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1.1. Einleitung 

 

Die Spondylitis ankylosans ist eine entzündliche Wirbelsäulenerkrankung des rheumati-

schen Formenkreises. 
 

In der Antike bedeutete ĂRheumañ, dass durch das HerabflieÇen schleimig-schädlicher kal-

ter Säfte aus dem Gehirn in den Körper, an verschiedenen Stellen fließend-zerrender 

Schmerz entstünde.  
 

Heute dagegen, nach Jahrhunderten medizinischer Forschung, interpretieren wir ĂRheumañ 

als Ober- und Sammelbegriff einer ganzen Reihe von Krankheiten (ca. 350 unterschiedliche) 

verschiedenster Ursachen.  
 

Zwei Ordnungsprinzipien haben sich bewährt, um Krankheiten des rheumatischen Formen-

kreises einzuteilen:  
 

- Zum Einen erkrankte Körperteile des Bewegungsapparates, wie die Wirbelsäule, die Ge-

lenke, das Bindegewebe oder die Weichteile und 

- zum Anderen die Trennung in von vorneherein entzündliche (= itis), abnützungsbedingte 

(= ose) und wechselnde (= pathie) Verlaufsformen. 
 

 

 

1.2. Definition 

 

Spondylitis ankylosans, ankylosierende Spondylitits oder Morbus Bechterew, beschreibt 

dieselbe Erkrankung. 

  

Die Bezeichnung Morbus Bechterew = Bechterewsche Krankheit ist eigentlich nicht kor-

rekt, denn Prof. Wladimir Michailowitsch von Bechterew (geb. 01.02.1857 in Sorali, ge-

storben am 24.12.1927 in Moskau), gr¿ndete 1903 in Sankt Petersburg das ĂPsychoneurolo-

gische Laborñ, in dem er angeborene und erlernte Reflexe erforschte, war nicht der erste 

Arzt, der diese Krankheit beschrieb. Noch dazu ist die von Bechterew beschriebene Krank-

heit nicht der uns bekannte Morbus Bechterew, sondern wahrscheinlich der Morbus 

Forestier. Dennoch ist dieser Name fest im Kopf vieler Patienten und Ärzte sowie in der 

Wissenschaft verankert.  

 

Der richtige medizinische Namensbegriff dagegen setzt sich aus Ăspondylosis = Wirbel- 

knochenñ, ĂSpondylitis = Wirbelentz¿ndungñ und ankylosans = versteifendñ zusammen. 

Zum Einen wird die Krankheit - durch die Endsilbe ïitis - den entzündlichen Wirbelsäulen- 

krankheiten zugeordnet; andererseits beschreibt Ăversteifendñ einen mºglichen Verlauf.  

 

Die Spondylitis ankylosans ist also eine versteifende Wirbelsäulenentzündung.  
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1.3. Geschichte der Spondylitis ankylosans 

 

Die Verknöcherung von Gelenken und Sehnenansätzen, insbesondere im axialen Skelett, als 

Hinweis auf eine Erkrankung an Spondylitis ankylosans, wurde bereits an einer 5.000 Jahre 

alten ägyptischen Mumie entdeckt. Der Anatom und Chirurg Realdo Colomb beschrieb 

1559 eine Krankheit, deren Symptome ebenfalls auf Spondylitis ankylosans zutreffen. Die 

erste Beschreibung der krankhaften Veränderungen an der Wirbelsäule erfolgte dann 1691 

durch Bernard Connor. Bei einem ähnlichen Patienten wurde 1818 durch Benjamin Brodie 

eine Entzündung der Regenbogenhaut dokumentiert.  

 

Die Spondylitis ankylosans wurde im Verlauf der Geschichte der Medizin  - sehr spät -  zum 

ersten Mal 1691 vom irischen Studenten Bernard Connor an einem Skelett beschrieben.  

1858 veröffentlichte David Tucker eine Broschüre, in der er den Fall eines Patienten namens 

Leonard Trask beschreibt, der an einer schweren Missbildung der Wirbelsäule in Folge von 

Spondylitis ankylosans litt. Dies war der erste dokumentierte Fall von Spondylitis 

ankylosans in den USA. Erst Ende des neunzehnten Jahrhunderts erfolgte die erste vollstän-

dige Beschreibung der Erkrankung durch Wladimir Bechterew in Russland im Jahre 1893, 

Adolf von Strümpell in Deutschland 1897 und Pierre Marie in Frankreich 1898. Aus diesem 

Grund wird Spondylitis ankylosans auch als Morbus Bechterew oder Bechterew-Strümpell-

Marie-Krankheit bezeichnet.  

 

Die vergleichende Forschung zeigt eine hohe Korrelation der Spondylitis ankylosans mit 

dem chronischen Erysipeloid (Rotlauf) des Schweins. Diese Erkrankung wird durch 

Erysipelothrix rusiopathiae ausgelöst und führt bei chronischem Verlauf zu einem nahezu 

identischen Bild. Veterenªrmedizinisch wird dies als ĂKarpfen- oder Fischwirbelsªuleñ be-

zeichnet. Entsprechende Untersuchungen beim Menschen stehen noch aus. Untersuchungen 

an HLA-B27 (Human-Leukozyten-Antigen) positiven, transgenen Versuchstieren zeigten, 

dass diese primär gnotobiotisch gehaltenen Tiere erst beim Kontakt mit der ubiquitären 

Mikrofl ora erkranken und das Vollbild des Spondylitis ankylosans entwickelten.  

 

Es war eine große Überraschung, als 1973 zwei Forscher, nämlich D. Brewerton in England 

und L. Schlosstein [106]  in den Vereinigten Staaten, herausfanden, dass das HLA-Gen mit 

der Ordnungsziffer B27 unseres Immunsystems mit außerordentlich großer Häufigkeit (rund 

95%) bei Patienten gefunden werden konnte, welche an Spondylitis ankylosans leiden. In 

der gesunden Bevölkerung kommt dieser Faktor nur bei etwa 8% vor. Es drängte sich somit 

die Vermutung auf, dass zwischen der Spondylitis ankylosans und dem Erbfaktor HLA-B27 

ein Zusammenhang bestehen müsse. Eine der Ursachen der Spondylitis ankylosans muss 

also eine Besonderheit oder eine Störung des Immunsystems sein. Diese Entdeckung hat die 

Forscher auf der ganzen Welt beflügelt, sich seit 30 Jahren intensiv mit diesen Zusammen-

hängen zu beschäftigen.  
 

Alle Darstellungen der Spondylitis ankylosans nach 1691 befassten sich hauptsächlich mit 

den Endstadien extrem überschießender Knochenneubildungen und der knöchernen Ver-

schmelzung von Kreuzdarmbeingelenken, Wirbelsäule, Wirbelkörpern, kleinen Zwischen-

wirbelgelenken und von Gelenken zwischen Rippen und Wirbelkörpern.  

 

Mitte der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts erlebten noch ca. 8 bis 12 von etwa 100 Spondyli-

tis-ankylosans-Patienten eine völlige Versteifung ihrer Wirbelsäule, deren Verkrümmung 

nur noch den Blick auf den Boden zuließ. Heute dagegen erkranken noch 2 bis 4 Patienten 

von 100 Fällen aus den letzten Jahrzehnten so schwer, dass dieser Verlauf nicht abgewendet 

werden kann und konnte.  
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1.4. Pathogenese des Spondylitis ankylosans  

 

Trotz sehr großer medizinwissenschaftlicher Fortschritte in den letzten Jahrzehnten ist die 

letztendliche Entstehensweise noch unklar. Diskutiert werden genetische Dispositionen 

(90% sind HLA-B27 Human-Leukozyten-Antigen positiv) oder Auslösung chronisch-

entzündlicher Prozesse durch unbekannte Faktoren.  

Die Assoziation zwischen AS und dem HLA-Antigen B27 wurde 1973 zum ersten Mal be-

schrieben 67 . Nach epidemiologischen Untersuchungen haben HLA-B27-positive 

Kaukasoide ein 84-fach höheres Risiko an AS zu erkranken als HLA-B27-negative Perso-

nen 68 . Die vorwiegend epidemiologischen (und teilweise tierexperimentellen) Beweise 

für die wichtige Rolle der Bakterien und des HLA-B27 für die Pathogene beantworten noch 

nicht die Frage, wo sich die primäre Immunpathologie bei der ankylosierenden Spondylitis 

abspielt und was das primäre Antigen ist. Wenngleich bakterielle Antigene z.B. bei der reak-

tiven Arthritis in peripheren Gelenken nachgewiesen werden konnten, gibt es keine Hinwei-

se dafür, dass diese Erreger in den Wirbelsäulenstrukturen vorhanden sind, die ja bei der 

ankylosierenden Spondylitis in erster Linie befallen sind (Braun et al. 199769 ). 

Die große Bedeutung der Bakterien wird auch durch die HLA-B27-transgenen Tiermodelle 

belegt. Sowohl die HLA-B27-transgene Ratte als auch die HLA-B27-transgene Maus (ohne 

ß2-Mikroglobulin) erkranken nicht, wenn sie in einer keimfreien Umgebung aufwachsen 

(Taurog et al. 199470 ). Dies bedeutet, dass (im Tiermodell) die Darmbakterien essentiell 

für die Auslösung dieser Erkrankung sind.  

Die herausragende Rolle des HLA-B27 wird nicht nur dadurch deutlich, dass 90-95% der 

Patienten mit einer ankylosierenden Spondylitis positiv sind, sondern auch an dem Faktum, 

dass es vorwiegend die HLA-B27-positiven Patienten mit einer reaktiven Arthritis, einer 

chronisch-entzündlichen Darmerkrankung und einer Psoriasis sind, die im weiteren Verlauf 

ihrer Erkrankung dann das Vollbild einer ankylosierenden Spondylitis entwickeln. Dies ist 

bei 20-50% der Patienten in dieser Gruppe der Fall, während weniger als 5% der HLA-B27-

negativen Patienten aus diesen Erkrankungsgruppen eine ankylosierende Spondylitis entwi-

ckeln Leirisalo-Repo 199871 , Purrmann et al. 19888 72 , Suarez-Almazor und Russel 

199073 ).  

Die HLA-B27-Assoziation stellt die größte bekannte HLA-Assoziation mit einer Erkran-

kung dar. Die einzig bekannte Funktion der HLA-Moleküle ist die Präsentation von Pepti-

den gegenüber T-Zellen. Hierbei präsentieren die HLA-Klasse-I-Moleküle, zu denen HLA-

B27 zählt, in der Regel Nonamere (Peptide mit einer Länge von 9 Aminosäuren) gegenüber 

CD8-positiven Zellen während HLA-Klasse-II -Moleküle etwas längere Peptide gegenüber 

CD4-positiven T-Zellen präsentieren (Sieper und Braun 199574 ). 
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1.5. Häufigkeit der Spondylitis ankylosans 

 

Die Prävalenz der Erkrankung liegt in den westlichen Industrieländern zwischen 0,2 und 0,4 

%, m : w = 3 : 1, (das Verhältnis wurde noch Ende der 80er Jahre des letzten Jahrtausend 

mit 10:0 angegeben). Eine familiäre Häufung ist gegeben, Manifestationsalter: Meist zwi-

schen dem 20. und 40. Lebensjahr. 21  

Weltweit gibt es allerdings Regionen, in denen der Spondylitis ankylosans entweder sehr 

häufig vorkommt ï zum Beispiel bei den norwegischen Samen mit 5% der Bevölkerung 

(HLA-B27 findet sich dort in ca. 25%) ï oder aber sehr selten wie zum Beispiel in China 

mit 0,20% der Bevölkerung (HLA-B27 findet sich dort in ca. 4-6%). 

 

 

1.6. Befunde die zur Diagnosestellung und -sicherung herangezogen werden 

 

1.  Anamnese 

2.  Klinischer Befund 

3. Nachweis einer Kreuzdarmbeingelenksentzündung durch bildgebende Verfahren wie 

Röntgen, Magnetresonanztomographie oder Computertomographie 

4. Laborchemische Nachweise wie Blutsenkungsgeschwindigkeit, C-reaktives Protein, 

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 Verwandter einen Kniegelenkserguss, Fersenschmerzen oder eine Regenbo-

genhautentzündung? 

- Ist ein Verwandter I. Grades HLA-B27-Träger? 
 

2. Schmerzorientiert:  

- Wann treten die Schmerzen auf? 

- Wo treten Schmerzen auf? 

- Haben Sie Schmerzen beim tiefen Durchatmen? 

- Strahlen sie aus ï 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 (Knie-, Sprung-, Hüftgelenke)? 

- Haben Sie frühmorgendliche, tief sitzende Kreuzschmerzen? 

- Haben Sie Brustkorbkompressionsschmerzen? 
 

4. Verlaufsorientiert:  

    -  Haben Sie in den letzten Jahren bemerkt, dass Sie in Freizeit und Beruf weniger be-

weglich wurden? 
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1.8. Typischer Schmerzcharakter bei einem Spondylitis-ankylosans-Patienten  

 

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

tieferen Lendenwirbelsäule verbunden.  

 

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung soll er bereits länger als 3 Monate bestanden haben.  

 

Typische Schmerzausstrahlung: (die die Spondylitis ankylosans deutlich durch einen durch 

Bandscheibenschäden verursachten Schmerz unterscheidet):  
 

- der Schmerz kann über eine gewisse Zeit nur auf eine Seite begrenzt bleiben 

- typischerweise wechselt die Schmerzausstrahlung in die Beine rechts und links und hört 

in den Kniekehlen Ăwie abgeschnittenñ auf 

 

Entscheidend für den Schmerz der Entzündung der Kreuzdarmbeingelenke ist, dass er sich 

bei / durch Bewegung bessert, während sich mechanisch verursachte Schmerzen (ver-

schleißbedingte Bandscheibenschäden, Arthrosen der kleinen Zwischenwirbelgelenke, Fehl-

haltung der Wirbelsäule, Osteoporose, Spinalkanalstenosen, Wirbelgleiten) durch Bewegung 

(Belastung) verschlechtern. 

 

 

1.9. Diagnose der Spondylitis ankylosans  

 

1.9.1. Entzündlicher Rückenschmerz 

Leitsymptom der frühen Spondylitis ankylosans ist der entzündliche Rückenschmerz. 96  

Für dieses Symptom wurden unterschiedliche Definitionen vorgeschlagen, von denen die 

Kriterien nach Calin und Mitarbeitern (Tabelle 1), 97  die größte Verbreitung gefunden 

haben. Eine Überarbeitung dieser Kriterien, die derzeit in der Diskussion steht, soll zu einer 

höheren Sensitivität und Spezifität beitragen. 98  

 

Tabelle 1: Entzündlicher Rückenschmerz mod. nach 9 

1. Beginn vor dem 40. Lebensjahr 

2. Langsamer, allmählicher Beginn 

3. Dauer über 3 Monate 

4. Morgensteifigkeit 

5. Besserung durch Bewegung 

 

Beurteilung: F¿r die klinische Diagnose Ăentz¿ndlicher R¿ckenschmerzñ m¿ssen 4 der 5 

Kriterien erfüllt sein. 

 

 

1.9.2. Klinik der Spondylitis ankylosans  

    

1. Sakroiliitis:  Besonders nachts / morgens auftretende Kreuz- / Gesäßschmerzen, eventuell 

mit Schmerzausstrahlung in die Oberschenkel, Klopf- und Verschiebeschmerz der 

Ili osakralgelenke. 

2. Spondylitis: Schmerzen im thorakolumbalen Übergangsbereich der Wirbelsäule, zuneh-

mende Bewegungseinschränkung der Wirbelsäule und des Thorax. 

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

4. Evtl. Synchondritis der sternomanubrialen Synchondrose (Brustschmerzen) 

5. Evtl. Symphysitis (Schambeinschmerzen) 
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6. Evtl. Enthesopathien: Schmerzhafte Entzündung der Sehnenansätze: Achillessehne,      

Plantaraponeurose, Trochanteren, Sitzbein, Beckenkamm 

7. Evtl. Iritis  (25%) 

8. Relativ selten Beteiligung innere Organe: z.B. Kardiopathie (AV-Block I°), Aortits, evtl. 

Aortenklappeninsuffizienz, IgA-Nephritis u.a. 

 

 

1.9.3. Internationale Diagnosekriterien, modifizierte New Yorker Kriterien: Basierend 

auf  den New York Clinical Criteria 8  und den Rome Clinical Criteria wurden 

diagnostische Kriterien für 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 und Bes-

serung der Kreuzschmerzen durch Bewegung, aber nicht durch Ruhe. 

2. Bewegungseinschränkung der Lendenwirbelsäule in sagittaler und in frontaler Ebene. 

3. Alters- und geschlechtsadaptierte Atembreite in der Höhe des 4. Interkostalraumes  

(Ò 2,5 cm gilt immer als pathologisch) 

4. Mäßige Kreuzdarmbeingelenkentzündung beidseits oder sehr fortgeschritten auf einer 

Seite. 

 

Radiologisches Kriterium 

Bilaterale Sakroiliitis, mindestens Grad 2, oder unilaterale Sakroiliitis, Grad 3-4. 

 

Beurteilung: 

Gesicherte Diagnose: wenn das radiologische Kriterium und zumindest ein klinisches Kri-

terium erfüllt sind. 

Wahrscheinliche Diagnose: 

a) wenn 3 klinische Kriterien erfüllt sind 

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

  

Bildgebung des Spondylitis ankylosans  
 

- alle Zeichen der Kreuzdarmbeingelenkentzündung  

- typische Knochenspangen am Übergang von Brust- zu Lendenwirbelsäule  

- Entzündungszeichen an der Schambeinfuge und am Brustbein 

 

 

1.9.4. Radiologische Gradeinteilung der Sakroiliitis  

Grad Pathologische Veränderung im Röntgenbild 
 

0 Normal 

1 Verdächtige Veränderungen 

2 Minimale definitive Veränderungen (umschriebene Erosionen oder Sklerosierungen ohne 

Veränderungen der Gelenkspaltweite) 

3 Moderate oder fortgeschrittene Sakroiliitis mit Gelenksspalterweiterung oder -verengung, 

Erosionen, Sklerosierung oder partieller Ankylosierung 

4 Totale Ankylose 
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1.9.5. Laborparameter 
 

- Blutsenkungsgeschwindigkeit beschleunigt 

- C-reaktives Protein erhöht 

- HLA-B27 zu 90% positiv 

 

Die vorgenannten Laborparameter zeigen allerdings bei etwa der Hälfte der Patienten mit 

Spondylitis ankylosans keine erhöhte BSG bzw. kein erhöhtes CRP. Dies trifft vor allem auf 

Patienten mit einer rein axialen Verlaufsform (ohne periphere Gelenkbeteiligung) zu. Den-

noch erhöhen BSG und CRP die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer entzündlich-

rheumatischen Wirbelsäulenerkrankung.  
 

Die gleiche Aussage gilt für HLA-B27, das bei mehr als 90% der Patienten mit Spondylitis 

ankylosans zu finden ist, (was sich bei der hier durchgeführten Studie als falsch herausge-

stellt hat!)  aber auch bei 8% in der mitteleuropäischen Allgemeinbevölkerung. Es ist somit 

kein Beweis für eine ankylosierende Spondylitis, aber ein deutlicher Hinweis. Eine Erhö-

hung der Wahrscheinlichkeit für die Diagnose Spondylitis ankylosans ist somit gegeben. 

(Tabelle 2) 3  
 

Andere Laborparameter konnten bisher kaum zur Diagnosestellung beitragen. Die gerade 

Ăwiederentdecktenñ Antikºrper gegen das 28kDa Drosophila-Antigen zeigten eine Assozia-

tion mit der Spondylitis ankylosans, müssen in ihrer Bedeutung jedoch noch weiter unter-

sucht werden.  

