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1.1. Einleitung

Die Spondlitis ankylosans ist eine entzundliche Wirbelsdulenerkrankung des rheumat
schen Formenkreises.

I n der Antike bedeutete ARhheumasdhadlicdhealdas dur c
ter Safte aus dem Gehirn in den Koérper, an verschiedenen Stellen diefeender
Schmerz entsttinde.

Heute dagegen, nach Jahrhunderten medi zinis
als Oberund Sammelbegriff einer ganzen Reihe von Krankheiten (ca. 350 unterschiedliche)
verschiedenster Ursachen.

Zwei Ordnungsprinpien haben sich bewahrt, um Krankheiten des rheumatischen =orme
kreises einzuteilen:

- Zum Einen erkrankte Korperteile des Bewegungsapparates, wie die Wirbelsaule; die G
lenke, das Bindegewebe oder die Weichteile und

- zum Anderen die Trennung in von voreedin entzindliche (= itis), abnutzungsbedingte
(= ose) und wechselnde (= pathie) Verlaufsformen.

1.2. Definition

Spondylitis ankylosans, ankylosierende Spondylitits oder Morbus Bechtbesahreibt
dieselbe Erkrankung.

Die Bezeichnung Morbus Bechésv = Bechterewsche Krankheit ist eigentlich nicht-ko

rekt, denn Prof. Wladimir Michailowitsch von Bechterew (geb. 01.02.1857 in Soeali, g
storben am 24.12.1927 in Moskau), gr ondete
gi sche Labor i, rene ond eflerme Reflexe &nfogahte, ovar nicht der erste
Arzt, der diese Krankheit beschrieb. Noch dazu ist die von Bechterew beschriebekie Kran
heit nicht der uns bekannte Morbus Bechterew, sondern wahrscheinlich der Morbus
Forestier. Dennoch ist dieserale fest im Kopf vieler Patienten und Arzte sowie in der
Wissenschaft verkert.

Der richtige medizinische Namensbegri-ff dac
knochenh, ASpondylitis = Wirbelentz¢gndungh
Zum Einen wird die Krankheit durch die Endsilbéitis - den entzindlichen Wirbelséulen

krankheitenzugp r dnet ; andererseits beschreibt Aver:

Die Spondylitis ankylosans ist also eine versteifende Wirbelsaulenentziindung.



1.3. Geschichte der Spondylitis ankylosans

Die Verkndcherung von Gelenken und Sehnenanséatzen, insbesondere im axialen Skelett, als
Hinweis auf eine Erkrankung an Spondylitis ankylosans, wurde bereits an einer 5.000 Jahre
alten agyptischen Mumie entdeckteDAnatom und Chirurg Realdo Colomb beschrieb
1559 eine Krankheit, deren Symptome ebenfalls auf Spondylitis ankylosans zutreffen. Die
erste Beschreibung der krankhaften Veranderungen an der Wirbelsaule erfolgte dann 1691
durch Bernard Connor. Bei einem &ibhen Patienten wurde 1818 durch Benjamin Brodie

eine Entztiindung der Regenbogenhaut dokumentiert.

Die Spondylitis ankylosans wurde im Verlauf der Geschichte der Medigehr spat zum

ersten Mal 169¥om irischen Studenten Bernatnnor an einemiglett beschrieben.

1858 veroffentlichte David Tucker eine Broschire, in der er den Fall eines Patienten namens
Leonard Trask beschreibt, der an einer schweren Missbildung der Wirbelsaule in Folge von
Spondylitis ankylosans litt. Dies war der erste dokotieete Fall von Spondylitis
ankylosans in den USAErst Ende des neunzehnten Jahrhunderts erfolgte die erstenvollsta
dige Beschreibung der Erkrankung durch Wladimir Bechterew in Russland im Jahre 1893,
Adolf von Strimpellin Deutschland 1897 und Pierre Main Frankreich 1898. Aus diesem
Grund wird Spondylitis ankylosans auch als Morbus Bechterew oder Bect&&i@wpelt
Marie-Krankheit bezeichnet.

Die vergleichende Forschung zeigt eine hohe Korrelation der Spondylitis ankylosans mit

dem chronischen Esypeloid (Rotlauf) des Schweins. Diese Erkrankung wird durch
Eryspelothrix rusiopathiae ausgel6st und fuhrt bei chronischem Verlauf zu einem nahezu
idenischen Bild. Veteren?2rmedoademi Bicéc he-irdb a@li s
zeichnet. Entspreatnde Untersuchungen beim Menschen stehen noch aus. Untersuchungen

an HLA-B27 (HumanrLeukozyterAntigen) positiven, transgenen Versuchstieren zeigten,

dass diese primagnotobiotischgehaltenen Tiere erst beim Kontakt mit der ubiquitaren

Mikrofl ora erkranka und das Vadbild des Spondylitis ankylosans entwickelten.

Es war eine groRe Uberraschung, als 1973 zwei Forscher, namlich D. Brewerton in England
und L. Schlosstein [106] in den Vereinigten Staaten, herausfanden, dass d&%eH it

der OrdnungsziffeB27 unseres Immunsystems mit auf3erordentlich grof3er Haufigkeit (rund
95%) bei Patienten gefunden werden konnte, welche an Spondylitis ankylosans leiden. In
der gesuden Bevdlkerung kommt dieser Faktor nur bei etwa 8% vor. Es dréngte sich somit
die Vernmutung auf, dass zwischen der Spondylitis ankylosans und dem ErbfakteBRLA

ein Zusanmenhang bestehen musse. Eine der Ursachen der Spondylitis ankylosans muss
also eine Besonderheit oder eine Stérung des Immunsystems sein. Diese Entdeckung hat die
Forscherauf der ganzen Welt beflligelt, sich seit 30 Jahren intensiv mit diesen Zusamme
hangen zu bescftigen.

Alle Darstellungen der Spondylitis ankylosans nach 1691 befassten sich hauptsachlich mit
den Endstadien extrem uberschieRender Knochenneubildungedeurichbchernen \fe
schmelzung von Kreuzdarmbeingelenken, Wirbelséule, Wirbelkérpern, kleinen Zmvische
wirbelgelenken und von Gelenken zwischen Rippen und Wirbelkorpern.

Mitte der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts erlebten noch ca. 8 bis 12 von etwa @90 Spon
tis-ankylosandPatienten eine vollige Versteifung ihrer Wirbelsaule, deren Verkrimmung
nur noch den Blick auf den Boden zuliel3. Heute dagegen erkranken noch 2 bis 4 Patienten
von 100 Fallen aus den letzten Jahrzehnten so schwer, dass dieser Vertaaligeevendet
werden kann und konnte.



1.4. Pathogenese des Spondylitis ankylosans

Trotz sehr grof3er medizinwissenschaftlicher Fortschritte in den letzten Jahrzehnten ist die
letztendliche Entstehensweise noch unklar. Diskutiert werden genetische ifiapos

(90% sind HLABZ27[HumanLeukozytenAntigen|positiv) oder Ausldésung chroniseh
entzundlicher Prozesse durch unbekannte Faktoren.

Die Assoziation zwischen AS und dem Hisktigen B27 wurde 1973 zum ersten Ma&-b
schrieben [67]. Nach epidemiologischen rtersuchungen haben HEB27-positive
Kaukasoide ein 84ach hoheres Risiko an AS zu erkranken als HRZV-negative Pers

nen [68]. Die vorwiegend epidemiologischen (und teilweise tierexperimentellen) Beweise
fur die wichtige Rolle der Bakterien und des HIBR7 fiur die Pathogene beantworten noch
nicht die Frage, wo sich die primare Immunpathologie bei der ankylosierenden Spondylitis
abspielt und was das priméare Antigen ist. Wenngleich bakterielle Antigene z.B. beilder rea
tiven Arthritis in peripheren Gelenkanachgewiesen werden konnten, gibt es keine Hinwe

se dafur, dass diese Erreger in den Wirbelsaulenstrukturen vorhanden sind, die ja bei der
ankylosierenden Spondylitis in erster Linie befallen sind (Braun et al.[69D7

Die groRe Bedeutung der Bakterieiird auch durch die HLA27-transgenen Tiermodelle
belegt. Sowohl die HLA27-transgene Ratte als auch die HBR7-transgene Maus (ohne
32-Mikroglobulin) erkranken nicht, wenn sie in einer keimfreien Umgebung aufwachsen
(Taurog et al. 19940]). Dies beeutet, dass (im Tiermodell) die Darmbakterien essentiell
fur die Auslosung dieser Erkrankung sind.

Die herausragende Rolle des HIBR7 wird nicht nur dadurch deutlich, dass®& der
Patienten mit einer ankylosierenden Spondylitis positiv sind, sondeman dem Faktum,

dass es vorwiegend die HEB27-positiven Patienten mit einer reaktiven Arthritis, einer
chronischentziindlichen Darmerkrankung und einer Psoriasis sind, die im weiteren Verlauf
ihrer Erkrankung dann das Vollbild einer ankylosierendem8ydis entwickeln. Dies ist

bei 2050% der Patienten in dieser Gruppe der Fall, wahrend weniger als 5% deBZ2EA
negativen Patienten aus diesen Erkrankungsgruppen eine ankylosierende Spondyiltis entw
ckeln [LeirisaloRepo 199871], Purrmann et al. 198872], SuarezAlmazor und Russel
199073)).

Die HLA-B27-Assoziation stellt die grof3te bekannte HiA&soziation mit einer Erkra

kung dar. Die einzig bekannte Funktion der HMblekile ist die Prasentation von Piept

den gegenuber-Zellen. Hierbei prasentien die HLAKIlassel-Molekile, zu denen HLA

B27 zahlt, in der Regel Nonamere (Peptide mit einer Lange von 9 Aminosauren) gegentber
CD8-positiven Zellen wahrend HLKIlassell-Molekiile etwas langere Peptide gegentuber
CD4-positiven FZellen prasentieren (Siepend Braun 19954]).



1.5. Haufigkeit der Spondylitis ankylosans

Die Pravalenz der Erkrankung liegt in den westlichen Industrielandern zwischen 0,2 und 0,4
%, m:w =3 : 1, (das Verhaltnis wurde noch Ende der 80er Jahre des letzten Jahrtausend
mit 10:0 angegeben)Eine familiare Haufung ist gegeben, Manifestationsalter: Meist-zw
schen dem 20. und 40elhensjahr[21]

Weltweit gibt es allerdings Regionen, in denen der Spondylitis ankylosans entweder sehr
haufig vakommti zum Beispiel bei den norwegischeSamenmit 5% der Bevoélkerung
(HLA-B27 findet sich dort in ca. 25%) oder aber sehr selten wie zum Beispiel in China

mit 0,20% der Bevdlkerung (HLAB27 findet sich dort in ca.-8%).

1.6. Befunde die zur Diagnosestellung ungicherung herangezogen weten

1. Anamnese

2. Klinischer Befund

3. Nachweis einer Kreuzdarmbeingelenksentziindung durch bildgebende Verfahren wie
Rontgen, Magnetresonanztomographie oder Computertomographie

4. Laborchemische Nachweise wie Blutsenkungsgeschwindigkeitaklives Ruotein,
HLA-B27

1.7. Anamnestische Fragen im Verdachtsstadium und im weiteren Verlauf eines
Spondylitis ankylosans

1. Familienorientiert:
- Gibt es eine Bechterew Erkrankung in der Familie?
- Gibt es rheumatische Erkrankungen in der Familie?
- Hatte ein Venandter einen Kniegelenkserguss, Fersenschmerzen oder eine &egenb
genhautentziindung?
- Ist ein Verwandter I. Grades H:B27-Trager?

2.Schmerzorientiert:
- Wann treten die Schmerzen auf?
- Wo treten Schmerzen auf?
- Haben Sie Schmerzen beim tiefen Durchatmen?
- Strahkn sie au$ wenn ja, wohin?
- Schmerzt Husten, Niesen, Pressen?
- Verschlechtern / verbessern sich die Schmerzen durch Belastung, Bewegung oder
Ruhe?

3. Gelenkorientiert:
- Schmerzen Gelenke oder waren sie geschwollen {K8prung, Hiuftgelenke)?
- Haben Sidrihmorgendliche, tief sitzende Kreuzschmerzen?
- Haben Sie Brustkorbkompressionsschmerzen?

4. Verlaufsorientiert:
- Haben Sie in den letzten Jahren bemerkt, dass Sie in Freizeit und Beruf weniger b
weglich wurden?



1.8. Typischer Schmerzcharakteibei einem SpondylitisankylosansPatienten

Der Schmerz beginnt meist vor dem 30. Lebensjahr und ist mit morgendlicher Steife der
tieferen Lendenwirbelsaule verbunden.

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung soll er bereits langer als 3 Monate bestanelen hab

Typische Schmerzausstrahlung: (die die Spondylitis ankylosans deutlich durch einen durch
Bandscheibenséden verursachten Schmerz unterscheidet):

- der Schmerz kann Uber eine gewisse Zeit nur auf eine Seite begrenzt bleiben
- typischerweise wechseltelSchmerzausstrahlung in die Beine rechts und links und hort
in den Kniekehlen Awie abgeschnitteni auf

Entscheidend fur den Schmerz der Entziindung der Kreuzdarmbeingelenke ist, dass er sich
bei / durch Bewegung bessert, wahrend sich mechanisch verursadimeerzen (ue
schleiBbedingte Bandscheibenschaden, Arthrosen der kleinen Zwischenwirbelgelelke, Feh
haltung der Wirbelsaule, Osteoporose, Spinalkanalstenosen, Wirbelgleiten) durch Bewegung
(Belastung) verschlechtern.

1.9. Diagnose der Spondylitis ankylsans

1.9.1. Entzindlicher Rickenschmerz

Leitsymptom der friihen Spondylitis ankylosans ist der entzindliche Rickensch@&rz.

Fur dieses Symptom wurden unterschiedliche Definitionen vorgeschlagen, von denen die
Kriterien nach Calin und Mitarbeitern (Telke 1), [97] die gro3te Verbreitung gefunden
haben. Eine Uberarbeitung dieser Kriterien, die derzeit in der Diskussion steht, soll zu einer
hoheren Sensitivitat und Spezifitat beitrag¢ag]

Tabelle 1: Entzindlicher Riickenschmemnod. nach P

Beginn va dem 40. Lebensjahr
Langsamer, allmahlicher Beginn
Dauer tuber 3 Monate
Morgensteifigkeit

Besserung durch Bewegung

agrnE

Beurteilung:F ¢ r di e klinische Diagnose Aentzg¢ndl i
Kriterien erfullt sein.

1.9.2. Klinik der Spondylitis ankylosans

1. Sakroiliitis: Besonders nachts / morgens auftretende KreGesalRschmerzen, eventuell
mit Schmerzausstrahlung in die Oberschenkel, Klapid Verschiebeschmerz der
lli osakralgelenke.

2. Spondylitis: Schmerzen im thorakolumbalen Ubergangsiotr der Wirbelséule, zuhe

mende Bewegungseinschrankung der Wirbelsdule und des Thorax.

Evtl. Arthritis peripherer Gelenke (1/3 der Patienten)

Evtl. Synchondritis der sternomanubrialen Synchondros€Brustschmerzen)

Evtl. Symphysitis (Schambeinschmerzen)

ablw
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6. Evtl. Enthesopathien: Schmerzhafte Entzindung der Sehnenanséatze: Achillessehne,
Plantaraponeurose, Trochanteren, Sitzbein, Beckenkamm

7. Evtl. Iritis (25%)

8. Relativ selten Beteiligung innere Organe: z.B. Kardiopathie-BW¢€k 1°), Aortits, evtl.
Aortenklagpeninsuffizienz, IgANephritis u.a.

1.9.3Internationale Diagnosekriterien, modifizierte New Yorker Kriterien: Basierend
auf den New York Clinical Criteria [8] und den Rome Clinical Criteria wurden
diagnostische Kriterien fir Patienten mit Spondylitis ankylosans entworfen.
(1984 von Linden et al[9])

Klinische Kriterien

1. Tief lokalisierter Kreuzschmerz und Steifigkeit von mehr als 3 Monaten Dauer wd Be
serung der Kreuzschmerzen durch Bewegung, aber nicht durch Ruhe.

2. Bewegungseinschrankung der Lendebelsaule in sagittaler und in frontaler Ebene.

3. Alters- und geschlechtsadaptierte Atembreite in der H6he des 4. Interkostalraumes
(O 2,5 cm gilt immer als pathologisch)

4. Maldige Kreuzdarmbeingelenkentzindung beidseits oder sehr fortgeschritten auf einer
Sete.

Radiologisches Kriterium
Bilaterale Sakroiliitis, mindestens Grad 2, oder unilaterale Sakroiliitis, Géad 3

Beurteilung:
Gesicherte Diagnosewenn das radiologische Kriterium und zumindest ein klinischés Kr

terium erfullt sind.

Wahrscheinliche Diagnose:

a) wenn 3 klinische Kriterien erfullt sind

b) wenn nur das radiologische Kriterium erfillt ist (ohne das klinische Kriterium)

Bildgebung des Spondylitis ankylosans

- alle Zeichen der Kreuzdarmbeingelenkentziindung
- typische Knochenspangen am Ubergaon Brust zu Lendewirbelséule
- Entzindungszeichen an der Schambeinfuge und am Brustbein

1.9.4. Radiologische Gradeinteilungler Sakroiliitis
Grad Pathologische Veranderung im Réntgenbild

0 Normal

1 Verdachtige Veranderungen

2 Minimale definitive Verdandemgen (umschriebene Erosionasher Skérosierungen ohne
Veranderungen der Gelenkspaltweite)

3 Moderate oder fortgeschrittene Sakroiliitis mit Gelenksspalterweiterung\eetengung,
Erosionen, Sklerosierung oder partieller Ankylosierung

4 Totale Ankylose
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1.9.5. Laborparameter

- Blutsenkungsgeschwindigkeit beschleunigt
- C-reaktives Protein erhoht
- HLA-B27 zu 90% positiv

Die vorgenannten Laborparameter zeigen allerdings bei etwa der Halfte der Patienten mit
Spondylitis ankylosans keine erhéhte BSG bzw. kdibhtes CRP. Dies trifft vor allem auf
Patienten mit einer rein axialen Verlaufsform (ohne periphere Gelenkbeteiligung)reu. De
noch erh6hen BSG und CRP die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer entzindlich
rheumatischen Wirbelsaulenerkrankung.

Die gleiche Aussage gilt fur HLA27, das bei mehr als 90% der Patienten mit Spondylitis
ankylosans zu finden isfwas sich bei der hier durchgefuihrten Studie als falsch herausg
stellt hat!) aber auch bei 8 der mitteleuropéaischen Allgemeinbevdlkerung. Essomit

kein Beweis fir eine ankylosierende Spondylitis, aber ein deutlicher Hinweis. Eiée Erh
hung der Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose Spondylitis ankylosans ist somit gegeben.
(Tabdle 2)[3]

Andere Laborparameter konnten bisher kaum zur Diagredkewj beitragen. Die gerade

Awi ederentdecktenii Ant i k°-Antigem zeigten g@ieenAssdza s 2 8 k
tion mit der Spondylitis ankylosans, mussen in ihrer Bedeutung jedoch noch weiter unte
sucht weden.

Tabelle 2: Sensitivitat und Spezifitdt verschiedener Symptome und Befunde in
Hinblick auf das Vorliegen einer axialen Spondylarthritis (SpA)*

SpA-Parameter Sensitivitat Spezifitat
Entzindlicher Rickenschmerz 75% 76%
Alternierender Gesallschmerz 40% 90%
Enthesitis ér Ferse 37% 89%
Periphere Arthritis 40% 90%
Dactylitis 18% 96%
Anteriore akute Uveitis 22% 97%
Psoriasis 10% 96%
M.Crohn/Colitis ulcerosa 4% 99%
Positive FamilienanamneséfSpA 32% 95%
(AS, reaktive Arthritis, Uveitis, M.Crohn, Psoriasis)

Erhohte Entziindungsparameter (BSG/CRP0% 80%
HLA-B27 90% 90%
Gutes Ansprechen auf NSAR 7% 85%
Positives MRT** 90% 90%

* Die angegebnen Werte sind als Durchschnittswerte fir Sensitivitat und Spezifitdt zu verstehen, die sich aius zahire
chen publizierten Studien ergaben und daher reprasentstiveinen (Rudwaleit et al. 2004)

** Ein MRT wird als positiv gewertet, wenn sich Zeichemitak Entziindung (Kndchelddem, Anreicherung in Kortras
mittelaufnahme) im Bereich der Sakroiliakalgelenke finden.
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1.9.6. ESS&Kriterien der Spondylarthropathie

Die Spondylarthropathi&lassifikation der ESSG (European Spondylarthropathie Study

Group, Tabelle 3) helfen bei fehlendem radiologischem Nachweis der Sakroiliitis deutlich
weiter, geben jedoch nicht die notwendige Diagnosesicherheit, um z.B. eine nebersvirkung
reiche und teure Behandlung einzuleiten. Eine Vielzahl von Patienten mit eineritinspez

schen Spondylarthropathie entwickeln auch nach Jahren keine Spondylitis ankylosans .

Tabelle 3: Klassifikationskriterien der Européaischen Studiengruppe fur
Spondylarthropathie

Hauptkriterien (aktuell oder anamnestisch)

Entweder oder

Entzindlicher Rickenschmerz Arthritis: asymmetrisch oder die untere
Extremitat betonend
und

mindestens eines oderehrere der nachfolgend&lebenkriterien:

Positive Familienanamnese fur Spondylitis ankylosans, Psoriasis, Uveitis, reaktiviésArthr
Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa.

Aktuell oder anamnestisch

- Psoriasis

- Chronischentzindliche Darmerkrankung

- Beidseits wechselnde Gesal3schmerzen

- Enthesiopathie (Fersenschmerz, Achillessehnenoder Plantaraponeurose
Insertiorsschmerz)

- Nichti gonorrhosche Urethritis oder Zervizitisoder akute Diarrhoe jeweils innerhalb
eines Monats vor Beginn der Arthritis

- Sakrolliitis (bilateral Grad 22 oder unilateral Grad-3)

1.9.7. ASASKIassifikationskriterien fur axiale Spondyloarthritis

Funfundzwanzig Jabrnach der Publikation der modifizierten N&wrk-Kriterien fur die

ankyl osierende Spondylitis (AS) i PArthditia h r 19E¢
international SocietyAi (ASAS) neue Kla-assi fi
ler Spondyarthritis (SpA) entwickelt und validiert. Mit Hilfe der neuen Klassifikationgkrit

rien lasst sich nun das gesamte Spektrum der axialen SpA abbilden, d.h. nicht nur Patienten

mit etablierter AS (mit definierten strukturellen Rontgenveranderungen), sondgriPait

enten mit frihen Formen von Wirbelsaulenbeteiligung im Rahmen einer SpA (nichg-rontg
nologische SpA, d. h. ohne definierte strukturelle Rontgenveranderufigen).

In den neuen ASAKIassifikationskriterien flr axiale SpA spielt die Sakroiliitis der

Bildgebung nach wie vor eine wichtige Rolle. Neu ist, dass neben dem Nachweis von
Sakroiliitis im Rontgenbild (wie in den modifizierten Ne¥ork-Kriterien) auch die MRT

als quasi gleichberechtigtes bildgebendes Verfahren zur Abbildung einer (aktiven)
Sakroiliitis zur Anwendung kommt und somit auch das frihe (ni@htgenologische) &t

dium der axialen SpA abgebil det i st. Der B
historisch gewachsene Konvention, die weiterhin gebraucht wird, obwohl maneimyest

Sinne kéne Entziindung, sondern nur deren Folgen (Sklerose, Erosionen, Ankylose) sehen
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kann. Die NewY ork-Kriterien, die weltweit als Standard fir Klassifikation und Diagnose
der AS géten, beruhen entsprechend auf dem Nachweis von:

a) eindeutigemdntgenologischen Veranderungen in den Sakroiliakalgelenken und
b) mindestens einem typischen klinischen Symptom.

Fiur Patienten mit etablierter AS waren und sind sie immer noch gut geeignet, nicht jedoch
fur die Patienten, die zwar typischen entzindiicRgickenschmerz und vielleicht noah-a

dere klinische Symptome einer SpA haben, aber noch keine eindeutige Rontgenvaerénderu
gen. Bei diesen Patienten lasst sich die Sakroiliitis als akute Entztindung in deraMRT (
chondralesKknochenmarkddem) oft gut nachisen. Die MRTFUntersuchung ist heute die
Methode der Wahl zur Diagnosesicherung einer (friihen) Sakroiliitis. Generell gilt die MRT
als Goldstandard zur Abbildung von Entziindungen in den Sakroiliakalgelenken und an der
Wirbelsaule.

Abb. 1: ASAS-Klassifikationskriterien flir axiale SpA bei Patienten mit
Ruckenschmerz> 3 Monate und Alter bei Beginn < 45 Jahre

Sakroiliitis in der

Bildgebung HLA_B27
plus plus
> 1 SpA-Parameter** > 2 andere SpAParameter**
*SpA -Parameter Sakroiliitis in der Bildgebung
e Entzindlicher Rickenschmerz - Aktive (akute) Entziindung in
e Arthritis der MRT, gut vereinbar mit
e Enthesitis einer SpA
e Uveitis
e Daktylitis ode
e Psoriasis
e M. Crohn/ Caolitis ulcerosa - Definitive réntgenologische
e Gutes Ansprechen auf NSAR Sakroiliitis (Strukturveranderungen)
e Positive Familienanamnese fir SpA gemal den modifizierten
e HLA-B27 New-York-Kriterien
e Erhohtes CRP

1.10. Messzeichen der Spondylitis ankylosans und Funktionseinschrankungen

1. Stuhlsteigeversuch

Me n n e | @aichem:eKseuzschmerzen, wenn beim seitlich liegenden Patienten

das untere Bein maximal gebeugt, das andere Beaioflektiert wird. (als Zeichen

der Sakrdiits)

Seitdrehungder Wirbelsaule eingeschrénkt

Finger-FulRbodenAbstand (normal 0), (als Zeichen der Spondylitis)

Thoraxdifferenz ex- / inspiratorisch (normal > 6 cm) (als Zeichen der Spondylitis)

Hinterhaupt-Wand-Abstand, Kinn-Sternum-Distanz (normal jeweils 0) (als 4e

chen der Spondylitis)

SchoberMal3: Die im Stehen gemessene Distanz vom 5. LWK 10cm nach kranial

muss sich nach maximaler Rumpfbeugung um mindestens 4 cm vergrof3ern.

8. Ott-Mal3: Die im Stehen gemesseBéstanz vom 7. HWK 30 cm nach kaudal muss
sich nach maximaler Rumpfbeugung um mindestens 2 cm vergréf3ern.

o gk w N

~
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9. Macrae Wr i ght 0BrstehMakieruh@ aut Hbkender Verbindungizw
schen den Spinae ilacae posteriores superiores, zweite Markierung 5 coeu s
ten, Normwert nach maximaler Flexion: 15 / 322cm.

100,ALoch i n eZeichenDag,acCleifider StraB2ei chenfi i st e
Frihsymptom: Tritt der Patient versehentlich in ein Loch in der Stral3e, so fuhrt die
heftige Abwartsbeweguran den KreuzDarmbeingelenken zu Schmerzen.

11.Smythe Test: Es werden 3 aufeinanderfolgende 10-Segmente am voll gebgien
Patienten markiert. Das Unterste dieser Segmente beginnt am lumbosakraten Ube
gang. Der Patient wird dann gebeten, die Wirbelsauleisovie moglich zu s#-
cken. Zur Messung wird die Verklrzung des untersten 18egments gptlitzt. Das
Mittel von zwei Versuchen wird notiert. (Dieser Test zeigt, dass die Extension der
Lendenwirbelsaule bei SpRatienten, die eine normale Flexion der demvirbé-
séule haben, eimgchrankt sein kann.)

1.11. Stadien der Spondylitis ankylosans

- Stadium | : Verdachtsstadium ohne Rontgenveranderung

- Stadium Il:  Sakroiliosacralstadium (vor dem Befall der Wirbels&ule)

- Stadium lll: Teilversteifung der Wbelsaule, zusatzlich haufig GliedmaReGelenls-
entzindung

Stadium IV: Spat und Endstadium

1.12. Verlauf

Schleichender Beginn und schubweises Fortschreiten sind erheblich haufiger als akuter A
fang und pausenloses Fortschreiten.

Die Spondylitis akylosans beginnt meist mit einer Entzindung in den Kreuzdarngseing
lenken. Aufsteigend erkranken danach Lend&nust und Halswirbelsaule in einem oder
mehreren Wirbelsaulenabschnitt(en). Fast die Halfte der Falle entwickelt zu unterschied|
chen Zeitpunten Arthritiden, Enthesitiden oder Iritiden.

Schmerzdominierte Verlaufe erkrankter Frauen, die fir die Spondylitis ankylosans typischen
bildgebenden Befunde (z.B. Syndesmophyten) spater als bei Mannern erkennendassen, r
sultieren nicht selten in gleichd&ndstadien.

Trotz fehlender langerer beschwerdefreier Phasen schreitet die Erkrankung meisgnur lan
sam voran. Die Spondylitis ankylosans scheint sich zu jedem Zeitpunkt ihres Krankheitsve
laufs selbst inaktivieren zu kénnen.

