierung in Maximal-
dosis beurteilt werden. Wenn ein NSAR nach einem Einsatz von 2-4 Wochen nicht wirksam ist, soll

stattdessen ein weiteres NSAR eingesetzt werden.

4.2.2. Biologika: Fur Patienten, die unter der Standardtherapie mit NSAR (wie unter 4.2.1 beschrie-
ben) keine ausreichende Reduktion der Entziindungs-Aktivitat erfahren, sind in den vergangenen Jah-
ren neue Medikamente (sogenannte Biologika) entwickelt worden. Mit Biologika wird eine Substanzklas-
se bezeichnet, die aus biotechnologisch hergestellten Praparaten mit monoklonalen Antikdrper beste-
hen und dadurch die Wirkung bestimmter Botenstoffe verhindert. In Deutschland sind Biologika gegen
Tumor-Nekrose-Faktor alpha (sogenannte TNF-Inhibitoren, TNFi) und gegen Interleukin-17 (sogenann-
te IL-17 Inhibitoren) zugelassen.

Die Wirksamkeit und Sicherheit der TNF-alpha-Blocker ist bei Morbus-Bechterew-Patienten und bei
Patienten mit nicht-rontgenologischer axialer SpA gut belegt. Die Wirksamkeit und Sicherheit der IL-17
Inhibitoren ist bei Morbus-Bechterew-Patienten gut belegt, die Wirksamkeit der IL-17 Inhibitoren wird
aktuell im Jahr 2018 bei Patienten mit nicht-réntgenologischer axialer SpA in klinischen Prifungen un-
tersucht. Empfehlungen zu den Voraussetzungen fiir eine Therapie mit TNF-alpha-Blockern wurden so-
wohl von der Assessment of Spondyloarthritis international Society (ASAS) als auch von der Deutschen
Gesellschaft fur Rheumatologie (DGRh) herausgegeben (www.dgrh.de).

Die Wirkung von Biologika setzt Ublicherweise relativ schnell ein und halt bei einem gréReren Teil der
Patienten unter fortlaufender Therapie mehrere Jahre an. Das Ansprechen auf die Therapie kann nach
etwa 12 Wochen ausreichend beurteilt werden.

In der Regel ist eine kontinuierliche Therapie mit Biologika notwendig, um eine fortwahrende Kontrolle
der Entzindungsaktivitat mit dem Ziel einer niedrigen Krankheitsaktivitat zu gewahrleisten. Bei Patien-
ten mit einer dauerhaft niedrigen Krankheitsaktivitdt kann eine Reduktion der Dosis, eine Verlangerung
des Applikationsintervalls oder ein vollstandiges Absetzen der Biologika diskutiert werden. Daten aus
der Patientenversorgung zeigen, dass eine Dosisreduktion bzw. Absetzen der Biologika bei manchen
Patienten moglich ist. Faktoren, die eine Dosisreduktion beglnstigen, sind eine kurze Erkrankungsdauer
und eine voll erhaltene korperliche Funktionsfahigkeit. In alteren Studien unter Einschluss von Morbus
Bechterew Patienten mit einer etablierten Erkrankung zeigte sich, dass das Absetzen der Biologika The-
rapie bei vielen Patienten zu einem erneuten Anstieg der Krankheitsaktivitat fuhrte. Eine Wiederauf-
nahme der Therapie mit Biologika scheint aber ohne wesentliche Probleme mdglich zu sein und die
meisten, sprechen auch erneut an. Bei nicht ausreichender Wirksamkeit einer Biologika Therapie ist ein
Wechsel zu einem anderen TNF-Blocker oder zu einem IL-17 Blocker méglich.

Die unerwiinschten Nebenwirkungen einer Biologika-Therapie sind potenziell vielfaltig. Das Nut-
zen/Risikoprofil wird jedoch allgemein als glinstig eingeschatzt. In der taglichen Praxis konzentriert sich

die Aufmerksamkeit hinsichtlich der unerwiinschten Nebenwirkungen vor allem auf die gesteigerte Infek-



tionsrate einschliellich der Reaktivierung einer latenten Tuberkulose und einer infektiosen Hepatitis

(Gelbsucht), insbesondere der Hepatitis B.

4.2.3. Basistherapie: Der Begriff ,Basistherapeutika“ ist bei der axialen SpA irrefihrend, da im Ge-
gensatz zur rheumatoiden Arthritis diese Therapieoption nicht als ,Basis* der Therapie angesehen wird.