 

 

Tabelle 2: Sensitivität und Spezifität verschiedener Symptome und Befunde in  

Hinblick auf das Vorliegen einer axialen Spondylarthritis (SpA)* 

 

SpA-Parameter          Sensitivität  Spezifität 

Entzündlicher Rückenschmerz      75%     76% 

Alternierender Gesäßschmerz      40%     90% 

Enthesitis der 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 Familienanamnese für SpA    32%     95% 
(AS, reaktive Arthritis, Uveitis, M.Crohn, Psoriasis) 

Erhöhte Entzündungsparameter (BSG/CRP)  50%     80% 

HLA-B27             90%     90% 

Gutes Ansprechen  auf NSAR      77%     85% 

Positives MRT**           90%     90% 
 

*  Die angegebenen Werte sind als Durchschnittswerte für Sensitivität und Spezifität zu verstehen, die sich aus zahlrei-

chen publizierten Studien ergaben und daher repräsentativ erscheinen (Rudwaleit et al. 2004) 

**  Ein MRT wird als positiv gewertet, wenn sich Zeichen akuter Entzündung (Knöchelödem, Anreicherung in Kontrast-

mittelaufnahme) im Bereich der Sakroiliakalgelenke finden.  
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1.9.6. ESSG-Kriterien der Spondylarthropathie  
 

Die Spondylarthropathie-Klassifikation 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 nebenwirkungs-

reiche und teure Behandlung einzuleiten. Eine Vielzahl von Patienten mit einer unspezif i-

schen Spondylarthropathie entwickeln auch nach Jahren keine Spondylitis ankylosans .  

 

Tabelle 3: Klassifikationskriterien der Europäischen Studiengruppe für  

Spondylarthropathie  
 

Hauptkriterien (aktuell oder anamnestisch) 
 

 Entweder          oder 
 

Entzündlicher Rückenschmerz   Arthritis: asymmetrisch oder die untere 

        Extremität betonend  

 und 
 

mindestens eines oder mehrere der nachfolgenden Nebenkriterien:  
 

Positive Familienanamnese für Spondylitis ankylosans, Psoriasis, Uveitis, reaktive Arthritis, 

Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa. 

 

Aktuell oder anamnestisch 

- Psoriasis 

- Chronisch-entzündliche Darmerkrankung 

- Beidseits wechselnde Gesäßschmerzen 

- Enthesiopathie (Fersenschmerz, Achillessehnen- oder Plantaraponeurose-

Insertionsschmerz) 

- Nichtïgonorrhoische Urethritis oder Zervizitis- oder akute Diarrhoe jeweils innerhalb 

eines Monats vor Beginn der Arthritis 

- Sakroiliitis (bilateral Grad 2-4 oder unilateral Grad 3-4) 

 

 

1.9.7. ASAS-Klassifikationskriterien für axiale Spondyloarthritis  

 

Fünfundzwanzig Jahre nach der Publikation der modifizierten New-York-Kriterien für die 

ankylosierende Spondylitis (AS) im Jahr 1984 hat die ĂAssessment of Spondylo-Arthritis 

international Societyñ (ASAS) neue Klassifikationskriterien (Abb.1) f¿r Patienten mit axia-

ler Spondylarthritis (SpA) entwickelt und validiert. Mit Hilfe der neuen Klassifikationskrite-

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

mit etablierter AS (mit definierten strukturellen Röntgenveränderungen), sondern auch Pati-

enten mit frühen Formen von Wirbelsäulenbeteiligung im Rahmen einer SpA (nicht röntge-

nologische SpA, d. h. ohne definierte strukturelle Röntgenveränderungen). 7  

 

In den neuen ASAS-Klassifikationskriterien für axiale SpA spielt die Sakroiliitis in der 

Bildgebung nach wie vor eine wichtige Rolle. Neu ist, dass neben dem Nachweis von 

Sakroiliitis im Röntgenbild (wie in den modifizierten New-York-Kriterien) auch die MRT 

als quasi gleichberechtigtes bildgebendes Verfahren zur Abbildung einer (aktiven) 

Sakroiliitis zur Anwendung kommt und somit auch das frühe (nicht-röntgenologische) Sta-

dium der axialen SpA abgebildet ist. Der Begriff Ărºntgenologische Sakroiliitisñ ist eine 

historisch gewachsene Konvention, die weiterhin gebraucht wird, obwohl man im strengen 

Sinne keine Entzündung, sondern nur deren Folgen (Sklerose, Erosionen, Ankylose) sehen 
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kann. Die New-York-Kriterien, die weltweit als Standard für Klassifikation und Diagnose 

der AS gelten, beruhen entsprechend auf dem Nachweis von:  
 

a) eindeutigen röntgenologischen Veränderungen in den Sakroiliakalgelenken und 

b) mindestens einem typischen klinischen Symptom. 
 

Für Patienten mit etablierter AS waren und sind sie immer noch gut geeignet, nicht jedoch 

für die Patienten, die zwar typischen entzündlichen Rückenschmerz und vielleicht noch an-

dere klinische Symptome einer SpA haben, aber noch keine eindeutige Röntgenveränderun-

gen. Bei diesen Patienten lässt sich die Sakroiliitis als akute Entzündung in der MRT (als 

chondrales Knochenmarködem) oft gut nachweisen. Die MRT-Untersuchung ist heute die 

Methode der Wahl zur Diagnosesicherung einer (frühen) Sakroiliitis. Generell gilt die MRT 

als Goldstandard zur Abbildung von Entzündungen in den Sakroiliakalgelenken und an der 

Wirbelsäule. 

 

Abb. 1: ASAS-Klassifikat ionskriterien für axiale SpA bei Patienten mit  

Rückenschmerz  3 Monate und Alter bei Beginn < 45 Jahre 

 
  Sakroiliitis in der        

  Bildgebung             HLA_B27 
 

         plus                   plus 
 

   1 SpA-Parameter**    2 andere SpA-Parameter** 

  **SpA -Parameter           Sakroiliitis in der Bildgebung 
 

 Entzündlicher Rückenschmerz       - Aktive (akute) Entzündung in  

 Arthritis                  der MRT, gut vereinbar mit  

 Enthesitis                  einer SpA 

 Uveitis 

 Daktylitis               oder 

 Psoriasis 

 M. Crohn / Colitis ulcerosa          - Definitive röntgenologische 

 Gutes Ansprechen auf NSAR             Sakroiliitis (Strukturveränderungen) 

 Positive Familienanamnese für SpA        gemäß den modifizierten 

 HLA-B27                     New-York-Kriterien 

 Erhöhtes CRP 
 

 

1.10. Messzeichen der Spondylitis ankylosans und Funktionseinschränkungen  

         

1. Stuhlsteigeversuch 

2. Mennelôsches-Zeichen: Kreuzschmerzen, wenn beim seitlich liegenden Patienten 

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

der  Sakroiliits) 

3. Seitdrehung der Wirbelsäule eingeschränkt 

4. Finger-Fußboden-Abstand (normal 0), (als Zeichen der Spondylitis) 

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

6. Hinterhaupt -Wand-Abstand, Kinn-Sternum-Distanz (normal jeweils 0) (als Zei-

chen der Spondylitis) 

7. Schober-Maß: Die im Stehen gemessene Distanz vom 5. LWK 10cm nach kranial 

muss sich nach maximaler Rumpfbeugung um mindestens 4 cm vergrößern. 

8. Ott-Maß: Die im Stehen gemessene Distanz vom 7. HWK 30 cm nach kaudal muss 

sich nach maximaler Rumpfbeugung um mindestens 2 cm vergrößern. 
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9. Macrae Wrightôsches Zeichen: Erste Markierung auf Höhe der Verbindung zwi-

schen den Spinae ilacae posteriores superiores, zweite Markierung 5 cm unter der ers-

ten, Normwert nach maximaler Flexion: 15 / >20-22cm. 

10. ĂLoch in der StraÇeñ-Zeichen: Das ,,Loch in der Straße-Zeichenñ ist ein typisches      

Frühsymptom: Tritt der Patient versehentlich in ein Loch in der Straße, so führt die 

heftige Abwärtsbewegung an den Kreuz-Darmbeingelenken zu Schmerzen. 

11. Smythe-Test: Es werden 3 aufeinanderfolgende 10 cm-Segmente am voll gebeugten 

Patienten markiert. Das Unterste dieser Segmente beginnt am lumbosakralen Über-

gang. Der Patient wird dann gebeten, die Wirbelsäule soweit wie möglich zu stre-

cken. Zur Messung wird die Verkürzung des untersten 10cm-Segments gestützt. Das 

Mittel von zwei Versuchen wird notiert. (Dieser Test zeigt, dass die Extension der 

Lendenwirbelsäule bei SpA-Patienten, die eine normale Flexion der Lendenwirbel-

säule haben, eingeschränkt sein kann.) 
 

 

1.11. Stadien der Spondylitis ankylosans  
 

- Stadium I :  Verdachtsstadium ohne Röntgenveränderung 

- Stadium II:  Sakroiliosacralstadium (vor dem Befall der Wirbelsäule) 

- Stadium III: Teilversteifung der Wirbelsäule, zusätzlich häufig Gliedmaßen-, Gelenks-

entzündung 

- Stadium IV: Spät- und Endstadium 
 

 

1.12. Verlauf 
 

Schleichender Beginn und schubweises Fortschreiten sind erheblich häufiger als akuter An-

fang und pausenloses Fortschreiten. 
  

Die Spondylitis ankylosans beginnt meist mit einer Entzündung in den Kreuzdarmbeinge-

lenken. Aufsteigend erkranken danach Lenden-, Brust- und Halswirbelsäule in einem oder 

mehreren Wirbelsäulenabschnitt(en). Fast die Hälfte der Fälle entwickelt zu unterschiedli-

chen Zeitpunkten Arthritiden, Enthesitiden oder Iritiden.  
 

Schmerzdominierte Verläufe erkrankter Frauen, die für die Spondylitis ankylosans typischen 

bildgebenden Befunde (z.B. Syndesmophyten) später als bei Männern erkennen lassen, re-

sultieren nicht selten in gleichen Endstadien.  
 

Trotz fehlender längerer beschwerdefreier Phasen schreitet die Erkrankung meist nur lang-

sam voran. Die Spondylitis ankylosans scheint sich zu jedem Zeitpunkt ihres Krankheitsver-

laufs selbst inaktivieren zu können.  

 

                                 

1.13. Komplikationen 
 

 Osteologische 
- Osteoporose, Pseudarthrose, Fraktur 

- Foramen- und Spinalstenose 

- Ossifikation intraspinaler Bänder 
 

 Neurologische 
- Atlantoaxiale Dislokation, akute/chronische Myelopathie 

- Vertebralinsuffizienz 

- Nervenwurzelläsionen und -kompressionen 

- Arachnoiditis 

- Cauda-equina-Syndrom 
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 Renale 
- sekundäre Amyloidose 

 

 Urologische 

- Prostatitis, Urethritis, Epididymitis 

 

Osteologisch:  
 

Die Osteoporose des Stammskeletts ist eine häufige Komplikation der SpA mit einer Inzi-

denz zwischen 19 und 62%. Sie ist beim Mann häufiger und nimmt mit zunehmendem Alter 

und zunehmender Krankheitsdauer zu. Sie findet sich häufiger bei Patienten die 

Syndesmophyten haben und / oder an einer peripheren Gelenkbeteiligung leiden 75,76,77 

und involviert dominierend die Lendenwirbelsäule 78,79. Die Osteoporose der Wirbelsäu-

le erhöht das Risiko von Wirbelkörperkompressionsfrakturen erheblich. Als mögliche Ursa-

chen der axialen Osteoporose der SpA werden ein verminderter Knochenstoffwechsel, die 

Immobilisation, der Einfluss von Zytokinen aus paraspinalen Geweben 80  und die Schwä-

che der Muskulatur diskutiert. Einerseits soll die Knochendichte der HWS kontinuierlich mit 

der Krankheitsdauer und des Funktionsverlustes der Wirbelsäule abnehmen 81,82, ande-

rerseits lassen densitometrische Untersuchungen phasen- und krankheitsdaueradaptiert auch 

an der Lendenwirbelsäule eine deutlich verminderte Knochendichte objektivieren. Verursa-

chend werden auch noch ein Mangel an Dehydroepiandrosteron 83  und lange Phasen per-

sistierender Entzündungsaktivität gesehen 79, 84, 85. Insgesamt hatten Patienten, die 

schon Syndesmophyten hatten, häufiger eine Osteoporose 86 . 
 

Neurologisch: 
 

Neurologische Komplikationen der SpA entwickeln sich durch atlantoaxiale Dislokationen, 

disloziierte Frakturen, Pseudoarthrosen, Arachnoiditis, Nervenwurzelkompressionen und die 

Ossifikation intraspinaler Bänder oder anderer Gewebe 87 . Cauda-equina-Syndrome ent-

wickeln sich nach einem zeitlichen Intervall von 20,5 Jahren ï zwischen Ende der aktiven 

SpA und Beginn der Cauda-equina-Symptomatik (radikuläre Schmerzen, sensorische Symp-

tome, Sphinkterbeschwerden) 88 . Arachnoidalzysten sind vermutlich eine Spätfolge der in 

frühen Stadien der SpA ablaufenden Arachnoiditis (89).  
 

Amyloidose:  
 

Im Verlauf der SpA kann sich in 3,6 bis 8,5% eine sekundäre Amyloidose entwickeln 

90,91. Das zeitliche Intervall zwischen klinischer Manifestation der Amyloidose und SpA-

Beginn beträgt im Durchschnitt 15,5 Jahre 92 . Eindeutige Korrelationen bestehen zwi-

schen Amyloidose, Beteiligung peripherer Gelenke und persistierend hoher humoraler Ent-

zündungsaktivität.                                  

 

 

1.14. Prognose der Spondylitis ankylosans  
 

Die Verlaufsschwere der Spondylitis ankylosans hat sich in den letzten Jahrzehnten erheb-

lich verändert. Dennoch ist eine Voraussage für den einzelnen Patienten sehr schwer und in 

manchen Phasen der Erkrankung gar nicht möglich.  
 

In der medizinischen Forschung ergaben sich bisher einige klinische Daten, die eine Aussa-

ge über die Beeinflussung der Prognose in günstig und ungünstig erlauben. Diese wären:  
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Ungünstige Prognosefaktoren:  

1. ein früher Beginn ï zwischen dem 16. und 30. Lebensjahr -  bei männlichen Patienten, 

2. die Miterkrankung peripherer und stammnaher (vor allem der Hüft-) Gelenke, sowie  

3. eine Regenbogenhautentzündung,  

4. eine sehr seltene Organbeteiligung von Herz, Herzklappen, Lunge und Nieren, 

5. fehlende oder nur gelegentlich durchgeführte Krankengymnastik, 

6. Nebenwirkungen von Medikamenten, 

7. Rauchen. 

 

Günstige Prognosefaktoren:  

1. Beginn nach dem 40. Lebensjahr, 

2. weibliches Geschlecht (kontrovers diskutiert),  

3. fehlende Gelenkbeteiligung, 

4. keine Organerkrankung,  

5. eine positive Familienanamnese, 

6. eine konsequente täglich durchgeführte Krankengymnastik. 

 

Keinerlei Einfluss auf den Verlauf und damit die Prognose scheint HLA-B27 zu haben. 

 

 

1.15. Differenzialdiagnosen der Spondylitis ankylosans 

 

1. Spondarthritiden wie reaktive Arthritis, Arthritis psoriatica, Arthritis bei chronisch-    

 entzündllichen Darmerkrankungen, undifferenzierte Spondarthritis 

2. Spondylosis hyperostotica 

3. Verschleiß von Bandscheiben, der Wirbelsäule und von Wirbelgelenken 

4. Bandscheibenvorfall 

5. Fehlhaltung und ïformen der Wirbelsäule 

 

 

1.16. Therapie der ankylosierenden Spondylitis 



 

 

 

18 

1.16.1. Nichtmedikamentöse Therapie 
 

1. Krankengymnastik 

2. Medizinische Trainingstherapie 

3. Sport 

4. Ergotherapie 

5. Balneologie 

 

1.16.2. Medikamentöse Therapie 
 

1. Analgetika 

2. Kortisonfreie Entzündungshemmer 

3. Kortison 

4. Basistherapeutika und Langzeitantirheumatika 

5. TNF-alpha-Blocker 

 

 1.16.3 Andere 
 

1. Operative Therapie 

2. Strahlen- und Röntgentherapie 

3. Schulung 

4. Selbsthilfe 

5. Unkonventionelle Therapiemethoden 

 

 

Zu 1.16.1. Nichtmedikamentöse Therapie 

 

1.16.1.1. Krankengymnastik 
 

Schwerpunkte der krankengymnastischen Therapie der Spondylitis ankylosans im 

Stadium I:  
 

1. Schmerzlinderung (Lagerung, Schlingentisch, -käfig, Krankengymnastik im Wasser) 

2. Erhaltung bzw. Verbessern der normalen Beweglichkeit der Wirbelsäule 

3. Dehnen und Kräftigen entsprechender Muskulatur 

4. Vorbeugend: Haltungsschulung 

5. Ausdauertraining 

6. Wärme / Massagen / Elektrotherapie 

 

Schwerpunkte der krankengymnastischen Therapie der Spondylitis ankylosans der 

Stadien II/III:  
 

1. Schmerzlinderung:  

 - im Stadium II:  in unterstützend-entlastender Ausgangsstellung 

 - im Stadium III: in vollständiger Entlastung 

2. Mobilisation der gesamten Wirbelsäule in die Aufrichtung, Drehung und Seitneigung 

3. Mobilisierung der stammnahen Gelenke (Hüften, Schultern) 

4. Dehnung und Kräftigung der entsprechenden Muskulatur 

5. Verbesserung des Atemvolumens und der Brustkorbbeweglichkeit 

6. Koordinationsschulung, Ausdauertraining 

7. Wärme / Massagen / Elektrotherapie 
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Schwerpunkte der krankengymnastischen Therapie der Spondylitis ankylosans im 

Stadium IV:   
 

1. Schmerzlinderung 

2. Erhaltung bzw. Verbessern der Halswirbelsäulenfunktion 

3. Forcierte Mobilisation der stammnahen Gelenke 

4. Dehnen und Kräftigen der entsprechenden Muskulatur 

5. Erhalten bzw. Verbessern des Atemvolumens 

6. Ausdauertraining 

7. Wärme / Massagen / Elektrotherapie 

 

1.16.1.2. Medizinische Trainingstherapie 
 

- Medizinische Trainingstherapie wird überwiegend in Rehabilitationskliniken und von 

geschulten Sport- / Bewegungstherapeuten durchgeführt (und gehört nicht in Wellness-     

Krafträume oder Fitnessstudios). 

- Vor jeder Therapie sollen Arzt und (Sport-)Therapeut eine genaue Befundanalyse durch-

führen, die den Zustand der Muskulatur (Verkürzung?), Gelenk- und Wirbelsäulenfunk-

tion sowie Ausmaß und Art der Schmerzen feststellt. 

- Dieser anfänglichen Untersuchung folgt ein langfristiger, auf 6 Monate angelegter, immer 

individueller Trainingsplan. 

- Die ständige Trainingskontrolle durch den Therapeuten ist entscheidend, damit Fehler, 

z.B. bei der Einführung in die Bewegung oder durch die Wahl zu schwerer Gewichte  

oder durch die Häufigkeit der Übungen vermieden wird.  

- Medizinische Trainingstherapie wird nur durchgeführt, wenn die Wirbelsäule entzün-

dungsfrei, also schmerzarm oder -frei ist.  

- Sind bereits anatomische Strukturen des Körpers geschädigt, bietet die Medizinische 

Trainingstherapie immer spezielle, auf das Krankheitsstadium zugeschnittene Übungen 

und ein den ganzen Körper kräftigendes Programm an; z.B. sollten in möglichst an-

spruchsvollen Übungen für die Koordination z.B. große Muskelgruppen im Zusammen-

spiel trainiert werden. 