1.13. Komplikationen

e Osteologische
- Osteoporose, Pseudarthrose, Fraktur
- Foramenund Spinalstenose
- Ossifikation intraspinaler Bander

¢ Neurologische
- Atlantoaxiale Dislokation, akute/chronische Myelopathie
- Vertebralinsuffizienz
- Nervenwurzellasioneand-kompressionen
- Arachnoiditis
- CaudaequinaSyndrom
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e Renale
- sekundare Amyloidose

¢ Urologische
- Prostatitis, Urethritis, Epididymitis

Osteologisch:

Die Osteoporose des Stammskeletts ist eine haufige Komplikation der SpA mit einer Inz
denz zwischen 19 @ah62%. Sie ist beim Mann h&aufiger und nimmt mit zunehmendem Alter
und zunehmender Krankheitsdauer zu. Sie findet sich haufiger bei Patienten die
Syndemophyten haben und / oder an einer peripheren Gelenkbeteiligung [[é&l&6,77

und involviert dominieend die Lendenwirbelsdu|[&8,79. Die Osteoporose der Wirbelsa

le erhdht das Risiko von Wirbelkdrperkompressionsfrakturen erheblich. Als méglicke Urs
chen der axialen Osteoporose der SpA werden ein verminderter Knochenstoffwechsel, die
Immobilisation, delEinfluss von Zytokinen aus paraspinalen Gewdi8&hund die Sch-

che der Muskulatur diskutiert. Einerseits soll die Knochendichte der HWS kontinuierlich mit
der Krankheitsdauer und des Funktionsverlustes der Wirbelsaule abngBiy&s, ancde-
rerseits lasen densitometrische Untersuchungen phased krankheitsdaueradaptiert auch

an der Lendenwirbelsaule eine deutlich verminderte Knochendichte objektivieren.averurs
chend werden auch noch ein Mangel an Dehydroepiandrog&3pand lange Phasen pe
sistieender Entzindungsaktivitat gesehgt®, 84, 8%. Insgesamt hatten Patienten, die
schon Syndesmophyten hatten, haufiger eine Osteop@tise

Neurologisch:

Neurologische Komplikationen der SpA entwickeln sich durch atlantoaxiale Dislokationen,
disloziiete Frakturen, Pseudoarthrosen, Arachnoiditis, Nervenwurzelkompressionen und die
Ossifikation intraspinaler Bander oder anderer Gew8@g CaudaequinaSyndrome en
wickeln sich nach einem zeitlichen Intervall von 20,5 Jalirewischen Ende der aktiven

SpA und Beginn der CaudaguinaSymptomatik (radikulare Schmerzen, sensorische@By
tome, Sphinkterbeschwerd€i®8]. Arachnoidalzysten sind vermutlich eine Spatfolge der in
frihen Stadien der SpA ablaufenden Arachnoiditis (89).

Amyloidose:

Im Verlauf derSpA kann sich in 3,6 bis 8,5% eine sekundare Amyloidose entwickeln
[90,91. Das zeitliche Intervall zwischen klinischer Manifestation der Amyloidose und SpA
Beginn betragt im Durchschnitt 15,5 Jah82]. Eindeutige Korrelationen bestehenizw
schen Amyloidse, Beteiligung peripherer Gelenke und persistierend hoher humortler En
zundungsaktivitat.

1.14. Prognose der Spondylitis ankylosans

Die Verlaufsschwere der Spondylitis ankylosans hat sich in den letzten Jahrzehaben er
lich verandert. Dennoch ist eine Voraussage fur den einzelnen Patienten sehr schwer und in
manchen Phasen der Erkrankung gar nicht méglich.

In der medizinischen Forschung ergaben sich bisher einige klinische Daten, die eime Auss
ge Uber die Beeinflussig der Prognose in gunstig und ungunstig erlauben. Diese waren:
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Unqinstige Prognosefaktoren:

1. ein friher Beginii zwischen dem 16. und 30. Lebensjalrei mannlichen Patienten,
2. die Miterkrankung peripherer und stammnaher (vor allem der)Hedienke, sowie

3. eine Regenbogenhautentziindung,

4. eine sehr seltene Organbeteiligung von Herz, Herzklappen, Lunge und Nieren,
5. fehlende oder nur gelegentlich durchgefuhrte Krankengymnastik,

6. Nebenwirkungen von Medikamenten,

7. Rauchen.

Gunstige Progosefaktoren:

. Beginn nach dem 40. Lebensjahr,

. weibliches Geschlecht (kontrovers diskutiert),

. fehlende Gelenkbeteiligung,

. keine Organerkrankung,

. eine positive Familienanamnese,

. eine konsequente taglich durchgefiuhrte Krankengymnastik.

OUTh WNBE

Keinerlei Einfluss auf den Verlauf und damit die Prognose scheintBR2‘Azu haben.

1.15. Differenzialdiagnosen der Spondylitis ankylosans

1. Spondarthritiden wie reaktive Arthritis, Arthritis psoriatica, Arthritis bei chrorisch
entziindllichen Darnrkrankungen, undifferenzierte Spondarthritis

2. Spondylosis hyperostotica

3. Verschleil3 von Bandscheiben, der Wirbelsaule und von Wirbelgelenken

4. Bandscheibenvorfall

5. Fehlhaltung undformen der Wirbelsaule

1.16. Therapie der ankylosierenden Spondiis

1.16.0 Empfehlungen der ASAS / EULAR zur Therapie der Spondylitis ankylosans

NSAR
Aufklirung
Axiale Periphere
ozl Erkrankung Erkrankung

Physikal. Therapie
Sulfasalazin

Rehabilitation
Lokal Kortikosteroide

Schmerztherapie
Operation

Patientenvereine

Selbsthilfegruppen TNF - alpha - Blocker

Zochling J. et al. Ann Rheum Dis 2006; 65(4): 442-52
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1.16.1. Nichtmedikamentdse Therapie

1.

Krankengymnastik

2. Medizinische Trainingstherapie
3. Sport

4.

5. Balneologie

Ergotherapie

1.16.2. Medikamenttse Therapie

arwnE

Analgetika

Kortisonfreie Entziindungshemmer

Kortison

Basistherapeutika und Langzeitantirheumatika
TNF-aphaBlocker

1.16.3 Andere

1.

Operative Therapie

2. Strahlen und Rontgentherapie

3. Schulung

4.

5. Unkonventionelle Therapiemethoden

Selbsthilfe

Zu 1.16.1. Nichtmedikamenttse Therapie

1.16.1.1. Krankengymnastik

Schwerpunkte der krankengymnastischen Therapie der @ondylitis ankylosans im
Stadium I

ogahwNE

Schmerzlinderung (Lagerung, Schlingentisl@fig, Krankengymnastik im Wasser)
Erhaltung bzw. Verbessern der normalen Beweglichkeit der Wirbelsaule
Dehnen und Kraftigen entsprechender Muskulatur

Vorbeugend: Haltungshkalung

Ausdauertraining

Warme / Massagen / Elektrotherapie

Schwerpunkte der krankengymnastischen Therapie der Spondylitis ankylosans der
Stadien II/11I:

1.

Nookwn

Schmerzlinderung:

- im Stadium 1I: in unterstitzerentlastender Ausgangsstellung

- im Stadium IlI: in vollstdndiger Entlastung

Mobilisation der gesamten Wirbelsdule in die Aufrichtung, Drehung und Seitneigung
Mobilisierung der stammnahen Gelenke (Huften, Schultern)

Dehnung und Kréftigung der entsprechenden Muskulatur

Verbesserung destemvolumens und der Brustkorbbeweglichkeit
Koordinationsschulung, Ausdauertraining

Warme / Massagen / Elektrotherapie
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Schwerpunkte der krankengymnastischen Therapie der Spondylitis ankylosans im
Stadium IV:

Schmerzlinderung

Erhaltung bzw. Verlssern der Halswirbelsdulenfunktion
Forcierte Mobilisation der stammnahen Gelenke
Dehnen und Kraftigen der entsphenden Muskulatur
Erhalten bzw. Verbessern des Atemvolumens
Ausdauertraining

Warme / Massagen / Elektrotherapie

NookrwhE

1.16.1.2. Medizinische Traimgstherapie

- Medizinische Trainingstherapie wird Uberwiegend in Rehabilitationskliniken und von
geschulten Sport! Bewegungstherapeuten durchgefihrt (und gehért nicht in Wellness
Kraftraume oder Fitnessstudios).

- Vor jeder Therapie sollen Arzt und (@p)Therapeut eine genaue Befundanalyseldurc
fuhren, die den Zustand der Muskulatur (Verkiirzung?), Gelen#t Wirbelsaulenfunk
tion sowie Ausmalf3 und Art der Schmerzen feststellt.

- Dieser anfanglichen Untersuchung folgt ein langfristiger, auf 6 Monatdegtee immer
individueller Trainingsplan.

- Die standige Trainingskontrolle durch den Therapeuten ist entscheidend, damit Fehler,
z.B. bei der Einfuhrung in die Bewegung oder durch die Wahl zu schwerer Gewichte
oder durch die Haufigkeit der Ubungen verngadvird.

- Medizinische Trainingstherapie wird nur durchgefuhrt, wenn die Wirbelséaule rentzu
dungsfrei, also schmerzarm odfei ist.

- Sind bereits anatomische Strukturen des Koérpers geschadigt, bietet die Medizinische
Trainingstherapie immer spezielle,fadas Krankheitsstadium zugeschnittene Ubungen
und ein den ganzen Korper kraftigendes Programm an; z.B. sollten in moglehst a
spruchsvollen Ubungen fiir die Koordination z.B. groBe Muskelgruppen im Zusamme
spiel trainiert werden.

- Ein Kraftausdauertrainingit 30 bis 40% der Maximalkraft schont die Gelenke urrd f6
dert die Durchblutung und damit den Zuwachs an Muskulatur (im Fitnessstudio wird mit
80 bis 90% der Maximalkraft trainiert). Schmerzhafte Ubungen werden weggetdssen
durch Entlastende ersetzt.

- Vor dem Training sind Aufwarmen und Dehnen wichtig.

- Die Regulierung der Kerpertemperatur gesch
dem Fahrrad mit niedriger Wattzahl.

- Besondere Bedingungen, wie mehrere entziindete Wirbelkérper und Bandscheiben, hoher
Blutdruck, eine Herzkranzgefal3erkrankung, Angst vor den Trainingsgeraten usve- verbi
ten ein Krafttraining ebenfalls.

- Die Dosierung hangt vom Alter des Patienten, dem Stadium der Erkrankung, dem jewe
ligen Verlauf und mdglichen Gelenkentziindungen ab.

Behamllungsziel der medizinischen Trainingstherapie: (MTT)

- Aufbauen von Muskulatur und Kraft schnell und effektiv (z.B. nach Operationen, bei
allgemeiner Muskelschwache usw.), mehr Kraft fur Alltagsbelastungen und eime Sta
kung des Herzkreislaufsystems weragreicht.

- Wichtiges Bestandsziel bei SpondylaskylosangPatienten ist es, genau die Muske
gruppen durch unterschiedliche Ubungen zu kraftigen, die eine aufgerichtete Haltung u
terstiitzen oder die Muskelgruppen zu dehnen, die sie verhindert.
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1.16.1.3 Sport

Positive Sportarten fir die SpondylisskylosansPatienten:

1. Federball 6. Tennis auf geeigneten Sandplatz
2. Jogging 7. Volleyball

3. Krafttraining (MTT) 8. Waldlauf

4. Rickenschwimmen 9. Walking / Nordic Walking

5. Skilanglauf 10. Bogenschiessen

Wann ist Sport AMo rackflosdnPatieneeni?nen Spondyl i ti s
1. Wenn deutliche Schmerzen durch die gelibte Sportart entstehen.
2. Wenn eine Sportarhimer wi eder eine Art AMennell 6sc
wie z.B. klassishe Jazzgymnastik mit ruckartigen Steppd Startbewegungen.
3. Wenn der Sport mit Gegnerkontakten und dem Hinfallen verbundghuda) und
4. noch dazu die Wirbelsédule des Patienten schon zu wenig Kalksalze enthali-(Wirbe

kérperbriche). 5
5.Wenn ei n AsGobtgdeeerdits teileersteifte Halswirbelsaule durch gezielte
Schl 2age an den Kopf zu Amobilisierenfi (Bo

ter Kontakt zum Gegner)
6. generell, wenn harter Korperkontakt mit anderen Spielern nicht vermieden werden
kam (Hand, Fuf3ball).

1.16.1.4. Ergotherapie

Ergotherapie leitet sich aus dem griechischen Wort Ergon (= Werk, Arbeit) ab. Died=rgoth
rapie analysiert vor allem den Arbeitsplatz, den Freizgid Haushaltsbereich und deren
Gestaltung.

Der Computerarb&splatz:

1. Der ideale Standort

- Der PC muss frontal stehen

- Natirliche und kinstliche Lichtquellen sind zu beachten

- Der Abstand von Augen zu Bildschirm beeinflusst die Kopfhaltung (Leserlichkeit)
- Die Bildschirmmitte muss in Augenhdhe sein

2. Der ideal€Tisch:

- Die HOhe muss einstellbar sein (Richtlinie: die Arme im Winkel von 90° locker auf die
Tischplatte auflegen)

- Die Tischflache muss mind. 160 x 80 cm betragen (Tischtiefen unter 80 cm gelten als
Stell und Ablageflachen und sind keine ArbeitsH&an)

- Bei Wechsel zwischen stehender und / oder sitzender Tatigkeit bid¢tetirsiStehpult
an.

3. der ideale Stuhl:

- Die Hohe muss einstellbar sein (fur kleine Menschen: Tiefensitzfederung).

- Die Sitzneigung muss verstellbar sein.

- Die Sitztiefe muss vstellbar sein.

- Die Armlehnen mussen drehiefen, hthen und breitenverstellbar sein.

- Die Sitzflache und Riickenlehne missen Korperbewegungen automatisch folgen
(Synchrondynamik)
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1.16.1.5. Passive balneophysikalische Therapie

Die passive Physiotherapgeht im Behandlungskonzept der meisten Gelenkl Wirbé-
saulenerkrankungen gegenuber der aktiven deutlich im Hintergrund. Dennoch schatzen sie
nicht nur viele SpondylittnkylosansPatienten, sondern sie lindert auch Schmerzen und
kann Medilamente eingaren helfen.

Entscheidend fiir die Behandlung mit Uberwarmung, Warme und Kélte (Kammer) ist die
Zuordnung zur jeweiligen Phase der Spondylitis ankylosans:

1. akut- subakut chronisch (aktiv / inaktiv)

2. und: zum bestehenden Entzindungsprofil (HaptogloBRP, BSG)i hochi mittel 7
normali stabili instabil- oder

3. zu bestimmten klinischen Konstellationen wie zum Beispiel dem Vorherrschen einer
Arthritis, einer viele Bewegungssegmente betreffenden Entziindung von Wirbelkdrpern
und Bandscheiben oder einesritlen Iritis.

1.16.2. Medikamenttse Therapie

Al l e AAntirheumati kad wirken:
1. antientziindlich
2. schmerzstillend
3. einige auch fiebersenkend

Folgende Gruppen werden unterschieden:

1. Schmerzstillende Medikamente, die keine entziindungshemmende Eigemstha
ben (Analgetika)

2. kortisonfreie Entzindungshemmer (Entziindung hemmend und Schmerz stillend) als
Tablette oder &uf3erlich anzuwenden

3. Kortison

4. Substanzen, die grundlegend in denu-Krankh
ti kan, L a n g zaaundtbiatechniblogisal bengastelltekFalphaBlocker

1.16.2.1. Analgetika

Der SpondylitisankylosandPatient leidet unter chronisetiederkehrendem und duraig

hend bestehendem Schmerz. Der Schmerz kann deshalb zum Mittelpunkt des Lebens we
den, was aukeinen Fall geschehen darf und was unter allen Umstanden verhindert werden
MusSs.

Bekannte Schmerzmittel ohne entzindungshemmende Eigenschaften sind:
1. Paracetamol (beun-ron)
2. Acetylsalicylsaure (Aspirin) mit einer Dosis bis zu 1,59 / Tag schmerzstillend,
ab 4,5 g/ Tag entzindungshemmend
- zentral angreifende Schmerzmittel (im Gehirn)
3. Katadolon (Flupirtin)
4. Tramadol (TramadeCT, Retardkapseln)
5. Tilidin (Valeron N retard)

Die letzten beiden Substanzen zahlen zu den schwachen Opioiden. Neberewrkieng
Opioide sind: Verstopfung, Miidigkeit, Schwindel, Ubelkeit, Schwitzen. Die haufigsten N
benwirkungen lassen jedoch mit der Zeit nach. Dagegen verringert sich die Schmerz stille
de Wirkung dieser Substanzen nicht.
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Zu 1.16.2.2. Kortisonfreie Entziindingshemmer

- Substanzen, die sich uber Jahrzehnte bei SponebtikiglosansPatienten bewéhrten,
wie Indometacin (Indo-CT), Ibuprofen (Dolgit) und Diclofenac (Voltaren), wurden
durch einCoxib (Celebrex)ergéanzt.

- Physiologische WirkungSie sorgen fur einbessere Beweglichkeit und langeresi In
Bewegung- Bleiben der Wirbelsdule und somit verlangsamen sie das Fortschreiten der
Krankheit fast immer.

- Pharmakologische Wirkung Hemmung von Entzindungsstoffen, namlich den
Prostaglandinen:

- Prostaglandine werdeaturch Cyclooxygenase 1 und 2 (C&Xund-2) gebildet

- mit Hilfe der COX1 entstehen Uberwiegend schitzende und fur dessen Funktiorfen wic
tige Prostaglandine,

- mit Hilfe von COX2ent st ehen ¢berwiegend Anegati vh
wurden deshalb Sutaszen entwickelt, die vor allem die Entstehung entziindurigsakt
Prostaglandine hemmen.

- Substanzen, die tberwiegend die COA hemmen:z.B. Aspirin

- Substanzen, die ein_gunstiges Hemmungsverhaltnis von CAlXzu COX-2 haben
z.B. Voltaren

- Substanzen, die berwiegend die COX2 hemmen: Celecoxib (Celebrex), Etoricoxib
(Arcoxia)

zu Ibuprofen (Dolqit):

- kann niedrig dosiert unter 800mg- und hoch dosiert (Uber 12A®00mg) taglich d-
siert werden, da es haufig schon niedrig dosiert gut gegen Schmerzenvadrikn Ge-
gensatz zu héheren Dosen magenvertraglicher ist.

zu Indometacin (Indo-CT, Amuno):

- ist eine Substanz mit sehr guter antientzindlicher Wirkung, aber

- zwei Nachteile: etwa jeder 4. Patient entwickelt unerwiinschte Wirkungen im zentralen
Nervensystemz.B. Gedachtnisstorungen und Konzentrationsschwéche, sowie Magen
unvertraglichkeiten

- ein Indometacirzapfchen (50 oder 100mg), dakurz vor dem Hischlafen eingefuhrt
meist eine schmerzfreie Nacht garantiert

zu Diglofenac (Voltaren):

- ein grof3er Vaeil sind die vielen verschiedenen Zubereitungsformen, die ein abgestim
tes Therapieren erlauben (unterschiedliche Dosen, schneller wirkend, verzégerefreigeg
ben, Zapfchen usw.)

zu Celecoxib (Celebrex):

- ist kontraindiziert bei Niereninsuffizienz,

- machtMagenbeschwerden,

- es beeinflusst die Blutgerinnung nicht,

- ist gut bei alteren Patienten (alter als 65 Jahre), die aufgrund mehrerer verschiedener
Krankheiten viele unterschiedliche Medikamente einnehmen muissen,

- Celebrex: hemmt im Rontgen zu beobachteraetschreiten des Spondylitis ankylosans
im Vergleich zu einem anderen kortisonfreien Entziindungshemmer (Alrheumun) und
Plaabo.

Zu 1.16.2.3. Kortison

Kortison wirkt schnell und wird deshalb in mit starken Schmerzen verbundenen Phasen der
Entzindung deKrankheit eingesetzt. Uber langere Zeit hinweg sollte Kortison, aufgrund
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der Nebenwirkungen wie z.B. Wasseransammlungen imeB&wOsteoporose, Diabetes
mellitus bei dazu bestehender Neigung, nur bedingt verordnet werden.
Anwendungsgebiete:

1. Nur in (hoch) aktiv-entziindlichen Stadien der Spondylitis ankylosans und

2. bei bestimmten Konstellationen, wie der Iritis,

3. der mehrere Segmente erfassenden Entzindung von Wirbelkdrpern, Wirbelgelenken
und Bandscheiben,

4. einer aktiven Gelenkentzindung und

5. letztlich derseltenen Organbeteiligung.

Kortison in Tablettenform, i.m., i.v. und zum in das Gelenk spritzenAuswahl)

Substanz Handelsname
In Tablettenform, i.v.,i.m. Prednison Decortin
Prednisolon Decortin H
Methylprednisolon Urbason
Cloprednol Syntestan
Deflazacort Calcort 6

Selten: 46mg/Tag

Hoher dosiert bei Arthritis, Iritis,
Wirbelkdrperentziindung: 120mg/Tag
An Kristalle gebunden Dexamethasonpalmitat Lipotalon
Triamcinolonhexacetonid Lederlon

z.B. 2040mg Lederlon in HUft Kniegelenke,
10-20mg in Schultergelenke; Bdmg in Fingergelenke

Die Injektion / Infiltration in das Gelenk enthalten lokal den Schmerz mildernde Lokalana
thetika oder bestimmte Zubereitungen von Kortison; auch die Kombination beideravedik
mentengruppen ist sehr haufig

Zu 1.16.2. 4u iABafisndherampgezei tantirheumati ke

Die griffige Bezeichnung ABasistherapeuti ka
die Substanzen dieser Gruppe in das ursachliche, zugrunde liegende Geschehemder beha
delten Krankliten eingreifen.

Bei der Spondylitis ankylosans gibt es keine einzige Zulassung fir eine Basistherapie.

In Analogie zu ihrem Einsatz bei anderen chronischen Gelenkentztiindungen wurden in den
vergangenen Jahrzehnt en AB éren héifijeeauchpangt i k a fi
zeitantirheumatika zur Behandlung der Spondylitis ankylosans eingesetzt. Wahrend im
Rahmen der chronischen Polyarthritiden in diesen letzten Jahren allerdings allgemein die
intensive Forschung lber den Zeitpunkt des Einsatzes wnéalnbination verschiedener

ABsi st herapeuti kafi und Langzeitantirheumat: i}
Rahmen der Spondylitis ankylosans keine eindeutigen Ergebnisse geliefert.

Die ABasistherapeut i kReificilafgun r/etalayptase) TrgloRdl),d aur a
Chloroquin (Resochin) und Hydroxychloroquin (Quensyl) haben bisher nicht bewiesen, dass
sie die Entztindung der Wirbelsaule oder Enthesitiden zu bekampfen vermogen.

Eine Besserung der Spondylitis ankylosans ist nur in Verlaufeparipherer Gelenkbate
ligung beobachtet worden.
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Zu Sulfasalazin

Das im Formenkreis der Spondarthritiden am Haufigsten eingesetzte und wissenschaftlich
auch am Besten untersuchte Medikament ist Sulfasalazin (Azulfidine). Auch Sulfasalazin
wirkt nicht an der Wirbelsaulé dagegen an den peripheren Gelenken.

Ein Bestandteil von Sulfasalazin, der sich im Darm abspaltet, beeinflusst -maido
mikroskopische Dickdarmentzindungen positiv: Ist eine Darmentzindung an dex- Entst
hung und dem Verlauf der Spoyiidis ankylosans (teil)beteiligt, hat Sulfasalazin imhRa
men der Thapie einen Platz. Um so mehr erstaunt, dass Sulfasalzin fur das Krankheitsbild
Spondylitis ankylosans #ier nicht zugelassen ist.

Sulfasalazin wird anfangs in einer Dosis von 500nglidk eingenommen und dann n

sam bis auf 2g gesteigert. Es eignet sich zur Behandlung von Spondarthritiden vor allem,
wenn Gelenkentziindungen (mit peripherer Gelenkbeteiligungen) bestehen. Wirken 2g / Tag
nicht, ist eine Dosissteigerung auf 3g / Tag nabglWie bei anderen Langzeitantirheumat

ka sind regelmaRige Blutuntersuchungen nétig und immer Kontakte mit dem Arzt, wenn
Hauausschlage, Ubelkeit usw. auftreten.

Sulfasalazin: Einsatz bei Spondylitis ankylosans
Der Einsatz von Sulfasalazin ist iniizt:

e wenn Gelenkentziindungen im Vordergrund stehen

e wenn eine chronische Darmentziindung gesichert ist

e wenn Schmerzen Uberwiegend entziindungsbedingt sind
Der Einsatz von Sulfasalazin ist nicht indiziert:

e wenn ausschliel3lich die Wirbelséaule erkrankt is

e wenn Schmerzen nicht entziindungsbedingt sind

Zu Methotrexat (MTX, Lantarel)

Das uUberwiegend entzindungshemmende MTX wurde und wird zur Therapie der Bpondyl
tis ankylosans eingesetzt. MTX beeinflusst die peripheren Gelenke gut, bessert dagegen die
Ablaufe an der Wirbelséaule nicht.

Untersuchungen von Braun, Sieper und Rudwaleit haben gezeigt, dass weder Sulfasalazin
noch MTX beim Stammnahen Spondylitis ankylosans etwas bringen.

Zu 1.16.2.5. TNF-alpha-Antagonisten

ATNF-alpha-Antagonisten:
Schnell wrkend (Wirkungseintritt in den ersten 2-3 Wochen)

Entanercept Enbrel
Infliximab Remicade
Adalimumab Humira

Vor ein paar Jahren waren ThN#fphaBlocker zur Behandlung der Spondylitis ankylosans
noch nicht zugelassen, wobei Remicade und Enbrel im JaBr@@0Humira 2003 eniw

ckelt wurde. hzwischen sind TNfalphaBlocker wie Enbrel (seit 2004), Humira (seit 2006)

und Remicade (seit 2003) zur Behandlung der Spondylitis ankylosans zugelassen und unter
bestimmten Voraussaingen einsetzbar.
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Basistherapeuta und Langzeitantirheumatika wurden in den letzen 40 Jahren immer dann
zur Behandlung der Spondylitis ankylosans eingesetzt, wenn stammnahe Wi,
Schulter) oder periphere (HandSprung, Finger) Gelenke erkrankt waren.

Fur keine der alterenuBstanzen (parenterales Gold, Antimalarika), oder Immunsuppressiva
(Azathioprin), auch nicht fur Sulfasalazin und Methotrexat war beweisbar, dass sid-die En
zindung der Wirbelsédule und der Kreuzdarmbeingelenke bei der Spondylitis ankylosans
besserten.

Dagegen erfillten TNRalphaB| ocker h2aufi g den Ansprchemi Ad
und die im Rontgen oder einer anderen Bildgebung sichtbare entzindlichiérufeyston

Gelenken und Wirbelkdrpern zu hemmen und somit auch die Schmerzen an oben genannten
Gelenken undSpalte, wie auch Iritiden einzudammen.

TNF-alphaAntagonisten stellen deshalb im Augenblick die Medikamente dar, dieeim G
samtkonzept gegen Entziindung und Schmerz der Spondylitis ankylosans am Besten wirken.

Wirkungen der TNF -alpha-Antagonisten:
1. wirken antientzindlich sie senken die Produktion anderer entzindungsfordernder

Zytokine.
2. hemmerdie Gelenk und Wirbelsaulenzerstoérung 5
3. neutralisieren TNFalpha, das bei Entz¢gndung Aim | ber s

wirken dadurch
e aktivitatssenked
e schmerzsenkend
- und verbessern die schmerzverursachten Wirbelsaulenfunktionsdefizite.
- Gelenkschwellungen und Schmerzen gehen zurick.
- Entziindungswerte im Blut (CRP, Haptoglobulin, BSG) reduzieren sich.
4. wirken positiv auf
- Iritiden
- Enthesitiden
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Im Rahmen von internationalen Empfehlungen, die im Juni 2003 von der ASAS
Gruppe vorgeschlagen wurden, sind die folgenden Punkte fur die Indikationsstellung
einer Anti-TNF-Therapie bei der schweren ankylosierenden Spondylitis gefragt:

1l.Gesichet e Spondylitis ankyl osans (siehe 1.
ankylosierenden Spondylitis auf der Grundlage der modifizierten-Mevk-Kriterien
von 1984[9] A Die SpA muss 6 Monate aktiv sein

. Krankheitsaktivita{15]im BASDAI > 4 (Uber 1 Monat 4)

. Expertenzustimmung (= Internist. Rheumatologe) > sollte auf objektiven rentzi
dungszeichen (BSG, CRP), in der Magnetresonanztomographie nachgewiesene akut
entzindiche Veranderungen oder einem raschen radiologischen Fortschreiten basieren

4. Gescheitertenedikamentdse Therapie bei allen 3 Manifestationsformen (axialer B

fall, periphere Arthritis und Enthesitis):

e Vorhergegangene Therapie mit mindestens 2 NSAR in maximaler oder maximal
tolerierter Dosis uber 3 Monate;

¢ bei peripherer Arthritis und Englsitis plus 2 Steroidinjektionen,

¢ bei peripherer Arthritis plus Sulfasalazintherapi@gZTag tber 4 Monate;

5. Abwesenheit von bekannten Kontraindikationen gegenAN&-Therapie
6. Monitoring mittel-coreBASDPALOThDd AASAS
7. Therapieabbruch, wenn rfa6-12 Wochen nicht eine relative 50%ige Verbesserung

des BASDAI oder eine absolute > 2 auf dek®Skala erreicht.

W N

Gegenanzeigen fur einen TNFalpha-Antagonisten

1. Schwangerschaft und Stillzeit
2. Aktive Tuberkulose
3. Latente Tuberkulose (nur bei praventiVermerkuloseTherapie nicht
4. Systemisckakute, chronische (z.B. Lungen) und andere (z.B. Pilze) lofedti
5. Lokale (akute / chronische) Infektionen (z.B. Abszesse, infektiose etalmglre)
6. Schwere Herzinsuffizienz
7. Leberentzindung (Hepatitis B)
8. Carzinom in @n letzten 10 Jahren
9. Bakterielle Arthritis, infizierte Endoprothese
10. Blutvergiftung
11. Multiple Sklerose
12. Keine Akzeptanz bei Patienten
13. Nicht kooperate Patienten

TNF-alpha-Antagonisten

Etanercept Infliximab Adalimumab
Handelsname Enbrel Remicade Humira
Struktur Humanes l6sliches TNF | Chimarer monoldnaler | Humaner monokloa-
Rezeptorfusionsprotein Antikérper ler Antikérper
Bindungsziel u.i TNF-alpha und beta TNF-alpha TNF-alpha
aktivitat Hoch-sehr hoch
Anwendungsform subcutan intravends subcutan
Halbwertzeit (T) 4-5 Tage 10-14 Tage 10-20 Tage
zeitliches Intervall 2xoder 1x/Woche 4-8 Wochen jede 2. Woche
Dosierung (mg) 25/50mg 5mg/kg KG 40mg
Mdgliche zwingende Monotherapie oder MTX | Zwingend mit MTX Monotherapie oder
Kombinationen MTX
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Die Dauer der Theapie mit TNF-alpha-Antagonisten wird zum einen von ihrer Wirk-
samkeit, zum anderen vom Auftreten unerwinschter Wirkungen festgelegt:

Bleiben im Blut die Entziindungswerte unverandert hoch, gehen im MRT sichtbare-Entzu
dungszeichen und evtl. bestehendeeBk$chwellungefi verknupft mit Wirbelsaulenund
Gelenkschmerzemicht zurtick, sollte alle TNRlphaAntagonisten nach 124wdchiger
(dann erfolgloser Therapie) abgesetzt werden.