Sulfasalazin hat nach einer Auswertung von 12 Studien keinen relevanten Einfluss auf die Wirbelsau-
lensymptome, spielt aber mdglicherweise eine Rolle in der Behandlung einer peripheren Gelenkentzin-
dung. In einer Langzeitstudie tber 3 Jahre traten unter Sulfasalazin weniger Episoden von peripheren
Gelenkbeschwerden auf als bei den mit Placebo behandelten Patienten.

Methotrexat hat auf die Wirbelsdulenbeschwerden von Morbus-Bechterew-Patienten keine Wirkung.
Ob eine Wirkung auf periphere Gelenkbeschwerden von Morbus-Bechterew-Patienten vorliegt, ist nicht

klar, da keine der vorhandenen Studien eine ausreichende Fallzahl aufweist.

4.2.4. Glukokortikoide (Kortison): Von einer systemischen (auf den ganzen Korper wirkenden) Ein-
nahme von Glukokortikoiden bei Wirbelsaulenbeschwerden wird abgeraten, da kein ausreichender
Wirksamkeitsnachweis vorliegt.

Bei einer peripheren Gelenkentziindung oder einer Sehnenansatzentziindung kann eine lokale Gluko-
kortikoid-Injektion erfolgversprechend sein. Bei einer schmerzhaften Entziindung eines Kreuzdarmbein-

gelenks kann eine Glukokortikoid-Injektion in das Gelenk ebenfalls erfolgreich sein.

4.3. Operationen: Bei Patienten mit axialer SpA und einer schmerzhaften Schadigung eines Huftge-
lenks ist eine Operation mit Implantation eines kiinstlichen Hiftgelenks (Total-Endoprothese) unabhén-
gig vom Lebensalter angebracht.

Morbus-Bechterew-Patienten, die auf Grund ihrer Wirbelsaulenverformung die Fahigkeit zur horizonta-
len Sicht verloren haben, kommen fur eine Aufrichtungsoperation in Frage. Dadurch kann eine Winkel-
verbesserung der Sichtachse um 10-60° erzielt werden. Die Operation soll in einem Zentrum fir Wir-
bels&ulenchirurgie von erfahrenen Operateuren vorgenommen werden.

Weil bei einem Wirbelbruch in den meisten Féllen eine Instabilitat vorliegt, soll in der Regel (ebenfalls
in einem spezialisierten Wirbelsdulenzentrum) operativ behandelt werden. Nur in Ausnahmeféllen ist

eine konservative (nicht operative) Behandlung sinnvoll.

4.4. Rehabilitation: Medizinische RehabilitationsmalRnahmen wirken sich positiv auf die kdrperliche
Funktionsfahigkeit aus. Rehabilitationsmaflinahmen wirken besonders gut, wenn sie mit einer verhal-
tenstherapeutischen Komponente kombiniert sind. RehabilitationsmalRnahmen sind bei Patienten mit
einer hohen Krankheitsaktivitét teilweise erst nach Einleitung medikamentdser Mal3nahmen durchfihr-
bar. Der Rehabilitationsbedarf soll alle zwei Jahre erneut gepruft werden.

Bei Patienten mit funktionellen Einschréankungen sollten Rehabilitationsleistungen beantragt werden,
da sie sich auf die Schmerzen, Beweglichkeit und kérperliche Funktionsfahigkeit positiv auswirken. Die

systematische Erfassung von funktionellen Beeintrachtigungen und Einflussfaktoren zur Beurteilung der



Krankheitslast bei Patienten mit axialer SpA kann mit der Internationalen Klassifikation fir Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) erfolgen. Zu einer RehabilitationsmafRnahme gehdren nach
Bedarf in unterschiedlicher Kombination physikalische Therapie (intensive Bewegungstherapie, ggf.
auch manuelle Therapie sowie Hydrotherapie), Ergotherapie, krankheitsspezifische Patientenschulung,
psychologische Angebote und berufsbezogene Therapieelemente.

Patienten sollten mit dem Rauchen aufhoren, da ein starkeres Fortschreiten der knéchernen Verstei-

fung bei Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern nachgewiesen ist.

4.5. Patientenschulung: Studien zu ihrer Wirksamkeit im Rahmen von Rehabilitationsmafinahmen
konnten zeigen, dass Teilnehmer einer krankheitsspezifischen Patientenschulung noch nach einem Jahr
eine bessere Krankheitsbewaltigung durch erhdhte Selbstwirksamkeit sowie geringere Krankheitskosten

vor allem durch weniger Arbeitsausfalle hatten.

10