- Ein Kraftausdauertraining mit 30 bis 40% der Maximalkraft schont die Gelenke und för-

dert die Durchblutung und damit den Zuwachs an Muskulatur (im Fitnessstudio wird mit 

80 bis 90% der Maximalkraft trainiert). Schmerzhafte Übungen werden weggelassen oder 

durch Entlastende ersetzt. 

- Vor dem Training sind Aufwärmen und Dehnen wichtig. 

- Die Regulierung der Kºrpertemperatur geschieht als ĂEinradelnñ bzw. ĂAusradelnñ auf 
dem Fahrrad mit niedriger Wattzahl. 

- Besondere Bedingungen, wie mehrere entzündete Wirbelkörper und Bandscheiben, hoher 

Blutdruck, eine Herzkranzgefäßerkrankung, Angst vor den Trainingsgeräten usw., verbie-

ten ein Krafttraining ebenfalls.  

- Die Dosierung hängt vom Alter des Patienten, dem Stadium der Erkrankung, dem jewei-

ligen Verlauf und möglichen Gelenkentzündungen ab. 

 

Behandlungsziel der medizinischen Trainingstherapie: (MTT) 
 

- Aufbauen von Muskulatur und Kraft schnell und effektiv (z.B. nach Operationen, bei 

allgemeiner Muskelschwäche usw.), mehr Kraft für Alltagsbelastungen und eine Stär-

kung des Herzkreislaufsystems werden erreicht.  

- Wichtiges Bestandsziel bei Spondylitis-ankylosans-Patienten ist es, genau die Muskel-

gruppen durch unterschiedliche Übungen zu kräftigen, die eine aufgerichtete Haltung un-

terstützen oder die Muskelgruppen zu dehnen, die sie verhindert.  
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1.16.1.3.  Sport 

 

Positive Sportarten für die Spondylitis-ankylosans-Patienten:  

1. Federball          6. Tennis auf geeigneten Sandplatz 

2. Jogging          7. Volleyball 

3. Krafttraining (MTT)      8. Waldlauf 

4. Rückenschwimmen      9. Walking / Nordic Walking 

5. Skilanglauf           10. Bogenschiessen 

 

Wann ist Sport ĂMordñ f¿r einen Spondylitis-ankylosans-Patienten? 

1. Wenn deutliche Schmerzen durch die geübte Sportart entstehen. 

2. Wenn eine Sportart immer wieder eine Art ĂMennellôsches Zeichenñ mit sich bringt, 

wie z.B. klassische Jazzgymnastik mit ruckartigen Stopp- und Startbewegungen. 

3. Wenn der Sport mit Gegnerkontakten und dem Hinfallen verbunden ist (Judo) und 

4. noch dazu die Wirbelsäule des Patienten schon zu wenig Kalksalze enthält (Wirbel-

körperbrüche). 

5. Wenn ein ĂGegnerñ versucht, die bereits teilversteifte Halswirbelsäule durch gezielte 

Schlªge an den Kopf zu Ămobilisierenñ (Boxen) und (grundsªtzlich kein unkontrollier-

ter Kontakt zum Gegner)  

6. generell, wenn harter Körperkontakt mit anderen Spielern nicht vermieden werden 

kann (Hand-, Fußball). 

 

 

1.16.1.4. Ergotherapie 
 

Ergotherapie leitet sich aus dem griechischen Wort Ergon (= Werk, Arbeit) ab. Die Ergothe-

rapie analysiert vor allem den Arbeitsplatz, den Freizeit- und Haushaltsbereich und deren 

Gestaltung.  

 

Der Computerarbeitsplatz:  
 

1. Der ideale Standort: 

- Der PC muss frontal stehen 

- Natürliche und künstliche Lichtquellen sind zu beachten 

- Der Abstand von Augen zu Bildschirm beeinflusst die Kopfhaltung (Leserlichkeit) 

- Die Bildschirmmitte muss in Augenhöhe sein 
 

2. Der ideale Tisch:  

- Die Höhe muss einstellbar sein (Richtlinie: die Arme im Winkel von 90° locker auf die      

Tischplatte auflegen) 

- Die Tischfläche muss mind. 160 x 80 cm betragen (Tischtiefen unter 80 cm gelten als 

Stell- und Ablageflächen und sind keine Arbeitsflächen) 

- Bei Wechsel zwischen stehender  und / oder sitzender Tätigkeit bietet sich ein Stehpult 

an. 
 

3. der ideale Stuhl:   

- Die Höhe muss einstellbar sein (für kleine Menschen: Tiefensitzfederung). 

- Die Sitzneigung muss verstellbar sein. 

- Die Sitztiefe muss verstellbar sein. 

- Die Armlehnen müssen dreh-, tiefen-, höhen- und breitenverstellbar sein. 

- Die Sitzfläche und Rückenlehne müssen Körperbewegungen automatisch folgen  

(Synchrondynamik) 

 



 

 

 

21 

1.16.1.5. Passive balneophysikalische Therapie 
 

Die passive Physiotherapie steht im Behandlungskonzept der meisten Gelenk- und Wirbel-

säulenerkrankungen gegenüber der aktiven deutlich im Hintergrund. Dennoch schätzen sie 

nicht nur viele Spondylitis-ankylosans-Patienten, sondern sie lindert auch Schmerzen und 

kann Medikamente einsparen helfen.  

Entscheidend für die Behandlung mit Überwärmung, Wärme und Kälte (Kammer) ist die 

Zuordnung zur jeweiligen Phase der Spondylitis ankylosans:  
 

1. akut - subakut - chronisch (aktiv / inaktiv) 

2. und: zum bestehenden Entzündungsprofil (Haptoglobin, CRP, BSG) ï hoch ï mittel ï 

normal ï stabil ï instabil - oder 

3. zu bestimmten klinischen Konstellationen wie zum Beispiel dem Vorherrschen einer 

Arthritis, einer viele Bewegungssegmente betreffenden Entzündung von Wirbelkörpern 

und Bandscheiben oder einer floriden Iritis. 
 

 

1.16.2. Medikamentöse Therapie 

 

Alle ĂAntirheumatikañ wirken: 

1. antientzündlich 

2. schmerzstillend 

3. einige auch fiebersenkend 
 

Folgende Gruppen werden unterschieden:  

1. Schmerzstillende Medikamente, die keine entzündungshemmende Eigenschaften ha-

ben (Analgetika) 

2. kortisonfreie Entzündungshemmer (Entzündung hemmend und Schmerz stillend) als 

Tablette oder äußerlich anzuwenden 

3. Kortison 

4. Substanzen, die grundlegend in den Krankheitsprozess eingreifen wie ĂBasistherapeu-

tikañ, Langzeitantirheumatika und biotechnologisch hergestellte TNF-alpha-Blocker 
 

 

1.16.2.1. Analgetika 

 

Der Spondylitis-ankylosans-Patient leidet unter chronisch-wiederkehrendem und durchge-

hend bestehendem Schmerz. Der Schmerz kann deshalb zum Mittelpunkt des Lebens wer-

den, was auf keinen Fall geschehen darf und was unter allen Umständen verhindert werden 

muss. 

 

Bekannte Schmerzmittel ohne entzündungshemmende Eigenschaften sind: 

1. Paracetamol (ben-u-ron)  

2. Acetylsalicylsäure (Aspirin) mit einer Dosis bis zu 1,5g / Tag schmerzstillend,  

ab 4,5 g / Tag entzündungshemmend 

- zentral angreifende Schmerzmittel (im Gehirn) 

3. Katadolon (Flupirtin) 

4. Tramadol (Tramadol-CT, Retardkapseln) 

5. Tilidin (Valeron N retard) 

 

Die letzten beiden Substanzen zählen zu den schwachen Opioiden. Nebenwirkungen der  

Opioide sind: Verstopfung, Müdigkeit, Schwindel, Übelkeit, Schwitzen. Die häufigsten Ne-

benwirkungen lassen jedoch mit der Zeit nach. Dagegen verringert sich die Schmerz stillen-

de Wirkung dieser Substanzen nicht.  
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Zu 1.16.2.2. Kortisonfreie Entzündungshemmer 

 

- Substanzen, die sich über Jahrzehnte bei Spondylitis-ankylosans-Patienten bewährten, 

wie Indometacin (Indo-CT), Ibuprofen (Dolgit ) und Diclofenac (Voltaren), wurden 

durch ein Coxib (Celebrex) ergänzt. 

- Physiologische Wirkung: Sie sorgen für eine bessere Beweglichkeit und längeres In ï 

Bewegung - Bleiben der Wirbelsäule und somit verlangsamen sie das Fortschreiten der 

Krankheit fast immer. 

- Pharmakologische Wirkung: Hemmung von Entzündungsstoffen, nämlich den 

Prostaglandinen: 

- Prostaglandine werden durch Cyclooxygenase 1 und 2 (COX-1 und -2) gebildet 

- mit Hilfe der COX-1 entstehen überwiegend schützende und für dessen Funktionen wich-

tige Prostaglandine, 

- mit Hilfe von COX-2 entstehen ¿berwiegend Ănegativñ wirkende Prostaglandine. Es 

wurden deshalb Substanzen entwickelt, die vor allem die Entstehung entzündungsaktiver 

Prostaglandine hemmen. 

- Substanzen, die überwiegend die COX-1 hemmen: z.B. Aspirin 

- Substanzen, die ein günstiges Hemmungsverhältnis von COX-1 zu COX-2 haben: 
z.B.  Voltaren 

- Substanzen, die überwiegend die COX-2 hemmen: Celecoxib (Celebrex), Etoricoxib 

(Arcoxia) 

 

zu Ibuprofen (Dolgit):  

- kann niedrig dosiert ï unter 800mg  - und hoch dosiert (über 1200-1600mg) täglich do-

siert werden, da es häufig schon niedrig dosiert gut gegen Schmerzen wirkt und im Ge-

gensatz zu höheren Dosen magenverträglicher ist. 

zu Indometacin (Indo-CT, Amuno):  

- ist eine Substanz mit sehr guter antientzündlicher Wirkung, aber 

- zwei Nachteile: etwa jeder 4. Patient entwickelt unerwünschte Wirkungen im zentralen 

Nervensystem: z.B. Gedächtnisstörungen und Konzentrationsschwäche, sowie Magen-

unverträglichkeiten 

- ein Indometacin-Zäpfchen (50 oder 100mg), das - kurz vor dem Einschlafen eingeführt - 

meist eine schmerzfreie Nacht garantiert 

zu Diglofenac (Voltaren):  

- ein großer Vorteil sind die vielen verschiedenen Zubereitungsformen, die ein abgestimm-

tes Therapieren erlauben (unterschiedliche Dosen, schneller wirkend, verzögert freigege-

ben, Zäpfchen usw.)  

zu Celecoxib (Celebrex):  

- ist kontraindiziert bei Niereninsuffizienz, 

- macht Magenbeschwerden, 

- es beeinflusst die Blutgerinnung nicht, 

- ist gut bei älteren Patienten (älter als 65 Jahre), die aufgrund mehrerer verschiedener 

Krankheiten viele unterschiedliche Medikamente einnehmen müssen, 

- Celebrex: hemmt im Röntgen zu beobachtendes Fortschreiten des Spondylitis ankylosans 

im Vergleich zu einem anderen kortisonfreien Entzündungshemmer (Alrheumun) und 

Placebo. 

 

Zu 1.16.2.3. Kortison 
 

Kortison wirkt schnell und wird deshalb in mit starken Schmerzen verbundenen Phasen der 

Entzündung der Krankheit eingesetzt. Über längere Zeit hinweg sollte Kortison, aufgrund 
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der Nebenwirkungen wie z.B. Wasseransammlungen im Gewebe, Osteoporose, Diabetes 

mellitus bei dazu bestehender Neigung, nur bedingt verordnet werden.  

 Anwendungsgebiete: 
 

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

2. bei bestimmten Konstellationen, wie der Iritis,  

3. der mehrere Segmente erfassenden Entzündung von Wirbelkörpern, Wirbelgelenken 

und Bandscheiben, 

4. einer aktiven Gelenkentzündung und  

5. letztlich der seltenen Organbeteiligung. 

 

Kortison in Tablettenform, i.m., i.v. und zum in das Gelenk spritzen (Auswahl) 
 

 Substanz Handelsname 

In Tablettenform, i.v.,i.m. Prednison Decortin 

Prednisolon Decortin H 

Methylprednisolon Urbason 

Cloprednol Syntestan 

Deflazacort Calcort 6 

Selten: 4-6mg/Tag 

Höher dosiert bei Arthritis, Iritis,  

Wirbelkörperentzündung: 10-20mg/Tag 

An Kristalle gebunden Dexamethasonpalmitat Lipotalon 

Triamcinolonhexacetonid Lederlon 

z.B. 20-40mg Lederlon in Hüft-, Kniegelenke,  

10-20mg in Schultergelenke, 5-10mg in Fingergelenke 
 

Die Injektion / Infiltration in das Gelenk enthalten lokal den Schmerz mildernde Lokalanäs-

thetika oder bestimmte Zubereitungen von Kortison; auch die Kombination beider Medika-

mentengruppen ist sehr häufig.  

 

 

Zu 1.16.2.4. ĂBasistherapeutikañ und Langzeitantirheumatika 

 

Die griffige Bezeichnung ĂBasistherapeutikañ entstammt einer Zeit, in der man hoffte, dass 

die Substanzen dieser Gruppe in das ursächliche, zugrunde liegende Geschehen der behan-

delten Krankheiten eingreifen. 

 

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

 

In Analogie zu ihrem Einsatz bei anderen chronischen Gelenkentzündungen wurden in den 

vergangenen Jahrzehnten ĂBasistherapeutikañ, in den letzten Jahren häufiger auch Lang-

zeitantirheumatika zur Behandlung der Spondylitis ankylosans eingesetzt. Während im 

Rahmen der chronischen Polyarthritiden in diesen letzten Jahren allerdings allgemein die 

intensive Forschung über den Zeitpunkt des Einsatzes und die Kombination verschiedener 

ĂBasistherapeutikañ und Langzeitantirheumatika deutliche Forschritte erzielten, hat sie im 

Rahmen der Spondylitis ankylosans keine eindeutigen Ergebnisse geliefert.  

 

Die ĂBasistherapeutikañ Auranofin (Ridaura), D-Penicillamin (Metalcaptase, Trolovol), 

Chloroquin (Resochin) und Hydroxychloroquin (Quensyl) haben bisher nicht bewiesen, dass 

sie die Entzündung der Wirbelsäule oder Enthesitiden zu bekämpfen vermögen.  

 

Eine Besserung der Spondylitis ankylosans ist nur in Verläufen mit peripherer Gelenkbetei-

ligung beobachtet worden.  
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Zu Sulfasalazin  

Das im Formenkreis der Spondarthritiden am Häufigsten eingesetzte und wissenschaftlich 

auch am Besten untersuchte Medikament ist Sulfasalazin (Azulfidine). Auch Sulfasalazin 

wirkt nicht an der Wirbelsäule ï dagegen an den peripheren Gelenken.  

 

Ein Bestandteil von Sulfasalazin, der sich im Darm abspaltet, beeinflusst makro- und  

mikroskopische Dickdarmentzündungen positiv: Ist eine Darmentzündung an der Entste-

hung und dem Verlauf der Spondylitis ankylosans (teil)beteiligt, hat Sulfasalazin im Rah-

men der Therapie einen Platz. Um so mehr erstaunt, dass Sulfasalzin für das Krankheitsbild 

Spondylitis ankylosans bisher nicht zugelassen ist.  

 

Sulfasalazin wird anfangs in einer Dosis von 500mg täglich eingenommen und dann lang-

sam bis auf 2g gesteigert. Es eignet sich zur Behandlung von Spondarthritiden vor allem, 

wenn Gelenkentzündungen (mit peripherer Gelenkbeteiligungen) bestehen. Wirken 2g / Tag 

nicht, ist eine Dosissteigerung auf 3g / Tag möglich. Wie bei anderen Langzeitantirheumati-

ka sind regelmäßige Blutuntersuchungen nötig und immer Kontakte mit dem Arzt, wenn 

Hautausschläge, Übelkeit usw. auftreten.  

 

 

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

  wenn Gelenkentzündungen im Vordergrund stehen 

  wenn eine chronische Darmentzündung gesichert ist 

  wenn Schmerzen überwiegend entzündungsbedingt sind 

Der Einsatz von Sulfasalazin ist nicht indiziert:  

 wenn ausschließlich die Wirbelsäule erkrankt ist 

 wenn Schmerzen nicht entzündungsbedingt sind 

 

Zu Methotrexat (MTX, Lantarel)  

Das überwiegend entzündungshemmende MTX wurde und wird zur Therapie der Spondyli-

tis ankylosans eingesetzt. MTX beeinflusst die peripheren Gelenke gut, bessert dagegen die 

Abläufe an der Wirbelsäule 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 

 

ĂTNF-alpha-Antagonisten:  

Schnell wirkend (Wirkungseintritt in den ersten 2-3 Wochen) 

Entanercept 

Infliximab 

Adalimumab 

Enbrel 

Remicade 

Humira 

 

Vor ein paar Jahren waren TNF-alpha-Blocker zur Behandlung der Spondylitis ankylosans 

noch nicht zugelassen, wobei Remicade und Enbrel im Jahr 2000 und Humira 2003 entwi-

ckelt wurde. Inzwischen sind TNF-alpha-Blocker wie Enbrel (seit 2004), Humira (seit 2006) 

und Remicade (seit 2003) zur Behandlung der Spondylitis ankylosans zugelassen und unter 

bestimmten Voraussetzungen einsetzbar. 
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Basistherapeutika und Langzeitantirheumatika wurden in den letzen 40 Jahren immer dann 

zur Behandlung der Spondylitis ankylosans eingesetzt, wenn stammnahe (Hüft-, Knie-, 

Schulter-) oder periphere (Hand-, Sprung-, Finger-) Gelenke erkrankt waren.  

Für keine der älteren Substanzen (parenterales Gold, Antimalarika), oder Immunsuppressiva 

(Azathioprin), auch nicht für Sulfasalazin und Methotrexat war beweisbar, dass sie die Ent-

zündung der Wirbelsäule und der Kreuzdarmbeingelenke bei der Spondylitis ankylosans 

besserten. 
 

Dagegen erfüllten TNF-alpha-Blocker hªufig den Anspruch, Ădie Krankheit zu beherrschenñ 

und die im Röntgen oder einer anderen Bildgebung sichtbare entzündliche Zerstörung von 

Gelenken und Wirbelkörpern zu hemmen und somit auch die Schmerzen an oben genannten 

Gelenken und -Spalte, wie auch Iritiden einzudämmen.  
 

TNF-alpha-Antagonisten stellen deshalb im Augenblick die Medikamente dar, die im Ge-

samtkonzept gegen Entzündung und Schmerz der Spondylitis ankylosans am Besten wirken.  

 

Wirkungen der TNF-alpha-Antagonisten: 

1. wirken antientzündlich; sie senken die Produktion anderer entzündungsfördernder 

Zytokine. 

2. hemmen die Gelenk- und Wirbelsäulenzerstörung. 

3. neutralisieren TNF-alpha, das bei Entz¿ndung Ăim ¦berschussñ vorhanden ist. Sie 

wirken dadurch  

 aktivitätssenkend 

 schmerzsenkend 

 - und verbessern die schmerzverursachten Wirbelsäulenfunktionsdefizite. 

 - Gelenkschwellungen und Schmerzen gehen zurück. 