Die Behandlung ist abzubrechen, wenn:

1. sich die Krankheitsaktivitdit nach-¥ Wochen nicht um 50% (oder 2 Einheiten im
BASDAI) reduziert.

2. unter der Therapie akute/chronische rezidivierende Infektionen auftreten.

3. Symptome oder Befunde, die auf einen systemischen Lupus erythematodes oder

4. schwere Blutbildveranderungen hinweisen.

Y Bei a lidlpparAntagbinisten ist der Wechsel von einem zum anderen maglich.
1.16.3. Andere

1.16.3.1. Operative Therapie

Selten werden stabilisierende operative Eingriffe schon im frihen Krankheitsphasen des
SpondylitisankylosandPatienten notigEin Beispiel ist das Auseinanderdriften des ersten
vom zweiten Halswirbelkérpers mit moglichen neurologischen und vaskularen Fofgesy
tomen, die die dort lokalisierten Nerven und Blutgefal3e schadigen kdnnen. Noch vor 30 bis
40 Jahren konnten nur ernsteriplikationen, extreme NegatWerlaufe und vollig abe-
friedigende Therapieergebnisse Patient und Arzt vielleicht dazu bewegen, sich furfeine Au
richtungsoperation zu entscheiden, denn diese Wirbelsaulenoperationen waren ernste und
Ar i si¢ keifi eE.iDagggen viufden und werden haufig Totalendoprothesen von Hiift
und Kniegelenken eingesetzt. Diese operative Therapie hat sich Uber viele technisshe Gen
rationen entwickelt.

Eine Aufrichtungsoperation der Wirbelsaule kann angezeigt einnicht mogliche
Blickkontakt zu seinem Gegeniber, bei erschwerter Gesamtstatik, sowaschirignktem(r)
Sprechen, Lesen, Nahrungsaufnahme, Atmung, extremen Schrdereénchronisch lle

lastete Ruckenstreckmuskeln und Pseudarthrosen, sowie psychiscingéBeggungen

durch fehleden Kontakt und Akzeptanz durch die Umwelt.

Erste Ergebnisse von Aufrichtungsoperationen wurden in den Jahreria9@d%ubliziert.

Die damaligen technischen Mdglichkeiten machten aus Operationen und postoperativen
Zeit en -dématisceifiscAbl 2ufe und waren sehr kompl
Anderungen im operativen Vorgehen wurden Ende der 80er Jahre erstmals beschrieben und
seither stetig verbessert. Fixierte Kyphosen werden von dorsal durch eine oder mehrere kei
formige Osteotomieder versteiften Wirbelsaule aufgerichtet.

1.16.3.2. Strahlenund Rontgentherapie

1.16.3.2.1. Radiun224

Radiumchlorid ist ein intravends zu verabreichender Altrahler, der sich in den Entz
dungsgebieten des Knochens bevorzugt anreichert. Sédb€k 2000 kann (224RA
Radiumchlorid in hochgereinigter Form (einzig in Deutschland zugelassenes Produkt:
SpondylAT) zur Behandlung der schweren aktiven Verlaufsformen der Spondylitis
ankylosans mit Wirbelsaulenbeteiligung verwendet werden.
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Es liegen imwischen eine Vielzahl von Langzé&daten vor, die fur eine gute Wirksamkeit

und ein akzeptables Nebenwirkungsprofil dieses Arzneimittels sprechen. Die zumeist Uber
mehrere Jahre nachweisbare Wirksamkeit der Substanz auf Sporabddierte Schnme

zen ®wie die Hinweise auf eine verminderte Progression der Wirbelsaulenverknécherung
kénnen bei Patienten mit Spondylitis ankylosans zu Recht Hoffnung auf eine girestige B
einflussung des Krankheitsverlaufes wecken.

Zahlreiche Untersuchungen, in die insgeseat2.700 Patienten mit Spondylitis ankylosans
eingeschlossen wurden, sind inzwischen publiziert. Sie sprechen insgesamt von diner Wir
samkeit der (224RaRadiumchloridTherapie bei ca. 75% der behandelten Patienten.
[93,94 Allerdings entsprechen vieleedalteren Untersuchungen zur Wirksamkeit des-Rad
umisotops nicht den heutigen Mal3staben fur Therapiestudien. Es finden sich oftmals nur
qualitative Beschreibungen der Ergebnisse und keine Kontrollgruppen. Diese Art der Ther
pie ist aufgrund der hohen Netvairkungsrate seit 2005 nicht mehr auf dem Markt.

1.16.3.2.2. Externe Strahlentherapie

Seit 1897 ist die schmerzlindernde und entziindungshemmende Wirkung von ionisierenden
Strahlen bekannt. Die Behandlung mit Strahlen wurde Uber Jahrzehnte in undéicterie

Form bei Entziindungsprozessen, meist als Réntgenbestrahlung, seltener als Moulagen oder
auch durch Inkorporation von radioaktiven Isotopen angewdandt.Indikationen, Dosis,
Aufteilung der Dosis Uber einen Behandlungszeitraum (Fraktionierung)ewwethpirisch
gefunden und dann Uber Jahrzehnte experimentell erfof8éht.

1.16.3.2.3. Selbsthilfe

SchermellekEngel und MoosbruggdP?] stellten 1991 fest, dass diejenigen Patienten am
Besten mit chronisechheumatischen Schmerzen zurechtkommen, uked&r Erfahrung mit
freéegher erl ernten Sc hKnentpzeetne neifin eb eAritt zR8c h Aavr
nicht nur fir Schmerzen: Durch eigene Erfahrungen, Gesprache mit Mitpatientenand Th
rapeuten und zuverlassige schriftliche Informationsquellen kaniPatient ganz allgemein
Kompetenz fir seine Krankheit gewinnen. Er ist zwar nicht weniger als ein anderer Patient
auf arztliche Hilfe angewiesen, fuhlt sich aber der Krankheit nicht so hilfloglaisg und

ist viel besser in der Lage, sich auf daben mit der Krankheit einzustellen. Darin liegt ein
ganz wesentlicher Beitrag der krankheitsspezifischen MeBeghterewVereinigungen.

Die Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V. organisiert und betreut in Dentsc

an vielen Stellen Therapiegrugp und fihrt Informatiorsund Beratungsveranstattyen

durch. Mdéglichkeiten zur Zusammenarbeit mit dieser Organisation sollten von Rheatmatol
gen und anderen Arzten, die SpondyiitkylosansPatienterbetreuen, genutzt werden.

1.16.3.2.4. Unkonventioalle Therapiemethoden und Medikamente

In den vergangenen Jahren ist eine starke Zunahme des Interesses an unkonventionellen
Therapiemalinahmen zu verzeichnen. Dies betrifft sowohl die Patienten (Eisenberg et al.
199433,34,3%; Ernst 199836], RamosRemuset al. 199937]) als auch die behandelnden

Arzte (Astin et al. 19988,39; Berman et al. 19980]; Boucher und Lenz 19981], Crock

et al. 199942]) und die Versicherer (Pelletier et al. 1993]). Besonders Patienten mit
schweren Krankheitsbildern und mig Hoffnung auf Besserung sowie eher depressivie Pat
enten suchen Linderung oder Heilung in der alternativen Medizin (Nayak et a[42[)03
SastreGarriga et al. 20J35]; Kessler et al 20Q46]; dello buono et a.. 20p47], Fairfield

et al. 199848], Adler und Fosket 19999]; Nicassio et al. 199%0]), informieren ihren

Arzt jedoch nur selten spontan dariber (Adler und Fosket[49pXKanning 199861]).
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Zumeist werden die unkonventionellen Ma3hahmen angewandt (Ong et 4§6200Russ
und Rosenheck BPY[53]). Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatologischen Fo
menkreis gehéren zu den am meisten an alternadidizinischen Mal3hahmen Interessierten
(Coulter et al. 20054]; Ernst 19985]; Chandola et al. 19996]; Wainapel et al.
199457]; Wolsko etal. 200358)).

Es gibt eine Kontroverse unter Rheumatologen tber den Nutzen unkonventiondller Ma
nahmen (Meims 19999]; Kramer 199960]) und ob die gezielte Nachfrage nach gegenwa

tig oder friher durchgefiihrten unkonventionellen Therapiemal3nahmeatebBgstandtell

der rheumatologischen Anamnese sein sollte (Perimann@PODiese Empfehlungre
scheint durchaus sinnvoll, da die offirene Au
veni mit Sicherheit zur Ver t rbatagenlkdinenluddung z
obendrein ungewollte Interaktionen zwischen unkonventionellen Methoden und dek veror

neten konventionellen Therapie besser vermeidbar sind (Eisenberg et 841093

Uber die derzeitige Haufigkeit der Anwendung unkonventionelleraffiemalnahmen gibt

es stark differierende Untersuchungsergebnisse. Dies ist auf unterschiedliche Vessorgung
systeme, Traditionen und kulturelle Hintergriinde zurtickzufiihren.

Nicht zuletzt beeinflussen das Design einer solchen Befragungsstudie und der Bat

fragung (z.B. InterneBefragung Hilsdenet al. 199962]) mal3geblich das Ergebnis.

Eine Briefbefragung von Patienten mit AArt |
30,1%), dass ein Drittel der Befragten komplementarmedizinische Behandlunygevaadt
hatte[Resch et al. 19983]). Bei alteren Patienten mit Arthrose war die Zahl noch héher

(47%) und die jahrlichen Ausgaben fiir die alternafiherapie fast gleich hoch wie fiir die
konventionelle Behandlung (Ramsay et al. 764]).

1.17. Messerfahren zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs

1.17.1. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)

Der BASDAI dient als MalR3 der Krankheitsaktivitat bei Spondylitis ankylosans, der 1994
von Garret et al. eingefihrt wurd&5]. Studien zigten, dass der BASDAI sowohl fir
Spondylitis ankylosans nach den modifizierte Néark-Kriterien als auch fur Patienten mit

der Frihdiagnose Spondylitis ankylosans und Spondylarthropathien nach ESSG Kriterien
einsetzbar isf10,11]].

Der Fragebogen bestetus 6 Fragegruppen, die zu einem Messwert zusammengefasst we
den. Die 6 Fragegruppen bestehen aus:

Erschopfung / Mudigkeit

Nacken / Riicken / Huftschmerzen

Schmerzen / Schwellungen in anderen Gelenken
Druck- / Beruhrungsempfindlichkeit
Morgensteifigkd - Intensitéat

Morgensteifigkeit Dauer

A

Der Patient wird gebeten, auf einer visuellen Analogskala die Stelle zu markieren, die nach
seinem Ermessen die Fragen am Besten beantwortet. Die Skalen sind von links (glinstiger
Wert) nach rechts (ungunstiger Wezu markieren. Der BASDAI wird dann als Mittelwert

der einzelnen Items durch Ausmessen der Skala (in cm) angegeben. Er kann Werte von 0
(gunstig) bis zu 10 (ungunstig) annehmen.
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1.17.2. Bath Ankylosing Spondylitis Funktional Index (BASFI)

Der BASFI wrd zur Beurteilung von Alltagsverrichtungen und der physischen Funkiionsf
higkeit von Patienten mit Spondylitis ankylosans herangezogen. Er wird haufig bei Kklin
schen Studien zur Wirksamkeitsbeurteilung einer Therapie der Spondylitis ankylosans
herangezogn.

Er beinhaltet 10 Fragen, welche die Fahigkeit der Patienten, verschiedene Alltagstatigkeiten
zu verrichten, erfasst. Es wurde darauf geachtet, die Fragen leicht verstandlich zwieformuli
ren und auf den Krankheitsverlauf der Spondylitis ankylosangfispbzzu beziehen. Er
wurde 1994 von Calin et al. eingefuht2]. Die Fragen werden in Original auf einer visue

len Analogskala zur Beantwortung bevorz[iff]. Die Skalen sind von einfach (links) nach
unmaglich (rechts) skaliert.

Der Gesamtwert des BAB wird als Mittelwert der Einzelfragenwerte berechnet und kann
Werte zwischen O (gunstiger Wert) bis 10 (ungunstiger Wert) annehmen.

Im Anhang unter Ziffer 1.17.3. bis 1.17.10sind die restlichen Messverfahren darg-
stellt, die allerdings kaum eingesetzwerden und auch in dieser Studie nicht angewe
det wurden.

1.18. Patientenschulungsinformation und -beratung

Nach Richter (1998) wird zwischen Patienteninformation und Patientenschulung usterschi
den.

Patientenschulungist auf mehrere Dimensionen smerichtet. Sie beinhaltet kognitive,
psychomotorische und emotionale Elemente. Sie zielt neben der Wissensvermittlung und
dem praktischen Training auf die Veranderung von krankheitsbezogenen oder therapeutisch
relevanten Einstellungen. Das Schulungsprograwurde 1998 durch eine Projektgruppe

des Arbeitskreises Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie fertig
gestellt. Die Erarbeitung des Programms erfolgte Uberregional und interdisziplindr unter
Einbeziehung der an der Versorgung Batienten beteiligten Therapeuten (Arzte, Ergoth
rapeuten, Krankengymnasten und Psychologen). Von Beginn an waren Betroffene-mit ei
gebunden (Mitglieder der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e.V.).

Patienteninformation zeichnet sich durch eine Begming auf den kognitiven Bereich
- also die Wissensvermittlungaus. Dariibehinaus besteht tGiberwiegend ein unidirekdion
ler Informationsfluss vom Experten zum Patienten.

Patientenberatungergibt sich oft situationsbedingt im ArPatienterGesprach, 8. durch
eine anstehende Therapieanpassung.

Fur die Zuweisung der Zielgruppe werden die entsprechende internationalen Klassifikat
onskriterien zugrunde gelegt: die modifizierten Néark-Kriterien [van der Linden et al.
198423]), die Fruhdiagnosekritesn (Mau et al. 199024]) und die ESS&Kriterien
(Dougados et al. 199[125]). Bei den Teilnehmern soll ein gewisses Grundverstandnis daftr
vorhanden sein, dass es sich um eine chronische Erkrankung handelt. Dies ist am Ehesten
gegben, wenn die Beschwerdsohon mindestens@Monate andauern. Fir die Teilnahme

an der Gruppe sind zusatzlich eine ausreichende Motivation und Gruppeneignong wu
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schemswert, dies kann in einem kurzen Vorgespréach (einzeln oder in der Gruppe) ermittelt
werden.

Das Schulungsprogramist in insgesamt 6 Module eingeteilt: Modul 1: Krankheitsverlauf,
Ursachen und Diagnostik (Arzt / Arztin), Modul 2: Krankengymnastik (Krankengymnast /
in), Modul 3: Hilfen zur Bewaltigung chronischer Schmerzen (Psychologe / in), Modul 4:
Medikamentdse uhoperative Behandlungsmoglichkeiten (Arzt / Arztin), Modul 5: Wirbe
saulengerechtes Verhalten im Alltag (Ergotherapeut / in), Modul 6: Alltags Krark-
heitsbewaigung (Psychologe / in + Cbrainer = geschulter Spondylienkylosans
Patient).

1.19. Rehabilitation

Eine dreiwdchige wohnortnahe Intervention mit Sport, allgemeinen Bewegungsprogra
men, gezielter Wassergymnastik und Bewegungstherapie, Haltungskorrektur uné-Warm
anwendung (Radonthermalstollen bzw. Saunaanwendungen, Fango) fuhrt bei Patienten mit
Spondylitis ankylosans zu einem signifikant besseren Zustand (Funktion, Wohlbefinden,
Schmerz, Magensteife) als die alleinige Fortfihrung der wochentlichen Gruppentherapie
am Wohnort. Diese positiven Effekte waren zum Teil auch noch 40 Wochen nach der Reh
bilitationsmalinahme nachweisbar (van Tubergen et al. 2001,[26027).

Ein ahnlich positives Resultat konnten auch Kessler et al. (J@&B)uber teilstationare
Rehabilitationsmaflinahmen bei Patienten mit Spondylitis ankylosans berichten. Inathrer P
tientengruppe war nach einer durchschnittlich acht Tage dauernden multimodalen Therapie
mit krankengymnastischen und physikalischen Interventionen eine deutliche Verbesserung
der Wirbelsdulebeweglichkeit (gemessen mit dem FiBgelenAbstand und dem
Schobezeachen) und der Atemexkursion nachweisbar.

Diese beiden klinischen Studien bestatigen somit die Resultate friiherer Arbestdar(t

al. 1995[29]; Viitanen et al. 1992, 199530,31]). Die Untersuchung von Tishler et al.
(1995) zeigte ebenfalls eingeutliche Verbesserung der Morgensteifigkeit, des Finger
BodenAbstandes und des allgemeinen Wohlbefindens nach einer komplexen Rehabilitat
onsm#&nahme bei einer allerdings sehr kleinen PatientenXéitdnen et al.(1992, 1995)
konnten in ihrer Studiedbegen, dass eine intensivierte Physiotherapie unter stationéren B
dingungen und ein daran anschlielendes Trainingsprogramm einen Uber 15 Morate anha
tenden positiven Einfluss auf den FindggoderrAbstand, die Beweglichkeit der Halswitbe

saule und auf diallgemeine korperliche Fitness ausiiben kénnen.

Zusammenfassend weisen die vorliegenden klinischen Untersuchungsergebnisse darauf hin,
dass eine intensive Rehabilitation bei der Spondylitis ankylosans mit einem deutlichen pos
tiven Effekt auf die Kérperfoktionen und die Symptomatik einhergeht. Dabei hat es sich in
Hinblick auf die Effektivitat der Rehabilitation bei Erkrankungen des Bewegungsapparates
(bisher nicht bei der Spondylitis ankylosans untersucht) als wenig bedeutsam erwiesen, ob
die Mdinahmen mbulant, teilstationdr oder stationar durchgefiihrt wurden (Birger et al.
200432)).
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2. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Um den Stand der medikamentdsen Versorgung in Verbindung mit der daraus resultiere
den Beschwerdesymptomatik und die danadgjliche Lebensqualitat zu erforschevurde

ein Fragebogen mit 32 Kernfragen und zahlreichen Untergruppierungen erstelltAisiehe
hang), der an die rund 15.000 Patiertéitglieder der Deutschen Vereinigung Morbus
Bechterew (DVMB) versandt wurde.

Ziel dieser Befragung war es, eine aktuelle Statistik der SponeyfikiglosangPatienten in
Deutschland hinsichtlich Klinik (z.B. extraspinale Manifestation), Diagnose (Latenz),
Krankheitslast und Therapie, insbesondere der Therapie mitalpfiaBlocker undderen
Auswirkungen bzw. Gesundheitszustand, subjektiv und gemessen mit dem Mal3 dier Funkt
onseinschrankungen (BASFI) und dem Mal3 der Krankheitsaktivit&BDR4).

1/10 der auf bundesweit rund 150.000 geschétzten SpondylkidosansPatienten sind
Mitglieder der DVMB. Eine Studie 2005 enthllte, dass 10 % der DVMB Mitgti also
mehr als 1.500 SpondylitsnkylosansPatienten, mit einer laufenden TNi#phaBlocker
Therapie behadelt werden.

3. Patienten und Methoden

3.1. Patientengruppen

Von den 15.000 versandten Fragebdgen wurden 4.818, von den DMNitfiedern ausg-
fuallt und beantwortet. Dabei entfielen 1.616 Antworten auf Frauen und 3.202 auf Manner.

3.2. Methoden

Die 32 Fragenkomplexe des Interviewbogens umfassten die Datenerhebueburtsiag,
Geschlecht, Alter, Diagnosestellung, HIBR7 positiv/negativ, Symptome, Begleiterkra
kungen, medikamentdse Therapie, Nebenwirkungen,-dlNiRaBlocker: ja/nein, welchen,

wie lange, Dosis?, Warum ein Wechsel des Ja\#haBlockers durchgefihrt wde, Tu-
berkulosescreening, nicht verschreibungspflichtige Medikamente, aul3erschulische-Heilm
thoden, Gesundheitszustand, Schmerzstarke, Stadium, Behinderung, bei welchem Arzt die
Diagnosestellung und Betreuung erfolgte, Krankenhausaufenthalt, Messvedahieu-

teilung des Krankheitsverlaufs wie BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Diseaseifyct

Index) und BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Funktional Index), wird Morbus
BechterewGymnastik in der Gnope oder zu Hause gemacht.

3.3. Statistik

Die Fragebdgen wurden in einem aufwandigen Erfassungsverfahrenté&ibwisch tber
ein eigens fir diese Erhebung programmiertes Aeesgramm aufbereitet und ausgewe
tet. Im Ergebnis wurden einfache Wahrscheinlichkeiten, Mittelwerte und Haufigkeiten e
mittelt und komidnierte Auswertungen durchgefthrt.
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4. Ergebnisse

Die einzelnen Ergebnisse der Studie ergeben sich aus den nachfolgenden Ubersichten:

4.1. Wie viele der SpondylitisankylosansPatienten waren mannlich / weiblich?

Die Gesamtzahl der befragtPatienten teilt sich wie folgt auf

a M
Gesamtzahl: 4.81¢ Manner

B Frauen

1.616 =33,5%

3.202 =66,5%

4.2. Geburtsjahr der befragten Patienten
(in Anzahl und Rozent)
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4.3. Alter der SpondylitisankylosansPatienten zum Zeitpunkt der Befragung in Pio-
zent
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Alter

A Die meisten mannlichen Studienpatienten sind 1940 geboren étizaten sind 69 Jahre
alt), die meisten weiblichen Studienpatientinnen sind 1949 geboren (56tiRaga sind
60 Jahre alt).

A Das Durchschnittsalter aller Studienpatienten liegt bei 56 Jahren, wobei das Durc
schnittsalter bei den Mannern bei 58 Jahrenhaidien Frauen bei 54 Jahren lag.

A Die jungste weibliche Patientin ist 1998 geboren (11 Jahre alt)
A Der jungste mannliche Patient ist 1996 geboren (13 Jahre alt)
A Die altesten Patienten (méannlich als auch weiblich) sind 89 Jahre alt (also 1920 geboren)

4.4.1. Alter der befragten Spondylitis-ankylosansPatienten, als die ersten Beschwe
den auftraten
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Alter

Alter der Patienten bei Auftreten der ersten Beschwerden

Altersgruppe bis 9 Jahre | 10-19 Jahre| 20-29 Jahre [ 30-39 Jahre| 40-49 Jahre| 50-59 Jahre [ 60-69 Jahre| 70-80 Jahre| keine Angabe gesamt

Anzahl 12 1.250 2.131 923 302 116 26 1 57 4.818

in Prozent 0,25% 25,94% 44,23% 19,16% 6,27% 2,41% 0,54% 0,02% 1,18% 100,00%
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Ergebnis:

e Das Alter beim Auftreten der ersten Beschwerden liegt am Haufigsten zwischen dem 15.
und 30. Lebensjahr. In diesem Altersspektrum traten 48i63(= 72,15%) der an der
Studie teilgenommenen SpondyliiskylosandPatienten die eren Beschwerden auf.

e Die Teilnehmer der Studie gaben an, dass die ersten Beschwerden im Alter von
- 20 Jahren (405 Patienten = 8,4%),

- 25 Jahren (351 Patienten = 7,3%),

- 30 Jahren (313 Patienten = 6,5%) und

- 18 Jahren (302 Patienten = 6,3%)

auftraten.

Die ersten Beschwerden treten beiriérn und Frauen in etwa gleich haufig auf

e 1,2% (57 Patienten) machten zu dieser Frage keine Angaben

4.4.2. Alter der befragten Patienten, alsdie Diagnose Spondylitis ankylosans zuverta
sig gestellt wurde, unabhangig vom Auftreten der Symptome in 10 Jahressctri

ten eingeteilt
1. Diagramm: Anzahl der Patienten in 2. Diagramm: Anzahl der Patienten
Prozent (m/w/gesamt) (m/w/gesamt)
| I o o
& . & &,p‘* \'s*}\& \'s*}\& \,&"? “;‘g
& & vy & & &

Durchschnittliche Diagnosestdung in mannlich | mannlich | weiblich | weiblich Gesamt | Gesamt
Jahren in % in % in %
junger als 14 Jahre 4 0,12% 0 0,00% 4 0,08%
15. und 30. Lebensjahr 1.234 38,54%, 505| 31,25% 1.739| 36,09%
30. und 40. Lebnsjahr 1.003 31,32% 527| 32,61% 1.530| 31,76%
40. und 50. Lebensjahr 576 17,99% 340| 21,04% 916 19,01%
50. und 60. Lebensjahr 246 7,68% 155 9,59% 401 8,32%
alter als 60 Jahre 82 2,56% 23 1,42% 105 2,18%
keine Angabe 57 1,78% 66 4,08% 123 2,55%
Summe 3.202 100,00% 1.616| 100,00% 4.818| 100,00%
Durchschnitt Diagnose im Alter von 34,13 35,46
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Ergebnis:

e Das Durchschnittsalter der Diagnosestellung lag bei den Mannern bei 34,1 Jahren, bei
den Frauen bei 35,5 Jahren.

e Zwischen dem 20. und dem 45. Lebjahr erfolgte die Diagnosestellung am Hastbg,
wobei die Spitze der Diagnosestellungen im 30. Lebensjahr liegt.

e Bei 67,93% der befragten SpondyhtiskylosandPatienten wurde die Diagnose Sppnd
litis ankylosans bis zum 40. Lebensjahr gestellt.

¢ Bei Diagnosestellung sind 4 ménnliche Patienten jlinger als 14 Jahre.

¢ Die meisten der befragten Patienten sind bei Diagnosestellung zwischen dem 15. und 30.
Lebensjahr (36%)

¢ Die Diagnosestellung nach Auftreten der ersten Symptome dauert bei den Mannern ca.
8,37 &hre, wahrend die Diagnosestellung nach Auftreten der ersten Symptome bei den
Frauen um 1,66 Jahre spéater erfolgt, ndmlich 10,03 Jahre.

4.4.3. Beschwerdedauer der befragten SpondylitimnkylosansPatienten (bis heute)

180 ¢ 14,0
160 1 43,5
" [
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= |
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40 | T Lo
20 7 0.3
0 L 0,0
2 4 & 8B 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 &4 66 68 70 T2
Tahre

Viele Patienten haben nach daiagnose Spondylitis ankylosans ein Leben lang Beschwe
den. Die befragterPatienten dieser Studie hattdnrchschnittlich proPatient 25,73 B-
schwerdejahréinter sich; aufsummiert tber alle an der Befragung teilgenommenen-Patie
ten bedatet das 122.673 Behwerdejahre.
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4.4.4. Wie viele Patienten (1. Diagramm: in Gesamtzahl / 2. Diagramm: in %) wurden

im 1.,2.,3., Jahr....seit Symptomauftritt diagnostiziert?

Anzahl der Patienten

9
6 85 455442333211

01 2 3 45 6 7 8 9 10111213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50
Jahre

Prozent der Befragten

9 85

3182
| II
71 II &6

i 57
6 >0 53 54

; &
5.
I I 42

4

505
08 %% 0204 05 0102
i 2010201 01010101 01000001 01000000 00

01234567809101112131415161718192021 2232425262/ 2820303132 334 3536373839404142 43444546 4749 0
Zeitunterschied in Jahren

Ergebnis:

A

> >

>\

Die meisten Patienten wurden in den ersten 2 Jahren nach Auftreten der Syiptpme
nostiziert, wobei die meisten Falle (408 Patienten, 8,8%) im 2. Jahr nach Auftreten der
Beschwerden diagnostiziert wurden.

Im 1. Jahr nach Auftreten der Beschwerden wurde bei 389 Patienten die Diagnose gestellt
1 Jahr nach Auftreten der ersten Beserden wurde bei 394 Patienten die Diagnase ¢
stellt.

Am Haufigsten wurde die Diagnose 2 Jahre nach Auftreten der ersten Beschweerden g
stellt.
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4.4.5. Anzahl der Patienten in 10 Jahresschritten vom Auftreten der ersten

Beschweden bis zur Diagnosestéling (aufgeteilt in m/w/gesamt)

Beschreibung mannlich mannlich % |weiblich weiblich % |Gesamt Gesamt %
bis 5 Jahre 1.453 45,4% 601 37,2% 2.054 42,6%
>5 bis 10 Jahre 755 23,6% 351 21, 7% 1.106 23,0%
>10 bis 20 Jahre 628 19,6% 363 22,5% 991 20,6%
>20 bis 30 Jahre 222 6,9% 189 11,7% 411 8,5%
>30 bis 40 Jahre 40 1,2% 34 2,1% 74 1,5%
mehr als 40 Jahre 15 0,5% 4 0,2% 19 0,4%
keine Angabe 89 2,8% 74 4,6% 163 3,4%
Summe 3.202 100,0% 1.616 100,0% 4.818

Durchschnitt Zeitraumin Jahren 8,37 10,03 8,92
Durchschnitt Diagnose im Alter von 34,13 35,46 34,56

Ergebnis:

A Die meisten Patienten (42,6%) werden nach Auftreten der Beschwerden irstéanser

Jahren diagnostiziert.

A Binnen 20 Jahre nach Auftreten der ersten Beschwerden werden 86,2% der Spondylitis

ankylosandPatienen diagnostiziert.

A Die durchschnittliche Diagnosezeit nach Auftreten der ersten Beschwerden liegt bei den

Mannern bei 8,37, bei den Frauen bei 10,03 Jahren, im Schnitt bei 8,92 Jahre.
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4.4.6. Anzahl der Patienten in den ersten 10 Jahren nach Auftreten der erste
Beschwerden bis zur Diagnosestellung

Anzahl der Patienten in Prozer

/"

im gleichen 1.Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4.Jahr 5.Jahr 6.Jahr 7.Jahr 8.Jahr 9.Jahr 10. Jahr
Lebensjahr

Diagnose nach Beschwerden in Jahre

Zeitraum bis Anzahl der Anzahl der
zur Diagnose Patienten Patienten in %
im gleichen 389 8.07
Lebensjahr
1. Jahr 394 8,18
2. Jahr 408 8,47
3. Jahr 270 5,60
4. Jahr 277 5,75
5. Jahr 318 6,60
6. Jahr 256 5,31
7. Jahr 261 5,42
8. Jahr 204 4,23
9. Jahr 139 2,89
10. Jahr 247 5,13

Ergebnis:

A Bei den meisten Patienten wurde Spondylitis ankylosans in den ersten 2 Jahrenfnach Au
treten der Sympine diagnostiziert.

A Die Diagnosestellung dauert im Durchschnitt 8,92 Jahre.

A In den esten 5 Jahren werden 2052 der befragten Patienten nach Auftreten deipi. Sy
tome diagnostiziert

A Die meisten Patienten (408 Patienten = 8,8%) wurden im 2. Jahr diagnostiziert.
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4.4.7.Durchschnittliche Diagnosedauer im Zeitverlauf von 1980 bis 2008

16

14

12

10

Durchschnittliche Diagnosedauer in Jahrel
©

1

o

re /K/ \-
%

—8— Diagnosedauer mannliche

Patienten

Diagnosedauer weibliche
Patienten

Diagnosedauer gesamt

2
23§ 8§28 2 88522 38 2825 885 8¢gg¢Eggg8z88¢858 8
22 2 2 2 2 3 8 3 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 R & 8 R KR KR KR &K
Jahr der Diagnosestellung
Jahrder | Anzahl | Diagnosedauer | Anzahl |[Diagnosedauer | Anzahl | Diagnose- | Jahr der Anzahl | Diagnosedauer | Anzahl |Diagnosedauer| Anzahl | .
) . S ) " X ) ) - ) . ) Diagnosedauer
Diagnose- [Patienten| mannliche [ Patienten [  weibliche Patienten dauer Diagnose- | Patienten | mannliche | Patienten | weibliche | Patienten gesamt
stellung__ | mannlich Patienten weiblich Patienten gesamt gesamt stellung | mannlich Patienten weiblich Patienten gesamt
1980 111 44 6,55 155 7,10 1994 83 51 11,82 134 10,02
1981 92 39 8,26 131 7,65 1995 79 40 8,43 119 10,04
1982 7 41 6,98 118 7,00 1996 79 49 9,54 128 10,11
1983 82 29 8,90 111 7,78 1997 67 49 9,94 116 8,97
1984 79 29 9,07 108! 7,88 1998 79 44 11,43 123 10,01
1985 97, 38| 7,61 135 7,31 1999 73 49 11,44 122] 11,15
1986 83 57, 9,12 140 8,26 2000 73 52, 12,33 125 11,81
1987 86 50 8,60 136 7,67 2001 62 43 12,14 105 10,97
1988 88 40 10,74 128] 10,00 2002 53 39 12,26 92 12,59
1989 98 29 13,41 127 10,41 2003 58 48 9,44 106] 10,09
1990 89 30| 9,37 119 8,83 2004 52 64 14,94 116 12,42
1991 69 50 12,16 119] 10,19 2005 39 37 10,27 76 12,25
1992 94 48 9,46 142 9,52 2006 37 45 11,11 82 11,46
1993 66 48| 10,06 114 9,64 2007 38 34 13,45 72 13,57
| 2008 12 19 11,37 31 12,42
Ergebnis:
Die Diagnosedauer der befragten SpondyéatikylosandPatienten verlangerte sicheit

1980 bis heute um rund 5 Jahre

40



4.5.1. Haufigkeit der Diagnosestellung pro (Fach) Arzt bei den befragten Patienten
(Diagramml: in % Diagramm?2: Anzahl der Arte)
andere Fachrichtun Praktischer Arzt
7% -\ 12%
- Orthopade /
Rheumatologe Klinik
14% - Internist /
Rheumatologe Praxi
14%
Internist /
Rheumatologe Klinik
16% Orthopade /
Rheumatologe Praxi
13%
Internist Praxis
m Orthopade Praxit 4%
20%
15% ] I |
Fachrichtung mannlich [ mannlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %
Orthopéade Praxis 766 23,92% 336 20,79% 1.102 22,87%
Internist/Rheumatologe Kilinik 506 15,80% 337 20,85% 843 17,50%
Orthopade/Rheumatologe Klinik 555 17,33% 209 12,93% 764 15,86%
Internist/Rheumatologe Praxis 429 13,40% 332 20,54% 761 15,79%
Orthopade/Rheumatologe Praxs 506 15,80% 201 12,44% 707 14,67%
Praktischer Arzt 431 13,46% 209 12,93% 640 13,28%
andere Fachrichtung 251 7,84% 108 6,68% 359 7,45%
Internist Praxis 123 3,84% 76 4,70% 199 4,13%
Gesamt * 3.567 111,40% 1.808 111,88% 5.375 111,56%

Ergebnis: 63,8 % der Patienten wurden von einem Rheumatologen bzw.
vorgebilceten Arzt diagnostiziert.

rheumatologisch

*) 363 Méanner und 201 Frauen haben mehr als einen Arzt in den Fragebdgen genannt.
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4.5.2. Wer hat die Diagnose bei derbefragten SpondylitisankylosansPatienten sonst
noch gestellt?(Freie Frage, inlasteigender Reihenfolge sortiert)

1. Augenarzt

2. Chirurg

3. Heilpraktiker, Arzt fur Naturheilverfahren, Homoopath
4. Radiologe

5. Physiotherapeut, Krankengymnast
6. Neurologe

7. Hautarzt

8. Kurarzt

9. Sportmediziner

10. Urologe

11. Masseur

12. Pulmologe

13. Kinderarzt

Ergebnis: 359 Patienten haben von obigen Fachrichtungen die Diagnose erhalten.
4.6.1. Wie viele der befragten SpondylitisankylosansPatienten sind HLA-B27 positiv,

negativ oder wussten es nicht?Alle befragten Patienten, ausgeschlossen diejenigen, die
keine Angaben méten)

HLA positiv

80

70

60

50

8 Nicht bekann
| Ja
@ Nein

Prozent

40

30

20

10

Nicht bekannt Nein
Nicht bekannt/ keine o .
HLA-B27 Angabe positiv negativ Gesamt
Anzahl der Patienten gesamt 713 3.606 499 4.818
Anzahl der Patienten in % 14,8 74,8 10,4 100,0

4.6.2. Befragte SpondylitisankylosansPatienten (d.h. ausgeschlossen, diejenigen 173-Pat
enten, die keine Spondylitis ankylosans haben, sondiegraadere Diagnose angegeben h

ben):
Beschreibung mannlich mannlich % *) |weiblich weiblich % *) [Gesamt Gesamt % *)
Diagnose MB HLA-B27 positiv 2.306 72,02% 1.212 75,00% 3.514 73,02%
Diagnose MB HLA-B27 negativ 299 9,34% 152 9,41% 451 9,36%
weil3 nicht 475 14,83% 119 7,36% 594 12,33%
keine Angabe 45 1,41% 37| 2,29% 82) 1,70%
Gesant 3.125 97,60% 1.52¢ 94,06% 4.6 96,41%

*) Prozentangabe bezieht sich auf die Gesamtzahl der befragten Patienten
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4.6.3. Wie viele Patienten mit Sonderdiagnosen sind HLAB27 positiv / negativ / weil3
nicht / keine Angaben:

Keine Diagnose MH
HLA-B27 positiv

HLA-B27 negativ
HweiR nicht
keine Angabe
4,0% -

3,0%

2,0% 173

1,0% &

48
0,0% - 10 1

Keine Diagnose HLA-B27 positiv HLA-B27 negativ. ~ weil nicht keine Angabe

MB
Beschreibung mannlich mannlich % |weiblich weiblich % [Gesamt Gesamt %
Keine Diagnose M B 77 2,4% 96 5,9% 173 3,6%
HLA-B27 positiv 35 1,1% 53 3,3% 88 1,8%
HLA-B27 negativ 24 0,8% 24 1,5% 48 1,0%
w eill nicht 15 0,5% 12 0,7% 27 0,6%
keine Angabe 3 0,1% 7 0,4% 10 0,2%

4.6.4. Dauer der Diagnosestellag bei HLA-B27 positiven versus negativen Patienten?
(méannlich / weiblich / gesamt)

Beschreibung mannlich weiblich Gesamt

Dauer Diagnose HLA-B27 positiv 8,4 Jahre 9,7 Jahre 9,0 Jahre

Dauer Diagnose HLA-B27 negativ 10,2 Jahre | 12,7 Jahre | 11,5 Jahre

Durchschnitt 9,3 Jahre 11,2 Jahre | 10,2 Jahre
Ergebnis:

¢ Die Diagnosestellungdauert beHLA -B27 negativen(Gesamtbetrachtung mélich und
weiblich) umdurchschnittlich 2,5 Jahrelanger als bei HLAB27 positiven Pagéinten.

e Bei denweiblichen HLA-B27 negativen Patientenverlangert sich dieDiagnosezeit
sogar undurchschnittlich 3 Jahre, wahrend dieDiagnosezeitder HLA -B27 negativen
mannlichen Patientenum rundl1,8 Jahre verzdgerterfolgt.

e Im Durchschnitt aller befragten Patienten(unabhéngig von HLAB27 positivenoder
negativen Werten und geschlechtsunabhéngig) daiermDiagnosestellung rund 10,2
Jahre

43



4.6.5. Befragte Patienten, die angegeben haben, keine Diagnose Spondylitis
ankylosans zu haben, sondern mit folgedlen Diagnosen(nach Haufigkeit abste
gend gordnet):

1. Arthrosen, Arthritis (Psoriasis Arthritis, Sakroiliitis, rheumatische Arthritis, sron
gative Spondylarthritis, Polyarthritis, reaktive Arthritis, undifferenzierte Spon
dylarthropathie mit Beteiligungon peripheren Gelenken, entheropathische Spon
dylarthritis)

Reiter Syndrom

Morbus Scheuermann

Morbus Forestier (Spondylosis hyperostotica)

Fibromyalgie

Osteoporose

Osteochondrosen, Kyphosen, Skoliosen

Spinalkanalstenose

. Morbus Behcet

10.Bandscheibenvorfalle

11.Haltungsschwéche

12.Borreliose

©CoNoOO~WN

4.7.1. Wo traten die Symptome zum Zeitpunkt der Diagnose Spondylitis ankgksans

auf?

70%

60%

50%

40% O mannlich %

B weiblich %

30% O Gesamt %

20%

10% A —

0% r . . -
Brustbeinbereich Hals/Kopfbereich Wirbelséaule Becken/Hiftgelenke Periphere Gelenke

Beschreibung *) mannlich mannlich % |weiblich weiblich % |[Gesamt Gesamt %
Becken/Hiftgelenke 1.827 57,06% 971 60,09% 2.798 58,07%
Wirbelsaule 1.847 57,68% 928 57,43% 2.775 57,60%
Periphere Gelenke 589 18,39% 368 22, 77% 957 19,86%
Hals/Kopfbereich 595 18,58% 306 18,94% 901 18,70%
Brustbeinbereich 551 17,21% 306 18,94% 857 17,79%

*) Mehrfachnennungen maéglich
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4.7.2. Dauer der Diagnosestellungen in Jahre, je nach Lokalisation der Beschwerden
(unterschiedem m/w/gesamt):

16

14 134
12,4 e 118 mannlich|
12 4 H weiblich
= - i 10,2 0,3 gesamt
£ 10 — — 91 28 90 22 —
S : 84 ’
£ gl1— E— E— — -
g
8 61— — — — -
4 +— — — — —
21— l— l— — —
0 T T T T
Brustbeinbereich Hals/Kopfbereich Wirbelsaule Becken/Hftgelenke Periphere Gelenke
Lokalisation der Beschwerder
Dauer der Diagnose in Jahre mannlich weiblich gesamt
Brustbeinbereich 10,8 12,4 11,4
Hals/Kopfbereich 11,1 13,4 11,9
Wirbelsaule 9,1 10,7 9,6
Becken/Huftgelenke 8,4 10,2 9,0
Periphere Gelenke 9,3 11,8 10,3

- Bei den Frauen dauerfe nach Lokalisation der Beschwerdedie Diagnosestellung bis
zu 2,5 Jahren langer.

- Am Schnellsten wird die Diagnose bei Beschwerden an Becken /eidinkgn gestellt,
gefolgt von Beschwerden an der Wirldelte, den Peripheren Gelenken, dem Brustbei
bereich sowie dem Hals / Kodteich.

45



4.8.1. Begleiterkrankungeni Zeitdauer der Diagnose

Anzahl Durchschnitt- Anzahl Durchschnitt- Anzahl Durchschnitt-
Beschwerden traten vor . liche Dauer bis . liche Dauer bis . liche Dauer bis
; . Patienten . -1 Patienten . -~ | Patienten . )
der Diagnose auf: mannlich zur Diagnose i weiblich zur Diagnose in esamt zur Diagnose in
Jahren Jahren 9 Jahren

@) Iritis  JA 547 10,19 310 11,31 857 10,60

a) Iritis NEIN 2.578 7,97 1.210 9,67 3.788 8,51

b) Psoriasis, andere
Hauterkrankungen JA 314 10,14 193 11,65 507 10,73

b) Psoriasis, andere
Hauterkrankungen 2.811 8,16 1.327 9,77 4.138 8,67
NEIN

ic) Morbus Crohn JA 73 8,75 44 14,02 117 10,71

c) Morbus Crohn NEIN 3.052 8,35 1.476 9,89 4,528 8,85

d) Colitis Ulcerosa JA 118 10,55 82 11,58 200 10,97

d) Colitis Ulcerosa NEIN 3.007 8,27 1.438 9,92 4.445 8,80

e) Beteiligung von peri 752 10,02 447 12,09 1.199 10,77
pheren Gelenken JA

e) Beteiligung von peri
pheren Gelenken 2.373 7,83 1.073 9,13 3.446 8,24
NEIN

f) Fibromyalgie JA 42 12,12 78 13,16 120 12,78

f) Fibromyalgie NEIN 3.083 8,30 1.442 9,83 4,525 8,79

h) keine Begleiterkran- 849 7.13 326 7.91 1.175 7.34
kungen

Sonderdiagnosen (4b) 77 9,21 96 10,66 173 9,01

Diagnosezeit

Bei den befragten SpondylienkylosandPatienten dauert die Diagnosestellung bei Ratie
ten, die Begleiterkrankungen haben, im Durchschnitt 2 Jahre langer. Bei Patienten mit
Fibromyalgie sgar bis zu 4 Jahre langer.
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4.8.2.Diagnoselauer mit Begleiterkrankungen

16
14
o
= 12
2 10 I — méannlich
g ® weiblich
‘2 gesamt
2 8 1 [ [ [
1]
o
E s NN | -
8
E
>
a 4 +— = | |
2 4 I I I
O ,
W 3 IS
‘\‘50 \0\)5 6(\0
‘e‘e‘a\)\e a‘“o‘ N :a(\Q‘(\e‘
R (\g“o(\
Nl o
‘0\?50 e\‘ébe\e\\
Beschreibung mannlich in Jahre weiblich in Jahre Gesamt in Jahre
Begleiterkrankungen, die vor der Anzahl Durchschnitt Anzahl Durchschnitt Anzahl Durchschnitt
Diagnose MB auftraten: Patienten | Dauer Diagnose| Patienten | Dauer Diagnose | Patienten | Dauer Diagnose
a) Iritis 547 10,19 310 11,31 857 10,60
b) Psorias, andere Hauterkrankungen 314 10,14 193 11,65 507 10,73
¢) Morbus Crohn 73 8,75 44 14,02 117 10,71
d) Colitis Ulcerosa 118 10,55 82 11,58 200 10,97
e) Beteiligung von peripheren Gelenken 752 10,02 447 12,09 1.199 10,77
f) Fibromyalgie 42 12,12 78 13,16 120 12,78
h) keine Begleiterkrankungen 849 7,13 326 7,91 1.175 7,34
Sonderdiagnosen (4b) - 77 9,21 96 10,66 173 9,91
Gesamt *) 2.772 78,11 1.576 92,37 4.348 83,81

Die durchschnittliche Diagnosestellung dauert bei weiblichen Patienten mit Begleiterkra
kungen 2 Jahre langer als bei den Mannern.

Bei weiblichen MorbusCrohnPatientinnen dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt
sogar 5 Jahrénger, als bei Mannern mit der gleichen Begleiterkrankung.

*) Viele der befragten Patienten gaben an, bereits vor Auftreten der Spondylitis ankylosans teilweise mehrere
Begleiterkrankngen gehabt zu haben, andere machten dazu keine Angaben.
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4.8.3.Diagnosedauer ohne Begleiterkrankungen

12

10

= ménnlich
= weiblich

gesamt

Durchschnitt Dauer in Jah
(2]

©
o
o
Beschreibung mann- in Jahre weib- in Jahre Ge- in Jahre
lich lich samt

a) Keine lritis 2.578 7,97 1.210 9,67 3.788 8,51

b) Keine Psoriasis 2.811 8,16 1.327 9,77 4.138 8,67

c) Kein Morbus Crohn 3.052 8,35 1.476 9,89 4.528 8,85

d) Keine Colitis Ulcerosa 3.007 8,27 1.438 9,92 4.445 8,80

e) Keine Beteiligung von peer 2.373 7,83 1.073 9,13 3.446 8,24
pheren Gelenken

f) Keine Fibromyalgie 3.083 8,30 1.442 9,83 4.525 8,79

Bei Frauen dauert die Diagnosestellung ohne Begleiterkrankung um bis zu 1,7 Jahre langer
als bei Mannern.
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4.8.4.Durchschnitt Dauer Diagnose mit und ohne Begleiterkrankung

14
12,78
12
10,60 10,73 10,71 1097 10,77
g 104 (— — — — —
g 8.67 8,85 8,80 8,79
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Q"S’(\&‘ é,*@v& f%ée‘ é"\@& Links: mit Begleiterkank
N Q,\Q’e ’O\Q @\Q’z Rechts: ohne oben stehénden :egleiterkranking‘e
Beschrebung Gesamt in Jahre
Begleiterkrankungen, die vor der Diagnose Spondylitis | Anzahl Durchschnitt
ankylosans auftraten: Patienten Dauer Diagnose
a) Iritis 857 10,6
b) Psorias, andere Hauterkrankungen 507 10,7
¢) Morbus Crohn 117 10,7
d) Colitis Ucerosa 200 11,0
e) Beteiligung von peripheren Gelenken 1.199 10,8
f) Fibromyalgie 120 12,8
Beschreibung Gesamt in Jahre
Spondylitis-ankylosansPatienten ohne Anzahl Durchschnitt
Begleiterkrankungen Patienten Dauer Diagnose
a) keine Iritis 3.788 8,5
b) keine Psoriasis, andere Hauterkrankungen 4.138 8,7
c) kein Morbus Crohn 4.528 8,8
d) keine Colitis Ulcerosa 4.445 8,8
e) keine Beteiligung von peripheren Gelenken 3.446 8,2
f) keine Fibromyalgie 4.525 8,8

Ergebnis:

A Im Schnit dauert die Diagnosestellung Spondylitis ankylosans mit Begleiterkrankungen

rund 2 Jahre langer.

A Bei der Begleiterkrankung Fibromyalgie dauert die Diagnosestellung Spondylitis

ankylosans sogar 4 Jahre langer
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4.8.5Welche Begleiterkrankungen traten kereits vor der Diagnose Spondylitis ankylosans
auf und welche der folgenden Begleiterkrankungen haben die Spondylitis
ankylosansPatienten, unabhéngig davon, ob sie haufig oder gelegentlich audten,
derzeit?
(wahrend der Patientenbefragung)

Erkrankungen vor /derzeit der Krankheit
2.500
a5
2.000 1. C0s
Eiritis vor
1500 m miritis derzeit
O 1.261 1209 oPsoriasis vor
1.102 @ ] 950 DOPsoriasis derzeit
1.000 1248 5 OMorbus Chron vor
500 4 (RS a s ST mColiis Uleerosa vor
253 212 _ 251 B Colitis Ulcerosa derzeit
g r| ._J :E'? r| o peripheren Gelenken vor
o - T T T T T T T T T T T O peri| Gelenken derzeit
g & e o 5 & & & > & > mFbromyalgic vor
& &) . .
& {@@b@ aﬁ Kl o e @ﬁ g‘“’é A o e
o E*!‘El |liug|mr
N & ﬁ@e & @ I &"éﬁ o & & Bkeine Begei derzei
T ef & & & F ¢ & g
e q@{é‘ & < &
& & @@y

Ergebnis: Folgende Begleiterkrankung treten in absteigender Haufigkeit auf:

Beteiligung von peripheren Gelenken
Iritis

Psoriasis

Colitis ulcerosa

Morbus Crohn

Fibromyalgie

OuhsWNE

4.8.6.Angaben Uber sonstige Begleiterkrankungeiinach Haufigkeiabsteigend geordnet)

e Gelenk und Weichteilerkrankungefrheumatische Beschwerden, Arthrosen, Arthritis,

Osteoporose, Bandscheibenprolaps, Morbus Scheuermann, Gicht, Lumboischalgie,

Ledderhose Syndrom, Spinalkanalstenose, Tendinosen)

e HerzKreislauferkrankangen (KHK, arterielle Hypertonie, Herzklappenfehler, Lunge
embolie, TVT, HOCM)

e MagenDarmBeschwerden (Gastritis, Diarrhoe, Ulcus duodeni et. ventriculi,
Divertikulitis, Refluxerkrankung, Zdliakie, Sprue, Obstipation, Reiszdarmsyndram, H
morrhdden)

e StoffwechselstérungefDiabetes mellitus, Hypercholesterinamie)
e Pulmologische Erkrankungé@OPD, Asthma bronchiale)
e Renale ErkrankungeiNiereninsuffizienz, Zystennieren, Dialyse, Nierensteine)

e Imunologische Erkrankungef{BjogrenSyndrom, Sarkoidose)
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4.8.7 Weitere sonstige Begleiterkrankunger{die nur vereinzelt genannt wurden)

A Aus dem neurologischen Formenkreis:
- Morbus Parkinson, Restless legs, Polyneuropathie, Zoster Neuralgie, Multiple Sklerose,
Schwindel, Myastenia gravis

A Aus dem ophthalmologischéormenkreis:
- Kararact, Glaukom, Konjunktivitis

A Aus dem dermatologischen Formenkreis:

- Sonnenallergie, Neurodermitis, Akne vulgaris
A Weitere Stoffwechselerkrankungen:

- Schilddriisenerkrankungen

A Tumore:
- Hodgkin Lymphom, Blasentumo

A Psychiatrischer Formenkreis:
- Depression

A Aus dem urologischen Formenkreis:
- Reiter Balanitis, Prostatitis, Zystitis

A Aus dem hamatologischen Formenkreis:

- Hodgkin Lymphom, Anamie, Faktorl\iden,
A Vaskulitiden, GefaRerkrankungen:

- Arteriitis temporalis (Horton), Apoplex, Rayna&yndrom
A HNO-Formenkreis:

- Tinnitus, Migrane,

A Virale/bakterielle Erkrankungen:
- Borreliose, TBC

4.8.8.Welche Begleiterkrankungen gehen mit HLAB27 + / neg. einher?

B ) Iitis /HLA-E27 positiv

B 2 Iritis # HLA-B27 negativ

[ b Pzoriasis, andere Hauterkrankungen §
HLA4-B27 positir

B 1) Psoriasis | andere Haneredrankomgen
HLA-E27 negativ

B c) Mettns Crohn JHLA-E27 positiv

B ) Morbrus Croh / HLA-E27 negatie

B 4) Colitis Ukemsa / HLA-B27 positir

W ) Coltis Thkewsa ! HLA-B27 negatns

B ) Beteiligung von periphemn Gelerken /
HLA4-B27 positir

B &) Beteiligung von peripheren Gelenken [
HLA-E27 negatir

B 1) Flhwomyalgie [ HLA-B27 positie

B 1) Fibaewnyalgie { HLA-F27 negatir
[ k) keine Begleiterloanlomgen f HL A-E27 positiv

B k) keine Begleitarkranlomgen § HL 4-E27 negativ

Nur bei der Begleiterkrankung Iritis ist H:B27 prozentual haufiger positiv als im e
gleich bei den ubrigen Begleiterkrankungen.
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4.8.9.Auswirkungen von HLA-B27 auf die Begleiterkrankungen

Beschreibung mannlich mannlich % [weiblich weiblich %  |Gesamt Gesamt %
Begleiterkrankungen, die vor der Diagnose auftraten:

a) Iritis (Regenbogenhautentziindung) / HLA-B27 negativ 23 7% 27 17,8% 50 11,1%
a) Iritis (Regenbogenhautentzindung) / HLA-B27 positiv 441 19,1% 268 22,1% 709 20,2%
b) Psoriasis (Schuppenflechte), andere Hauterkrankungen / HLA-B27 negativ 40 13,4% 36 23,7% 76 16,9%
b) Psoriasis (Schuppenflechte), andere Hauterkrankungen / HLA-B27 positiv 235 10,2% 158 13,0% 393 11,2%
¢) Morbus Crohn (chronische entziindliche Darmerkrankungen) / HLA-B27 negaftiv. = 11 37% 13 8,6% 24 53%
¢) Morbus Crohn (chronische entziindliche Darmerkrankungen) / HLA-B27 posit 50 2.2% 26 2,1% 76 2.2%
d) Colitis Ulcerosa (Entziindung des Dickdarms) / HLA-B27 negativ 20 6,7% 13 8,6% 33 73%
d) Colitis Ulcerosa (Entziindung des Dickdarms) / HLA-B27 positiv 89 3.9% 69 57% 158 45%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / HLA-B27 negativ 82 27.4% 81 53,3% 163 36,1%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / HLA-B27 positiv 583 25,3% 363 30,0% 946 26,9%
f) Fibromyalgie / HLA-B27 negativ 7 2,3% 22 14,5% 29 6,4%
f) Fibromyalgie / HLA-B27 positiv 30 13% 59 4,9% 89 2,5%
h) keine Begleiterkrankungen / HLA-B27 positiv 638 27,7% 282 23,3% 920 26,2%
h) keine Begleiterkrankungen /HLA-B27 negativ 89 29,8% 19 12,5% 108 23,9%
Begleiterkrankungen, die derzeit unabhéngig davon, ob sie hdufig oder gelegentlich auftreten, bestehen:

a) Iritis (Regenbogenhautentzindung) / HLA-B27 negativ 41 13,7% 27 17,8% 68 15,1%
a) Iritis (Regenbogenhautentzindung) / HLA-B27 positiv 622 27,0% 274 22,6% 896 25,5%
b) Psoriasis (Schuppenflechte), andere Hauterkrankungen / HLA-B27 negativ 50 16,7% 43 28,3% 93 20,6%
b) Psoriasis (Schuppenflechte), andere Hauterkrankungen / HLA-B27 positiv 377 16,3% 218 18,0% 595 16,9%
¢) Morbus Crohn (chronische entziindliche Darmerkrankungen) / HLA-B27 negaftiv. = 28 9,4% 13 8,6% 41 9.1%
¢) Morbus Crohn (chronische entziindliche Darmerkrankungen) / HLA-B27 posit 108 47% 68 5,6% 176 5,0%
d) Colitis Ulcerosa (Entziindung des Dickdarms) / HLA-B27 negativ 28 9,4% 21 13,8% 49 10,9%
d) Colitis Ulcerosa (Entziindung des Dickdarms) / HLA-B27 positiv 154 6,7% 120 9,9% 274 78%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / HLA-B27 negativ 111 37.1% 102 67,1% 213 47.2%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / HLA-B27 positiv 871 37.8% 598 49,3% 1.469 41,8%
f) Fibromyalgie / HLA-B27 negativ 13 4.3% 33 21,7% 46 10,2%
f) Fibromyalgie / HLA-B27 positiv 52 2,3% 130 10,7% 182 52%
h) keine Begleiterkrankungen / HLA-B27 negativ 79 26,4% 16 10,5% 95 21,1%
h) keine Begleiterkrankungen / HLA-B27 positiv 494 214% 193 15,9% 687 19,5%
Patienten mit sonstige Begleiterkrankungen méannlich _|mannlich % |weiblich [weiblich % |Gesamt [Gesamt%
Sonstige Begleiterkrankungen - HLA-B27 positiv 494 67,6% 328 72,4% 822 69,4%

Sonstige Begleiterkrankungen - HLA-B27 negativ 76 3,6% 50 5,5% 126 4,1%
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4.8.10.Begleiterkrankungenvor der Diagnose (HLA-B27 +£ und mannlich/weiblich)
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Ergebnis:

1. Frauen haben bereits vor der Diagnose Spondylitis ankylosans deutlich mehr Begleite

krankungen als Manner.

2. Die einzige Begleiterkrankunglie haufiger mit einem positiven HLB27 Titer einher
geht ist dielritis. Alle anderen Begleiterkrankungéreten bei einemrmegativen HLA
B27-Titer vermehrtauf. SpondylitisankylosandPatientinnen haben deutlich mehe-B
gleiterkrankungen als Manner.

3. Die haufigste Begleiterkrankung bei SpondyldiskylosandPatienten ist i@ Beteiligung
von peripleren Gelenken.
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4.8.11. Bedeiterkrankungen zum Zeitpunkt wahrend der Befragung
(HLA +/- bzw. mannlich weiblich)

80%

70%

60%

50%

40%

Ergebnis:
1. Frauen hatten auch zum Zeitpunkt der Befragung mehr Begleiterkrankungen als Manner,

wobei allerdings bei demé&nnlichen positiven HLA27 Iritis-Patienten und den negat
ven HLA-B27 MorbusCrohnPatienten die Haufigkeit der Begleiterkrankungen nach
Stellen der Diagnose Spondylitis ankylosans 6fter auftrat als bei den Frauen.

2. Die einzige Begleiterkrankung, die h&gdr mit einem positiven HLMA27 Titer enher
geht ist die lIritis; bei den Ubrigen Begleiterkrankungen ist der 4BRA Titer haufiger
negativ als positiv.

3. Die haufigste Begleiterkrankung bei SpondyidiskylosangPatienten ist die Beteiligung
von peripleren Gelenken.
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4.9. Wie oft tritt als Begleiterscheinung eindritis auf?

70

60

Prozent

Ja Nein

Beschreibung mannlich | mannlich % | weiblich | weiblich % Gesamt | Gesamt %
Iritis : ja 1.356 42,35% 593 36,70% 1.949 40,45%
Iritis: nein 1.750 54,65% 975 60,33% 2.725 56,56%

keine Aniabe 96 3,00% 48 2,97% 144 2,99%

Anzahl Schibe 8,49 9,01 8,65

Ergebnis:

1. Eine Iritis tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 40% auf, 3% machten keinal#egnd
57% hatten noch keine Iritis.