 - Entzündungswerte 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 für die Indikationsstellung 

einer Anti-TNF-Therapie bei der schweren ankylosierenden  Spondylitis gefragt:  
 

1. Gesicherte Spondylitis ankylosans (siehe 1.9.3.), (Ăin der Regelñ Diagnose einer 

ankylosierenden Spondylitis auf der Grundlage der modifizierten New-York-Kriterien 

von 1984 9  Ą Die SpA muss 6 Monate aktiv sein 

2. Krankheitsaktivität 15 im BASDAI > 4 (über 1 Monat > 4) 

3. Expertenzustimmung (= Internist. Rheumatologe) > sollte auf objektiven Entzün-

dungszeichen (BSG, CRP), in der Magnetresonanztomographie nachgewiesene akut 

entzündliche Veränderungen oder einem raschen radiologischen Fortschreiten basieren 

4. Gescheiterte medikamentöse Therapie bei allen 3 Manifestationsformen (axialer Be-

fall, periphere Arthritis und Enthesitis): 

 Vorhergegangene Therapie mit mindestens 2 NSAR in maximaler oder maximal 

     tolerierter Dosis über 3 Monate;  

 bei peripherer Arthritis und Enthesitis plus 2 Steroidinjektionen,  

 bei peripherer Arthritis plus Sulfasalazintherapie 2-3g/Tag über 4 Monate; 

5. Abwesenheit von bekannten Kontraindikationen gegen Anti-TNF-Therapie 

6. Monitoring mittels BASDAI und ĂASAS-core-setñ[107]; 

7. Therapieabbruch, wenn nach 6-12 Wochen nicht eine relative 50%ige Verbesserung 

des BASDAI oder eine absolute > 2 auf der 0-10-Skala erreicht. 

 

Gegenanzeigen für einen TNF-alpha-Antagonisten 
 

1. Schwangerschaft und Stillzeit 

2. Aktive Tuberkulose 

3. Latente Tuberkulose (nur bei präventiver Tuberkulose-Therapie nicht 

4. Systemisch-akute, chronische (z.B. Lungen) und andere (z.B. Pilze) Infektionen 

5. Lokale (akute / chronische) Infektionen (z.B. Abszesse, infektiöse Hautgeschwüre) 

6. Schwere Herzinsuffizienz 

7. Leberentzündung (Hepatitis B) 

8. Carzinom in den letzten 10 Jahren 

9. Bakterielle Arthritis, infizierte Endoprothese 

10. Blutvergiftung 

11. Multiple Sklerose 

12. Keine Akzeptanz bei Patienten 

13. Nicht kooperative Patienten 
 

 

TNF-alpha-Antagonisten 
 

 Etanercept Infliximab  Adalimumab 
Handelsname Enbrel  Remicade Humira 

Struktur  Humanes lösliches TNF-

Rezeptorfusionsprotein 

Chimärer monoklonaler 

Antikörper 

Humaner monoklona-

ler Antikörper 

Bindungsziel u. ï

aktivität  

TNF-alpha und beta 

Hoch-sehr hoch 

TNF-alpha TNF-alpha 

Anwendungsform subcutan intravenös 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 

Mögliche zwingende 

Kombinat ionen 

Monotherapie oder MTX 

 

Zwingend mit MTX Monotherapie oder 

MTX 
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Die Dauer der Therapie mit TNF-alpha-Antagonisten wird zum einen von ihrer Wirk-

samkeit, zum anderen vom Auftreten unerwünschter Wirkungen festgelegt:  
 

Bleiben im Blut die Entzündungswerte unverändert hoch, gehen im MRT sichtbare Entzün-

dungszeichen und evtl. bestehende Gelenkschwellungen ï verknüpft mit Wirbelsäulen- und 

Gelenkschmerzen- nicht zurück, sollte alle TNF-alpha-Antagonisten nach 12ï14wöchiger 

(dann erfolgloser Therapie) abgesetzt werden. 

 

Die Behandlung ist abzubrechen, wenn:  

1. sich die Krankheitsaktivität nach 6-12 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 Blutbildveränderungen hinweisen. 
 

Ÿ Bei allen TNFïalpha-Antagonisten ist der Wechsel von einem zum anderen möglich.  

 

1.16.3. Andere 

 

1.16.3.1. Operative Therapie  
 

Selten werden stabilisierende operative Eingriffe schon im frühen Krankheitsphasen des 

Spondylitis-ankylosans-Patienten nötig. Ein Beispiel ist das Auseinanderdriften des ersten 

vom zweiten Halswirbelkörpers mit möglichen neurologischen und vaskulären Folgesymp-

tomen, die die dort lokalisierten Nerven und Blutgefäße schädigen können. Noch vor 30 bis 

40 Jahren konnten nur ernste Komplikationen, extreme Negativ-Verläufe und völlig unbe-

friedigende Therapieergebnisse Patient und Arzt vielleicht dazu bewegen, sich für eine Auf-

richtungsoperation zu entscheiden, denn diese Wirbelsäulenoperationen waren ernste und 

Ărisikoreicheñ Eingriffe. Dagegen wurden und werden häufig Totalendoprothesen von Hüft- 

und Kniegelenken eingesetzt. Diese operative Therapie hat sich über viele technische Gene-

rationen entwickelt. 

 

Eine Aufrichtungsoperation der Wirbelsäule kann angezeigt sein bei nicht möglichem 

Blickkontakt zu seinem Gegenüber, bei erschwerter Gesamtstatik, sowie eingeschränktem(r) 

Sprechen, Lesen, Nahrungsaufnahme, Atmung, extremen Schmerzen durch chronisch über-

lastete Rückenstreckmuskeln und Pseudarthrosen, sowie psychische Beeinträchtigungen 

durch fehlenden Kontakt und Akzeptanz durch die Umwelt.  

Erste Ergebnisse von Aufrichtungsoperationen wurden in den Jahren 1945-1950 publiziert. 

Die damaligen technischen Möglichkeiten machten aus Operationen und postoperativen 

Zeiten Ăheroisch-dramatischeñ Ablªufe und waren sehr komplikationsreich. Grundlegende 

Änderungen im operativen Vorgehen wurden Ende der 80er Jahre erstmals beschrieben und 

seither stetig verbessert. Fixierte Kyphosen werden von dorsal durch eine oder mehrere keil-

förmige Osteotomien der versteiften Wirbelsäule aufgerichtet.  
 

 

1.16.3.2. Strahlen- und Röntgentherapie 

 

1.16.3.2.1. Radium-224 
 

Radiumchlorid ist ein intravenös zu verabreichender Alpha-Strahler, der sich in den Entzün-

dungsgebieten des Knochens bevorzugt anreichert. Seit Oktober 2000 kann (224RA-

Radiumchlorid in hochgereinigter Form (einzig in Deutschland zugelassenes Produkt: 

SpondylAT) zur Behandlung der schweren aktiven Verlaufsformen der Spondylitis 

ankylosans mit Wirbelsäulenbeteiligung verwendet werden.  
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Es liegen inzwischen eine Vielzahl von Langzeit-Daten vor, die für eine gute Wirksamkeit 

und ein akzeptables Nebenwirkungsprofil dieses Arzneimittels sprechen. Die zumeist über 

mehrere Jahre nachweisbare Wirksamkeit der Substanz auf Spondylitis-assoziierte Schmer-

zen sowie die Hinweise auf eine verminderte Progression der Wirbelsäulenverknöcherung 

können bei Patienten mit Spondylitis ankylosans zu Recht Hoffnung auf eine günstige Be-

einflussung des Krankheitsverlaufes wecken.  

Zahlreiche Untersuchungen, in die insgesamt ca. 2.700 Patienten mit Spondylitis ankylosans 

eingeschlossen wurden, sind inzwischen publiziert. Sie sprechen insgesamt von einer Wirk-

samkeit der (224Ra-)-Radiumchlorid-Therapie bei ca. 75% der behandelten Patienten. 

93,94 Allerdings entsprechen viele der älteren Untersuchungen zur Wirksamkeit des Radi-

umisotops nicht den heutigen Maßstäben für Therapiestudien. Es finden sich oftmals nur 

qualitative Beschreibungen der Ergebnisse und keine Kontrollgruppen. Diese Art der Thera-

pie ist aufgrund der hohen Nebenwirkungsrate seit 2005 nicht mehr auf dem Markt. 
 

 

1.16.3.2.2. Externe Strahlentherapie 
 

Seit 1897 ist die schmerzlindernde und entzündungshemmende Wirkung von ionisierenden 

Strahlen bekannt. Die Behandlung mit Strahlen wurde über Jahrzehnte in unterschiedlicher 

Form bei Entzündungsprozessen, meist als Röntgenbestrahlung, seltener als Moulagen oder 

auch durch Inkorporation von radioaktiven Isotopen angewandt. Die Indikationen, Dosis, 

Aufteilung der Dosis über einen Behandlungszeitraum (Fraktionierung) wurden empirisch 

gefunden und dann über Jahrzehnte experimentell erforscht. 95  

 

1.16.3.2.3. Selbsthilfe 
 

Schermelleh-Engel und Moosbrugger 22  stellten 1991 fest, dass diejenigen Patienten am 

Besten mit chronisch-rheumatischen Schmerzen zurechtkommen, die aus der Erfahrung mit 

fr¿her erlernten Schmerzen eine Art ĂSchmerz-Kompetenzñ besitzen. Zweifellos gilt dies 

nicht nur für Schmerzen: Durch eigene Erfahrungen, Gespräche mit Mitpatienten und The-

rapeuten und zuverlässige schriftliche Informationsquellen kann ein Patient ganz allgemein 

Kompetenz für seine Krankheit gewinnen. Er ist zwar nicht weniger als ein anderer Patient 

auf ärztliche Hilfe angewiesen, fühlt sich aber der Krankheit nicht so hilflos ausgeliefert und 

ist viel besser in der Lage, sich auf das Leben mit der Krankheit einzustellen. Darin liegt ein 

ganz wesentlicher Beitrag der krankheitsspezifischen Morbus-Bechterew-Vereinigungen. 

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

an vielen Stellen Therapiegruppen und führt Informations- und Beratungsveranstaltungen 

durch. Möglichkeiten zur Zusammenarbeit mit dieser Organisation sollten von Rheumatolo-

gen und anderen Ärzten, die Spondylitis-ankylosans-Patienten betreuen, genutzt werden.  

  

1.16.3.2.4. Unkonventionelle Therapiemethoden und Medikamente 
 

In den vergangenen Jahren ist eine starke Zunahme des Interesses an unkonventionellen 

Therapiemaßnahmen zu verzeichnen. Dies betrifft sowohl die Patienten (Eisenberg et al. 

199833,34,35; Ernst 199836 , Ramos-Remus et al. 199937 ) als auch die behandelnden 

Ärzte (Astin et al. 199838,39; Berman et al. 199540 ; Boucher und Lenz 199841 , Crock 

et al. 199942 ) und die Versicherer (Pelletier et al. 199743 ). Besonders Patienten mit 

schweren Krankheitsbildern und wenig Hoffnung auf Besserung sowie eher depressive Pati-

enten suchen Linderung oder Heilung in der alternativen Medizin (Nayak et al. 200344 ; 

Sastre-Garriga et al. 200345 ; Kessler et al 200146 ; dello buono et a.. 200147 , Fairfield 

et al. 199848 , Adler und Fosket 199949 ; Nicassio et al. 199750 ), informieren ihren 

Arzt jedoch nur selten spontan darüber (Adler und Fosket 199949 , Kanning 199951 ). 
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Zumeist werden die unkonventionellen Maßnahmen angewandt (Ong et al. 200252 ; Druss 

und Rosenheck 1999 53 ). Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatologischen For-

menkreis gehören zu den am meisten an alternativ-medizinischen Maßnahmen Interessierten 

(Coulter et al. 200254 ; Ernst 199855 ; Chandola et al. 199956 ; Wainapel et al. 

199857 ; Wolsko et al. 200358 ).  

 

Es gibt eine Kontroverse unter Rheumatologen über den Nutzen unkonventioneller Maß-

nahmen (Meims 199959 ; Kramer 199960 ) und ob die gezielte Nachfrage nach gegenwär-

tig oder früher durchgeführten unkonventionellen Therapiemaßnahmen obligater Bestandteil 

der rheumatologischen Anamnese sein sollte (Perlmann 200061 ). Diese Empfehlung er-

scheint durchaus sinnvoll, da die offene Aussprache und Beratung in Bezug auf ĂAlternati-

venñ mit Sicherheit zur Vertrauensbildung zwischen Arzt und Patient beitragen können und 

obendrein ungewollte Interaktionen zwischen unkonventionellen Methoden und der verord-

neten konventionellen Therapie besser vermeidbar sind (Eisenberg et al. 199334 ).  

Über die derzeitige Häufigkeit der Anwendung unkonventioneller Therapiemaßnahmen gibt 

es stark differierende Untersuchungsergebnisse. Dies ist auf unterschiedliche Versorgungs-

systeme, Traditionen und kulturelle Hintergründe zurückzuführen.  

Nicht zuletzt beeinflussen das Design einer solchen Befragungsstudie und der Ort der Be-

fragung (z.B. Internet-Befragung, Hilsden et al. 199962 ) maßgeblich das Ergebnis.  

Eine Briefbefragung von Patienten mit ĂArthritisñ ergab (bei einer R¿ckantwortrate von 

30,1%), dass ein Drittel der Befragten komplementärmedizinische Behandlungen angewandt 

hatte Resch et al. 199763 ). Bei älteren Patienten mit Arthrose war die Zahl noch höher 

(47%) und die jährlichen Ausgaben für die alternative Therapie fast gleich hoch wie für die 

konventionelle Behandlung (Ramsay et al. 200164 ).  

 

 
1.17. Messverfahren zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs 

 

1.17.1. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) 
 

Der BASDAI dient als Maß der Krankheitsaktivität bei Spondylitis ankylosans, der 1994 

von Garret et al. eingeführt wurde 15 . Studien zeigten, dass der BASDAI sowohl für 

Spondylitis ankylosans nach den modifizierte New-York-Kriterien als auch für Patienten mit 

der Frühdiagnose Spondylitis ankylosans und Spondylarthropathien nach ESSG Kriterien 

einsetzbar ist 10,11.  

Der Fragebogen besteht aus 6 Fragegruppen, die zu einem Messwert zusammengefasst wer-

den. Die 6 Fragegruppen bestehen aus:  
 

1. Erschöpfung / Müdigkeit 

2. Nacken- / Rücken- / Hüftschmerzen 

3. Schmerzen / Schwellungen in anderen Gelenken 

4. Druck- / Berührungsempfindlichkeit 

5. Morgensteifigkeit - Intensität 

6. Morgensteifigkeit - Dauer 

 

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 (günstiger 

Wert) nach rechts (ungünstiger Wert) zu markieren. Der BASDAI wird dann als Mittelwert 

der einzelnen Items durch Ausmessen der Skala (in cm) angegeben. Er kann Werte von 0 

(günstig) bis zu 10 (ungünstig) annehmen. 
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1.17.2. Bath Ankylosing Spondylitis Funktional Index (BASFI) 

 

Der BASFI wird zur Beurteilung von Alltagsverrichtungen und der physischen Funktionsfä-

higkeit von Patienten mit Spondylitis ankylosans herangezogen. Er wird häufig bei klini-

schen Studien zur Wirksamkeitsbeurteilung einer Therapie der Spondylitis ankylosans  

herangezogen.  

 

Er beinhaltet 10 Fragen, welche die Fähigkeit der Patienten, verschiedene Alltagstätigkeiten 

zu verrichten, erfasst. Es wurde darauf geachtet, die Fragen leicht verständlich zu formulie-

ren und auf den Krankheitsverlauf der Spondylitis ankylosans spezifisch zu beziehen. Er 

wurde 1994 von Calin et al. eingeführt 12 . Die Fragen werden in Original auf einer visuel-

len Analogskala zur Beantwortung bevorzugt 13 . Die Skalen sind von einfach (links) nach 

unmöglich (rechts) skaliert. 

 

Der Gesamtwert des BASFI wird als Mittelwert der Einzelfragenwerte berechnet und kann 

Werte zwischen 0 (günstiger Wert) bis 10 (ungünstiger Wert) annehmen.  

 

Im Anhang unter Ziffer 1.17.3. bis 1.17.10. sind die restlichen Messverfahren darge-

stellt, die allerdings kaum eingesetzt werden und auch in dieser Studie nicht angewen-

det wurden. 

 

 

1.18. Patientenschulung, -information und -beratung 
 

Nach Richter (1998) wird zwischen Patienteninformation und Patientenschulung unterschie-

den. 

 

Patientenschulung ist auf mehrere Dimensionen ausgerichtet. Sie beinhaltet kognitive, 

psychomotorische und emotionale Elemente. Sie zielt neben der Wissensvermittlung und 

dem praktischen Training auf die Veränderung von krankheitsbezogenen oder therapeutisch 

relevanten Einstellungen. Das Schulungsprogramm wurde 1998 durch eine Projektgruppe 

des Arbeitskreises Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie fertig 

gestellt. Die Erarbeitung  des Programms erfolgte überregional und interdisziplinär unter 

Einbeziehung der an der Versorgung der Patienten beteiligten Therapeuten (Ärzte, Ergothe-

rapeuten, Krankengymnasten und Psychologen). Von Beginn an waren Betroffene mit ein-

gebunden (Mitglieder der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e.V.). 

 

Patienteninformation zeichnet sich durch eine Begrenzung auf den kognitiven Bereich  

- also die Wissensvermittlung - aus. Darüber hinaus besteht überwiegend ein unidirektiona-

ler Informationsfluss vom Experten zum Patienten. 

 

Patientenberatung ergibt sich oft situationsbedingt im Arzt-Patienten-Gespräch, z.B. durch 

eine anstehende Therapieanpassung.  

 

Für die Zuweisung der Zielgruppe werden die entsprechende internationalen Klassifikati-

onskriterien zugrunde gelegt: die modifizierten New-York-Kriterien van der Linden et al. 

198423 ), die Frühdiagnosekriterien (Mau et al. 1990 24 ) und die ESSG-Kriterien 

(Dougados et al. 1991 25 ). Bei den Teilnehmern soll ein gewisses Grundverständnis dafür 

vorhanden sein, dass es sich um eine chronische Erkrankung handelt. Dies ist am Ehesten 

gegeben, wenn die Beschwerden schon mindestens 3-6 Monate andauern. Für die Teilnahme 

an der Gruppe sind zusätzlich eine ausreichende Motivation und Gruppeneignung wün-
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schenswert, dies kann in einem kurzen Vorgespräch (einzeln oder in der Gruppe) ermittelt 

werden.  

Das Schulungsprogramm ist in insgesamt 6 Module eingeteilt: Modul 1: Krankheitsverlauf, 

Ursachen und Diagnostik (Arzt / Ärztin), Modul 2: Krankengymnastik (Krankengymnast / 

in), Modul 3: Hilfen zur Bewältigung chronischer Schmerzen (Psychologe / in), Modul 4: 

Medikamentöse und operative Behandlungsmöglichkeiten (Arzt / Ärztin), Modul 5: Wirbel-

säulengerechtes Verhalten im Alltag (Ergotherapeut / in), Modul 6: Alltags- und Krank-

heitsbewältigung (Psychologe / in + Co-Trainer = geschulter Spondylitis-ankylosans-

Patient). 

 

 

1.19. Rehabilitation 
 

Eine dreiwöchige wohnortnahe Intervention mit Sport, allgemeinen Bewegungsprogram-

men, gezielter Wassergymnastik und Bewegungstherapie, Haltungskorrektur und Wärme-

anwendung (Radonthermalstollen bzw. Saunaanwendungen, Fango) führt bei Patienten mit 

Spondylitis ankylosans zu einem signifikant besseren Zustand (Funktion, Wohlbefinden, 

Schmerz, Morgensteife) als die alleinige Fortführung der wöchentlichen Gruppentherapie 

am Wohnort. Diese positiven Effekte waren zum Teil auch noch 40 Wochen nach der Reha-

bilitationsmaßnahme nachweisbar (van Tubergen et al. 2001, 2002 26,27). 