2. Bei Mannern (42%) tritt haufiger eine Iritis auf, als bei Frauen (37%).

3. Die Anzahl der Schiibe ist bei Frauaiit 9 mal insgesamt haufiger als bei Mannern mit
8,5 mal
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4.9.1.Iritisattacken bezogen auf alle Iritis-Patienten in Prozent

70%
60%
. Iritisattackenlinkes Auge in Prozent

50%1 |:| Iritisattackenrechtes Auge in Prozeht

40% o |:| Iritisattackerbeide Augen in Prozent

30%

20% 1

10% 4

0% 5 T T
mannlich % weiblich % Gesamt %

Beschreibung mannlich | mannlich % [ weiblich | weiblich% | Gesamt | Gesamt%
Anzahl Patienten mit Iritisattacken am linken Auge 829 61,14% 367 61,89% 1.196 61,36%
Anzahl Patienten mit Irtisattacken am rechten Auge 723 53,32% 341 57,50% 1.064 54,59%
Anzahl Patienten mit Iritisattacken an beiden Augen 428 31,56% 186 31,37% 614 31,50%
Summe 1.980 146,02% 894 150,76% 2.874 147,46%

* Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der Patienten mit IritisaléelReozentangabe von in
Summe >100%rgibt sich aus dem Umstand, dass Patienten Iritisattacken sowohl am linken als auch am rechten bzw.
an beiden Augen hatten.
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4.9.2. Durchschnittliche lIritisattacken pro Patient bezogen auf den gesamten Kraa

heitszeitraum bei den befragten SpondylitisankylosansPatienten mit
Iritisatt acken
Iritisattaken
7
6
5
4 Omannlich
B weiblich
3
OGesamt
2
1
O 1 1
linkes Auge rechtes Auge beide Augen
durchschnittlich  durchschnittlich  durchschnittlich
Beschreibung mannlich | weiblich | Gesamt
linkes Auge durchschnittlich 6,14 5,80 6,04
rechtes Auge durchschnittlich 5,23 6,57 5,66
beide Augen durchschnittlich 4,16 471 4,32
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4.9.3.Iritisattacken bei den SpondylitisankylosansPatienten in Jahre eingeteilt

Beschreibung mannlich weiblich Gesamt
Iritisattacken rechts An_zahl in Prozent An_zahl in Prozent An_zahl in Prozent
Patienten Patienten Patienten
1 171 25,41% 74 23,42% 245 24,77%
2 128 19,02% 74 23,42% 202 20,42%
3 87 12,93% 34 10,76% 121 12,23%
4 57 8,47% 31 9,81% 88 8,90%
5 bis 6 80 11,89% 30 9,49% 110 11,12%
7 bis 10 68 10,10% 35 11,08% 103 10,41%
11+ 82 12,18% 38 12,03% 120 12,13%
Summe lIritisattacken rechts 673 100,00% 316 100,00% 989 100,00%
in Prozent von gesamt 37,12% 39,30% 37,79%
Iritisattacken links
1 156 20,16% 91 26,76% 247 22,17%
2 151 19,51% 57 16,76% 208 18,67%
3 116 14,99% 49 14,41% 165 14,81%
4 71 9,17% 27 7,94% 98 8,80%
5 bis 6 96 12,40% 34 10,00% 130 11,67%
7 bis 10 90 11,63% 34 10,00% 124 11,13%
11+ 94 12,14% 48 14,12% 142 12,75%
Summe lIritisattacken links 774 100,00% 340 100,00% 1.114 100,00%
in Prozent von gesamt 42,69% 42,29% 42 57%
Iritisattacken beidseitig
1 117 31,97% 70 47,30% 187 36,38%
2 88 24,04% 27 18,24% 115 22,37%
3 51 13,93% 15 10,14% 66 12,84%
4 25 6,83% 4 2,70% 29 5,64%
5 bis 6 33 9,02% 15 10,14% 48 9,34%
7 bis 10 21 5,74% 6 4,05% 27 5,25%
11+ 31 8,47% 11 7,43% 42 8,17%
Summe lIritisattacken beidseitig 366 100,00% 148 100,00% 514 100,00%
in Prozent von gesamt 20,19% 18,41% 19,64%
Gesamtsumme der Iritisattacken 1.813 100,00% 804 100,00% 2.617 100,00%

*Die Differenz zwischen den Summen der Jahreszeitrdume und den gesamtétaiigtisgen ergibt sichadurch, dass

einige Patienten zwar ankreuzten, Irifistacken zu haben, aber ohne Angabe, wie haufig die Schube auftraten

Ergebnis:

1. Am linken Auge treten haufiger Iritisattacken auf als rechts.
2. Von 100 Patienten mit Iritis ist bei 43 Patienten (= 42,6 %)

e das linke Aug betroffen,

¢ bei 38 Patienten (= 37,8 %) das rechte Auge und

e bei 20 Patienten (= 19,6 %) sind beide Augen betroffen.
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4.9.4 Letzter Schub einer Iritisattacke
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4.10. Wurde vor der Therapie mit einem TNFBlocker ein Tuberkulosescreening

durchgefuhrt?
600
500 485
400
300 43,93%
248

200

Anzahl der Patienten mit TBC-Screening

100

Hauttest Rontge nthoraxx Bluttest
Untersuchungen |Anzahl der Patienten mit TBC-Screening Prozen
Roéntgenthorax 485 43,93%
Bluttest 346 31,34%
Hauttest 248 22,46%
anderer Test 25 2,26%
Summe 1.104 100,00%
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4.10.1.Patienten mit Begleiterkrankungen und TNFalpha-Blocker-Einnahme

M davem £ davem Patienten
Gesamt tomar mi TEUED il Patienten esamt mit
Beschreibung Mo Er:gnlfu‘::'" et S el | bnnng, | Prozen e kEifu‘:;‘fJ'.e Yerant
einnehmen einnehmen einnehmen
a) Begleiterkrankungen, die bereits vor Diagnose auftraten:
a) Iritis /| Remicade 464 38 8,2 % 295 27 9.2% 759 65 8,6%
a) Iritis | Enbrel 464 35 7,5 % 295 26 8,8% 759 61 8,0%
a) Iritis /| Humira 464 26 5,6 % 295 19 6,4% 759 45 59%
b) Psoriasis, andere Hauterkrankungen /| Remicade 275 26 9,5 % 194 18 9,3% 469 44 9,4%
b) Psoriasis, andere Hauterkrankungen / Enbrel 275 28 10,2 % 194 18 9,3% 469 46 9,8%
b) Psoriasis, andere Hauterkrankungen / Humira 275 19 6,9 % 194 14 7,2% 469 33 7,0%
¢)Morbus Crohn / Remicade 61 6 9,8 % 897 7 0,8% 100 13 13,0%
c)Morbus Crohn / Enbrel 61 6 9,8 % 897 6 0,7% 100 12 12,0%
c)Morbus Crohn / Humira 61 7 115 % 897 8 0,9% 100 15 15,0%
d) Colitis Ulcerosa / Remicade 109 10 9,2 % 82 9 11,0% 191 19 9,9%
d) Colitis Ulcerosa / Enbrel 109 7 6,4 % 82 7 8,5% 191 14 7,3%
d) Colitis Ulcerosa / Humira 109 8 7,3% 82 5 6,1% 191 13 6,8%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / Remicade 665 56 8,4 % 444 41 9,2% 1109 97 8,7%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / Enbrel 665 55 8,3 % 444 41 9,2% 1109 96 8,7%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / Humira 665 48 7,2 % 444 40 9,0% 1109 88 7,9%
f) Fibromyalgie /| Remicade 37 5 13,5 % 81 8 9,9% 118 13 11,0%
f) Fibromyalgie / Enbrel 37 5 13,5 % 81 12 14,8% 118 17 14,4%
f) Fibromyalgie / Humira 37 5 13,5 % 81 10 12,3% 118 15 12,7%
b) Beg\eilerkrankungen‘ die wéhrend der Befragung vorhanden waren:
a) Iritis /| Remicade 663 58 8,7 % 301 25 8.3% 964 83 8,6%
a) Iritis / Enbrel 663 52 7.8 % 301 35 11,6% 964 87 9,0%
a) Iritis / Humira 663 53 8,0 % 301 24 8,0% 964 77 8,0%
b) Psoriasis ,andere Hauterkrankungen / Remicade 405 44 10,9 % 261 29 11,1% 688 73 10,6%
b) Psoriasis, andere Hauterkrankungen / Enbrel 405 39 9,6 % 261 26 10,0% 688 65 9,4%
b) Psoriasis, andere Hauterkrankungen / Humira 405 35 8,6 % 261 23 8,8% 688 58 8,4%
¢)Morbus Crohn / Remicade 136 14 10,3 % 81 10 12,3% 217 24 11,1%
¢)Morbus Crohn / Enbrel 136 14 10,3 % 81 10 12,3% 217 24 11,1%
¢)Morbus Crohn / Humira 136 19 14,0 % 81 9 11,1% 217 28 12,9%
d) Colitis Ulcerosa / Remicade 182 19 10,4 % 141 14 9,9% 323 33 10,2%
d) Colitis Ulcerosa /| Enbrel 182 17 9,3 % 141 12 8,5% 323 29 9,0%
d) Colitis Ulcerosa / Humira 182 19 10,4 % 141 8 5,7% 323 27 8,4%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / Remicade 982 90 92 % 700 69 9,9% 1682 159 9,5%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / Enbrel 982 86 8,8 % 700 71 10,1% 1682 157 9,3%
e) Beteiligung von peripheren Gelenken / Humira 982 82 8,4 % 700 62 8,9% 1682 144 8,6%
f) Fibromyalgie / Remicade 65 15 231 % 163 15 9,2% 228 30 13,2%
f) Fibromyalgie / Enbrel 65 11 16,9 % 163 17 10,4% 228 28 12,3%
f) Fibromyalgie / Humira 65 11 16,9 % 163 10 6,1% 228 21 9,2%
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4.10.2. TNF-alpha-Blocker-Therapie bei SpondylitisankylosansPatienten mit Be-
gleiterkrankungen (Begleiterkrankungen, die vor der Diagnose auftraten)

16 %
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Beschreibung Gesamt |Gesamt %
Iritis / Remicade 65 8,6%
Iritis / Enbrel 61 8,0%
Iritis / Humira 45 5,9%
Psoriasis / Remicade 44 9,4%
Psoriasis / Enbrel 46 9,8%
Psoriasis / Humira 33 7,0%
Morbus Crohn / Remicade 13 13,0%
Morbus Crohn / Enbrel 12 12,0%
Morbus Crohn / Humira 15 15,0%
Colitis Ulcerosa / Remicade 19 9,9%
Colitis Ulcerosa / Enbrel 14 7,3%
Colitis Ulcerosa / Humira 13 6,8%
Periphere Gelenke / Remicade 97 8,7%
Periphere Gelenke / Enbrel 96 8,7%
Periphere Gelenke / Humira 88 7,9%
Fibromyalgie / Remicade 13 11,0%
Fibromyalgie / Enbrel 17 14,4%
Fibromyalgie / Humira 15 12,7%
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Ergebnis:

Bei welcher Begleiterkrankung werden Tifocker am Haufigsten genommen (mi-B
gleiterkrankungen vor der Diagnose Spondylitis ankylosans )?
- alle Prozent einer Begleiterkrankung addiert

Morbus Crohn (40%)

Fibromyalgie 88%)

Psoriasis (26%) / Periphere Gelenkerkrankungen (26%)
Colitis ulcerosa (24%)

Iritis (23%)

*Mehrfachnennungen waren méglich, dadurch ergibt sich ein Gesamtwert >100%.

agrwnbE

Welcher TNFBlocker wird am Haufigsten bei den Begleiterkrankungen eingesetzticie
Zeitpunkt der Befragung aufgetreten sind?
- Prozent von allen einzelnen TNBtockern bei verschiedenen Begleiterkrankungen addiert

1. Enbrel (59,8%)
2. Remicade (57,9%)
3. Humira (45,3%)

*Mehrfachnennungen waren méglich, dadurch ergibit sio Gesamtwert >100%.

4.10.3. Welche Medikamente wurden zur Therapie der befragten Spondylitis
ankylosansPatienten eingesetzt?

60
55 T — DO t-NSAR
| ONSAR
c 50 T )
Q || O Kortison
o 45 H Methotrexaf{MTX)
& _
% 40 B Sulfasalazin
aca 35 - B Remicade
)
= 30 - DEnbrgI
S 25 B Humira
> | - O Bisphosphonate
S 20 ] ] — O Schmerzmittel
8 B 1 —  |0Psychopharmaka
& 10 4 — | O Sonstige
o N ol
0 - . . ‘ N 5 s - - . ‘ " ‘ 5 ; . . -
fF & & & ¥ F & & & £ & 8
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S 9 < s & &
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Medkamente t-NSAR| NSAR| Kortison| Methotrexatf Sulfasalazin| Remicadg Enbre| Humiral Bisphosphonat¢ Schmerzmittel| Psychopharmakg Sonstige
Anzahl der Medikamente *) 2.632 | 928 | 1.020 524 925 312 344 | 273 185 938 283 895
Anzahl in Prozent 546 | 193] 212 10,9 19,2 6,5 71| 57 338 19,5 59 18,6

* Bezogen auf alle PatientetMehrfachnennung mdaglich

Ergebnis:
Haufigkeiten von Medikamenteneinnahme losteigen@r Reihenfolge:
- Mehrfachnennungen méglich

1. T-NSAR 5. Sulfasalazin 9. Remicade

2. Kortison 6. Sonstige 10. Psychopharmaka
3. Schmerzmittel 7. Methotrexat (MTX) 11. Humira

4. NSAR 8. Enbrel 12. Bisphosphoate
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4.10.4. Wie haufig wurde bei peripherer Gelenkbeteiligung MTX und Sulfasalazin

eingenom men?
MTX- und Sulfasalazin-Einnahme bei peripherer Gelenkbeteiligung it MTX- und Sulfasalazin-Einnahme bei peripherer Gelenkbeteiligung
Prozent
2500
60,00% S
50,00% — 2000
B Anzahl Patienten mit periphe| @ /éne?:"hi:ea:lelﬁigt:r?gn(\:hﬁ‘e:phe
40,00% Gelenkbgtel\lgung (ohne 1500 Beriicksicht.HLA)
Berlicksicht.HLA) ® MTX-Einnahme bei periphere
30,00% L] MTX-Einnar"nbme bei periphere| Gelenkbeteiligung
Gelenkbeteiligung
1000 os in-Einnahme bei
20,00% O Sulfasalzin-Einnahme bei peripherer Gelenkbeteiligung
peripherer Gelenkbeteiligung ‘|
10,00% 500 —
[0 [0 [ = "5
mannlich % weiblich % Gesamt % 0+ T T —
mannlich weiblich Gesamt
Beschreibung mannlich mannlich % |weiblich weiblich %  [Gesamt Gesamt %
Anzahl Patienten mit peripherer Gelenkbeteiligung (ohne Beriicksicht. HLA) *) 1.399 43,69% 896] 55,45% 2.299 47,63%
MTX-Einnahme bei peripherer Gelenkbeteiligung **) 172, 12,29% 187 20,87% 359 15,64%
Sulfasalzin-Einnahme bei peripherer Gelenkbeteiligung **) 298 21,30% 282 31,47% 580 25,27%

*) Prozentwerte sind bezogen auf alle befragten Patienten (mannlich, weiblich bzw. gesamt)

**)  Die Prozentwerte sind bezogen auf Patienten mit peepl@elenkbeschwerden und auf die Einnahme MTX/Sulfasalazin.
Die Summe Patienten von peripherer Gelenkbeteiligung ergibt sich aus: vorher / derzeit: 1x gezéhlt, vorher: 1x getalik, gierze
zahlt.
Die Summe von MTX/Sulfasalazin: wenn Patienten MTX b3ulfasalazin irgendwann einmal genommen haben oder zum Zeitpunkt
der Befragung noch genommen

Ergebnis:

¢ Bei den SpondylitisankylosandPatienten haben Frauen héaufiger eine periphere Ieelen
betaligung (55,5%) als Manner (43,7%).

e Sulfasalazin (25,3%) wd bei peripherer Gelenkbeteiligung haufiger eingenommen als
MTX (15,6%).

¢ Frauen (20,9%) nehmen haufiger MTX als Manner (12,3 %)

e Frauen (31,5 %) nehmen auch haufiger Sulfasalazin als Manner (21,3 %)
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4.10.5.Spondylitis-ankylosansPatienten mit peripherer Gelenkbeteiligung und MTX-
bzw. SulfasalazirEinnahme vor der Diagnose Spondylitis ankylosans und de
zeit

2.000
1.800 1.904
1.600
1.400 e
1.200
1.000

800

600 485
400 306 316
198

200 | |

Anzahlder Pa

Beteiligung von Beteiligung von vorder Diagnose derzeit M TX- vorderDiagnose derzeit
peripheren peripheren M TX-Einnahme Einnahme Sulfasalazin- Sulfasalazin-

Gelenken vorder Gelenken derzeit Einnahme Einnahme
Diagnose

(zum Zeitpunkt der Patientenbagung)

Bei der Summe aus Patienten mit MTX bzw. Sulfasalazin und peripBetenkbeteiligung ist vorher und
derzeit pweils separat gezahit.

Ergebnis:

e Die MTX- sowie die Sulfasalazikinnahme ist bei peripherer Gelenkbeteiligung vor der
Diagnose Spondylitis ankylosans und derzeit (zum Zeitpunkt der Patientenbefragung)
nakezu gleich.

e Frauen nehmen prozentual mehr Xlivie auch Sulfasalazin bei peripherer Gelenkbete
ligung als Manner, wobei die peripheren Gelenke (30,01%) haufiger betroffen sind, als
bei den Mannern (24,17%).

Beschreibung ménnlich weiblich Gesamt
Patienten, die eine Beteiligung von peripheren Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Gelenken haben - vor der Diagnose MB und derzeit Patienten Patienten Patienten

Beteiligung periph. Gelenkewor der Diagnose 774 24,17%) 485 30,01% 1.259 26,13%
Beteiligung von periph. Gelenkegie rzeit 1.139 35,57%) 765 47,34% 1.904 39,52%
vor der Diagnose MTX-Einnahme 97 12,53%) 101 20,82%) 198 15,73%
derzeit MTX-Einnahme 154 13,52% 152 19,87% 306 16,07%
vor der Diagnose Sulfasalazin-Einnahme 169 21,83%) 147 30,31% 316 25,10%
derzeit Sulfasalazin-Einnahme 244 21,42% 241 31,50% 485 2547%
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4.10.6. Welche Medikamente wurden zur Therapie der Spondylitis ankylosans eirgg
setzt?(nach mannlib/weiblich und gesamt ausgewertet)
- Mehrfachnennungen méglich
60%
50% +—
40% +
30% +—
20% +—
10% +— — }» }»
v LB IFQ i N x \||&‘
NG B & & & 02:9 & & & o
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S & S K4 & & &
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\g? o ro‘q’b ¢
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& 2 4 ménnlich %
& & )
&&“ & u weiblich %
o & Gesamt %
& &
Q}? Q%\\c
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Beschreibung mannlich  [mé&nnlich % |weiblich  |weiblich % [Gesamt [Gesamt %
a) t-NSAR(Amuno, Arpranax, Brufen, Imbun, Naprosyn,Proxen, Rantudil, Voltareh...) 1.783 55,68% 849 52,54% 2.632 54,63%
b) NSAR Coxbe (z.B. Celebrex, Arcoxa,...) 511 15,96% 417 25,80% 928 19,26%
c) Kortison 582 18,18% 438 27,10% 1.020 21,17%
d) Methotrexat 285 8,90% 239 14,79% 524 10,88%
e) Sulfasalazin 519 16,21% 406 25,12% 925 19,20%
f) Remicade 199 6,21% 113 6,99% 312 6,48%
g) Enbrel 213 6,65% 131 8,11% 344 7,14%
h) Humira 175 5,47% 98 6,06% 273 5,67%
i) Bisphosphonate 95 2,97% 90 5,57% 185 3,84%
j) Schmerzmittel (Paracetamol, Opioide,...) 540 16,86% 398 24,63% 938 19,47%
k) Psychopharmaka (Saroten, Amitriptylin, Doxepin, Citalopram...) 124 3,87% 159 9,84% 283 5,87%

Prozent bei m/w sind auf die Gesamtanzahl der befragten SpondgkifosandPatienten (Manner/Frauen) bezogen

Ergebnis:

Haufigkeiten von Medikamenteneinnahme (Mehrfachnennungeichpin absteigender
Reihenfolge (nach m/w/gesamt ausgewertet):

©CoNok,rwhE

10 Remcade (6%): (nehmen Manner: 6%, Frauen: 7%)
11. Psychopharmaka (6%): (nehmen Manner: 4%, Frauen: 10%)
12. Bisphosphonate (4%): (nehm®ténner: 3%, Frauen: 6%)

Fazit: Frauen nehmen, aul3er bei d?WSAR, prozentual mehr Medikamente als dienkr.
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T-NSAR (55%): (hehmen Méanner: 56%, Frauen: 52%)
Kortison (21%): (nehmen Méanner: 18%, Frauen: 27%)
Schmerzmittel (19%): (nehmen Méanner: 17%, Frauen: 25%)
NSAR (19%): (nehmen Manner: 16%aken: 26%)
Sulfasalazin (19%): (nehmen Manner: 16%, Frauen: 25%)
Sonstige: (nehmen Méanner: 18%, Frauen: 20%)
Methotrexat (11%): (nehmen Manner: 9%, Frauen: 15%)
Enbrel (7%): (nehmen Manner: 7%, Frauen: 8%)
Humira (6%): (nehmen Manner: 5%, Frauen: 6%)




4.11. Befragte Joondylitis-ankylosansPatienten, die durch Medikamenteneinnahme

Nebenwirkungen erlitten (Diagramm 1: Gesamtzahl Diagramm 2: Prozent bei allen i
genommenen Medikameen)

Patienten, die Medikamenten-Nebenwirkungen hatten und dis Patienten, die M edikamtenten-Nebenwirkungen hatten
Therapie beendeten bzw. nicht beendeten und die Therapie beendeten bzw. nicht beendeten

O Therapie wg. S Therapie wg.
Nebenwirkungen beende] 25% Nebenwirkungen beendet]

@ Therapie nicht beendet ®Therapie nicht beendet

O keine Angabe Okeine Angabe

15%

400
10%

200
5%

0

mannlich weiblich Gesamt

Anzahl Patier
Patienten in

mannlich % weiblich % Gesamt %

Beschreibung mannlich mannlich % | weiblich weiblich % | Gesamt| Gesamt 9
Therapie wegen Nebenwirkungen beendet 580 12,04% 485 10,07% 1.065 22,10%
Therapie nicht beendet 679 14,09% 384 7,97% 1.063 22,069
keine Angabe 95 1,979 45 0,93% 140 2,91%
Summe 1.35 28,109 914 18,979 2.268 47,07%
Ergebnis:

Insgesamt hatten 2.268 Patienten (47,1%) Nebenwirkungen, davon

Abeendeten 1.065 Patienten (46,9%) die Therapie aufgrund Nebenwirkungen, und
A 1.063 Patienten (46,9%) fiihrten die Therapie trotz Nebenwirkungen fort.

A 140 Patienten (6,2%) machten keine Angaben, ob die Therapie beendet wurde.

Von 2.281 Patienten (47,3% sagesamt), die angaben, keine Nebenwirkungen zu haben,
waren 1.650 Manner (72,3%) und 631 Frauen (27,7%).

Keine Angabe zu Nebenwirkungen machten 269 Patienten (5,6% aus dged@dtylanner
(6,2% der Manner), 71 Frauen (4,4 % der Frauen).
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4.11.1. Welche Nebenwirkungen gaben die befragten Spondylitiankylosans
Patienten an, nach Einnahme von Medikamenten im allgemeinen
(nicht nur von Biologika, salern auf alle Medikamente bezogen)

Nebenwirkungen Anzahl Prozentantfail an Patienten,
Patienten die Nebernwirkungen angaben
Gastritis 1143 50,40%
Diarrhoe, Darnmproblenme 454 20,02%
Ubelkeit 231 10,19%
Hautausschlag 164 7,23%
Midigkeit 135 5,95%
Schwindel 118 5,20%
Transaminasenerhbhungen 63 2,78%
Herzprobleme; KHK 49 2,16%
Nierenprobleme 49 2,16%
Sodbrennen 46 2,03%
Kopfschmerzen; Migrane 43 1,90%
Depression 36 1,59%
Schiafproblerme 26 1,15%
Kreislaufprobleme 23 1,01%
Haarausfal 19 0,84%
But im Stuhl 14 0,62%
Osteoporose 14 0,62%
Schwache 12 0,53%
Dyspnoe 11 0,49%
Hypertonie 10 0,44%
Unruhe 9 0,40%
Osophagitis, Refiux 8 0,35%
Angst-und Pankattacken 5 0,22%
Tinnitus 5 0,22%
Asthma 4 0,18%
Obstipation 3 0,13%
Appetitlosigkeit 2 0,09%
Konzentrationsstorungen 2 0,09%

* Mehrfachnennungen mdglich
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Nebenwirkungen, die nur einmaliggenannt wurden:

A EssStérungen

A Pneumonie

A Gewichtszunahme

A Odeme

A Entzindungen der Scheide, Genitalpilz

A trockene Haut, Schuppenflechte, Neurodermitis, Juckreiz
A Lichtallergie

A Allergische Reaktionen

A Albtraume, Zittern, psychische Stérungen, Schwitzen, Negétosit
A Aggressivitat, Gereiztheit

A Krampfe

A erhohte Entziindungswerte

A Mastoiditis, Sinusitis,Grippe, Colitis

A zahnfleischentziindungen bis hin zum Zahnverlust

A SoégrenSyndrom (Mund, Nase, Augen)

A Eisenmangel

A Seestérungen, trockene Augen

A Pankreatitis

A Leukopenie

A Geructsempfindlichkeiten, Metallgeschmack im Mund
A Leistungsschwéche

A Lungenfibrose, Lungentumor

4.11.2. Angegebene Nebenwirkungen von den befragten Spondyliskylosans
Patienten nach Einnahme von Medikamenten im Allgemeinen?
(nicht nur von Biologika, sonde von allen angegebenen Medikamente bezogen auf unte
schiedliche Krankheitsbilder)

Nebenwirkungen nach Haufigkeit in absteigender Reihenfolge mit Haufigkeitsnennungen in
Klammern von den befragten SpondylitiskylosansPatienten:

1. MagenDarmerkrankunge Gastritis (50,4%), Diarrhoe / Darmprobleme (20,02%),
Ubelkeit (10,19%), Sodbrennen (2,03%), Refluxdsophagitis (0,35%), Obstipation
(0,13%), Blut im Stuhl (0,62%), Appetitlosigkeit (0,09%), Etérungen (0,04%)

2. Neurokognitive und psychovegetative Hremungen:Mudigkeit (5,95%), Schwindel
(5,20%), Kopfschmerzen (1,9%), Depression (1,59%), Schlafprobleme (1,15%%-Schw
che (0,53%), Unruhe (0,4%), Angsind Panikattacken (0,22%), Tinnitus (0,22%)nKo
zentratonsstorungen (0,09%)

3. Hauterkrankungertdautausschlag (7,23%), Haarausfall (0,84%)
4. LeberproblemeTransaminasenerhéhungen (2,78%)

5. HerzKreislauferkrankungentHerzproblem, KHK (2,16%), Kreislaufprobleme (1,01%),
Hypertonie (0,44%)

6. Nierenerkrankungemierenprobleme (2,16%)
7. Osteoporosf,62%)
8. Pulmologische Beschwerdddyspnoe (0,49%), Asthma (0,18%), Pneumonie (0,04%)
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4.11.3 Wie hoch ist der Mittelwert aus BASFI und BASDAI fur alle Patienten?

(untaschieden nach mannlich / weiblich / gesamt)

4,50

BASFI und BASDAI fir alle Patienten und daraus den Mitteh

4,00

3,50
3,00 —
2,50 ——
2,00 ——
1,50 ———
1,00 ——
0,50 ———
0,00 -

Mittelwert: mannlich

Mittelwert: weiblich

BASFI
W BASDAI

Mittelwert: Gesamt

BASFI/ BASDAI fiir alle Patienten

Mittelwert: méannlich

Mittelwert: weiblich

Mittelwert: Gesamt

BASFI 374 3,65 3,70
BASDAI 3,39 4,08 3,62
Ergebnis:

A Das MaR fiir Funktioseinschrankung (BASFI) ist bei Mannern héher,

A wahrend das MaR fiir die Krankheitsaktivitat (BASDAI) bei Frauen hoher ist.
Y Der Mittel

wer t der
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4.11.4. BASDAI (Mald fur Krankheitsaktivitat) fur jedes einzelne Medkament
(m/w/gesamt)unabhangig ob das Medikament bisher oder derzeit eingeno
men wurde / wird - gerundete BASDAM erte-

BASDAI mannlich / weiblich / gesar
6,00
5,00
4,00 mannlict
B weiblich
3,00 4+ gesamt
2,00 4
1,00 +
0,00 -
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méannlich weiblich gesamt
Eingenommene Medikamente BASDAI BASDAI BASDAI
a) tNSAR 3,54 4,23 3,76
b) NSAR Coxibe (CelebreXrcoxia,...) 4,12 4,45 4,26
c) Kortison 4,00 4,48 4,21
d) Methotrexat 3,78 4,83 4,26
e) Sulfasalazin 3,51 4,35 3,88
f) Remicade 3,30 4,27 3,66
g) Enbrel 3,64 4,15 3,84
h) Humira 3,78 4,41 4,01
i) Bisphosphonate 3,98 4,27 4,12
) Schmerzmiel (Paracetamol, Opioide...) 4,56 5,06 4,76
k) Psychopharmaka (Saroten, Amitriptylin 4,85 5,28 5,10
[) Sonstige 3,98 4,27 4,12

Ergebnis:

- Der BASDAI ist bei Frauen fur jedes Medikament hoher als bei Mannern.

- Die Patienten, die einen hohen BASDAh @bsteigender Reihenfolge) haben, nehmen

folgende Medikamente ein:

. Psychopharmaka (BASDAI:5,1)

. Schmerzmittel (BASDAI: 4,76)

. NSAR / Methotrexat (BASDAI: 4,26)

. Kortison (BASDAI: 4,21)

. Bisphosphonate / Son@BASDAI: 4,12)
. Humira (BASDAI 4,01)

. Sulfasalazin (BASAI: 3,88)

. Enbrel (BASDAI: 3,8)

. T-NSAR (BASDAI: 3,76)

. Remicade: (BASDAI: 3,66)
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4.11.5. BASFI (Mal3 fur Funktionseinschrankung) fur jedes einzelne Medikament,
(m/w/gesamt) unabhangig, ob das Medikament bisher oder derzetingenanm-

men wurde / wird - gerundete BASFWerte -

BASFI mannlich / weiblich / gesam
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méannlich weiblich gesamt
Eingenommene Medikamente BASFI BASFI BASFI
a) t-NSAR 3,98 3,92 3,96
b) NSAR Coxibe (Celebrex, Arcoxia,...) 4,35 4,16 4,27
c) Kortison 4,51 4,22 4,39
d) Methotrexat 4,33 4,65 4,47
e) Sulfasalazin 3,97 4,17 4,06
f) Remicade 3,99 4,36 4,12
g) Enbrel 4,36 4,29 4,34
h) Humira 4,54 4,51 4,53
i) Bisphosphonate 4,74 4,74 4,77
j) Schmerzmittel (Paracetamol, Opioide,...) 4,87 4,67 4,78
k) Psychopharmaka (Saroten, Amitriptylin 4,80 5,15 5,01
I) Sonstige 4,74 4,74 4,77

Ergebnis: BASFI nach Hohe in absteigender Reihenfolge:

Psychopharmaka (5,01)
Schmerzmittel (4,78)
Bisphosphonate/Sonst (4,77)
Humira (4,53)
Methotrexat (4,47)
Kortison (4,39)

Enbrel (4,34)

NSAR (4,2)

. Remicade (4,12)

10. Sulfasalazin (4,06)

11. T-NSAR (3,96)

CoNoR~wNE
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4.11.6.BASDAI (MaR fur die Krankheitsaktivitat) fir jedes einzelne Medikament von
der derzeitigen Einnahme (Datum > 01.11.2008)ingerundete BASDAWerte-

BASDAI fir alle Medikamente von der derzeitigen Einnahme (Datum: >01.11.0¢

6,0
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gesamt
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Beschreibung ménnlich [ weiblich | Gesamt
M edikamente (Einnahme-Datum: > 01.11.08) BASDAI |BASDAI [BASDAI
a) t-NSAR (traditionelle nichtsteroidale Antirheumatika) 3,84 4,39 4,03
b) NSAR Coxibe (z.B. Celebrex, Arcoxia,...) 4,37 4,68 4,52
c) Kortison 4,44 4,84 4,61
d) Methotrexat 3,48 4,61 4,06
e) Sulfasalazin (z.B. Azulfidine) 3,69 4,28 3,96
f) Remicade 2,84 3,91 3,18
g) Enbrel 3,49 3,77 3,60
h) Humira 3,43 4,02 3,65
i) Bisphosphonate 4,23 4,74 4,49
j) Schmerzmittel (z.B. Paracetamol, Opioide,...) 4,87 5,25 5,04
k) Psychopharmaka (z.B. Saroten, Amitriptylin 5,17 5,41 5,31
[) Sonstige 4,27 4,76 4,48

Ergebnis: BASDAI in absteigender Reihenfolge

Psychopharmaka (5,31)
Schmerzmittel (5,04)
Kortison (4,61)

NSAR (4,52)
Bisphosphonate (4,49)
Sonstige (4,48)
Methotrexat (4,06)
T-NSAR (4,03)

. Sulfasalazin (3,96)

10. Humira (3,65)

11. Enbrel (3,60)

12. Remicade (3,18)

CoNoO~WNE
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4.11.7. BASFI (Mal fur die Funktionseinschrankung) fiir jedes einzelne Medikament
von der derzeitigen Einnahme (Datum > 01.11.2008)ngerundete BASFWerte-
BASFI von allen M edikamente, die nach 01.11.08 eingenommen wurd:
6,0
5,0
4,0
w mannlich|
2 3,0 L | mweiblich
o gesamt
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Beschreibung mannlich | weiblich | Gesamt
Medikamente (Einnahme-Datum: > 01.11.08) BASFI BASFI BASFI
t-N SAR (traditionelle nichtsteroidale Antirheumatika) 4,09 4,02 4,06
NSAR Coxibe (z.B. Celebrex, Arcoxia,...) 4,36 4,32 4,34
Kortison 4,86 4,77 4,83
M ethotrexat 4,12 4,42 4,27
Sulfasalazin (z.B. Azulfidine) 3,90 3,86 3,88
Remicade 3,60 4,16 3,78
Enbrel 4,08 3,90 4,01
Humira 4,14 4,16 4,15
Bisphosphonate 4,83 4,93 4,88
Schmerzmittel (z.B. Paracetamol, Opioide,...) 5,06 4,67 4,90
Psychopharmaka (z.B. Saroten, Amitriptylin 5,08 5,30 5,20
Sonstige 4,42 4,58 4,48

Ergebnis:
BASFI in absteigender Reihenfolge

Kortison (4,83)
Sonstige (4,48)
NSAR Coxibe (4,34)

oOghrwNE
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Psychopharmaka (5,20 7. Methotrexat (4,27)
Schmerzmittel (4,90) 8. Humira (4,15)
Bisphospnate (4,88) 9. T-NSAR (4,06)

Enbrel (4,01)

. Sulfasalazin (3,88)
. Remicade (3,78)




4.11.8. Anzahl Patienten, die derzeit (> 01.11.08) die folgenden Medikamente eiime
men und BASDAI / BASFI daraus berechnet wurde
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Beschreibung mannlich weiblich Gesamt
Derzeitige Einnahme der Medikamente (>01.11.08) Anzahl Patienten
T-NSAR 777 419 1.196
NSAR Coxibe 235 204 439
Kortison 206 151 357
Methotrexat 99 109 208
Sulfasalazin 162 132 294
Remicade 109 53 162
Enbrel 128 78 206
Humira 120 71 191
Bisphosphonate 39 41 80
Schmerzmittel 328 267 595
Psychopharmaka 82 111 193
Sonstige 292 222 514
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4.12. Anwendung von Biologika

8,0

7,0

6,0
344

B Remicads
O Enbrel
B Humira

5,0 1

4,0

3,0

Prozent der Befragten

2,01

1,01

0,0
Remicade Enbrel Humira

Enbrel
6,9 %

*aus Frage 10, auch die, welche unsichere Angaben machten und keinen Zeitraum definierten:

Gesamt: 929 Patienten
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4.12.1. Wie haufig wurde bei

Biologika eingesetz? (unterschieden nach m/w/gesamt und iozEnt)

4.500

4.000

3.85¢

3.500

3.000

80,109

Anzahl

2.500

2.63C

2.000

82,14%

kein Biologika
u keine Angaben

nehmen ein Biologil

1.500

1.000

1.22¢

76,059

500

421

154

13,15°/|

149 2%

! 14,7901]

660

303 13,70%

ménnlich

weiblich

Gesamt

W ie hdaufig wurde beiden befragten MB-Patienten bisher Biologika eingesetzt?

Beschreibung [méannlich |mannlich % |weiblich |weiblich % Gesamt |Gesamt %

keine Angaben 154 4,81% 149 9,22% 303 6,29%
nein 2.630 82,14% 1.229 76,05% 3.859 80,10%
ja 421 13,15% 239 14,79% 660 13,70%
Summe 3.205 100,09% 1.617 100,06% 4.822 100,08%

* Daten aus Frage 12 aus dem Patieiemgebogen

Ergebnis:

den befragten SpondylitisankylosansPatienten

e Bei den Frauen (15%) wurde héufiger Biologika eingesetzt als bei Mannern (13%).

e Die Frauen machten doppelt so haufig ald i e
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4.12.2. Welcher Arzt verordnete bei den SpondylitisankylosansPatienten den TNF
Blocker? (unterscheden nach m/w/gesaritin Anzahl und Prozent)

00

oA $3 80 BR

8004 364 572

™

nénniiching
1 velbiichin

50 gesanting

109

30%

Z}]L

ﬂ‘\. 719 F&

50 =
28 1m 23 . 3¢ 2 30 28 21 23
o 1 w15 21 38 I : _ 15 WEWN 20 | [0 WEWN 15 4
Azt fir Agerreinmedzin nternist Rreuratdoge Qthopade Sorstiges

* Daten aus Frage 12 aus dem Patientenfragebogen
Beschreibung mannlich | ménnlich % | weiblich | weiblich % | Gesamt| Gesamt %
Arzt fir Allgemeinmedizin 11 2,61% 4 1,67% 15 2,27%
Sonstiges 10 2,38% 5 2,09% 15 2,27%
Orthopade 15 3,56% 5 2,09% 20 3,03%
Internist 21 4,99% 17 7,11% 38 5,76%
Rheumatologe 364 86,46% 208 87,03% 572 86,67%
Summe 421 100,00% 239 100,00% 660 100,00%

Mit Abstand am Haufigstewird der TNFBlocker von den Rheumatologen (87%) velruat.
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4.13.1.Durchschnittliche Einnahmedauer TNFBlocker in Tagen(Therapie beendet)

900
817
800 ——— 756
700 - 669 I
609
600 1 585 595
% 500 +— Remicadg
S W Enbrel
400 +—— Humira
290 313

300 +——

200 +——

100 +——

0 ; ;
maéannlich weiblich Gesamt

Beschreibung méannlich Iweiblich IGesamt
Einnahme abgeschlossen Einnahmedauer in Tagen im Durchschnitt
Remicade 817 669 756
Enbrel 585 609 595
Humira 290 358 313

* Einnahmetage von TNBIlocker pro Patient / Patienten die Ti#focker eingenommen haben
** Daten aus Patientenfragebogen Fragel0

4.13.2. Durchschnittliche Einnahmedauer TNFBlocker in Tagen bis Jahresende 2008
(Patienten, die die Therapie fortgefuihrt haben)

1800
1600 55 T 535
1.493
1200 1.106 1.109 1.107
o> 1000 4/ Remicad¢q
: m Enbrel
800 - Humira
707 672
610
600 +—r
400 +—
200 +—
o]
mannlich we iblich Gesamt
derzeitige Einnahme (Basis Jahresende 2008) Einnahmedauer in Tagen im Durchschnitt
Remicade 1.556 1.493
Enbrel 1.106 1.109
Humira 707 610

* Einnahmetage von TNBlocker pro Patient/Patienten, die TNBFocker eingenommen haben
** Daten aus Patientenfragebogen Frage 10
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4.13.3. Anzahl der TNF-Blocker aus denen die Einnahmedauer berechnet wurde
(Therapie beendet) Daten aus Frage 10 Patientenfragebogen
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j
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Remicade Enbrel Humira
Beschreibung mannlich | mannlich % | weiblich | weiblich % | Gesamt |Gesamt%
Therapie beendet Anzahl Patienten
Remicade 84 40,00% 57 43,51% 141 41,35%
Enbrel 78 37,14% 50 38,17% 128 37,54%
Humira 48 22,86% 24 18,32% 72 21,11%
Summe 210 100,00% 131 100,00% 341 100,00%

4.13.4 Anzahl der TNF-Blocker aus denen die Einnahmedaer berechnet wurde
(derzétige Einnahme: Basis Jahresende 2008)

45%
40%
35%
>
; 30% -——
u_oa 25% === mannlich
I.II_ m weiblich
E 20% -+——— gesamt
2
j 15% —t———
<G
o
10% -+—
5% -+———
0% T T
Remicade Enbrel Humira
Beschreibung mannlich [méannlich % [weiblich [weiblich% [Gesamt [Gesamt%
derzeitige Einnahme(Basis Jahresende 2008) Anzahl Patienten Ranking
Remicade 108 30,42% 54 26,73% 162 29,08% 3
Enbrel 126 35,49% 79 39,11% 205 36,80% 1
Humira 121 34,08% 69 34,16% 190 34,11% 2
Summe 355 100,00% 202 100,00% 557 100,00%
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4.14.Dosisanderung bei Infliximab

Anzahl der Patiente
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4.15.Einnahmefrequenzanderung bei Enbrel und Humira
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ja nein erhéht erniedrigt
Frequenzanderung

¢ Von den 4.818 befragten Patienten nahmen 929 Patienten einealiNiBlocker ein.
Davon auBerten 119 Patienten wahrend der Therapie eine Einnahmefrequenzénderung,
95 Patienten verneinten eine Frequenzénderung. Neben den vorgenanntenehi®nPat
die der entsprechenden Frage eine Einnalegqaénzanderung behaupteten, gaben dann
aber in der Folgefrage nach Frequenzanderung insgesamt 137 Patienten Auskunft, ob die
Dosis erhoht oder erniedrigt wurde. Im Ergebnis gaben damit mehr als doppelt so viele
Patienten, namlich 95, an, die Einnahmefrequenz erniedrigt zu haben, waksendde
angaben, die Einlinefrequenz erhdht zu haben.

¢ Die 42 Patienten mit @&iserh6hung splitten sich wie folgt auf:

A 13 Patienten, bei denen die Dosis unter EAbnarapie erhoht wurde,
A 14 Patienten, bei denen die Dosis unter Hufilrarapie erhéht wurdge
A 5 Patienten, bei denen die Dosis unter Remidau=apie erhéht wurde.

Die restlichen 10 Patienten, die diase Fra
ben kein Mediment an bzw. bezogen es auf ein anderes Medikament wie z.B. MTX.
e Die 75 Patiaten mit Dosiserniedrigung splitten sich wie folgt auf:

A 50 Patienten, bei denen die Dosis unter ERbharapie erniedrigt wurde,
A 22 Patienten, bei denen die Dosis unter Hufilrarapie erniedrigt wurde,
A 3 Patienten, bei denen die Dosis unter Remiddueapie erniedrigt wurde.

Die restlichen 20 Patiented,i e di ese Frage mi't AFrequenze
gaben kein Mediégment an bzw. bezogen es auf ein anderes Medikament wie z.B. MTX.
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4.16. Haufigkeit* der Einnahme der TNFBlocker und Wechsel bzw. Absetgriinde
(im Allgemeinen bei Mehrfachnennungen des TBIBckers und der Wechiggiinde)

Anzahl der Finnahme der TNF-Blocler und die Wechselgriinde
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Beschreibung mannlich | mannlich % | weiblich | weiblich% | Gesamt [Gesamt %
Anzahl Patienten Einnahme TNF-Blocker *) 449 14,02% 256 15,84% 705 14,63%
Medikamentenwechselgriinde angegeben **) 200 44,54% 132 51,56% 332 47,09%
a) Unvertraglichkeiten 73 36,50% 46 34,85% 119 35,84%
b) sonstiges 67 33,50% 44 33,33% 111 33,43%
¢) Wirkung ausgeblieben 64 32,00% 35 26,52% 99 29,82%
d) Wirkungsverlust 58 29,00% 41 31,06% 99 29,82%
e) Kostenerstattungsprobleme 3 1,50% 3 2,27% 6 1,81%
Summe 914 191,07% 557 195,43% 1.471 192,45%

*) Anzahl TNFBlocker wurde aus Frage 10 des Patientenfragebogens Gibernommen

**) Mehrfachnennungen méglich

Ergebnis:

Als haufigste Wechselund Absetzgrinde des TNBlockers wurde die Unvaaglichkeit

angegeben.
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4.16.1.Grunde, welche die befragten SpondylitisankylosansPatienten nannten,
warum sie derzeit keinen TNFBlocker mehr nehmen bzw. bisher einen
genommen hatten
(im Allgemeinen, nicht auf einen speziellen B cker bezogen Frage 16e

1. Erkrankungen Lungenentziindung (2x)
Mittelohrentziindung
Tuberkulose
Transaminasenerhdhung

Pankreatitis

2. Nebenwirkungen Schub (Remicade)

Flash (Remicade)

Bronchitis (Ehbrel)

Ubelkeit, Schwindel, Temperatur (Humira)
Hautausschlag

Allergische Reaktion (Enbrel)
MorbusCrohnSchiibe wurden ausgeldst
(Enbrel)

e Starke Kopfschmerzen (Nasenbluten)

3. Wirkung e Unzureichende Besserung der Beschwerder
e Wirkung nicht besser als tiNaproxen

3. Personliche Grinde e Angst vor Nebenwirkungen

e Eigener Wunsch, da keine Entziindung varh
den war

¢ Wegen Kinderwunsch abgesetzt (Enbrel)
e War mir unheimlich, selbst abgesetzt
e Nach OP weniger Beschwerden

4. Umfeld e Arzt Uberlastet, keine RemideInfusion bei
neuem Arzt

e Neuer Arzt

¢ Umzug und damit verbunden neuer Hausarz

83



4.16.2. Grunde, welche die befragten Patienten nannten, warum Enbrel abgesetzt
wurde: (speziell auf Enbrel bezogenRragebogen Frage 1pe

1. Nebenwirkungen Iritisschibe(wurde 3x genant)

Allergie (wurde 2x genannt)
Schwere Diarrhoe
Schockartiger Zustand
MorbusCrohnSchiibe
Gewichtszunahme

Haufige Harnwegsinfekte
Transaminasenerhdéhung

2. Wirkung Wirkung ausgeblieben (wurde 2x genannt)

3. Personliche Grunde wegen Kindewunsch abgesetzt

4.16.3. Befragte SpondylitisankylosansPatienten, die derzeit Enbrel nehmen und
einen Medikamentenwechsel durchfihrten. Grinde fir den Medikamente-
wechsel(speziell auf Enbrel bezogérrragebogen 19e

1. Nebenwirkungen Bildung von Antkérper (Humira

Odembildung (unter TNBlocker)

Hypotonie, Leberwerterhohung (Remicade)

Allergien, Juckreiz (Remicade)

Brechreiz (Remicade), Taubheitsgefihl ira-G

sicht (Remicade)

Unvertraglichkeit (Remicade)

¢ allergische Hautreaktion (Humira)

e Transaminasenkohung jedoch periphere
Gelenke bsser (Enbrel)

2. Wirkung e Wirkung ausgebliebefHumira)

3. Medizinische Gride e Bessere Verabreichung von Enbrel (Remi
abgesetzt 2x genannt)

e Kostenerstattungsproblem
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4.16.4. Grunde, welche die befragten Btienten angaben, warum Remicade abgesetzt
wurde: (speziell auf Remicade bezogemagebogen Frage 1pe

1. Nebenwirkungen Allergie (3x genannt)
Schuppenflechte
Erneuter Schub
Hypotonie
Transaminasenerhdéhung
Infektion

Juckreiz

Brechreiz

ExanthemeAuftreten von Cervicalarthritis

2. Medizinische Griinde

Unvertraglichkeit (3x genannt)
Enbrel kann besser verabreicht werden

3. Umfeld Arzt Uberlastet, bei neuem Arzt keine Readie

Infusionen

4.16.5. Befragte SpondylitisankylosansPatienten, diederzeit Remicade nehmen und
einen Medikamentenwechsel durchfihrten
- Gruinde fur den Medikamentenwedsel-
(speziell auf Remicade bezogerragebogen Frage 1pe

1. Nebenwirkungen e Erhohte Temperatur
e Pustelbildung (Humira)
e Schockartiger dstand (Enbrel)
e Iritisschibe (Enbrel)
2. Medizinische Grunde e Keine ausreichende Wirkung (Humira)

4.16.6. Sonstige Grinde, welche die befragten Patienten angaben, warum Humira
abgesetzt wurde: (speziell auf Humira bezogerFragebogen Frage 1pe

1. Nebenwirkungen Bildung von Antikérpern (Humira)
Pustelbildung
Taubheitsgefuhl im Gesicht

Allergische Reaktion

2. Medizinische Griinde

Keine ausreichende Wirkung
e Schmerzen wurden starker
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4.16.7 Befragte SpondylitisankylosansPatienten, die derzeit Humira nelmen und
einen Medikamentenwechsel durchflhrten
- Grunde fur den Medikamentenwechsel-
(speziell auf Humira bezogerFragebogen Frage 1pe

1. Nebenwirkungen e Wirkung ausgeblieben (Enbrel), Schuppenflechte
(Remcade)

Allergie (Remi@de)

Diarrhoe (Enbrel)

Gewichtszunahme (Enbrel)

Exantheme (Remicade)

2. Wirkung

Wirkung ausgeblieben (Enbrel)
Unvertraglichkeit (Remicade)

3. Medizinische Griinde Praktische Verabreichung (Humira)
Zulassung fur Humira auch bei M. Crohn
CRP war zu bch

Umstellung wegen Iritis

Probleme mit Venen wegen Infusion

Schwere Pneumonie

Probleme mit dem Arbeitgeber wegen Infusionen
(Remcade)

e Keine Zeit fur Infusionen

e Bequemer selbst zu spritzen, als eine Infusion

4. Umfeld

4.17. Nicht verschreiburgspflichtige Medikamente

—————— |

70
2.882
60
§ 50
g
% 40
m
3 30
E 1.070
N 20 1
T 229 442 410 484
10
0 |
] <&
< Q’é'&\\@ é,\\& R g
'5‘\\0 6‘9‘6& 6“00 Q& yﬁ‘& @
Ky <© ° ¥ * Mehrfachnennungen églich
Vitamin E Homdopathika Gesamt
1.070 442 484 5.587
19,15% 7,91% 8,66% 100,00%
Ergebnis:

41% der befragten Patienten nehmen ein nicht verschreibungspflichtiges Medikament, w
bei diverse Patienten gleichzeitig mehrere Medikamente einnehmen, wassdietzahl
von 5.587 erklart
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4.18. Haben die SpondylitisankylosansPatienten jemals aul3erschulische

Heilmethoden versucht und aben diese geholfen (ja/nein)?in Gesamtzahi

=
=
~N

[
-

Auflerschulische Heil methoden und deren Wirkung

1.800
1.600
1.400 1
1.200

1.000 B Nan

200 4

mla

600

33;;II_IL——'-.E

8 2 @ & @ B &
fi&ﬁf S S

Chinesische Fleisch- Neural- Psyche

Wirkung Akupunktur Medizin arm Starkearm therapie Osteopatie Hypnose therapie Neurokognitive Eigenblut Andere

Wirkung
Ja 729 181 484 29 138 361 17 271 39 138 497

Wirkung
Nein 825 117 457 55 102 146 22 160 54 211 134

Summe 1.554 298 941 84 240 507 39 431 93 349 631

Jain % 47 61 51 35 58 71 44 63 42 40 79

Nein in % 53 39 49 65 43 29 56 37 58 60 21

4.19.Haben die SpondylitisankylosansPatienten jemals aul3erschulische

Heilmethoden versucht und taben diese geho#n (ja/nein)?- in Gesamtzahi

Ergebnis: in absteigender Reihenfolge an Haufigkeit wurde versucht

1.

N o ok oD

oo

Akupunktur (1.554Patienten, davon eirl®esserungeingetreten beir29 Patienten)
Fleischarm (941 Patienten, davon eirigesserungeingetreten bed84 Paienten)
Andere (631 Patienten, davon eirigesserungeingetreten bed97 Patienten)
Osteopathie(507 Patienten, davon eirigesserungeingetreten be361 Patienten)
Eigenblut (349 Patienten, davon eirigesserungeingetreten bel38 Patienten)
Psychotheapie (431 Patienten, davon eirigesserungeingetreten be271 Patienten)

Chinesische Medizin(298 Patienten, davon eirlgesserungeingetreten bel81 Pat-
enten)

Neuraltherapie (240 Patienten, davon eirigesserungeingetreten bel38 Patienten)

Neurokognitive Therapie (93 Patienten, davon eirigesserungeingetreten be39 Pa-
tienten)

10. Starkearme Kost (84 Patienten, davon eirlBesserungeingetreten be29 Patienter)
11.Hypnose(39 Patienten, davon eirBesserungeingetreten bel7 Patienten)
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4.19.1. AulRerschulische Heilmethoden als Erfolgsquote in Prozent

Auferschulische Heilmethoden Erfolgsquote

100

90 -
80 4
70 -
60
5o 4 B N ein
mIa
40
30
20
10 4
0 4
~o\°
%

Prozent

@ &“’& @9\ x& ba&
& 5 &* T@" o @c 5 @"" v
&
Ergebnis:
Die hochste Erfolgsquote wurde genannt in absteigender Reihenfolge:
1. Andere (79%) 7. Akupunktur (47%)
2. Osteopathie (71%) 8. Hypnose (44%)
3. Psychotherapie (63%) 9. Neurokognitive Therapie (42%)
4. Chinesische Medizin (61%) 10. Eigenblut (40%)
5. Neuraltherapie (58%) 11. Starkearme Kost (35%)
6. Fleischarm (51%)
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4.20. Im Vergleich zum vergangenen Jahr: Wie beschrieben die Spondylitis
ankylosansPatienten ihren Gesundheitszustand?

Gesudheitszustand im\ergleich zm\Voiial

50

45

40 1.677

k3

0

g %
&

20

15 799

10,

442 -
5,
0+ ‘ ‘ ‘ ‘
Mel besser Bwas besser Qeich Bwas schlechter Mel schlechter

Im Vergleich zum vergangenen Jahr: W e beschrieben die befragten M B-Patienten lhren Gesundheitszustand?
Zustand Viel besser Etwas hesser Gleich Etwas schlechter | Vielschlechter |[Summe
Gesamt Patienten 420 442 1.677 799 307 3.645
Patienten in Prozent 11,52 12,13 46,01 21,92 8,42 100,00
Ergebnis:

Von den 3.645 Patienten, die die Frage nach dem Gesundheitszustand im Zeitabtauf bean

worteten, gaben

A 46,0 % an, dass der dieser in etwa gleichbleibend war,

A 30,3% sahen tendenziell eine Verschlechterung ihresr@asitszustandes

A und 23,7 %, also weniger als ein Viertel der Befragten, gaben einen tendenziet verbe
saten Gesundheitszustand an.

Umgekehrt ausgedrickt bedeutet das, dass rund 70% der Antworten mit der Aussage end
ten, dass der Gesundheitszustand drngines Jahres zumindest gleichbleibend oder sogar
wieder besser war.

4.20.1. Patienten, denen es besser oder viel besser als letztes Jahr geht, begriinden
dies mit:

- TOP 1: Biologika (Enbrel, Humira, Remicade) helfen
- TOP 2: Sport, Gymnastik, Fitness

- TOP 3: Kur (RadotHeilstollen)

- TOP 4: Personliche Grunde

- TOP 5: Medikamentenanpassung

4.20.2. Patienten, denen es schlechter oder viel schlechter als letztes Jahr gelet, b
grinden dies mit:

- TOP 1: Alter

- TOP 2: Fortschreiten der Krankheit

- TOP 3: PRrsonliche Grinde

- TOP 4: Nebenwirkungen der Medikamente
- TOP 5: Stress, Psychologische Belastung
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4.21.Schmerzen der letzten vier Wochen

800 =5
] @ mannlich|
700 568 8 weiblich [
] 610 O Gesamt
600 — 582
Eﬁ 509 [ ]
g 500 pus | 447
ko]
E 400 387 390 L L 384 =5 [— ‘E
-é 311
< 300 A | | | 5q | | 263 260 o7
26 o ’_
200 7 | 33 | = | | | 151
1
100 + — — — — — 73 =
38 35 30 34 57
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 keine
Angabe
0 = keine Schmerzen; 10 = unertragliche Schmerz
18,0%
@ méannlich %
16.0% B weiblich % ||
14,0% —l 0O Gesamt % [—
12,0% —
% 10,0% — — 1 —
N
2 8.0%- - - - -
6,0% — — — 1 —
4,0% — — — — —
2,0% — — — — —
001 , , , , , , , , M = o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 keine
Angabe
0 = keine Schmerzen; 10 = unertragliche Schmerze
Schmerzskala mannlich [ ménnlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %
0 311 9,71% 76 4,70% 387 8,03%
1 390 12,18% 138 8,54% 528 10,96%
2 482 15,05% 186 11,51% 668 13,86%
3 509 15,90% 250 15,47% 759 15,75%
4 384 11,99% 226 13,99% 610 12,66%
5 366 11,43% 216 13,37% 582 12,08%
6 263 8,21% 184 11,39% 447 9,28%
7 260 8,12% 144 8,91% 404 8,39%
8 151 4,72% 118 7,30% 269 5,58%
9 38 1,19% 35 2,17% 73 1,52%
10 14 0,44% 16 0,99% 30 0,62%
keine Angabe 34 1,06% 27 1,67% 61 1,27%
Summery 3.202 100,00% 1.616 100,00% 4.818 100,00%
Durchschnittliche Schmerzskala 3,58 4,26 3,81
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4.22.1nwieweit haben die Schmerzen die SpondylitiankylosansPatienten in den ve-
gangenen vier Wochen bei deAusibung Ihrer Alltagstatigkeit zu Hause und im
Beruf behindert?