 

Ein ähnlich positives Resultat konnten auch Kessler et al. (2003) 28  über teilstationäre 

Rehabilitationsmaßnahmen bei Patienten mit Spondylitis ankylosans berichten. In Ihrer Pa-

tientengruppe war nach einer durchschnittlich acht Tage dauernden multimodalen Therapie 

mit krankengymnastischen und physikalischen Interventionen eine deutliche Verbesserung 

der Wirbelsäulebeweglichkeit (gemessen mit dem Finger-Boden-Abstand und dem 

Schoberzeichen) und der Atemexkursion nachweisbar.  

 

Diese beiden klinischen Studien bestätigen somit die Resultate früherer Arbeiten (Tishler et 

al. 1995 29 ; Viitanen et al. 1992, 1995 30,31). Die Untersuchung von Tishler et al. 

(1995) zeigte ebenfalls eine deutliche Verbesserung der Morgensteifigkeit, des Finger-

Boden-Abstandes und des allgemeinen Wohlbefindens nach einer komplexen Rehabilitati-

onsmaßnahme bei einer allerdings sehr kleinen Patientenzahl. Viitanen et al. (1992, 1995) 

konnten in ihrer Studie belegen, dass eine intensivierte Physiotherapie unter stationären Be-

dingungen und ein daran anschließendes Trainingsprogramm einen über 15 Monate anhal-

tenden positiven Einfluss auf den Finger-Boden-Abstand, die Beweglichkeit der Halswirbel-

säule und auf die allgemeine körperliche Fitness ausüben können.  

 

Zusammenfassend weisen die vorliegenden klinischen Untersuchungsergebnisse darauf hin, 

dass eine intensive Rehabilitation bei der Spondylitis ankylosans mit einem deutlichen posi-

tiven Effekt auf die Körperfunktionen und die Symptomatik einhergeht. Dabei hat es sich in 

Hinblick auf die Effektivität der Rehabilitation bei Erkrankungen des Bewegungsapparates 

(bisher nicht bei der Spondylitis ankylosans untersucht) als wenig bedeutsam erwiesen, ob 

die Maßnahmen ambulant, teilstationär oder stationär durchgeführt wurden (Bürger et al. 

200232 ).  
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2. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 

 

Um den Stand der medikamentösen Versorgung in Verbindung mit der daraus resultieren-

den Beschwerdesymptomatik und die daraus mögliche Lebensqualität zu erforschen, wurde 

ein Fragebogen mit 32 Kernfragen und zahlreichen Untergruppierungen erstellt (siehe An-

hang), der an die rund 15.000 Patienten-Mitglieder der Deutschen Vereinigung Morbus 

Bechterew (DVMB) versandt wurde.  

 

Ziel dieser Befragung war es, eine aktuelle Statistik der Spondylitis-ankylosans-Patienten in 

Deutschland hinsichtlich Klinik (z.B. extraspinale Manifestation), Diagnose (Latenz), 

Krankheitslast und Therapie, insbesondere der Therapie mit TNF-alpha-Blocker und deren 

Auswirkungen bzw. Gesundheitszustand, subjektiv und gemessen mit dem Maß der Funkti-

onseinschränkungen (BASFI) und dem Maß der Krankheitsaktivität (BASDAI). 

 

1/10 der auf bundesweit rund 150.000 geschätzten Spondylitis-ankylosans-Patienten sind 

Mitgli eder der DVMB. Eine Studie 2005 enthüllte, dass 10 % der DVMB Mitglieder, also 

mehr als 1.500 Spondylitis-ankylosans-Patienten, mit einer laufenden TNF-alpha-Blocker-

Therapie behandelt werden. 

 

 

 

 
 

 

3.  Patienten und Methoden 

 

3.1. Patientengruppen 
 

Von den 15.000 versandten Fragebögen wurden 4.818, von den DVMB-Mitgliedern ausge-

füllt und beantwortet. Dabei entfielen  1.616 Antworten auf Frauen und 3.202 auf Männer. 
 

 

 3.2. Methoden 
 

Die 32 Fragenkomplexe des Interviewbogens umfassten die Datenerhebung zu Geburtstag, 

Geschlecht, Alter, Diagnosestellung, HLA-B27 positiv/negativ, Symptome, Begleiterkran-

kungen, medikamentöse Therapie, Nebenwirkungen, TNF-alpha-Blocker: ja/nein, welchen, 

wie lange, Dosis?, Warum ein Wechsel des TNF-alpha-Blockers durchgeführt wurde, Tu-

berkulosescreening, nicht verschreibungspflichtige Medikamente, außerschulische Heilme-

thoden, Gesundheitszustand, Schmerzstärke, Stadium, Behinderung, bei welchem Arzt die 

Diagnosestellung  und Betreuung erfolgte, Krankenhausaufenthalt, Messverfahren zur Beur-

teilung des Krankheitsverlaufs wie BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 

Index) und BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Funktional Index), wird Morbus-

Bechterew-Gymnastik in der Gruppe oder zu Hause gemacht. 
 

 

 3.3. Statistik 
 

Die Fragebögen wurden in einem aufwändigen Erfassungsverfahren EDV-technisch über 

ein eigens für diese Erhebung programmiertes Access-Programm aufbereitet und ausgewer-

tet. Im Ergebnis wurden einfache Wahrscheinlichkeiten, Mittelwerte und Häufigkeiten er-

mittelt und kombinierte Auswertungen durchgeführt.  
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4. Ergebnisse 

 

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

 

 

4.1. Wie viele der Spondylitis-ankylosans-Patienten waren männlich / weiblich? 

 

Die Gesamtzahl der befragten Patienten teilt sich wie folgt auf 

 

 

4.2. Geburtsjahr der befragten Patienten  

(in Anzahl und Prozent) 

 

Gesamtzahl: 4.818  

1.616 = 33,5%

3.202 = 66,5%
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4.3. Alter der Spondylitis-ankylosans-Patienten zum Zeitpunkt der Befragung in Pro-

zent  

Å Die meisten männlichen Studienpatienten sind 1940 geboren (122 Patienten sind 69 Jahre 

alt), die meisten weiblichen Studienpatientinnen sind 1949 geboren (59 Patientinnen sind 

60 Jahre alt). 

Å Das Durchschnittsalter aller Studienpatienten liegt bei 56 Jahren, wobei das Durch-

schnittsalter bei den Männern bei 58 Jahren und bei den Frauen bei 54 Jahren lag. 

Å Die jüngste weibliche Patientin ist 1998 geboren (11 Jahre alt) 

Å Der jüngste männliche Patient ist 1996 geboren (13 Jahre alt) 

Å Die ältesten Patienten (männlich als auch weiblich) sind 89 Jahre alt (also 1920 geboren) 

 

 

4.4.1. Alter der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten, als die ersten Beschwer-

den auftraten 
 

 

 

0,00,0
0,1

0,00,00,00,10,0
0,10,1

0,1

0,2
0,2

0,20,2

0,40,4

0,6
0,7

0,5

0,8

1,2

0,8

1,0

1,3

1,6

1,7

1,9

1,7

2,2

2,5
2,6

2,9

2,7
2,6

3,0

2,4
2,4

2,1

2,7
2,6

2,8

3,4

2,7
2,8

3,2

2,9

2,7

2,0

1,8

2,5

2,7

2,9
2,8

3,2

1,8

2,6

2,1

1,6

1,3

1,0

0,7

0,5

0,6
0,7

0,40,4

0,3
0,20,10,2

0,0
0,10,10,1

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

1
1

1
5

1
8

2
1

2
3

2
5

2
7

2
9

3
1

3
3

3
5

3
7

3
9

4
1

4
3

4
5

4
7

4
9

5
1

5
3

5
5

5
7

5
9

6
1

6
3

6
5

6
7

6
9

7
1

7
3

7
5

7
7

7
9

8
1

8
3

8
5

8
7

8
9

Alter

P
ro

z
e
n

t

0,00,10,1

0,40,3

1,1
0,9

2,0
2,1

4,7
4,6

6,3

3,9

8,5

4,3
4,5

3,9
4,1

7,4

3,5

2,9

3,7

2,0

6,6

1,1

1,9

1,41,4

3,2

1,1

0,7

1,2

0,8

2,5

0,3

0,6

0,30,3

1,1

0,2
0,40,4

0,2

0,8

0,2
0,4

0,20,1
0,3

0,1
0,0

0,2
0,0

0,1
0,00,10,00,00,10,00,00,00,0

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 70

Alter 

P
ro

ze
nt

 d
er

 B
ef

ra
gt

en

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%

Alter der Patienten bei Auftreten der ersten Beschwerden



 

 

 

35 

 

Ergebnis:  
 

 Das Alter beim Auftreten der ersten Beschwerden liegt am Häufigsten zwischen dem 15. 

und 30. Lebensjahr. In diesem Altersspektrum traten bei 3.476 (= 72,15%) der an der 

Studie teilgenommenen Spondylitis-ankylosans-Patienten die ersten Beschwerden auf. 

 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 bei Männern und Frauen in etwa gleich häufig auf 

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

 
 

4.4.2. Alter der befragten Patienten, als die Diagnose Spondylitis ankylosans zuverläs-

sig gestellt wurde, unabhängig vom Auftreten der Symptome in 10 Jahresschrit-

ten eingeteilt  

 
 

1. Diagramm:  Anzahl der Patienten in  2. Diagramm: Anzahl der Patienten  

 Prozent (m/w/gesamt) (m/w/gesamt) 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durchschnittliche Diagnosestellung in 

Jahren 

 männlich 

    
männlich 

in % 

weiblich 

    

weiblich 

in % 

Gesamt 

 

Gesamt 

in % 

jünger 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. Lebensjahr 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% 

älter 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:  
 

  Das Durchschnittsalter der Diagnosestellung lag bei den Männern bei 34,1 Jahren, bei 

den Frauen bei 35,5 Jahren. 

 Zwischen dem 20. und  dem 45. Lebensjahr erfolgte die Diagnosestellung am Häufigsten, 

wobei die Spitze der Diagnosestellungen im 30. Lebensjahr liegt.  

 Bei 67,93% der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten wurde die Diagnose Spondy-

litis ankylosans bis zum 40. Lebensjahr gestellt. 

 Bei Diagnosestellung sind 4 männliche Patienten jünger 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 Männern ca. 

8,37 Jahre, während die Diagnosestellung nach Auftreten der ersten Symptome bei den 

Frauen um 1,66 Jahre später erfolgt, nämlich 10,03 Jahre. 

 

 

 4.4.3. Beschwerdedauer der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten (bis heute): 

 

 

Viele Patienten haben nach der Diagnose Spondylitis ankylosans ein Leben lang Beschwer-

den. Die befragten Patienten dieser Studie hatten durchschnittlich pro Patient 25,73 Be-

schwerdejahre hinter sich; aufsummiert über alle an der Befragung teilgenommenen Patien-

ten bedeutet das 122.673 Beschwerdejahre. 
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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?  

 

 

 Ergebnis: 
 

Á Die meisten Patienten wurden in den ersten 2 Jahren nach Auftreten der Symptome diag-

nostiziert, wobei die meisten Fälle (408 Patienten, 8,8%) im 2. Jahr nach Auftreten der 

Beschwerden diagnostiziert wurden.  

Á Im 1. Jahr nach Auftreten der Beschwerden wurde bei 389 Patienten die Diagnose gestellt 

Á 1 Jahr nach Auftreten der ersten Beschwerden wurde bei 394 Patienten die Diagnose ge-

stellt. 

Á Am Häufigsten wurde die Diagnose 2 Jahre nach Auftreten der ersten Beschwerden ge-

stellt. 
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4.4.5. Anzahl der Patienten in 10 Jahresschritten vom Auftreten der ersten 

            Beschwerden bis zur Diagnosestellung (aufgeteilt in m/w/gesamt) 

 

 

 

Ergebnis:  
 

Á Die meisten Patienten (42,6%) werden nach Auftreten der Beschwerden in den ersten 5 

Jahren diagnostiziert. 

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

ankylosans-Patienten diagnostiziert. 

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

Männern bei 8,37, bei den Frauen bei 10,03 Jahren, im Schnitt bei 8,92 Jahre.  

Beschreibung männlich männlich % 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 Zeitraum in Jahren 8,37                10,03            8,92                

Durchschnitt Diagnose im Alter von 34,13              35,46            34,56              
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4.4.6. Anzahl der Patienten in den ersten 10 Jahren nach Auftreten der ersten 

            Beschwerden bis zur Diagnosestellung  

 

 

 

 

Ergebnis:  
 

Å Bei den meisten Patienten wurde Spondylitis ankylosans in den ersten 2 Jahren nach Auf-

treten der Symptome diagnostiziert. 

Å Die Diagnosestellung dauert im Durchschnitt 8,92 Jahre. 

Å In den ersten 5 Jahren werden 2052 der befragten Patienten nach Auftreten der 1. Symp-

tome diagnostiziert 

Å Die meisten Patienten (408 Patienten = 8,8%) wurden im 2. Jahr diagnostiziert. 

Zeit raum bis 

zur Diagnose

Anzahl der 

Pat ienten

Anzahl der 

Pat ienten in %

im  gle ic he n 

Le be ns ja hr
389 8,07

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
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 4.4.7. Durchschnittliche Diagnosedauer im Zeitverlauf von 1980 bis 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ergebnis:  
 

Die Diagnosedauer der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten verlängerte sich seit 

1980 bis heute um rund 5 Jahre 

Jahr der 

Diagnose-

stellung

Anzahl 

Patienten

männlich

Diagnosedauer 

männliche 

Patienten

Anzahl 

Patienten

weiblich

Diagnosedauer 

weibliche 

Patienten

Anzahl 

Patienten

gesamt

Diagnose-

dauer 

gesamt

Jahr der 

Diagnose-

stellung

Anzahl 

Patienten

männlich

Diagnosedauer 

männliche 

Patienten

Anzahl 

Patienten

weiblich

Diagnosedauer 

weibliche 

Patienten

Anzahl 

Patienten

gesamt

Diagnosedauer 

gesamt

1980 111 7,32                44 6,55             155 7,10         1994 83 8,92              51 11,82            134 10,02            

1981 92 7,39                39 8,26             131 7,65         1995 79 10,86            40 8,43             119 10,04            

1982 77 6,83                41 6,98             118 7,00         1996 79 10,46            49 9,54             128 10,11            

1983 82 7,39                29 8,90             111 7,78         1997 67 8,27              49 9,94             116 8,97             

1984 79 7,44                29 9,07             108 7,88         1998 79 9,21              44 11,43            123 10,01            

1985 97 7,20                38 7,61             135 7,31         1999 73 11,11            49 11,44            122 11,15            

1986 83 7,66                57 9,12             140 8,26         2000 73 11,43            52 12,33            125 11,81            

1987 86 7,18                50 8,60             136 7,67         2001 62 10,16            43 12,14            105 10,97            

1988 88 9,76                40 10,74            128 10,00       2002 53 12,84            39 12,26            92 12,59            

1989 98 9,49                29 13,41            127 10,41       2003 58 10,64            48 9,44             106 10,09            

1990 89 8,65                30 9,37             119 8,83         2004 52 9,33              64 14,94            116 12,42            

1991 69 8,75                50 12,16            119 10,19       2005 39 14,13            37 10,27            76 12,25            

1992 94 9,55                48 9,46             142 9,52         2006 37 11,69            45 11,11            82 11,46            

1993 66 9,33                48 10,06            114 9,64         2007 38 13,67            34 13,45            72 13,57            

2008 12 14,08            19 11,37            31 12,42            
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4.5.1. Häufigkeit der Diagnosestellung pro (Fach-) Arzt bei den befragten Patienten   

 (Diagramm1: in % / Diagramm 2: Anzahl der Ärzte) 

  

Ergebnis: 63,8 % der Patienten wurden von einem Rheumatologen bzw. rheumatologisch 

vorgebildeten Arzt diagnostiziert. 
 

*) 363 Männer und 201 Frauen haben mehr als einen Arzt in den Fragebögen genannt. 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

Praktischer

Arzt

Internist/

Rheumatologe

Praxis

Orthopäde/

Rheumatologe

Praxis

Internist

Praxis

Orthopäde

Praxis

Internist/

Rheumatologe 

Klinik

Orthopäde/

Rheumatologe

Klinik

andere

Fach-

richtung

männlich %

weiblich %

gesamt %

P rakt ischer Arzt

12%

Intern ist  P rax is

4%Orthopäde P rax is

20%

andere Fachrichtung

7%

Intern ist  / 

Rheum ato loge Klin ik

16%

Orthopäde / 

Rheum ato loge Klin ik

14%

Orthopäde / 

Rheum ato loge P rax is

13%

Intern ist  / 

Rheum ato loge P rax is

14%

Fachrichtung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

Orthopäde Praxis 766 23,92% 336 20,79% 1.102 22,87%

Internist/Rheumatologe Klinik 506 15,80% 337 20,85% 843 17,50%

Orthopäde/Rheumatologe Klinik 555 17,33% 209 12,93% 764 15,86%

Internist/Rheumatologe Praxis 429 13,40% 332 20,54% 761 15,79%

Orthopäde/Rheumatologe Praxis 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%
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4.5.2. Wer hat die Diagnose bei den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten sonst 

noch gestellt? (Freie Frage, in absteigender Reihenfolge sortiert) 
 

1. Augenarzt 

2. Chirurg 

3. Heilpraktiker, Arzt für Naturheilverfahren, Homöopath 

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 Spondylitis-ankylosans-Patienten sind HLA-B27 positiv, 

negativ oder wussten es nicht? (Alle befragten Patienten, ausgeschlossen diejenigen, die 

keine Angaben machten) 

 

HLA positiv

0
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Nein 

 

 

4.6.2. Befragte Spondylitis-ankylosans-Patienten (d.h. ausgeschlossen, diejenigen 173 Pati-

enten, die keine Spondylitis ankylosans haben, sondern eine andere Diagnose angegeben ha-

ben):  

*) Prozentangabe bezieht sich auf die Gesamtzahl der befragten Patienten 

HLA-B 27
Nicht bek annt / k eine 

Angabe
pos itiv negativ Ges amt

Anzahl der Patienten gesamt 713 3.606 499 4.818

Anzahl der Patienten in % 14,8 74,8 10,4 100,0

Beschreibung männlich männlich %  *) weiblich weiblich %  *) Gesamt Gesamt %  *)

Diagnose MB HLA-B27 positiv 2.306 72,02% 1.212 75,00% 3.518 73,02%

Diagnose MB HLA-B27 negativ 299 9,34% 152 9,41% 451 9,36%

weiß nicht 475 14,83% 119 7,36% 594 12,33%

keine Angabe 45 1,41% 37 2,29% 82 1,70%

Gesamt 3.125 97,60% 1.520 94,06% 4.645 96,41%
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4.6.3. Wie viele Patienten mit Sonderdiagnosen sind HLA-B27 positiv / negativ / weiß 

nicht / keine Angaben: 

 

 

4.6.4. Dauer der Diagnosestellung bei HLA-B27 positiven versus negativen Patienten? 

(männlich / weiblich / gesamt) 

 
 

Ergebnis: 
 

 Die Diagnosestellung dauert bei HLA -B27 negativen (Gesamtbetrachtung männlich und 

weiblich) um durchschnittlich 2,5 Jahre länger als bei HLA-B27 positiven Patienten.  

 Bei den weiblichen HLA-B27 negativen Patienten verlängert sich die Diagnosezeit 

sogar um durchschnittlich 3 Jahre, während die Diagnosezeit der HLA -B27 negativen 

männlichen Patienten um rund 1,8 Jahre verzögert erfolgt. 

 Im Durchschnitt aller befragten Patienten (unabhängig von HLA-B27 positiven oder 

negativen Werten und geschlechtsunabhängig) dauert die Diagnosestellung rund 10,2 

Jahre 

Beschreibung männlich 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

0,0%
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4,0%

Keine Diagnose

MB

HLA-B27 positiv HLA-B27 negativ weiß nicht keine Angabe

Keine Diagnose MB

HLA-B27 pos itiv

HLA-B27 negativ

weiß  nicht

keine Angabe

173
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4,0%

Keine Diagnose

MB

HLA-B27 positiv HLA-B27 negativ weiß nicht keine Angabe

Keine Diagnose MB

HLA-B27 pos itiv

HLA-B27 negativ

weiß  nicht

keine Angabe

173

88

27
48

10

B e s c h r e i b u n g m ä n n l i c h m ä n n l i c h  % w e i b l i c h w e i b l i c h  % G e s a m t G e s a m t  %

K e in e  D ia gn o s e  M B 7 7 2 ,4 % 9 6 5 ,9 % 1 7 3 3 ,6 %

H L A - B 2 7  p o s it iv 3 5 1 ,1 % 5 3 3 ,3 % 8 8 1 ,8 %

H L A - B 2 7  n e ga t iv 2 4 0 ,8 % 2 4 1 ,5 % 4 8 1 ,0 %

w e iß  n ic h t 1 5 0 ,5 % 1 2 0 ,7 % 2 7 0 ,6 %

k e in e  A n ga b e 3 0 ,1 % 7 0 ,4 % 1 0 0 ,2 %
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4.6.5. Befragte Patienten, die angegeben haben, keine Diagnose Spondylitis 

ankylosans zu haben, sondern mit folgenden Diagnosen (nach Häufigkeit abstei-

gend geordnet): 

 

1. Arthrosen, Arthritis (Psoriasis Arthritis, Sakroiliitis, rheumatische Arthritis, serone-

gative Spondylarthritis, Polyarthritis, reaktive Arthritis, undifferenzierte Spon-

dylarthropathie mit Beteiligung von peripheren Gelenken, entheropathische Spon-

dylarthritis) 

2. Reiter Syndrom 

3. Morbus Scheuermann 

4. Morbus Forestier (Spondylosis hyperostotica) 

5. Fibromyalgie 

6. Osteoporose  

7. Osteochondrosen, Kyphosen, Skoliosen 

8. Spinalkanalstenose 

9. Morbus Behcet 

10. Bandscheibenvorfälle 

11. Haltungsschwäche 

12. Borreliose 

 

 

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

auf? 

 

*) Mehrfachnennungen möglich 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Brust be inbe re ic h Ha ls/ Kopfbe re ic h Wirbe lsä ule Be c ke n/ Hüf t ge le nke P e r iphe re  Ge le nke

männlich %

weiblich %

Gesamt %

Beschreibung *) männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

Becken/Hüftgelenke 1.827 57,06% 971 60,09% 2.798 58,07%

Wirbelsäule 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%



 

 

 

45 

 

 4.7.2. Dauer der Diagnosestellungen in Jahre, je nach Lokalisation der Beschwerden 

(unterschieden in m/w/gesamt):  

  

 

 

 

- Bei den Frauen dauert - je nach Lokalisation der Beschwerden - die Diagnosestellung bis 

zu 2,5 Jahren länger. 

- Am Schnellsten wird die Diagnose bei Beschwerden an Becken / Hüftgelenken gestellt, 

gefolgt von Beschwerden an der Wirbelsäule, den Peripheren Gelenken, dem Brustbein-

bereich sowie dem Hals / Kopfbereich. 

 

 

D a u e r d e r D ia g n o s e  in  Ja h re mä n n lic h w e ib lic h g e s a mt

Bru s tb e in b e re ic h 10,8 12,4 11,4

H a ls /K o p fb e re ic h 11,1 13,4 11,9

W irb e ls ä u le 9,1 10,7 9,6

Be c ke n /H ü ftg e le n ke 8,4 10,2 9,0

Pe rip h e re  Ge le n ke 9,3 11,8 10,3
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4.8.1. Begleiterkrankungen ï Zeitdauer der Diagnose 

 

Beschwerden traten vor 

der Diagnose auf: 

Anzahl  

Patienten 

männlich 

Durchschnitt- 

liche Dauer bis 

zur Diagnose in 

Jahren 

Anzahl  

Patienten 

weiblich 

Durchschnitt- 

liche Dauer bis 

zur Diagnose in 

Jahren 

Anzahl  

Patienten 

gesamt 

Durchschnitt- 

liche Dauer bis 

zur Diagnose in 

Jahren 

a) 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 

    NEIN 

2.811 8,16 1.327 9,77 4.138 8,67 

c) 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- 

    pheren Gelenken  JA 
752 10,02 447 12,09 1.199 10,77 

e) Beteiligung von peri- 

    pheren Gelenken   

    NEIN 

2.373 7,83 1.073 9,13 3.446 8,24 

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- 

    kungen 
849 7,13 326 7,91 1.175 7,34 

Sonderdiagnosen (4b) - 

Diagnosezeit 
77 9,21 96 10,66 173 9,91 

 

 

Bei den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten dauert die Diagnosestellung bei Patien-

ten, die Begleiterkrankungen haben, im Durchschnitt 2 Jahre länger. Bei Patienten mit 

Fibromyalgie sogar bis zu 4 Jahre länger. 
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4.8.2. Diagnosedauer mit Begleiterkrankungen 

 

 

Die durchschnittliche Diagnosestellung dauert bei weiblichen Patienten mit Begleiterkran-

kungen  2 Jahre länger als bei den Männern.   
 

Bei weiblichen Morbus-Crohn-Patientinnen dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt 

sogar 5 Jahre länger, als bei Männern mit der gleichen Begleiterkrankung. 

 
 

*)  Viele der befragten Patienten gaben an, bereits vor Auftreten der Spondylitis ankylosans teilweise mehrere 

Begleiterkrankungen gehabt zu haben, andere machten dazu keine Angaben. 

 

Beschreibung männlich in Jahre weiblich in Jahre Gesamt in Jahre

Begleiterkrankungen, die vor der 

Diagnose MB auftraten:

Anzahl 

Patienten

Durchschnitt

Dauer Diagnose

Anzahl 

Patienten

Durchschnitt

Dauer Diagnose

Anzahl 

Patienten

Durchschnitt

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

 c) 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
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4.8.3. Diagnosedauer ohne Begleiterkrankungen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei Frauen dauert die Diagnosestellung ohne Begleiterkrankung um bis zu 1,7 Jahre länger 

als bei Männern. 

 

Beschreibung männ-

lich 
in Jahre weib-

lich 
in Jahre Ge-

samt 
in Jahre 

Spondylitis ankylosans Patienten 

ohne Begleiterkranku ngen 

Anzahl  

Patien-

ten 

Durchschnitt 

Dauer  

Diagnose 

Anzahl  

Patien-

ten 

Durchschnitt 

Dauer Diag-

nose 

Anzahl  

Patien-

ten 

Durchschnitt 

Dauer  

Diagnose 

 a) Keine Iritis   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 peri- 

    pheren Gelenken 
 2.373    7,83  1.073    9,13  3.446    8,24 

 f) Keine Fibromyalgie    3.083    8,30  1.442    9,83  4.525    8,79 
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4.8.4. Durchschnitt Dauer Diagnose mit und ohne Begleiterkrankung 

 
 

Beschreibung Gesamt in Jahre 

Begleiterkrankungen, die vor der Diagnose Spondylitis 

ankylosans auftraten: 

Anzahl  

Patienten 

Durchschnitt 

Dauer Diagnose 

 a) Iritis  857 10,6 

 b) Psorias, andere Hauterkrankungen  507 10,7 

 c) Morbus Crohn  117 10,7 

 d) Colitis Ulcerosa   200 11,0 

 e) Beteiligung von peripheren Gelenken   1.199 10,8 

 f) Fibromyalgie  120 12,8 

Beschreibung Gesamt in Jahre 

Spondylitis-ankylosans-Patienten ohne  

Begleiterkrankungen 

Anzahl  

Patienten 

Durchschnitt 

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:  
 

Å Im Schnitt dauert die Diagnosestellung Spondylitis ankylosans mit Begleiterkrankungen 

rund 2 Jahre länger. 

Å Bei der Begleiterkrankung Fibromyalgie dauert die Diagnosestellung Spondylitis 

ankylosans sogar 4 Jahre länger. 
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4.8.5  Welche Begleiterkrankungen traten bereits vor der Diagnose Spondylitis ankylosans 

auf und welche der folgenden Begleiterkrankungen haben die Spondylitis-

ankylosans-Patienten, unabhängig davon, ob sie häufig oder gelegentlich auftreten, 

derzeit? 

         (während der Patientenbefragung) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ergebnis: Folgende Begleiterkrankung treten in absteigender Häufigkeit auf:  
 

1. Beteiligung von peripheren Gelenken 

2. Iritis 

3. Psoriasis 

4. Colitis ulcerosa 

5. Morbus Crohn 

6. Fibromyalgie 

 

 

4.8.6. Angaben über sonstige Begleiterkrankungen (nach Häufigkeit absteigend geordnet) 
 

 Gelenk- und Weichteilerkrankungen (rheumatische Beschwerden, Arthrosen, Arthritis, 

Osteoporose, Bandscheibenprolaps, Morbus Scheuermann, Gicht, Lumboischalgie, 

Ledderhose-Syndrom, Spinalkanalstenose, Tendinosen) 

 Herz-Kreislauferkrankungen (KHK, arterielle Hypertonie, Herzklappenfehler, Lungen-

embolie, TVT, HOCM) 

 Magen-Darm-Beschwerden (Gastritis, Diarrhoe, Ulcus duodeni et. ventriculi, 

Divertikulitis, Refluxerkrankung, Zöliakie, Sprue, Obstipation, Reiszdarmsyndrom, Hä-

morrhoiden)  

 Stoffwechselstörungen (Diabetes mellitus, Hypercholesterinämie) 

 Pulmologische Erkrankungen (COPD, Asthma bronchiale) 

 Renale Erkrankungen (Niereninsuffizienz, Zystennieren, Dialyse, Nierensteine) 

 Imunologische Erkrankungen (Sjögren-Syndrom, Sarkoidose) 
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4.8.7. Weitere sonstige Begleiterkrankungen (die nur vereinzelt genannt wurden): 
 

Å Aus dem neurologischen Formenkreis: 

 - Morbus Parkinson, Restless legs, Polyneuropathie, Zoster Neuralgie, Multiple Sklerose, 

Schwindel, Myastenia gravis 
 

Å Aus dem ophthalmologischen Formenkreis: 

    - Kararact, Glaukom, Konjunktivitis 

 

Å  Aus dem dermatologischen Formenkreis: 

    - Sonnenallergie, Neurodermitis, Akne vulgaris 
 

Å  Weitere Stoffwechselerkrankungen:  

    - Schilddrüsenerkrankungen 

 

Å  Tumore: 

    - Hodgkin Lymphom, Blasentumor 
 

Å  Psychiatrischer Formenkreis: 

    - Depression 
 

Å  Aus dem urologischen Formenkreis: 

    - Reiter Balanitis, Prostatitis, Zystitis 

 

Å  Aus dem hämatologischen Formenkreis: 

    - Hodgkin Lymphom, Anämie, Faktor V-Leiden,  
 

Å  Vaskulitiden, Gefäßerkrankungen: 

    - Arteriitis temporalis (Horton), Apoplex, Raynaud-Syndrom 

 

Å  HNO-Formenkreis: 

    - Tinnitus, Migräne,   

 

Å  Virale/bakterielle Erkrankungen:  

    - Borreliose, TBC 

 

 

4.8.8. Welche Begleiterkrankungen gehen mit HLA-B27 + / neg. einher? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nur bei der Begleiterkrankung Iritis ist HLA-B27 prozentual häufiger positiv als im Ver-

gleich bei den übrigen Begleiterkrankungen. 
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4.8.9. Auswirkungen von HLA-B27 auf die Begleiterkrankungen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patienten mit sonstige Begleiterk rankungen männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

Sonstige Begleiterkrankungen -   HLA-B27 pos itiv 494 67,6% 328 72,4% 822 69,4%

Sonstige Begleiterkrankungen -   HLA-B27 negativ 76 3,6% 50 5,5% 126 4,1%

B e s c h r e i bu n g m ä n n l i c h m ä n n l i c h  % we i bl i c h we i bl i c h  % G e s a m t G e s a m t %

B e g le ite rk ra n k u n g e n ,  d ie  v o r  d e r  D ia g n o s e  a u ft ra te n :  

 a )  I r it is  (R e g e n b o g e n h a u te n tzü n d u n g )   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 2 3 7 ,7 % 2 7 1 7 ,8 % 5 0 1 1 ,1 %

 a )  I r it is  (R e g e n b o g e n h a u te n tzü n d u n g )   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 4 4 1 1 9 ,1 % 2 6 8 2 2 ,1 % 7 0 9 2 0 ,2 %

 b )  P s o r ia s is  (S c h u p p e n f le c h te ) , a n d e re  H a u te rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 4 0 1 3 ,4 % 3 6 2 3 ,7 % 7 6 1 6 ,9 %

 b )  P s o r ia s is  (S c h u p p e n f le c h te ) , a n d e re  H a u te rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 2 3 5 1 0 ,2 % 1 5 8 1 3 ,0 % 3 9 3 1 1 ,2 %

 c )  M o rb u s  C ro h n  (c h ro n is c h e  e n tzü n d lic h e  D a rm e rk ra n k u n g e n )   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 1 1 3 ,7 % 1 3 8 ,6 % 2 4 5 ,3 %

 c )  M o rb u s  C ro h n  (c h ro n is c h e  e n tzü n d lic h e  D a rm e rk ra n k u n g e n )   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 5 0 2 ,2 % 2 6 2 ,1 % 7 6 2 ,2 %

 d )  C o lit is  U lc e ro s a  (E n tzü n d u n g  d e s  D ic k d a rm s )   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 2 0 6 ,7 % 1 3 8 ,6 % 3 3 7 ,3 %

 d )  C o lit is  U lc e ro s a  (E n tzü n d u n g  d e s  D ic k d a rm s )   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 8 9 3 ,9 % 6 9 5 ,7 % 1 5 8 4 ,5 %

 e )  B e te ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 8 2 2 7 ,4 % 8 1 5 3 ,3 % 1 6 3 3 6 ,1 %

 e )  B e te ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 5 8 3 2 5 ,3 % 3 6 3 3 0 ,0 % 9 4 6 2 6 ,9 %

 f )  F ib ro m y a lg ie   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 7 2 ,3 % 2 2 1 4 ,5 % 2 9 6 ,4 %

 f )  F ib ro m y a lg ie   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 3 0 1 ,3 % 5 9 4 ,9 % 8 9 2 ,5 %

 h )  k e in e  B e g le ite rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 6 3 8 2 7 ,7 % 2 8 2 2 3 ,3 % 9 2 0 2 6 ,2 %

 h )  k e in e  B e g le ite rk ra n k u n g e n   /  H L A -B 2 7  n e g a tiv  8 9 2 9 ,8 % 1 9 1 2 ,5 % 1 0 8 2 3 ,9 %

B e g le ite rk ra n k u n g e n ,  d ie  d e rze it  u n a b h ä n g ig  d a v o n ,  o b  s ie  h ä u fig  o d e r  g e le g e n t l ic h  a u ft re te n ,  b e s te h e n :  

 a )  I r it is  (R e g e n b o g e n h a u te n tzü n d u n g )   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 4 1 1 3 ,7 % 2 7 1 7 ,8 % 6 8 1 5 ,1 %

 a )  I r it is  (R e g e n b o g e n h a u te n tzü n d u n g )   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 6 2 2 2 7 ,0 % 2 7 4 2 2 ,6 % 8 9 6 2 5 ,5 %

 b )  P s o r ia s is  (S c h u p p e n f le c h te ) , a n d e re  H a u te rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 5 0 1 6 ,7 % 4 3 2 8 ,3 % 9 3 2 0 ,6 %

 b )  P s o r ia s is  (S c h u p p e n f le c h te ) , a n d e re  H a u te rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 3 7 7 1 6 ,3 % 2 1 8 1 8 ,0 % 5 9 5 1 6 ,9 %

 c )  M o rb u s  C ro h n  (c h ro n is c h e  e n tzü n d lic h e  D a rm e rk ra n k u n g e n )   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 2 8 9 ,4 % 1 3 8 ,6 % 4 1 9 ,1 %

 c )  M o rb u s  C ro h n  (c h ro n is c h e  e n tzü n d lic h e  D a rm e rk ra n k u n g e n )   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 1 0 8 4 ,7 % 6 8 5 ,6 % 1 7 6 5 ,0 %

 d )  C o lit is  U lc e ro s a  (E n tzü n d u n g  d e s  D ic k d a rm s )   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 2 8 9 ,4 % 2 1 1 3 ,8 % 4 9 1 0 ,9 %

 d )  C o lit is  U lc e ro s a  (E n tzü n d u n g  d e s  D ic k d a rm s )   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 1 5 4 6 ,7 % 1 2 0 9 ,9 % 2 7 4 7 ,8 %

 e )  B e te ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 1 1 1 3 7 ,1 % 1 0 2 6 7 ,1 % 2 1 3 4 7 ,2 %

 e )  B e te ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 8 7 1 3 7 ,8 % 5 9 8 4 9 ,3 % 1 .4 6 9 4 1 ,8 %

 f )  F ib ro m y a lg ie   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 1 3 4 ,3 % 3 3 2 1 ,7 % 4 6 1 0 ,2 %

 f )  F ib ro m y a lg ie   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 5 2 2 ,3 % 1 3 0 1 0 ,7 % 1 8 2 5 ,2 %

 h )  k e in e  B e g le ite rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  n e g a tiv 7 9 2 6 ,4 % 1 6 1 0 ,5 % 9 5 2 1 ,1 %

 h )  k e in e  B e g le ite rk ra n k u n g e n   /   H L A -B 2 7  p o s it iv 4 9 4 2 1 ,4 % 1 9 3 1 5 ,9 % 6 8 7 1 9 ,5 %
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4.8.10. Begleiterkrankungen vor der Diagnose  (HLA-B27 +/- und männlich/weiblich) 
 

 

Ergebnis:  
 

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

krankungen als Männer. 

2. Die einzige Begleiterkrankung, die häufiger mit einem positiven HLA-B27 Titer einher 

geht, ist die Iritis. Alle anderen Begleiterkrankungen treten bei einem negativen HLA-

B27-Titer vermehrt auf. Spondylitis-ankylosans-Patientinnen haben deutlich mehr Be-

gleiterkrankungen als Männer. 

3. Die häufigste Begleiterkrankung bei Spondylitis-ankylosans-Patienten ist die Beteiligung 

von peripheren Gelenken. 
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4.8.11. Begleiterkrankungen zum Zeitpunkt während der Befragung  

(HLA +/- bzw. männlich weiblich) 

 

 

Ergebnis:  

1. Frauen hatten auch zum Zeitpunkt der Befragung mehr Begleiterkrankungen als Männer, 

wobei allerdings bei den männlichen positiven HLA-B27 Iritis-Patienten und den negati-

ven HLA-B27 Morbus-Crohn-Patienten die Häufigkeit der Begleiterkrankungen nach 

Stellen der Diagnose Spondylitis ankylosans öfter auftrat als bei den Frauen. 

2. Die einzige Begleiterkrankung, die häufiger mit einem positiven HLA-B27 Titer einher 

geht ist die Iritis; bei den übrigen Begleiterkrankungen ist der HLA-B27 Titer häufiger 

negativ als positiv. 

3. Die häufigste Begleiterkrankung bei Spondylitis-ankylosans-Patienten ist die Beteiligung 

von peripheren Gelenken. 
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Ergebnis: 
 

1. Eine Iritis tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 40% auf, 3% machten keine Angabe und 

57% hatten noch keine Iritis. 