800
@ mannlic|
700 690 B weiblich| |
O Gesamt
618 617
600 sz0 ] ]
517 514
— i 497
@ 500
c
2 o 438
o 398
2 400 1 — —
c
g 325 316
< 300 — — — 7
19
89
200 | {54 [ | | 160
0 100
100 — — — = 4 =
45 47 lﬁﬁ—l
0+ T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 8 9 10 keine
Angabe

0 = Uberhaupt nicht; 10 = sehr stark

18%

B mannlich %

16% ® weiblich % [—
0O Gesamt %
14% 4
12% = TI%
1% 0%
10
o 10% A ——
E 9% 8%
o gy 4 — £
7% 7%)
6%
6% — %
4% 4 — v 3%‘% %
% 2%
2% o —
0% - T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 keine
0 = Uberhaupt nicht; 10 = sehr stark Angabe
Beeintrachtigung mannlich mannlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %
0 517 16,15% 173 10,71% 690 14,32%
1 423 13,21% 156 9,65% 579 12,02%
2 438 13,68% 180 11,14% 618 12,83%
3 398 12,43% 219 13,55% 617 12,81%
4 325 10,15% 189 11,70% 514 10,67%
5 316 9,87% 181 11,20% 497 10,32%
6 213 6,65% 141 8,73% 354 7,35%
7 213 6,65% 136 8,42% 349 7,24%
8 174 5,43% 100 6,19% 274 5,69%
9 45 1,41% 47 2,91% 92 1,91%
10 40 1,25% 34 2,10% 74 1,54%
keine Angabe 100 3,12% 60 3,71% 160 3,32%
Summe 3.202 100,00% 1.616 100,00% 4.818 100,00%
Durchschnittliche Beeintréachtigung 3,33 3,98 3,55
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4.22.1. Wie ist der Zusammenhang zwischen GdB und Schmerzen auf der Schmerz

Skala (Skala von 0 bis 10)

%
~N 4 1 B mannlich
o m weiblich
S gesamt
£ 3 — — — — — — — — — =
[S]

n
2 = = = | = | | = = =
1 4 = = = | = | | = = =
0 T T T T T T T T T —
10GdB 20GdB 30GdB 40GdB 50GdB 60GdB 70GdB 80 GdB 90 GdB 100 GdB
Grad der Behinderung
Beschreibung | ménnlich mannlich weiblich weiblich Gesamt *) Gesamt
Grad der Anzahl Anzahl Anzahl
Behinderung Patienten S S Patienten SEnCle el Patienten SEnCle el

10 GdB 0 0,00 1 6 1 6

20 GdB 10 3,90 5 1,80 15 3,20

30 GdB 104 3,89 86 4,60 190 4,22

40 GdB 69 3,81 48 4,08 117 3,92

50 GdB 652 3,64 333 4,61 985 3,97

60 GdB 388 3.86 147 4,92 535 4,16

70 GdB 352 3,55 113 4,77 465 3,84

80 GdB 309 3,81 75 4,77 384 3,99

90 GdB 131 3,80 24 4,58 155 3,92

100 GdB 201 4,11 43 5,46 244 4,34

Summe 2.216 875 3.091

*) Von den 4.818 befragten Patienten haben nur 3.091 die Raatpedem Grad der Behinderung in auswer

barer Form be

Ergebnis:

antwortet.

A Frauen geben mehr Schmerzen an als Manner.
A Schmerzskala in absteigendem Mittelwertwert:

CoOxNoorWNE

H

99)
97)
92)
92)
,84)
,20)

10% GdB (Skala: 6 nur ein Patient)
100% GdB (Skala: 4,34)
30% GdB (Skala: 4,22)

60% GIB (Skala: 4,16)

80% GdB (Skala: 3
50% GdB (Skala: 3
40% GdB (Skala: 3
90% GdB (Skala: 3
70% GdB (Skala: 3
20% GdB (Skala: 3
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4.22.2 Haufigkeit der Morbus -Bechterew-Gymnastik kombiniert mit der Schmerz-Skala

L:
; 5 475
= :
—S 5 426 4 29
n 3,95
c 4 i 356
(]
ﬁ 4 44— 352 N
o 3,05 mannlich
23 1T mweiblich
<
c 3 49— gesamt
(]
N o2 4
®
= 2 4+—
(]
o
e
(]
N1 4—
(]
E 0 r T
(‘,)) a + b Taglich oder fast taglich c + d 1 bis 2 mal pro Woche e + f seltener oder nie
oder mehrmals pro M onat
Haufigkeit der MB-Gymnastik
. . Anzahl | Schmerz-[ Anzahl | Schmerz- Anzahl
Haufigkeit der MB-Gymnastik . . .
g y Patienten| skala [ Patienten| skala Patienten *)
a + b Taglich oder fast téglich 986 3,98 579 4,75 1.565
¢ +d 1 bis 2 mal pro Woche oder mehrmals pro Monat 1.051 3,78 552 4,29 1.603
e + f seltener oder nie 1.093 3,05 428 3,66 1.521
3.130 1.559 4.689

*) Mehrfachnemungen als auch keine Angaben der befragten Patienten waren gegeben
**) Einige Patienten haben zwei dhnliche Antwortmdglichkeiten gleichzeitig gewahlt. Fur diesen Fall wurde in der obigen

Auswertung nur die Antwortméglichkeit mit der groReren Aktivitditgewt et ( z . B. haben Patienter
t2glichiAi gleichzeitig angekreuzt, dann wurde At2glichi g
Ergebnis:

Die SpondylitisankylosangPatienten, die hdufiger Gymnastik machen, hatten in den letzten
4 Wochen mehr Schmerzen. Anders audgedr Die Schmergeplagten Spondylitis
ankylosandPatienten machen mehr Gymnastik als die weniger Schgeglagten Spond
litis-ankylosandPatienten.
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4.22.3.Grunde fur keine Gymnastik zu Hause kombiniert mit der Schmerzskala

o 5 1
>
]
S 4 T mannlich
ﬁ M weiblich
; 34— —— | gesamt
IS
<
(8]
2 44— - | ——|
@ I
1 — E— E— L
0 T T T
starke Schmerzen keine Schmerzen keine Lust anderes
Grunde, warum keine Gymnastik zu Hause
Beschreibung mannlich mannlich weiblich weiblich Gesamt
Anzahl Schmerz- Anzahl Schmerz- Anzahl
P atienten skala P atienten skala P atienten
starke Schmerzen 441 6,01 262 6,20 703
keine Schmerzen 378 1,51 90 1,88 468
keine Lust 881 3,25 322 3,64 1.203
anderes 877 3,53 557 4,32 1.434
Gesamt 2.577 1.231 3.808

*) Mehrfachnennungenaven gegeben

Ergebnis:

e Frauen geben mehr Schmerzen an als Manner.

o Patienten, die keine Lust haben oder andere Grinde fir keine Gymnastik zu Hadse ang

ben, haben auch einen niedrigen Wert auf der Sch8lala (zwischen 3,4 und 3,8).
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4.22.4.Grunde fur keine Gymnastik zu Hause kombiniert mit der Schmerzskala

1.600
Anzahl der Morbus 1.434
1 400 4—| BechterewPatienten
1.203
1200 _I SchmerzSkala .

n

D 3000

=

©

° 800 703

~

©

N 600 +——m

c

< 468

400 +——m— e — -
6,08 1,58 3,36 3,83
200 +¥—m
0 T T
starke Schmerzen keine Schmerzen keine Lust anderes
Grinde fur keine Gymnastik sowie Schmerzskals
Beschreibung mannlich mannlich weiblich weiblich Gesamt Gesamt
An.zahl Schmerzskala An;ahl Schmerzskala An.zahl Schmerzskala
Patienten Patienten Patienten

starke Schmerzen 441 6,01 262 6,20 703 6,08
keine Schmerzen 378 1,51 90 1,88 468 1,58
keine Lust 881 3,25 322 3,64 1.203 3,36
anderes 877 3,53 557 4,32 1.434 3,83
Ergebnis:

e Die meisten SpondylittankylosandPatienten (2.637) mit einer Schm&kala von 3,4
bis 3,8 geben an, keine Lust zu haben, Gymnastik zu betreiben, bzw. geben anaere Gri
de an, waum sie keine Gymnastik machen.

e 703 SpondylitisankylosandPatienten machen aufgrund starker Schmerzen keime Mo
busBechterewGymnastik zu Hause bei einer Schm8kala von 6,08.

e 468 SpondylitisankylosandPatienten machen aufgrund keiner Schmerzen keorbh4
BechterewGymnastik zu Hause bei einer Schm&kala von 1,58.
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4.23. Krankheitsstadium der befragten Patienten

Hinweis:4.711 SpondylitisankylosandPatienten beantworteten diese Frage.

500 47,53%
45,0
2.239
400
350
200
% 50 22,93%
200
150 13,31% 13,54%
10,0 627 638
50 2.69%
00 127 . . .
Stadum | Stadium 11 Stadium 11 Stadum IV Nicht bekannt
4.24.Grad der Behinderung in Prozent
Frage 24 (€il 1 und 2) aus Fragebogen
1.200
994
1.000
c
i)
@
= 800
a8
@
© 600 537
S — 472
e — 385
< 400 —
) 245
180
200 156
2 21
0 T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Grad der Behinderung
Beschreibung mannlich mannlich % [weiblich weiblich % |[Gesamt Gesamt %
mehrere Merkzeichen 1.287 40,19% 349 21,60% 1.636 33,96%
B 118 3,69% 33 2,04% 151 3,13%
G 1.103 34,45% 296 18,32% 1.399 29,04%
aG 140 4,37% 35 2,17% 175 3,63%
H 21 0,66% 4 0,25% 25 0,52%
RF 66 2,06% 14 0,87% 80 1,66%
Summe 2.735 731 3.466
Ergebnis:

71% haben einen Schwerbehindertenausw@i466 Patienten von allen Befragten
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4.25. Arztbesuche im Jahr

Beschreibung mannlich | ménnlich % | weiblich | weiblich % Gesamt | Gesamt %
einen oder mehrere Arzte angegeben 2.510 78,39% 1.365 84,47% 3.875 80,43%
keine Angaben zur Anzahl Arztbesuche 692 251 943
Durchschnitt Anzahl Arztbesuche iiber alle Arzte 7,59 9,58 8,29
Praktischem Arzt/ Arzt fiir Allgemeinmedizin Anzahl Patienten 1.505 47,00% 797 49,32% 2.302 47,78%
Praktischem Arzt/ Arzt fiir Allgemeinmedizin_Durchschnitt Mgl 6,00 7,52 6,53
Internist/Rheumatologe in freier Praxis Anzahl Patienten 656 20,49% 482 29,83% 1.138 23,62%
Internist/Rheumatologe in freier Praxis Durchschnitt Mal 3,92 4,57 4,19
Orthopade/Rheumatologe in freier Praxis Anzahl Patienten 454 14,18% 228 14,11% 682 14,16%
Orthopade/Rheumatologe in freier Praxis Durchschnitt Mal 3,86 4,47 4,06
Internist in freier Praxis Anzahl Patienten 247 7,71% 140 8,66% 387 8,03%
Internist in freier Praxis Durchschnitt Mal 5,41 6,43 5,77
Orthopade in freier Praxis Anzahl Patienten 552 17,24% 377 23,33% 929 19,28%
Orthopade in freier Praxis Durchschnitt Mal 4,19 4,47 4,31
Rheumatologe in freier Praxis Anzahl Patienten 342 10,68% 192 11,88% 533 11,06%
Rheumatologe in freier Praxis Durchschnitt Mal 3,70 4,40 3,95
Internist/ Rheumatologe in der Klinik Anzahl Patienten 272 8,49% 181 11,20% 453 9,40%
Internist/ Rheumatologe in der Klinik Durchschnitt Mal 3,33 3,00 3,20
Orthopade/Rheumatologe in der Klinik Anzahl Patienten 152 4,75% 81 5,01% 233 4,84%
Orthopade/Rheumatologe in der Klinik Durchschnitt Mal 3,10 2,93 3,04
andere Fachrichtung und zwar Anzahl Patienten 294 9,18% 217 13,43% 511 10,61%
andere Fachrichtung und zwar Durchschnitt Mal 5,75 7,65 6,61
nein, ich bin nicht in Behandlung 447 13,96% 134 8,29% 581 12,06%
Prozentangaben bezogen auf Gesamtzahl der befragten Patiéfgbrfachnennungen waren méglich
4.25.1. Anzahl der Besuche pro Arzt im Jahr nach Fachrichtung
7 0,33 661
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Im Schnitt sucht ein SpondylitsnkylosandPatient 8,29 mal im Jahr einen Arzt auf.
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4.26.Krankenhausaufenthalte der SpondylitisankylosansPatienten als Ubersicht

45
40 — —
35
30
© 25
N
c —
< 20
15 ]
10
m 11 '
AL LA Al p e e lnllallnn =l
1 3 5 9 11 13 15 17 19 21 24 26 28 30 35 50
Krankenhaustage
Beschreibung mannlich | mannlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %
nein 2.982 93,13% 1.468 90,84% 4.450 92,36%
ja 191 5,97% 123 7,61% 314 6,52%
keine Angabe 29 0,91% 25 1,55% 54 1,12%
Summe 3.202 100,00% 1.616 100,00% 4.818 100,00%
Durchschnitt Tage 15,05 13,45 14,42
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4.27. Durchschnittiche Schwierigkeit in den letzten sieben Tagen bei den
angegéenen Tatigkeiten:

Ohne Hilfe Socken anziehen? Ohne Hilfe einen Kugelschreiber aufheben?

Durchschnitt 2,63 Durchschnitt 4,25

o 1 2 3 4 s & 7 8 9 10 0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10
0 = einfach; 10 = unmaglich 0 = einfach; 10 = unmdéglich
Ohne Hilfe etwas vomRegal herunternehmen? Ohne Hilfe von einem Stuhl ohne Armlehne aufstehen?

Durchschnitt 2,97 Durchschnitt 2,56

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0=einfach; 10=unmaglich

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = einfach; 10 = unmoglich

Ohne Hilfe vom Boden aufstehen? Ohne Gelander oder Gehhilfe 12 - 15 Treppenstufen steigen?

1.800

1.400

1.200

1.000

800

600

400

200

0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0= einfach; 10 = unmaéglich 0= einfach; 10 = unmdoglich
Uber die Schulter schauen, ohne den Kérper zu drehen? 10 Minuten stehen, ohne sich anzulehnen?

Durchschnitt 5,84 Durchschnitt 3,72

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = einfach; 10 = unméglich 0 = einfach; 10 = unméglich
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Anstrengende Téatigkeiten verrichten?

Durchschnitt 4,36

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 =einfach; 10 =unméglich

Probleme, den ganzen Tag aktiv zu sein?

Durchschnitt 4,57

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = einfach; 10 = unméglich

4.28.Wie ist es den befragten SpondylitiankylosansPatienten in den letzten Tagen

ergangen?

Erschépfung der letzten 7 Tage

Durchschnitt 4,44

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 =keine Erschopfung; 10 = totale Erschépfung

Nacken-, Riicken- oder Hiiftschmerzen in den letzten sieben
Tagen?

Durchschnitt 4,33

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = keine Schmerzen; 10 = unertragliche Schmerzen

Schmerzen/Schwellungen an Gelenken in den letzen sieben
Tagen?

1.200

1.000
Durchschnitt 3,0

800

600

400

200

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0= keine Schmerzen; 10 = unertragliche Schmerzen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Druckempfindlichkeit in den letzten sieben Tagen?

Durchschnitt 2,94

0 =keine Beschwerden, 10 = unertrégliche Beschwerden

Morgensteifigkeit in den letzten sieben Tagen?

Durchschnitt 3,72

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = keine Mol it - 10 extreme Mor

588588883888

Dauer der Morgensteifichkeit in den letzen sieben Tagen?

Durchschnitt 0,60

Mm% Mmoo N Q0
S o o o

S o o

d e m st on o
b R

01

Zeitdauer in Stunden
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4.29. Wie war die Starke der Schmerzen insgesamt in den letat& Tagen bei den b-
fragten Spondylitis-ankylosansPatienten?

Stérke der Schmerzen insgesant in den letzten sieben Tagen?

Durchschnitt 3,71

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = keine Schmerzen; 10 = unertragliche Schmerzen

4.30. Wie aktiv war die Spondylitis ankylosans bei den befragten Patienten in den
letzten 7 Tagen?

Aktivitat Morbus Bechterew in den letzten sieben Tagen?

Durchschnitt 3,13

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = keine Aktivitat; 10 = stérkst mogliche Aktivitat
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4.31.1.Haufigkeit und Dauer der Morbus-BechterewGymnastik zuhause

Hé&aufigkeit Morbus-Bechterew -G ym nastik

1.400 =
1.248

1.20 67,6% 32,4%

1.000
872 \ /
500 766 762
700 \ {
600
400 363 / \

200 /
Taglich Fast Taglich 1 -2mal M ehrmals im Selt er Kei
W dchentlic M onat

Einige Patenten haben zwei &hnliche Antwortmdglichkeiten gleichzeitig gewahlt. ér di
sen Fall wuden in der vorstehenden Auswertung beide Antworten einzeln gewertet.

Dauerder Morbus-Bechterew-Gymnastik

60,4%
1.200 -
{078 1118

1.000 o

800 [+— \

600 +—
400| +— 3IT3 10,3% \
209 (

200 —1 136
/ 15 8 25 15

0 T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80 90 0

Zeitdauer in Minuten

31.2. Dauer der Gymnastik der SpondylitisankylosansPatienten, die }2mal die Wo-
che Gymnastk betreiben?

Beschreibung mannlich  |ménnlich %9weiblich  |weiblich % |Gesamt | Gesamt %
Patienten die 1-2 mal Woche Gymnastik bet 819 26% 428 26% 1.247 26%
durschnittiche Dauer in Minuten 31,9 mif 30,8 mi] 31,5 mif

e Bewegung beglnstigt nachweislich den Krankheitsverlauf
e Die MorbusBechterewGymnastik bringt fur die Patienten grol3e Vorteile
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4.31.2. Aus welchen Grunden machen die SpondylittenkylosansPatienten wenig
bzw. keine Gymnastik zu Hause?

Warum keine Gymnastik?

1.400

1.200

1.000

800

600

400

200

4.31.3. RegelmaRig&ruppengymnastik

Ija

2.331 =49,0% O nein

Die Prozetwerte im vorstehenden Diagramm beziehen sich auf die 4.754 Patienten, welche
die Frage nach der Ausiibung von Gymnastik beantworteten. Demnach machen gerade mal
etwas mehr als die Halfte der Patientenfgpengymnastik.

64 der lefragten Patienten machten keine Angabe, ob sie Gymnastik machen oder nicht.
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5. Diskussion

Die Studie zeichnet sichaufgrund der von vornherein breit angelegten Befragung mit eixlenz

hohen Riicklaufraté durch eine ungewdttich stichhaltige und repréasenia Datenbasis aus. Von
15.000 bundesweit versandten Fragebdgen an die DWhi@ieder wurden 4.818 zurtickgesandt
(32,1 %) Eine Studie uber Spondylitis ankylosans in dieser Gré3enordnung wurde bundesweit bis
heute noch @ durchgefiihrt. Die Vergleichsstudie von 2008 (im Vergleich von Daten von 2004 und
2005) AAktuell e Trends in Diagnosestellung und
Feldtkeller, L. Hammel, Prof. Kellngi99], deren Fragebdgen in der DVM8itgli ederzeitschrift
vertffentlicht wurde, zeigte nur eine Ricklaufquote von 9,6% (n=1494) im Juni 2004 bzw. 5,9%
(n=908) im Dezember 2005. Ursachlich hierfur ist wohl, dass der jetzt zusammengestelltenntervie
bogen brieflich und mit einem personlichenséhreben versehen, versandt wuydedhrenddessen
frhere Befragungen teilweise nur auf freiwilligen Riickkoppelungen der Mitglieder in der BVMB
Zeitschrift[108, 109 beruhten.

Ein Motiv fur die Abfassung des Fragebogens war es, den Stand der medikamentdseguvig,
insbesondere des TN&phaBlockers und dem praktischen Umgang in Viedbing mit der daraus
resultierenden Beschwerdesymptomatik und die daraus mégliche Leb&asquatrforschen.

Analog friherer Studien bestatigte sich auch im Rahmen disfeagung, dass der Anteil der
mannlichen SpondylitiankylosandPatienten rund 2/3 (66,5%) betragt, wahrend diedfranur mit

1/3 (33,5%) an Spondylitis ankylosans erkranken. Bei den Studien vom Juni 2004 bzw. Dezember
2005 lag der Anteil der weiblichdpatienten bei 35 % (n=1494) bzw. 33 % (n=908).

Der jungste Patientder an der vorliegenden Untersuchung teilgenommen hatl vdahre ajtder
alteste 89 JahrdasDurchschnittsaltealler Studienpatienten lag b&6 JahrenBei %2 (76,9%) der
befragte Patienten traten diersten Beschwerden bis zum 30. Lebensjait bei ¥ (26,1%) der
Patienten sogar vor dem 20. Lebensjahr auf. Hierzu im Vergleich lag das Durchschnittsalter der B
fragten im Juni 2004 (n=1494) bei 54 Jahren und im Dezember 2005 (rx9@3),6 Jahren.

Das Alter beim Auftreten der ersten Beschwerden liegt am Haufigsten zwischen dem 15. und 30.
Lebensjahr. In diesem Alterssegment traten bei 3.476 (= 72,15%) der an der Studie teilgenommenen
SpondylitisankylosandPatienten die ersten Bawverden auf. Die Thiehmer der Studie gaben an,

dass die ersten Beschwerden im Alter von 20 Jahren (405 Patienten = 8,4%), 25 Jahren (851 Patie
ten = 7,3%), 30 Jahren (313 Patienten = 6,5%) und18 Jahren (302 Patienten = 6,3%) auftraten. Die
ersten Bescherden treten bei M#nern und Frauen in etwa gleich h&ufig auf.

Nachdem es sich ger ade bei den dr ei mei st
Altersangaben handelt und auch die vielen Altersangaben ein besonderes Datum ist (Erreichen der
Volljahrigkeit), ist zu vermuten, dass das genaue Alter bei Auftreten der erstamvigrden von

den Betroffenen nicht mehr mit letzter Sicherheit zugeordnet werden konnte und daher dia-Altersa
gabe auf ein markanteres Alter gezogen wurde. Unabhéangig davon beschreibérdengabe ai
drucksvoll, wie die Krankheit sich vor allem schon in den jungen Lebensjahrenkbameracht.

Wahrend dieersten Beschwerden im Durchschnitt im 26. Lebengaftraten, wurde di®iagnose
durchschnittlich erst mit rund 9jahriger Zeitvegedung im Alter von rund 35 Jahreestellt Dies

ist im Vergleich zu vorherigen Befragungen und Studien, z.B. die Vergleichsstudie (von 2004 und
2005) der DVMBMitglieder von 2008, wohingegen die mittlere Diagnoseverzdgerung recht genau
mit den fruheren Eebnissen Ubereinstimmte und die mittlere Diagnoseverzogerung 8,7 dahre b
trug, fast identisch

Die Diagnosedaueder befragten SpondylitiankylosandPatienterverlangerte sich im Zeitraum von

1980- 2008 um rund 5 Jahr®ieses Ergebnis stellt dieshierige Datenlage, die aufzeigte, dass die
Diagnosestellung vom Beginn der ersten Beschwerden bis zur Diagnosestellung 5 bis 7 Jehre daue

te, und bei der von einer Verbesserung der Diagnosedauer ausgegangen wurde von A. Falkenbach,

M. Rudwaleit[4] in Frage. In der bisherigen Recherche von A. Falkenbach und M. Rudwaleit wu

den schon wichtige Gr¢gnde genannt , wie z.B. da:
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wie vor birgt nattrlich schon ein nétiger, mindestens 3tiger Riickenschmerz, sowie vorligame
radiologische Kriterien, die ja spate Diagnosekriterien sind und oft erst nach Monaten odér gar Ja
ren nachweisbar sind, diesfahr einer erheblichen Verzogerung der Diagnosestellung.

Weitere Vermutungen einer Diagnosezeitveertigg konnten auch ddéehlende Fachkraftemangel

an Rheumatologefi12] (in der Studie wurden immerhid3,8 %der Patienten von eineRheuna-
tologenbzw. rheumatologisch vorgddeten Arzt diagnostiziert) sein und evtl. die Tatsache, dass der
sehr schmerzgeplagte SpondytdidkylosansPatient eine Vieahl von Facharzten, Psychologen
oder alternative AHei | er fnkyosahdRatienttb¢i fehlendgn hartec h  der
Kriterien (radiobgischnachweisbaren) oft nicht ernst genommen fihlt, da eine definitive Diagnos
nicht genannt werdekann. In einer Studie von R.N.Jois efal1] wird in Norfolk (England) le-
schrieben, dass nur 5% von 300 befragten Allgemeinarzten die 8 typischen Symptome des-entzindl
chen Rickenschmerzes und einer beginnenden ankylosierendatyligsoerkannt haben. Leider
spricht auch vieles dafir, dass es bei in Deutschland nicht viel besser ist. Die Ursache fir die geringe
Kenntnis von entziindlichen Wirbelsaulenerkrankungen liegt nach Aussagen der Befragten vor allem
an der relativen Seltenitedieser Krankheitsbilder, aber auch daran, dass es in der Vergangenheit
keine wirklich effektiven Behandlungsmdglichkeiten gab.

Immer wieder wird diskutiert, dass Rheumakranke in Deutschland medizinisch untervergergt we
den. So gibt es Daten von bundegen Erhebungen vom Deutschen Rhetfoeschungszentrum in
Berlin [112]: Demnach sind von einer entziindlidieumatischen Erkrankung in Deutschlandh-mi
destens eine Million Menschen betroffen. Wegen der Komplexitat der rheumatologisché&n Kran
heitsbilder sdten diese Patienten mdglichst von Anfang an von einem Spezidlistem internist

schen Rheumatologan(mit)betreut werden. Die frihzeitige und fachkompetente Versorgung kann
in vielen Fallen Folgeschéaden vermeiden und Lebensqualitat erhalten. DigtRealtit aber anders

aus, wie die Erkenntnisse der Kerndokumentation aus den Jahren 1999 und 2000 belegen. Die bu
desweite Erhebung, die zentral am Deutschen Rhé&wrschungszentrum in Berlin gefihrt wird,
erfasst seit 1993 jedes Jahr die Daten von @808 Patienten mit entztindlicheumatischen =
krankungen aus rund 100 rheumatologischen Praxen und Kliniken. So sind die Unterscihiede zw
schen internistisctheumatologisch und rein hausarztlich betreuten Rheumapatienten evident:
- Wahrend RheumatologemB. Patienten mit friiher (Krankheitsdauer > 2 Jahre) rheumatoider Art
ritis in 70% mit so genannten Basistherapeutika behandeln (z.B. Methotrexat, Sulfasalazin-oder A
timalariamittel), die die Krankheit unterdriicken und die Gelenkzerstérung bremsemkbergi-

nen Hausarzte eine solche Therapie nur in 13%on allen Patienten, die 1999 bei internistischen
Rheumatologen vorstellig wurden, hatten 70% in den letzten 12 Monaten tberhaupt keine-Basisth
rapie erhalten. Selbst bei langerer Krankheitsdauerrkahr als die Halfte ohne jede Vortherapie in

die rheumatologische MitbetreuurigBesonders deutlich wird die Unterversorgung, wenn man nur
Patienten mit schweren Verlaufsformen bericksichtigt. Wahrend beim Rheumatologen unabhangig
von der Krankheitsdauenehr als 90% dieser Patienten basistherapeutisch versorgt waren, galt dies
beim Hausarzt nur fir 27 % der kurz (unter 2 Jahre) und 57 % der l&anger KrankeN.ergleich

mit schon l&anger rheumatologisch betreuten Patienten zeigen die wenigen durclzteldasistl-
rapeutisch vorbehandelte Patienten im Mittel noch eine deutlich hdhere Entziindungsaktivitat als
Zeichen unzureichender  Krankheitskontrollei  Eine  Osteoporoseprophylaxe  oder
Osteoporosethapie erhielten beim Hausarzt nur 14 %, beim Rheumagoidgngegen 53 % der
schwer Erkrankten.

Zudem ist davon auszugehen, dass mit den heutigen medizinischenhidéitgic auch Langzeit

Betroffene, die die Krankheit schon uber Jahrzehnte mit sich tragen, nachtraglich diagnostiziert we

den, was in der Folgauch den Durchschnitt in der Diagnosezeit im negativen Sinne erhdéhu-Im Z
sammenhang mit der im Zeitablauf verzogerten Diagnose des Spondylitis ankylosans muss auch die
Frage kritisch diskutiert werden, ob in unserem jetzt gelebten Gesundheitssystem- (lustéet-

druck) viele Patit en ni cht doch zu schnell Aabgehandel th
entdeckt weden

Weiterhin nennenswert an der Diagnosezeitverzogerung ist die Liste der Differentialdiggri@ken
des chronischen Rickenschaes, die naturgemaf lang ist. Am Haufigsten ist der so genamnte u

10t



spezifische Amechani schefi R¢ckenschmerz aufgru

oder Muskelverspannungen, fur die sich morphologisch/rontgenologisch haufig kein richtiges Korr
lat finden lasst. Abzugrenzen sind ferner degenerative Veranderungen von Wirbelkorperndsnd Ban
scheiben (Spondylitis, Osteochondrose), Bandschétpelaps (evtl. mit neurologischen Aukfa

len), Ubergangsanomalien (Hemisakralisation des 5. Lendenwirbgig)ali@nalstenose (tisp
scherweise Claudicatio der Beine), Scheuermann'sche Erkrankung (Adoleszentenkyphose),
Fibromyalgie (Ganzkorperschmerz, Tender points positiv) oder die diffuse idiopathische skelettale
Hyperostosis (Morbus Forrestier). Letztere thitpischerweise im héheren Lebensalter auf, wahrend

die ankylosierende Spondylitis im jungen Erwachsenenalter beginnt. Der Morbus Forrestier ist im
Gegensatz zur ankylosierenden Spondylitis nicht mit FB27 assoziiert und weist keinen entdiin

lichen Ruckerchmerz auf.

Eine Hoffnung birgt aktuell die Bedeutung der Magnetresonanztomographie fir die friihe Biagnos
stellung eineraxialen SpondylarthritisHierflr laufen aktuell noch prospektive Studien, die jedoch
noch Zeit benétigen. In einer frilheren Besdbwag eines kleinen Hliektivs wiesen zwei Drittel der
Patienten mit MRIVeranderungen bei aber zugleich einem negativertgeébefund, nach drei
Jahren auch radiologisch die Zeichen einer Sakroiliitis[a0f)]

Innerhalb vor3 Jahremach Auftreten derrsten Beschwerden wurden in der vorliegen8pong/-
litis-ankylosansBefragung noct80,3% binnen der ersteh Jahre 42,6%ind nachiber 40 Jahren
Beschwerdezeit immerhin noch weitdd@ Prozenals SpondylitisankylosansPatienten erkannt.