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

3. Die Anzahl der Schübe ist bei Frauen mit 9 mal insgesamt häufiger als bei Männern mit 

8,5 mal 

 

 

Beschreibung männlich männlich % 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 Angabe 96 3,00% 48 2,97% 144 2,99%

Summe 3.202 100,00% 1.616 100,00% 4.818 100,00%

Anzahl Schübe 8,49 9,01 8,65

4.9.  Wie oft tritt als Begleiterscheinung eineIritis auf?
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4.9.1. Iritisattacken bezogen auf alle Iritis-Patienten in Prozent 
 

 

 

*  Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der Patienten mit Iritisattacken. Die Prozentangabe von in 

Summe >100% ergibt sich aus dem Umstand, dass Patienten Iritisattacken sowohl am linken als auch am rechten bzw. 

an beiden Augen hatten. 
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Beschreibung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

Anzahl Patienten mit Iritisattacken am linken Auge 829 61,14% 367 61,89% 1.196 61,36%

Anzahl Patienten mit Iritisattacken 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%
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4.9.2. Durchschnittliche Iritisattacken pro Patient bezogen auf den gesamten Krank-

heitszeitraum bei den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten mit 

Iritisatt acken 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Beschreibung männlich 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 4,71 4,32

Beschreibung männlich 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 4,71 4,32

Iritisattaken
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4.9.3. Iritisattacken bei den Spondylitis-ankylosans-Patienten in Jahre eingeteilt 

 

 
*Die Differenz zwischen den Summen der Jahreszeiträume und den gesamten Iritis-Patienten ergibt sich dadurch, dass 

einige Patienten zwar ankreuzten, Iritis-Attacken zu haben, aber ohne Angabe, wie häufig die Schübe auftraten. 

 

Ergebnis: 
 

1. Am linken Auge treten häufiger Iritisattacken auf als rechts.  

2. Von 100 Patienten mit Iritis ist bei 43 Patienten (= 42,6 %)  

 das linke Auge betroffen,  

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

 bei 20 Patienten (= 19,6 %) sind  beide Augen betroffen. 

 

 

Beschreibung

Iritisattacken rechts
Anzahl 

Patienten
in Prozent

Anzahl 

Patienten
in Prozent

Anzahl 

Patienten
in Prozent

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 Iritisattacken 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 Iritisattacken 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 Iritisattacken 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%

männlich weiblich Gesamt
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4.9.4. Letzter Schub einer Iritisattacke 

 

 

4.10. Wurde vor der Therapie mit einem TNF-Blocker ein Tuberkulosescreening 

durchgeführt? 

 

 

Untersuchungen Anzahl der Patienten mit TBC-Screening Prozent

Röntgenthorax 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 TNF-alpha-Blocker-Einnahme 
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k r a n k u n g ,  d i e  

T N F - B l o c k e r  

e i n n e h m e n

P r o z e n t  

g e s a m t

a ) B e g l e i te r k r a n k u n g e n , di e  be r e i ts  vo r  D i a g n o s e  a u ft r a te n :

 a )  I r it is   /    R e m ic a d e 4 6 4               3 8 8 ,2  % 2 9 5                  2 7 9 ,2 % 7 5 9 6 5 8 ,6 %

 a ) I r it is    /    E n b re l 4 6 4               3 5 7 ,5  % 2 9 5                  2 6 8 ,8 % 7 5 9 6 1 8 ,0 %

 a ) I r it is   /    H u m ira 4 6 4               2 6 5 ,6  % 2 9 5                  1 9 6 ,4 % 7 5 9 4 5 5 ,9 %

 b ) P s o r ia s is , a n d e re  H a u t e rk ra n k u n g e n   /    R e m ic a d e 2 7 5               2 6 9 ,5  % 1 9 4                  1 8 9 ,3 % 4 6 9 4 4 9 ,4 %

 b ) P s o r ia s is , a n d e re  H a u t e rk ra n k u n g e n   /    E n b re l 2 7 5               2 8 1 0 ,2  % 1 9 4                  1 8 9 ,3 % 4 6 9 4 6 9 ,8 %

 b ) P s o r ia s is , a n d e re  H a u t e rk ra n k u n g e n   /    H u m ira 2 7 5               1 9 6 ,9  % 1 9 4                  1 4 7 ,2 % 4 6 9 3 3 7 ,0 %

 c ) M o rb u s  C ro h n   /    R e m ic a d e 6 1                 6 9 ,8  % 8 9 7                  7 0 ,8 % 1 0 0 1 3 1 3 ,0 %

 c ) M o rb u s  C ro h n   /    E n b re l 6 1                 6 9 ,8  % 8 9 7                  6 0 ,7 % 1 0 0 1 2 1 2 ,0 %

 c ) M o rb u s  C ro h n    /    H u m ira 6 1                 7 1 1 ,5  % 8 9 7                  8 0 ,9 % 1 0 0 1 5 1 5 ,0 %

 d ) C o lit is  U lc e ro s a    /    R e m ic a d e 1 0 9               1 0 9 ,2  % 8 2                    9 1 1 ,0 % 1 9 1 1 9 9 ,9 %

 d ) C o lit is  U lc e ro s a  /    E n b re l 1 0 9               7 6 ,4  % 8 2                    7 8 ,5 % 1 9 1 1 4 7 ,3 %

 d ) C o lit is  U lc e ro s a   /    H u m ira 1 0 9               8 7 ,3  % 8 2                    5 6 ,1 % 1 9 1 1 3 6 ,8 %

 e ) B e t e ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /    R e m ic a d e 6 6 5               5 6 8 ,4  % 4 4 4                  4 1 9 ,2 % 1 1 0 9 9 7 8 ,7 %

 e ) B e t e ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /    E n b re l 6 6 5               5 5 8 ,3  % 4 4 4                  4 1 9 ,2 % 1 1 0 9 9 6 8 ,7 %

 e ) B e t e ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /    H u m ira 6 6 5               4 8 7 ,2  % 4 4 4                  4 0 9 ,0 % 1 1 0 9 8 8 7 ,9 %

 f)  F ib ro m y a lg ie   /    R e m ic a d e 3 7                 5 1 3 ,5  % 8 1                    8 9 ,9 % 1 1 8 1 3 1 1 ,0 %

 f)  F ib ro m y a lg ie   /    E n b re l 3 7                 5 1 3 ,5  % 8 1                    1 2 1 4 ,8 % 1 1 8 1 7 1 4 ,4 %

 f)  F ib ro m y a lg ie   /    H u m ira 3 7                 5 1 3 ,5  % 8 1                    1 0 1 2 ,3 % 1 1 8 1 5 1 2 ,7 %

b) B e g l e i te r k r a n k u n g e n , di e  w ä h r e n d de r  B e fr a g u n g  vo r h a n de n  w a r e n :    

 a )  I r it is   /    R e m ic a d e 6 6 3               5 8 8 ,7  % 3 0 1                  2 5 8 ,3 % 9 6 4 8 3 8 ,6 %

 a ) I r it is   /    E n b re l 6 6 3               5 2 7 ,8  % 3 0 1                  3 5 1 1 ,6 % 9 6 4 8 7 9 ,0 %

 a ) I r it is    /    H u m ira 6 6 3               5 3 8 ,0  % 3 0 1                  2 4 8 ,0 % 9 6 4 7 7 8 ,0 %

 b ) P s o r ia s is  , a n d e re  H a u t e rk ra n k u n g e n   /    R e m ic a d e 4 0 5               4 4 1 0 ,9  % 2 6 1                  2 9 1 1 ,1 % 6 8 8 7 3 1 0 ,6 %

 b ) P s o r ia s is , a n d e re  H a u t e rk ra n k u n g e n   /    E n b re l 4 0 5               3 9 9 ,6  % 2 6 1                  2 6 1 0 ,0 % 6 8 8 6 5 9 ,4 %

 b ) P s o r ia s is , a n d e re  H a u t e rk ra n k u n g e n   /    H u m ira 4 0 5               3 5 8 ,6  % 2 6 1                  2 3 8 ,8 % 6 8 8 5 8 8 ,4 %

 c ) M o rb u s  C ro h n  /    R e m ic a d e 1 3 6               1 4 1 0 ,3  % 8 1                    1 0 1 2 ,3 % 2 1 7 2 4 1 1 ,1 %

 c ) M o rb u s  C ro h n   /    E n b re l 1 3 6               1 4 1 0 ,3  % 8 1                    1 0 1 2 ,3 % 2 1 7 2 4 1 1 ,1 %

 c ) M o rb u s  C ro h n   /    H u m ira 1 3 6               1 9 1 4 ,0  % 8 1                    9 1 1 ,1 % 2 1 7 2 8 1 2 ,9 %

 d ) C o lit is  U lc e ro s a    /    R e m ic a d e 1 8 2               1 9 1 0 ,4  % 1 4 1                  1 4 9 ,9 % 3 2 3 3 3 1 0 ,2 %

 d ) C o lit is  U lc e ro s a   /    E n b re l 1 8 2               1 7 9 ,3  % 1 4 1                  1 2 8 ,5 % 3 2 3 2 9 9 ,0 %

 d ) C o lit is  U lc e ro s a    /    H u m ira 1 8 2               1 9 1 0 ,4  % 1 4 1                  8 5 ,7 % 3 2 3 2 7 8 ,4 %

 e ) B e t e ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /    R e m ic a d e 9 8 2               9 0 9 ,2  % 7 0 0                  6 9 9 ,9 % 1 6 8 2 1 5 9 9 ,5 %

 e ) B e t e ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /    E n b re l 9 8 2               8 6 8 ,8  % 7 0 0                  7 1 1 0 ,1 % 1 6 8 2 1 5 7 9 ,3 %

 e ) B e t e ilig u n g  v o n  p e r ip h e re n  G e le n k e n   /    H u m ira 9 8 2               8 2 8 ,4  % 7 0 0                  6 2 8 ,9 % 1 6 8 2 1 4 4 8 ,6 %

 f)  F ib ro m y a lg ie   /    R e m ic a d e 6 5                 1 5 2 3 ,1  % 1 6 3                  1 5 9 ,2 % 2 2 8 3 0 1 3 ,2 %

 f)  F ib ro m y a lg ie   /    E n b re l 6 5                 1 1 1 6 ,9  % 1 6 3                  1 7 1 0 ,4 % 2 2 8 2 8 1 2 ,3 %

 f)  F ib ro m y a lg ie   /    H u m ira 6 5                 1 1 1 6 ,9  % 1 6 3                  1 0 6 ,1 % 2 2 8 2 1 9 ,2 %
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4.10.2. TNF-alpha-Blocker-Therapie bei Spondylitis-ankylosans-Patienten mit Be-

gleiterkrankungen (Begleiterkrankungen, die vor der Diagnose auftraten) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 TNF-Blocker am Häufigsten genommen (mit Be-

gleiterkrankungen vor der Diagnose Spondylitis ankylosans )?  
- alle Prozent einer Begleiterkrankung addiert -  
 

1. Morbus Crohn (40%)  

2. Fibromyalgie (38%) 

3. Psoriasis (26%) / Periphere Gelenkerkrankungen (26%) 

4. Colitis ulcerosa (24%) 

5. Iritis (23%) 
 

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

 

Welcher TNF-Blocker wird am Häufigsten bei den Begleiterkrankungen eingesetzt, die zum 

Zeitpunkt der Befragung aufgetreten sind?  
- Prozent von allen einzelnen TNF-Blockern bei verschiedenen Begleiterkrankungen addiert -  
 

  1. Enbrel (59,8%) 

  2. Remicade (57,9%) 

  3. Humira (45,3%) 
 

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

 

 

4.10.3. Welche Medikamente wurden zur Therapie der befragten Spondylitis-

ankylosans-Patienten eingesetzt?  

 

 

* Bezogen auf alle Patienten - Mehrfachnennung möglich 

 

Ergebnis:  

Häufigkeiten von Medikamenteneinnahme in absteigender Reihenfolge:  
- Mehrfachnennungen möglich - 
 

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. Bisphosphonate 

Medikamente  t-NSAR   NSAR  Kortison   Methotrexat Sulfasalazin  Remicade   Enbrel   Humira  Bisphosphonate  Schmerzmittel   Psychopharmaka Sonstige

Anzahl der Medikamente *) 2.632 928 1.020 524 925 312 344 273 185 938 283 895

Anzahl in Prozent 54,6 19,3 21,2 10,9 19,2 6,5 7,1 5,7 3,8 19,5 5,9 18,6
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4.10.4. Wie häufig wurde bei peripherer Gelenkbeteiligung MTX und Sulfasalazin 

eingenommen? 

 

 

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

  **)  Die Prozentwerte sind bezogen auf Patienten mit peripherer Gelenkbeschwerden und auf die Einnahme MTX/Sulfasalazin. 

Die Summe Patienten von peripherer Gelenkbeteiligung ergibt sich aus: vorher / derzeit: 1x gezählt, vorher: 1x gezählt, derzeit: 1x ge-
zählt. 

Die Summe von MTX/Sulfasalazin: wenn Patienten MTX bzw. Sulfasalazin irgendwann einmal genommen haben oder zum Zeitpunkt 

der Befragung noch genommen  

 

 

Ergebnis:  
 

 Bei den Spondylitis-ankylosans-Patienten haben Frauen häufiger eine periphere Gelenk-

beteiligung (55,5%) als Männer (43,7%). 

 Sulfasalazin (25,3%) wird bei peripherer Gelenkbeteiligung häufiger eingenommen als 

MTX (15,6%). 

 Frauen (20,9%) nehmen häufiger MTX als Männer (12,3 %) 

 Frauen (31,5 %) nehmen auch häufiger Sulfasalazin als Männer (21,3 %)  

 

Beschreibung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

Anzahl Patienten mit peripherer Gelenkbeteiligung (ohne Berücksicht.HLA) *) 1.399 43,69% 896 55,45% 2.295 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%
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4.10.5. Spondylitis-ankylosans-Patienten mit peripherer Gelenkbeteiligung und MTX- 

bzw. Sulfasalazin-Einnahme vor der Diagnose Spondylitis ankylosans und der-

zeit  

(zum Zeitpunkt der Patientenbefragung) 

 
 

Bei der Summe aus Patienten mit MTX bzw. Sulfasalazin und peripherer Gelenkbeteiligung ist vorher und 

derzeit jeweils separat gezählt. 
 

Ergebnis:  
 

 Die MTX- sowie die Sulfasalazin-Einnahme ist bei peripherer Gelenkbeteiligung vor der   

Diagnose Spondylitis ankylosans und derzeit (zum Zeitpunkt der Patientenbefragung) 

nahezu gleich. 

 Frauen nehmen prozentual mehr MTX wie auch Sulfasalazin bei peripherer Gelenkbetei-

ligung als Männer, wobei die peripheren Gelenke (30,01%) häufiger betroffen sind, als 

bei den Männern (24,17%). 

 

 

B e s chre ibung

P atienten, die  e ine  B ete iligung von peripheren 

Ge lenken haben - vor der D iagnose M B  und derze it

A nzahl 

P atienten
P rozent

A nzahl 

P atienten
P rozent

A nzahl 

P atienten
P rozent

B ete iligung periph. Ge lenken v o r  der D iagnose 774 24,17% 485 30,01% 1.259 26,13%

B ete iligung von periph. Ge lenken de rze it 1.139 35,57% 765 47,34% 1.904 39,52%

v o r der D iagnose M TX-Einnahme 97 12,53% 101 20,82% 198 15,73%

de rze it M TX-Einnahme 154 13,52% 152 19,87% 306 16,07%

v o r der D iagnose Sulfasa lazin-E innahme 169 21,83% 147 30,31% 316 25,10%

de rze it Sulfasa lazin-E innahme 244 21,42% 241 31,50% 485 25,47%

männlich we iblich Ge s amt
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4.10.6. Welche Medikamente wurden zur Therapie der Spondylitis ankylosans einge-

setzt? (nach männlich/weiblich und gesamt ausgewertet)  
 - Mehrfachnennungen möglich - 

 

 

Prozent bei m/w sind auf die Gesamtanzahl der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten (Männer/Frauen) bezogen 
 

Ergebnis:  
 

Häufigkeiten von Medikamenteneinnahme (Mehrfachnennungen möglich) in absteigender 

Reihenfolge (nach m/w/gesamt ausgewertet): 
 

1. T-NSAR (55%): (nehmen Männer: 56%, Frauen: 52%)  

2. Kortison (21%): (nehmen Männer: 18%, Frauen: 27%)  

3. Schmerzmittel (19%): (nehmen Männer: 17%, Frauen: 25%) 

4. NSAR (19%): (nehmen Männer: 16%, Frauen: 26%) 

5. Sulfasalazin (19%): (nehmen Männer: 16%, Frauen: 25%) 

6. Sonstige: (nehmen Männer: 18%, Frauen: 20%) 

7. Methotrexat (11%): (nehmen Männer: 9%, Frauen: 15%) 

8. Enbrel (7%): (nehmen Männer: 7%, Frauen: 8%) 

9. Humira (6%): (nehmen Männer: 5%, Frauen: 6%) 

10. Remicade (6%): (nehmen Männer: 6%, Frauen: 7%) 

11. Psychopharmaka (6%): (nehmen Männer: 4%, Frauen: 10%) 

12. Bisphosphonate (4%): (nehmen Männer: 3%, Frauen: 6%) 
 

Fazit: Frauen nehmen, außer bei den t-NSAR, prozentual mehr Medikamente als die Männer. 
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männlich %

weiblich %

Gesamt %

Beschreibung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

 a) t-NSAR (Amuno, Arpranax, Brufen, Imbun, Naprosyn,Proxen, Rantudil, Voltaren...) 1.783 55,68% 849 52,54% 2.632 54,63%

 b) NSAR Coxibe (z.B. Celebrex, Arcoxia,...) 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%
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4.11. Befragte Spondylitis-ankylosans-Patienten, die durch Medikamenteneinnahme 

Nebenwirkungen erlitten (Diagramm 1: Gesamtzahl / Diagramm 2: Prozent bei allen ein-

genommenen Medikamenten) 
 

 

 

Ergebnis:  
 

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

Å  beendeten 1.065 Patienten (46,9%) die Therapie aufgrund Nebenwirkungen, und 

Å  1.063 Patienten (46,9%) führten die Therapie trotz Nebenwirkungen fort. 

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

Von 2.281 Patienten (47,3% aus gesamt), die angaben, keine Nebenwirkungen zu haben, 

waren 1.650 Männer (72,3%) und 631 Frauen (27,7%). 
 

Keine Angabe zu Nebenwirkungen machten 269 Patienten (5,6% aus gesamt) ï 198 Männer 

(6,2% der Männer), 71 Frauen (4,4 % der Frauen). 
 