Insbesonderelf weibliche Patientinnen dauert die Diagnosestellung im Durchschnitir |dager

als bei den mannlicheRatienten. Die Ursachen lassen sich nur vermuten. Werden Frauen priméar
eher mit der Diagnosechronisches Schmerzsyndrdantherapiert, da hier dasrankheitsbild auch

oft weniger aggressiv verlauft als bei den Mannern? (Der Verkndcherungsprozess schreitet bei Fra
en im Mittel langsamer fort als bei Mannef2, 63 Oft werden Frauen auch erst noch gynékol
gisch untersucht. Oder hangt es damit zusamrdass Frauen, wie die Studie belegt, mehr Begle
erkrankungen (Fibromyalgie, Beteiligung peripherer Gelenke, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn,
Psariasis, Iritis) haben, als die Manner und hier somit die Therapie der Begleiterkrankungen im
Vordergrund stht? Dieselhese wird auch durch das Ergebnis untermauert, dass bei den befragten
SpondylitisankylosandPatienten, die Begleiterkrankungen haben, die Diagnosestellung irh-Durc
schnitt 2 Jahre langer dauert, bei FibromyaRggienten sogar bis zu 4 Jahéader. Bei weiblichen
MorbusCrohnPatientinnen dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt sogar 5 Jahre langer, als
bei Mannern mit der gleichen Begleiterkrankung. Jedoch dauert grundsatzlich bei Frauem-die Dia
nose auch ohne Begleiterkrankungen um bi4,Z Jahre langer als bei hféern.

Einfacher scheint eine Diagnosestellung bei wegweisenden Befunden. Dies driickihftzigeraie
Ergebnis aus, das besagt, dassisgnosestellung bei HLAB27 negativen Patientes durd-

schnittlich2,5 Jahre langer dartals bei den HLAB27 positiven Patienten und diziagnoseam

Schnellsterbei vorhandeneBeschwerden an Becken / Hiftgelenlgastellt wird, gefolgt von &

schwerden an der Wirbelsaule, den peripheren Gelenken, dem Brustbeinberdéckdesn Hals /
Kopfbereich.

Die meisten Beschwerden traten auch an Becken / Hiftgelenke (58,15%), gefolgt von Winbelsaule
beschwerden (57,6%), peripheren Gelenke (19,7%),-Kiaé-Bereich (18,7%), und dem Brus
beinbereich (17,85) auf.

Analog den Beschreibungen in densahlagigen Lehrbichern ist in der Studie mit Abstand ha-
figste Begleiterkrekung die periphere Gelenkbeteiligung, gefolgt von einer lIritis, wobei eine Iritis
mit einer Wahrscheinlichkeit von 40% auftriBie einzige Begleiterkrankung, dréufigermit ei-

nem positven als mit einem negativen HEB27-Titer einhergeht, ist die Iritis.

Die Medikamenteneinnahme ist von iRat zu Patient unterschiedlich. Am Haufigsten wurden
T-NSAR (54,6 %), Kortison (21,2 %) und Schmerzmittel (19,5 %) eingenommeisiaigender
Rehenfolge gefolgt von NSAR(Coxibe) (19,3 %), Sulfasalazin (19,2 %), MTX (10,2 %), Etanercept
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(7,1 %), Infliximab (6,5 %), Psychopharmaka (5,9 %), Adalimumab (5,7 %) und Bisphosphonate
(3,8 %).

Im Vergleich zu der DVMBPatientenbefragung v&004 und 200%99, 108, 10pnahm die NSAR
Einnahme von 63 % (2004) auf 60 % (2005) und aktuell auf 54,6 % weiter ab, wahrend die Cortison
Einnahme von 17 % (2004) auf 14 % (2005) und aktuell auf 21,2 % anstieg. Die Sulfasalazin
Einnahme fiel von 11 % (2@&) auf 9 % (2005) und stieg aktuell auf 19,2 % an, so auch die MTX
Einnahme, die von 6 % (2004) auf 7 % (2005) und schlussendlich auf 10,2 % (2008) anstieg.

Frauen nehmen prozentual mehr Medikamente (auBdBAR) als Manner, dies konnte damit-z
sammehangen, dass die weiblichen Patienten vor allem nach langer Krankheitsdauer starker mit
Schmerzen zu kampfen haben als ihre mannliche Mitpatienten, auf dies wurde bereits in friheren
Arbeiten hingewiesen113, 114, 11p

Eine der wichtigsten Erkenntnisder letzten Jahre auf dem Gebiet der Therapie ist die Entdeckung,
dass die TNFalphaBlocker Infliximab, Etanercept und Adalimumab eine erstaunlich $iehoed
ausgepragte Wirkung auf fast alle Aspekte der aktiven AS haben, einschlieZlich laborchemischer
Entziindungszeichen, Funktion und Mobilitat der Wirbdks&oeripherer Arthritis, Enthesitis, akuter
Entziindung der lliosakralgelenke, wie sie in der MRT zu seh¢hd#} und auch auf die Knoche
dichte[102].

So verhielt sich auch entsprechend die TINfibitorenTherapie: Diese stieg an von 5,5 % auf

8,5 % (2005]MBJ Nr.107 S§und aktuell wird bei 13,7 % der DVMBIitglieder [Daten aus Frage

12 des Patientenfrageboggmsne TNFInhibitorenTheraapie durchgefiihrt. Davawurden in der

hier genanntetstudie folgende TNFInhibitoren inabsteigender Reihenfolggngenommen (bez

gen auf Haufigkeit der Einnahmejtanercept (6,9%), Infliximab (6,2%), Adalimumab (5,5%). Der
Stand im Fragebogen Dezember 2005: Infliximab 6,2 %, Etanercept 5,0 %, und Adahirgso.

Eine Vermutung, dass Etanercept aktuell haufiger angewendet wird als Infliximab, ist die einfachere
Anwendung in Form von subcutanen Spritzen bei Entanercept im Vergleich zu einer intravendsen
Gabe bei Infliximab.

Nebenwirkungen (nicht auf egpezielles Medikament bezogen) waren im Allgemeinen haufig vo
handen. 2.268 Patienten (47,1% der Befragten) gaben an, Nebenwirkungen zu haben, dabei beend
ten 1.065 Patienten (22,1%) die efdpie aufgrund dieser Nebenwirkungen. Dies ist sicherlich auf
denhohen Gebrauch der-NSAR zurtickzufiihren, da vor allem auch Nebenwirkungen deri-Med
kamente hauptsélich im Magen / DarrBereich angegeben wurde.

41%der befragten Patienten nahmen bzw. nehmemieht verschreibungspflichtiges édikament
(wie Vitamin E, Enzyme, Homoopathika, Naturheilmittel, andergjit einem mehr oder weniger
grof3em Erfolg.

Die Grinde,warum die Patienten hier in der Studie angaben, es geht ihekebesser, waren:
Biologika-Einnahme, Sport, Kur, private Grinde (mehr Zeit fur skRénte), Medikamentenanpa
sung, RadosHeilstollen. Dieses Ergebnis zeigt aus Patientensicht die Wirksamkeit alegika,

die an 1. Stelle genannt werden auf. Biologika simdneuetoffnungstrager, um Langzgerste-
fungen zu vermeiden. Diese neuendimiinisse haben zur Folge, dass eine Frghdgeder AS in
Zukunft besonderéherapeutische Konsequenzen nach sich ziehen kéreitee Option, die es &i

her nicht gab. Umso wichtiger wird es sein, Diagnosedeit zu finden, die eine frihe Diagnose
erlauben. Um Langzeitschaden, wie Versteifungen und Arthrosen, zu minimieren, ware eine deutl
che Verkiizung der Diagnosezeit wgichenswert.

Mit Abstand am Haufigsten wird in der Studie von den Rheumatologen (87%) deBloklker
verordnet. Die macht die Notwendigkeit deutlich, rheumatologisch erkrankteerRah an einen
speziellen Facharzt weiter zu tGberweideie Biologika zeigen beim Einsathkei Patienten mit -
terschiedlichen Begleiterscheimgen signifikante Unterschiede

Nach den Ergaibssen der Studie geht ein SpondyarskylosansPatient im Schnitt 8,29mal im Jahr
zum Arzt (im Vergleich dazu sucht jeder Bundesbirger durchschnittlich 17,9 mal einen Arzt auf)
[103]. 314 (= 6,52%) der befragten Patienten verbrachten durchschnittlithgbim Jahr im Kra-
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kenhaus. Warum diese vergleichsweise geringe Frequentierung der SpeadigjtssandPatienten

in den Arztpraxen so ist, lasst Fragen offen, zumal die Erkrankung die Betroffenen teilweise massiv
in ihrem Alltag einschrankt: 71% deefbagten Patienten haben einen Schwerbehtieigusweis

das Merkzeichen G (29%) ist am Haufigsten vorhanden und die méisteagten Spondylitis
ankylosandPatienten (47,5%efinden sich inStadium lll, gefolgt vom Stadium IV (22,9%), Stad

um Il (13,3%) Stadium | (2,7%). Allerdings gabennd 70% der Befragten an, dass der Gdsun
heitszustand binnen Jahresfrist zumindest gleichbleibend oder sogar wieder als besser angesehen
wurde. 30,3% sahen tendenziell eine Verschlechterung lhres Gesundhaitdes.

Eine wichtige Séaule der Therapie ist die Gymnastik. Hierdurch wird eine Verbesserung der-korperl
chen Funktionsfahigkeit festgestellt und auch abnehmende Schmerzen durch die Ubungsbehandlu
gen.[104] In bisherigen Studien fiihrten weniger als ein Dritexl Bati@ten taglich ein spezifisches
hausliches Ubungsprogramm durcfl05 Dies scheint in der Studie von den Spondylitis
ankylosangPatienten, die mehr Schmerzen haben, ernsi@ongmen zu werden. Hier hattered
SpondylitisankylosandPatienten, die hdiger Gymnastik rachen, in den letzten 4 Wochen mehr
Schmerzen. Dies bedeutet: DdehmerzgeplagtenSpondylitisankylosandPatientenmachen mehr
Gymnastik als die weniger Schmerz geplagten Spondgiitkylosandatienten 32,4% der Patie

ten haben angeten,nur selten oder gar keine Gymnastik betreiben. Von den Patienten, die a
gegeben haben Gymnastik zu betreiben (= 67,6%), taten diesediten 12 mal wochentlich im
Zeitrahmen von einer halben Stunde (39,28&fplgt von Patienten, diast taglch Gymnastik he-
treiben(27,4%), Patienten, didaglich Gymnastikbetreiben(22,0%) und Patienten, die zumindest
mehrmals im MonaGymnastik betreibeifl1,4%).Die Patienten, didkeine bis selten Gymnastik
(32,4%)machen, begriinden dies uberwiegendLugtiosigkeit, gefolgt von Zeitmangel

Sofern Gymnastik betrieben wird, geschieht dies in &0 der Falle mit einer Dauer vatD-20
Minuten Nur etwas mehr als 10%er Patienten gaben agine Stunde oder langer Gymnastik
betreiben.

Insgesamt stellte c bei der hier durchgefiihrten bundesweiten Patientenbefraguigpdagylitis
ankylosansKrankheitsbild als zu spat diagnostiziert und untertheragart Das wurde auch durch
eine Vielzahl von sehr ausfiihrlichen, weit tiber die eigentlich abgefragemidéwpunkte hinas
gehenden Krankheitsberichten auf den Fragebégen, vor allem von weiblichen Betroffenen, dok
mentiert.

Nach der Diagnose Spondylitis ankylosans haben die Patientenleesislangen Lidenswegvor

sich. In der Studie lag diBeschwerdedger aller befragten Patientdrei bereits 25,7 Jahren. Umso
wichtiger ist daher eine Frihdiagnose, um in einem friihen Stadium mit der entsprechenden Therapie
den entzindlichen Prozess und die damit einhergehenden Schmerzen und voraussichéch die
kndcheung zumindesaufzuhalten.

Erst seitdem auch die pharmazeutische Industrie mit neuen Therapieangeboten gri#esss Int

hat, dass die Spondylitis ankylosans diagnostiziert vgiieigt die medialé’rasenz dieser Erkma

kung in den Fachzeitschriften uadf Kongressen. Im Sinne der Patienten ist Afeno dass damit

eine vermehrte Aufmerksamkeit in der primararztlichen Versorgung verbunden ist. Die hohere
Mwarenessfi kann hoffen | aeselenmunddomisaicheineropims c hn e |
lereund zeitnahe Therapie erfolgt.
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6. Zusammenfassung

Die Anzahl der betroffenen Mé&nner bei den befragten SpondgtitglosandPatienten ist

rund doppelt so grol3 wie die der betroffenen Frauen.

Der jungste Patient, der an der Untersuchung teilgenomatemwvar 11 Jahre alt, der alteste

89 Jahre. Das Durchschnittsalter aller Studienpatienten lag bei 56 Jahren.

Wahrend die ersten Beschwerden im Durchschnitt im 26. Lebensjahr auftraten, wurde die
Diagnose durchschnittlich erst mit rund 9jahriger Zeitveradgg im Alter von rund 35 Ja

ren gestellt.

Die Diagnosedauer der befragten SpondytitikylosandPatienten verlangerte sich im Zei

raum von 1989 bis 2008 um rund 5 Jahre.

Bei 76,9% der Befragten traten die ersten Beschwerden bis zum 30. Lebensjahr auf.

Die Diagnosestellung bei den HEB27 negativen Patienten dauert durchschnittlich 25 Ja

re langer als bei den HR27 positiven Patienten.

Bei Frauen dauert die Diagnosestellung ebenfalls deutlich l&nger (ca. 2 Jahre).

Am Schnellsten wird die Diagnose barfiandenen Beschwerden an Becken/Huftgelenken
gestellt.

Innerhalb von 3 Jahren nach Auftreten der ersten Beschwerden wurden 30,3%, binnen der
ersten 5 Jahre 42,6% und nach Uber 40 Jahren Beschwerdezeit immerhin noch weitere 0,4
Prozent als SpondylitiankylosansPatienten erkannt.

Nach der Diagnose Spondylikylosans haben die Patienten einen lebenslangen Le
densweg vor sich. Die Beschwerdedauer aller befragten Patienten lag bei 25,7 Jahren.
2.268 Patienten (47,1 % der Befragten) gaben an, Nebenwakunghaben, davon beend

ten 1.065 Patienten (22,1 %) die Therapie eben aufgrund dieser Nebenwirkungen.

Frauen haben deutlich mehr Begleiterkrankungen als Manner und geben auch an, mehr
Schmerzen zu haben als Manner.

Bei den befragten Spondylitenkylosas-Patienten dauert die Diagnosestellung, dee B
gleiterkrankungen haben, im Durchschnitt 2 Jahre langer. Bei Patienten mit Fibromylagie
sogar bis zu 4 Jahre langer.

Die haufigste Begleiterkrankung bei SpondyidiskylosandPatienten ist die Beteiligung

von peripheren Gelenken, gefolgt von der lritis.

Die einzige Begleiterkrankung, die haufiger mit einem positiven als mit einem negativen
HLA-B27-Titer einhergeht, ist die Iritis.

Die durchschnittliche Diagnosestellung dauert bei weiblichen Patienten glitit@ekran-
kungen 2 Jahre langer als bei den M&nnern. Bei weiblichen Morbus -atiemtinnen
dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt sogar 5 Jahre langer, als bei Mannern mit der
gleichen Begleiterkrankung.

63,8 % der Patienten wurden von einem Rhatologen bzw. rheumatologisch vorgeleid

ten Arzt diagnostiziert.

Mit Abstand am Haufigsten wird der TNBlocker von den Rheumatologen (87 %) veror

net.

41 % der befragten Patienten nehmen ein nicht verschreibungspflichtiges Medikament. Mit
mehr oder wenigegrol3em Erfolg.

Die Medikamenteneinnahme ist von Patient zu Patient unterschiedlich. Am Haufigsten wu
den NSAR, Kortison und Schmerzmittel eingenommen.

Frauen nehmen prozentual mehr Medikamente (auBESAR) als Manner.

TNF-Alpha-Blocker werden in folgnder Reihenfolge eingenommen (bezogen auf Haufi

keit der Einnahme): Enbrel, Remicade, Humira.

Grinde, warum die Patienten angeben es gehe Ihnen viel besser: Biélogigkhme,
Sport, Kur, private Umstande (mehr Zeit fir sich, Rente), Medikamentenanga&adon
Heilstollen.

Die meisten der befragten SpondyldiskylosandPatienten befinden sich im Stadium .

71 % der befragten Patienten haben einen Schwerbehindertenausweis.
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Die SpondylitisankylosandPatienten, die haufiger Gymnastik betreiben,gmath den let-
ten 4 Wochen mehr Schmerzen. Anders ausgedriickt: Die Sche@egten Spondylitis
ankylosandPatienten machen mehr Gymnastik als die weniger Schyeptagten Spondyy!
tis-ankylosandgPatienten .
32,4 % der Patienten haben angegeben, nunsadker gar keine Gymnastik zu betreiben.
Von den Patienten, die angegeben haben Gymnastik zu betreiben (=67,6 %), taten dies

o die meisten 22 mal wochentlich im Zeitrahmen von einer halben Stunde (39,2 %),

o gefolgt von Patienten, die fast taglich Gymnabtkreiben (27,4%),

o Patienten, die taglich Gymnastik betreiben (22.0 %) und

o Patienten, die zumindest mehrmals im Monat Gymnastik betreiben (11,4 %)
Die Patienten, die keine Gymnastik machen, begriinden dies Uberwiegend mit Lustlosigkeit,
gefolgt von Zeitmagel.
Sofern Gymnastik betrieben wird, geschieht dies in rund 60 % der Falle mit einer Dauer von
10 bis 20 Minuten und nur etwas mehr als 10 % der Patienten gaben an, eine Stunde oder
langer Gymnastik zu betreiben.
51,0% der SpondylitiankylosandPatientenbetreiben regelmaRig Gruppengymnastik. Die
Studienteilnehmer, die keine Gruppengymnastik machen (49%), begriindeten dies

0 mit einem zu wgen Weg zum Gymnastikort,

0 mit der Aussage, sich die Fahrtkosten nicht leisten zu kénnen,

0 damit, dass die Gppengymiastik nicht mehr verschrieben wird und / oder

0 dass sie keine Zeit fur Gruppemgyastik haben.
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7. Glossar

AS
ASAS
ASQol
AV -Block
BASDAI
BASFI
BAS-G
BASMI
BSG
BWS
COPD
COX1/2
CRP
DF-I
DVMB
ESSG
HNO
HOCM
HLA
HWK
HWS
IgA

ISG
KHK
LWK
LWS
MASES
MB

M. Crohn
MEI
MRT
MTT
MTX
NSAR
SpA
TBC
TVT
TNF
TNSAR

Ankylosierende Spondylitis

Assessment of SpondyloArthritis international Society
Ankylosing Spondylitis Qality of Life
Atrioventrikulérer Block

Bath Ankylosing Sondylitis Desease Activity Index
Bath Ankylosing Spondylitis Funktional Index
Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score
Bath AnkylosingSpondylitis Metrology Index
Blutsenkungsgeschwindigkeit

Brustwirbelsaule
ChronischObstruktivePulmolaryDesease
Cyclooxygenase 1/2

C-reaktives Protein

Dougados Functional Index

Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew
European Spondylarthorpathie Study Group
HalsNaserOhren
HypertropheObstruktiveKardiomyopathie
Humanesd_eukozyterAntigen

HalsWirbelkorper

HalsWirbelsaule

Immunglobulin A

lliosakralgelenk

Koronare Herzerkrankung

Lendenwirbelkdrper

Lendenwirbelsaule

Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score
Morbus Bechterew

Morbus Crohn

Mender Enthesitis Index
Magnetresonanztomographie

Medizinische Trainingstherapie

Methotrexat

Nichtsteroidale Antirheumatika

Spondylitis ankylosans

Tuberkulose

Tiefe VenerThrombose

Tumor Nekrose Factor

Traditionelle Nichtsteroidale Antirheumatika

WHODAS Il = World Health Organisation Disability Assessment Schedule II
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11. Anhang
1.17.3. Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI)

Der BASMI ist ein Mal3 fur die fnitierte Wirbelsdulenbeweglichkeit bei der Spondylitis
ankylosans. Die Einschrankung der Wirbelsaulenbeweglichkeit tritt bei Patienten mit Spo
dylitis ankylosans charakteristischerweise sehr friih im Krankheitsverlauf auf und stellt eines
der wichtigsten Zehen der klinischen Diagnostik dar (Anhang 10.4). Der BASMI wurde
1994 von Jenkinson et §lL4] eingefuihrt, um klinisch signifikante Anderungen der Wirbe
saulebeweglichkeit zu erkennen. Ziel war es, ein Instrument zu entwickeln, welches den
Einfluss eirer Therapie auf die Wirbelsdulenbeweglichkeit erfassen kann, um so Vergleiche
mit anceren Therapien zu ermoglichen. Er besteht aus Messungen, welche den Status der
Spondylitis ankylosans gut widerspiegeln:

Halswirbelsdulenrotation

TragusWandAbstand
Lendenwirbelsauleibeitbewegung

Modifizertes Schobermald nach Macrae und Wright
Kndchelabstand

Die Halswirbelsaulenrotation wird mit Hilfe eines Schwerkraftwinkelmessers erfasst. Der

Patient liegt in der Neutrdllull-Stellung. Aus dieser wird er nun gebetsainen Kopf so

weit es geht nach links und rechts zu drehen. Gemessen wird der Mittelwert der Rotation.
Der TragusWandAbstand misst den Abstand des Tragus von der Wand, wobei der Patient
aufrecht, mit der Ferse und Wade an der Wand, geraden Knien tadgeiegten Schultern

den Kopf, so weit wie es geht, zuricknimmt.

Um die Lendenwirbelsdulenseitbewegung zu messen, muss der Patient versuchen, mit dem
linken und rechten Mittelfinger entlang eines Bandmalles, welches am Boden liegt, zu
kommen. Dabei istu beachten, dass die Knie nicht abgewinkelt werden und der Patient
sich nicht nach vorne lehnt.

Die Lendenwirbelsaulenbeugung wird mit dem modifizierten Schobermald gemessen. Zuerst
wird eine Markierung auf dem lumbosakralen Gelenk angebracht. Beintlaustehenden
Patienten werden nun zwei weitere Markierungen gesetzt: Eine 5 cm unter und eine 10 cm
Uber der Lumbosakralmarkierung. Der Patient beugt sich nun vor und es werde- die A
stande nach oben und unten vom Lumbosakralgelenk gemessen. Gewdrtie \Bumme

der Einzelwerte. Der Kndchelabstand wird beim liegenden Patienten gemessen. Der Patient
muss nun mit gestreckten Knien und nach oben gerichteten Fil3en die Beine so weit wie
moglich spreizen. Gemessen wird der Abstand der Kndchel.

1.17.4. Bah Ankylosing Spondylitis Patient Global Score (BASG)
(Wird kaum verwedet)

Der BASG ist ein Mal3 zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Patienten
mit Spondylitis ankylosans. Er spiegelt die Auswirkungen der Krankheit auf das Waohlbefi

den wieder. Eingefuhrt wurde er 1995 von Joes eglé]. Der Fragebogen ist genau sd-au
gebaut wieder BASDAI undBASFI. Der Patient wird gebeten, auf einer visuellen Agralo

skala zu markieren, welche Lage seinem Befinden am besten entspricht.
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Der Fragebgen umfasst 2 Fragen:

¢ Welche Auswirkungen hatte die Krankheit auf inr Wohlbefinden wahrend der vergang
nen Woche?

e Welche Auswirkungen hatte die Krankheit auf ihr Wohlbefinden wéhrend der letzten 6
Monate?

Die Skala ist von links (keine) nach rechtstfem stark) skaliert. Als Ergebnis wird der
Mittelwert der beiden Fragen gewertet.

1.17.5. Dougados Functional Index (DFI)
(Wird kaum verwendet)

Der DFI ist auch ein Messinstrument, um die Behinderung bei Alltagsverrichtungen zu
erfassen. Auch diser Fragebogen ist speziell fir Patienten mit Spondylitis ankylosans 1988
von Dougados et al.17] entwickelt worden. Er kann im Rahmen klinischer Studien zur
Wirksamkeitsbeurteilung neuer Therapieverfahren als MaR fiir die physische Fuiktionsf
higkeit eingesetzt werden. Er besteht aus 20 Fragen, die die Funktionsfahigkeit der Patienten
im alltaglichen Leben betreffen. Die Beantwortung erfolgt auf einer ordinalen Likertskala
mt3Antwor t kat egorien. All e Fragen begindnnen mi
0 (ohne Schwierigkeiten), 1 (mit Schwierigkeiten), 2 (Nein). Defl Dkrd aus der Summe
der Mittelwerte der einzelnen Fragen mal 20 errechnet (Werteberdi@h O

Als von Ruof et al[18] Ubersetzte Version stellt sich der IDB&Is valides, reliabke und n-

tern konsistentes Messinstrument dar. Anzumerken ist, dass sich der BASFI in Vsfgleich
studien als empfindlicher in der Erfassung von Therapieeffekten bei Patienten mit nur
schwach asgepragtem Funktionsdefizit darstellt.

Die Auswahl des Fragebegs ist somit nach der genaueren Fragestellung der Studié-zu tre
fen.

1.17.6. Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES)
(Ich kenne keinen, der diesen verwendet.)

Sehnenansatzschmerzen treten sehr haufig bei Patienté&&naiif Um deses mit einem
klinischen Maf zwntersuchen, entwickelte 1987 Mender et al. den Mender Enthesitis Index
(MEI). Dieser ethalt 66 Sehnenansatze, die auf Schmerzen untersucht wurden. Es stellte
sich heraus, dass dies zu umfangreich ist, um in der klimdetexis Anwendung zu finden.
Dartber hinaus ist es fragwirdig, ob sich ein Patient an 66 womdglich schmerzhaften Se
nenasatzen untersuchen lassen wirde.

Basierend auf diesen Untersuchungen entwickelte HBarénbosch et al[19] 2003 den
Maastricht Arkylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES).

Ausgehend von den 66 im MEI enthaltenden Sehnenansatzen, wurden die am haufigsten
betroffenen herausgearbeitet. Die Zahl wurde auf 13 reduziert und die Einteilung nach dem
Schweregrad des Schmerzes weggelasBie folgenden Sehnenanséatze sind enthalten:

e Erstes Kostochondrale Gelenk links/rechts
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Siebtes Kostochondrale Gelenk links/rechts
Spina iliaca posterior superior links/rechts
Spina iliaca anterior superior links/rechts
Crista iliaca links/rechts

Processus spinosus des flinften Lumbalwirbel
Oberer Ansatz der Achillessehne

Zu untersuchen ist, ob diese Sehnenansatze schmerzhaft sind oder nicht. Gewertet wird
schmerzhaft als 1 und ohne Schmerz als 0. Somit nimmt der MASES Werte von O bis 13 an.

1.17.7. World Health Organisation Disability Assessment Schedule Il
(Ich kenne keinen, der diesen verwendet.)

Dieser Fragebogen (WHODAS II) dient zur Einschéatzung der Behinderung im alltaglichen
Leben von Patienten mit Spondylitis ankylosans und dartiber ramaleser Erkrankungen.

Behinderungen im Alltagsleben werden h&ufig durch physische Funktionsunfahigkeit b
schrieben. Dieses ist jedoch als einltifaktoriellesKonstrukt anzusehen, welches korperl
che, personliche und soziale Probleme umfasst. Basiengndieser Definition wurde der
Fragebogen von der WHO 2003 entwicKel].

Er kann benutzt werden, um den Grad der Krankheitsaktivitat unter verschiedenen Bedi
gungen und Interventionen zu erfassen. Er enthélt 6 Fragethemen:

Verstandnis und Kommunikatn

Sich zurechtfinden
Selbstversorgung
Zwischenmenschliche Beziehungen
Hausarbeit und Beruf

Einbeziehung in die Gesellschaft

OuhsWNE

Er wurde mit verschiedenen Fragebdgen verglichen und hat sich als gutes Instrument zur
Beurteilung der Patienten mit AS herausgdtt

1.17.8. Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQol)(dto)

Der ASQoL ist ein neu entwickelter Fragebogen, welcher spezifisch die Lebensqualitat von
Patienten mit AS angibt. Er wurde 2003 von Doward et al. eingdhtEr besteht aus 18
Fragen die mit ja oder nein beantwortet werden. Der Patient soll die Lésung ankreuzen,
welche im Moment fir ihn richtig erscheint. Gewertet wird von O fur nein und 1 fur ja. Der
Gesamtwert errechnet sich aus der Summe der Einzelfragen.

1.17.9. Patient Generatd Index (dto)

Dies ist eine neue Methode und rtickt den einzelnen Patienten in den Vordergrund. In dieser
Studie von Haywood et g122] bestimmt der Patient selbst, was ihn am meisten behindert.
Ziel ist es, zu erfassen, wie sich die Krankheit individaeF den Patienten auswirkt. Er
besteht aus drei Stufen, die der Patient nacheinander bearbeiten muss. Zuerst soll der Patient
finf Bereiche seines Lebens auflisten, die durch die AS am meisten beeinflusst warden. D
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zu noch einen Bereich, welcher durcidare Probleme verursacht ist. Und als Punkt 7 alle
anceren krankheitsbedingten Beeintrachtigungen.

In Stufe 2 muss der Patient nun jedes Symptom auf einer Skala von 0 bis 10 bewerten, w
bei 0 das personlich Schlimmste ist, und 10 exakt den Vorstellrgspricht, wie es sein
sollte. In Stufe 3 kann der Patient nun 14 Punkte verteilen, um seine Prioritdten under Z
kunft zu beschreiben. Jeder Punkt wird als Quotient der Summe angegeben. (x/14)

Die Auswertung beinhaltet Stufe 2 und 3. Jedem Punkt ire Stuvurden in Stufe 2 Punkte
gegeben. Diese werden mit der Punktezahl in Stufe 3 multipliziert. Als Endwert ergibt sich
die Summe der zuletzt errechneten Werte. Der Endwert reicht somit von 0 bis 10.

1.17.10. Ankylosing Spondylitis Assessment Working Grgp Kriterien

Diese Gruppe von Spezialisten (ASAS) wurde 1995 gegriindet, um standardisierte Kriterien
zur Beurteilung von SpondylitankylosandPatienten einzufiihren. Diese Kriterien dienen
zum einen der klinischen Beurteilung der Patienten und zum andereVerlaufsbeob&e

tung einer Therapie.

Es wurden verschiedene Kernstiicke fur die klinische Beobachtung von Patientenmit Spo
dylitis ankylosans herausgearbeitet, die in ihrer Relevanz fir eine Therapietiberwachung an
die jeweiligen Studienbedingungengepasst werden mussen.

Die ASASGruppe empfiehlt, diese Kernstlicke fir jede klinische Studie anzuwenden, um
standardisierte Ergebnisse zu bekommen.
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