 

Beschreibung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

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 22,06%

keine Angabe 95 1,97% 45 0,93% 140 2,91%

Summe 1.354 28,10% 914 18,97% 2.268 47,07%
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4.11.1. Welche Nebenwirkungen gaben die befragten Spondylitis-ankylosans-

Patienten an, nach Einnahme von Medikamenten im allgemeinen  

 (nicht nur von Biologika, sondern auf alle Medikamente bezogen) 

 

 
* Mehrfachnennungen möglich 

 

 

 

 

 

 

Nebenwirkungen
Anzahl 

Patienten

Prozentanteil an Patienten,

die Nebenwirkungen angaben

Gastritis 1143 50,40%

Diarrhoe, Darmprobleme 454 20,02%

Übelkeit 231 10,19%

Hautausschlag 164 7,23%

Müdigkeit 135 5,95%

Schwindel 118 5,20%

Transaminasenerhöhungen 63 2,78%

Herzprobleme; KHK 49 2,16%

Nierenprobleme 49 2,16%

Sodbrennen 46 2,03%

Kopfschmerzen; Migräne 43 1,90%

Depression 36 1,59%

Schlafprobleme 26 1,15%

Kreislaufprobleme 23 1,01%

Haarausfall 19 0,84%

But im Stuhl 14 0,62%

Osteoporose 14 0,62%

Schwäche 12 0,53%

Dyspnoe 11 0,49%

Hypertonie 10 0,44%

Unruhe 9 0,40%

Ösophagitis, Reflux 8 0,35%

Angst-und Panikattacken 5 0,22%

Tinnitus 5 0,22%

Asthma 4 0,18%

Obstipation 3 0,13%

Appetitlosigkeit 2 0,09%

Konzentrationsstörungen 2 0,09%
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Nebenwirkungen, die nur einmalig genannt wurden: 
 

Å Ess-Störungen 

Å Pneumonie 

Å Gewichtszunahme 

Å Ödeme 

Å Entzündungen der Scheide, Genitalpilz 

Å trockene Haut, Schuppenflechte, Neurodermitis, Juckreiz 

Å Lichtallergie 

Å Allergische Reaktionen 

Å Albträume, Zittern, psychische Störungen, Schwitzen, Nervosität 

Å Aggressivität, Gereiztheit 

Å Krämpfe 

Å erhöhte Entzündungswerte 

Å Mastoiditis, Sinusitis,Grippe, Colitis 

Å Zahnfleischentzündungen bis hin zum Zahnverlust 

Å Sögren-Syndrom (Mund, Nase, Augen) 

Å Eisenmangel 

Å Seestörungen, trockene Augen 

Å Pankreatitis 

Å Leukopenie 

Å Geruchsempfindlichkeiten, Metallgeschmack im Mund 

Å Leistungsschwäche 

Å Lungenfibrose, Lungentumor 

 

 

4.11.2. Angegebene Nebenwirkungen von den befragten Spondylitis-ankylosans-

Patienten nach Einnahme von Medikamenten im Allgemeinen?  
 (nicht nur von Biologika, sondern von allen angegebenen Medikamente bezogen auf unter-

schiedliche Krankheitsbilder) 

 

Nebenwirkungen nach Häufigkeit in absteigender Reihenfolge mit Häufigkeitsnennungen in  

Klammern von den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten: 

 

1. Magen-Darmerkrankungen: Gastritis (50,4%), Diarrhoe / Darmprobleme (20,02%),  

Übelkeit (10,19%), Sodbrennen (2,03%), Refluxösophagitis (0,35%), Obstipation 

(0,13%), Blut im Stuhl (0,62%), Appetitlosigkeit (0,09%), Ess-Störungen (0,04%) 
 

2. Neurokognitive und psychovegetative Erscheinungen: Müdigkeit (5,95%), Schwindel 

(5,20%), Kopfschmerzen (1,9%), Depression (1,59%), Schlafprobleme (1,15%), Schwä-

che (0,53%), Unruhe (0,4%), Angst- und Panikattacken (0,22%), Tinnitus (0,22%), Kon-

zentrationsstörungen (0,09%) 
 

3. Hauterkrankungen: Hautausschlag (7,23%), Haarausfall (0,84%)  
 

4. Leberprobleme: Transaminasenerhöhungen (2,78%) 
 

5. Herz-Kreislauferkrankungen: Herzproblem, KHK (2,16%), Kreislaufprobleme (1,01%), 

Hypertonie (0,44%) 
 

6. Nierenerkrankungen: Nierenprobleme (2,16%) 
 

7. Osteoporose (0,62%) 
 

8. Pulmologische Beschwerden: Dyspnoe (0,49%), Asthma (0,18%), Pneumonie (0,04%) 
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4.11.3 Wie hoch ist der Mittelwert aus BASFI und BASDAI für alle Patienten?  

(unterschieden nach männlich / weiblich / gesamt) 

  

 

 

 

 

 

 

Ergebnis:  

Å Das Maß für Funktionseinschränkung (BASFI) ist bei Männern höher, 

Å während das Maß für die Krankheitsaktivität (BASDAI) bei Frauen höher ist. 

  Ÿ Der Mittelwert der beiden Geschlechter liegt jedoch unter 4. 

 

BASFI / BASDAI für alle Patienten Mittelwert: männlich Mittelwert: weiblich Mittelwert: Gesamt

BASFI 3,74 3,65 3,70

BASDAI 3,39 4,08 3,62

 

BASFI und BASDAI für alle Patienten und daraus den Mittelwert
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4.11.4. BASDAI (Maß für Krankheitsaktivität)  für jedes einzelne Medikament 

(m/w/gesamt) unabhängig ob das Medikament bisher oder derzeit eingenom-

men wurde / wird - gerundete BASDAI-Werte -  

 

 

 

Ergebnis:  

- Der BASDAI ist bei Frauen für  jedes Medikament höher als bei Männern. 

- Die Patienten, die einen hohen BASDAI (in absteigender Reihenfolge) haben, nehmen 

folgende Medikamente ein: 
 

1. Psychopharmaka (BASDAI:5,1) 

2. Schmerzmittel (BASDAI: 4,76) 

3. NSAR / Methotrexat (BASDAI: 4,26) 

4. Kortison (BASDAI: 4,21) 

4. Bisphosphonate / Sonst. (BASDAI: 4,12) 

5. Humira (BASDAI: 4,01) 

6. Sulfasalazin (BASAI: 3,88) 

7. Enbrel (BASDAI: 3,8) 

8. T-NSAR (BASDAI: 3,76) 

9. Remicade: (BASDAI: 3,66) 

  männlich weiblich  gesamt  

Eingenommene Medikamente BASDAI  BASDAI  BASDAI  

a) t-NSAR   3,54 4,23 3,76 

b) NSAR Coxibe (Celebrex, Arcoxia,...)  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 

j)  Schmerzmittel (Paracetamol, Opioide...) 4,56 5,06 4,76 

k) Psychopharmaka (Saroten, Amitriptylin  4,85 5,28 5,10 

l)  Sonstige  3,98 4,27 4,12 

BASDAI männlich / weiblich / gesamt
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4.11.5. BASFI (Maß für Funktionseinschränkung) für jedes einzelne Medikament, 

(m/w/gesamt) unabhängig, ob das Medikament bisher oder derzeit eingenom-

men wurde /  wird - gerundete BASFI-Werte - 

 

 

Ergebnis: BASFI nach Höhe in absteigender Reihenfolge: 
 

1. Psychopharmaka (5,01) 

2. Schmerzmittel (4,78) 

3. Bisphosphonate/Sonst (4,77) 

4. Humira (4,53) 

5. Methotrexat (4,47) 

6. Kortison (4,39) 

7. Enbrel (4,34) 

8. NSAR (4,27) 

9. Remicade (4,12) 

10. Sulfasalazin (4,06) 

11. T-NSAR (3,96) 

BASFI männlich / weiblich / gesamt
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männlich BASFI

weiblich BASFI

Gesamt BASFI

männlich 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

l)  Sonstige 4,74 4,74 4,77
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4.11.6. BASDAI (Maß für die Krankheitsaktivität) für jedes einzelne Medikament von 

der derzeitigen Einnahme (Datum > 01.11.2008) - ungerundete BASDAI-Werte - 

 

 

 

 

Ergebnis: BASDAI in absteigender Reihenfolge 
 

1. Psychopharmaka (5,31) 

2. Schmerzmittel (5,04) 

3. Kortison (4,61) 

4. NSAR (4,52) 

5. Bisphosphonate (4,49) 

6. Sonstige (4,48) 

7. Methotrexat (4,06) 

8. T-NSAR (4,03) 

9. Sulfasalazin (3,96) 

10. Humira (3,65) 

11. Enbrel (3,60) 

12. Remicade (3,18) 

BASDAI für alle Medikamente von der derzeitigen Einnahme (Datum: >01.11.08)
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Beschre ibung männlich we iblich 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

l)  Sonstige 4,27 4,76 4,48
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4.11.7. BASFI (Maß für die Funktionseinschränkung) für jedes einzelne Medikament   

   von der derzeitigen Einnahme (Datum > 01.11.2008) ï ungerundete BASFI-Werte - 

 

 

Ergebnis:  
 

BASFI in absteigender Reihenfolge 
 

1. Psychopharmaka (5,20 7. Methotrexat (4,27) 

2. Schmerzmittel (4,90) 8. Humira (4,15) 

3. Bisphosponate (4,88) 9. T-NSAR (4,06) 

4. Kortison (4,83) 10. Enbrel (4,01) 

5. Sonstige (4,48) 11. Sulfasalazin (3,88)  

6. NSAR Coxibe (4,34) 12. Remicade (3,78) 

B e s chre ibung männlich we iblich G e s amt

M edikamente (Einnahme-Datum:  >  01.11.08) B ASFI B ASFI B ASFI

t-N SAR (trad itionelle nichtstero idale Antirheumatika) 4 ,09 4,02 4,06

N SAR C oxibe (z.B. C elebrex, Arcoxia,...) 4 ,36 4,32 4,34

K ortison 4,86 4,77 4,83

M ethotrexat 4 ,12 4,42 4,27

Sulfasalazin (z.B. Azulfid ine) 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, O pio ide,...) 5 ,06 4,67 4,90

Psychopharmaka (z.B. Saroten, Amitrip tylin 5 ,08 5,30 5,20

Sonstige 4,42 4,58 4,48
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4.11.8. Anzahl Patienten, die derzeit (> 01.11.08) die folgenden Medikamente einneh-

men und BASDAI / BASFI daraus berechnet wurde 
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B es chre ibung männl ich we ibl ich Ges amt

Derze it ig e  Ein n ah me d er M ed ikamen te  (>01.11.08) 

T -NSA R 777 419 1.196

NSA R Co xib e  235 204 439

Ko rt is o n  206 151 357

M eth o trexa t  99 109 208

Su lfas a lazin  162 132 294

Remicad e 109 53 162

En b re l 128 78 206

Hu mira  120 71 191

Bis p h o s p h o n ate 39 41 80

Sch merzmit te l 328 267 595

Ps y ch o p h armaka 82 111 193

So n s t ig e  292 222 514

Anzahl P atienten 
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4.12. Anwendung von Biologika 
 

 

 

 

 

 

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

 

Gesamt: 929 Patienten 
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4.12.1. Wie häufig wurde bei den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten 

Biologika eingesetzt? (unterschieden nach m/w/gesamt und in Prozent) 
 

 

 

* Daten aus Frage 12 aus dem Patienten-Fragebogen 

 

Ergebnis: 
 

 Bei den Frauen (15%) wurde häufiger Biologika eingesetzt als bei Männern (13%). 

 Die Frauen machten doppelt so häufig als die Mªnner Ăkeine Angabeñ. 

 

W ie h äu fig  wu rd e b e i d en  b efrag ten  M B-Patien ten  b is h er Bio lo g ika e in g es etzt?

B es chre ibung männlich männlich % weibl ich weibl ich % Ges amt Ges amt %

ke ine  A ngaben 154 4,81% 149 9,22% 303 6,29%

n ein 2.630 82,14% 1.229 76,05% 3.859 80,10%

ja  421 13,15% 239 14,79% 660 13,70%

Su mme 3.205 100,09% 1.617 100,06% 4.822 100,08%
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4.12.2. Welcher Arzt verordnete bei den Spondylitis-ankylosans-Patienten den TNF-

Blocker? (unterschieden nach m/w/gesamt ï in Anzahl und Prozent) 

 
* Daten aus Frage 12 aus dem Patientenfragebogen 

 

 

Mit Abstand am Häufigsten wird der TNF-Blocker von den Rheumatologen (87%) verordnet. 

 

 

B es chre ibung männl ich männl ich % weibl ich we ibl ich % Ges amt Ges amt %

A rzt fü r A llg emein med izin   11 2,61% 4 1,67% 15 2,27%

So n s t ig es  10 2,38% 5 2,09% 15 2,27%

Orth o p äd e  15 3,56% 5 2,09% 20 3,03%

In tern is t   21 4,99% 17 7,11% 38 5,76%

Rh eu mato lo g e  364 86,46% 208 87,03% 572 86,67%

Su mme 421 100,00% 239 100,00% 660 100,00%
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4.13.1. Durchschnittliche Einnahmedauer TNF-Blocker in Tagen (Therapie beendet) 
 
     

     

     

    * Einnahmetage von TNF-Blocker pro Patient / Patienten die TNF-Blocker eingenommen haben 

  ** Daten aus Patientenfragebogen Frage10 
 

 

4.13.2. Durchschnittliche Einnahmedauer TNF-Blocker in Tagen bis Jahresende 2008 

(Patienten, die die Therapie fortgeführt haben) 
      

 

   

       * Einnahmetage von TNF-Blocker pro Patient/Patienten, die TNF-Blocker 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 

 
 

 

 

 

4.13.4 Anzahl der TNF-Blocker aus denen die Einnahmedauer berechnet wurde  

(derzeitige Einnahme: Basis Jahresende 2008) 
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4.14. Dosisänderung bei Infliximab 
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4.15. Einnahmefrequenzänderung bei Enbrel und Humira 

 

 

 Von den 4.818 befragten Patienten nahmen 929 Patienten einen TNF-alpha-Blocker ein. 

Davon äußerten 119 Patienten während der Therapie eine Einnahmefrequenzänderung, 

95 Patienten verneinten eine Frequenzänderung. Neben den vorgenannten 119 Patienten, 

die der entsprechenden Frage eine Einnahmefrequenzänderung behaupteten, gaben  dann 

aber in der Folgefrage nach Frequenzänderung insgesamt 137 Patienten Auskunft, ob die 

Dosis erhöht oder erniedrigt wurde. Im Ergebnis gaben damit mehr als doppelt so viele 

Patienten, nämlich 95, an, die Einnahmefrequenz erniedrigt zu haben, währenddessen 42 

angaben, die Einnahmefrequenz erhöht zu haben.   

 

 Die 42 Patienten mit Dosiserhöhung splitten sich wie folgt auf: 
 

Å 13 Patienten, bei denen die Dosis unter Enbrel-Therapie erhöht wurde, 

Å 14 Patienten, bei denen die Dosis unter Humira-Therapie erhöht wurde, 

Å   5 Patienten, bei denen die Dosis unter Remicade-Therapie erhöht wurde. 

 

 Die restlichen 10 Patienten, die diese Frage mit ĂFrequenzerhºhungñ beantworteten, ga-

ben kein Medikament an bzw. bezogen es auf ein anderes Medikament wie z.B. MTX. 
 

 

 Die 75 Patienten mit Dosiserniedrigung splitten sich wie folgt auf: 
 

Å 50 Patienten, bei denen die Dosis unter Enbrel-Therapie erniedrigt wurde, 

Å 22 Patienten, bei denen die Dosis unter Humira-Therapie erniedrigt wurde, 

Å 3 Patienten, bei denen die Dosis unter Remicade-Therapie erniedrigt wurde. 
 

Die restlichen 20 Patienten, die diese Frage mit ĂFrequenzerniedrigungñ beantworteten, 

gaben kein Medikament an bzw. bezogen es auf ein anderes Medikament wie z.B. MTX. 
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 4.16. Häufigkeit* der Einnahme der TNF-Blocker und Wechsel- bzw. Absetzgründe  
(im Allgemeinen bei Mehrfachnennungen des TNF-Blockers und der Wechselgründe) 

 

 

 
   *)  Anzahl TNF-Blocker wurde aus Frage 10 des Patientenfragebogens übernommen 

* *)  Mehrfachnennungen möglich 
 

 

Ergebnis:  
 

Als häufigste Wechsel- und Absetzgründe des TNF-Blockers wurde die Unverträglichkeit 

angegeben. 

Beschreibung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

Anzahl Patienten Einnahme TNF-Blocker *) 449 14,02% 256 15,84% 705 14,63%

Medikamentenwechselgründe angegeben **) 200 44,54% 132 51,56% 332 47,09%

 a) Unverträglichkeiten  73 36,50% 46 34,85% 119 35,84%

 b) sonstiges 67 33,50% 44 33,33% 111 33,43%

 c) 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%
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4.16.1. Gründe, welche die befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten nannten, 

            warum sie derzeit keinen TNF-Blocker mehr nehmen bzw. bisher einen  

            genommen hatten  

  (im Allgemeinen, nicht auf einen speziellen TNF-Blocker bezogen) - Frage 16e 

 

1. Erkrankungen 

 
 Lungenentzündung (2x) 

 Mittelohrentzündung 

 Tuberkulose 

 Transaminasenerhöhung 

 Pankreatitis 

 

2. Nebenwirkungen 

 
 Schub (Remicade) 

 Flash (Remicade) 

 Bronchitis (Enbrel) 

 Übelkeit, Schwindel, Temperatur (Humira) 

 Hautausschlag 

 Allergische Reaktion (Enbrel) 

 Morbus-Crohn-Schübe wurden ausgelöst  

(Enbrel) 

 Starke Kopfschmerzen (Nasenbluten) 

 

3. Wirkung  

 
 Unzureichende Besserung der Beschwerden 

 Wirkung nicht besser als mit Naproxen 

 

3. Persönliche Gründe 

 
 Angst vor Nebenwirkungen 

 Eigener Wunsch, da keine Entzündung vorhan-

den war 

 Wegen Kinderwunsch abgesetzt (Enbrel) 

 War mir unheimlich, selbst abgesetzt 

 Nach OP weniger Beschwerden 

 

4. Umfeld 

 
 Arzt überlastet, keine Remicade-Infusion bei 

neuem Arzt 

 Neuer Arzt 

 Umzug und damit verbunden neuer Hausarzt 
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4.16.2. Gründe, welche die befragten Patienten nannten, warum Enbrel abgesetzt 

wurde: (speziell auf Enbrel bezogen - Fragebogen Frage 16e) 

 

 

4.16.3. Befragte Spondylitis-ankylosans-Patienten, die derzeit Enbrel nehmen und 

einen Medikamentenwechsel durchführten. Gründe für den Medikamenten-

wechsel (speziell auf Enbrel bezogen ï Fragebogen 16e) 

 

1. Nebenwirkungen 

 
 Bildung von Antikörper (Humira 

 Ödembildung (unter TNF-Blocker) 

 Hypotonie, Leberwerterhöhung (Remicade) 

 Allergien, Juckreiz (Remicade) 

 Brechreiz (Remicade), Taubheitsgefühl im Ge-

sicht (Remicade) 

 Unverträglichkeit (Remicade) 

 allergische Hautreaktion (Humira) 

 Transaminasenerhöhung, jedoch periphere  

Gelenke besser (Enbrel) 

2. Wirkung   Wirkung ausgeblieben (Humira) 

3. Medizinische Gründe  Bessere Verabreichung von Enbrel (Remicade 

abgesetzt - 2x genannt) 

 Kostenerstattungsproblem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Nebenwirkungen 

 
 Iritisschübe (wurde 3x genant) 

 Allergie (wurde 2x genannt) 

 Schwere Diarrhoe 

 Schockartiger Zustand 

 Morbus-Crohn-Schübe 

 Gewichtszunahme 

 Häufige Harnwegsinfekte 

 Transaminasenerhöhung 
 

2. Wirkung  Wirkung ausgeblieben (wurde 2x genannt) 

3. Persönliche Gründe wegen Kinderwunsch abgesetzt 
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4.16.4. Gründe, welche die befragten Patienten angaben, warum Remicade abgesetzt 

wurde: (speziell auf Remicade bezogen - Fragebogen Frage 16e) 

 

 

1. Nebenwirkungen 

 
 Allergie (3x genannt)  

 Schuppenflechte 

 Erneuter Schub 

 Hypotonie 

 Transaminasenerhöhung 

 Infektion  

 Juckreiz 

 Brechreiz 

 Exantheme, Auftreten von Cervicalarthritis 

2. Medizinische Gründe 

 
   Unverträglichkeit (3x genannt) 

   Enbrel kann besser verabreicht werden 

3. Umfeld 

 
 Arzt überlastet, bei neuem Arzt keine Remicade-

Infusionen 

 

 

 

 

4.16.5. Befragte Spondylitis-ankylosans-Patienten, die derzeit Remicade nehmen und 

einen Medikamentenwechsel durchführten   

              - Gründe für den Medikamentenwechsel - 

 (speziell auf Remicade bezogen - Fragebogen Frage 16e) 

 

 

 

 

4.16.6. Sonstige Gründe, welche die befragten Patienten angaben, warum Humira 

abgesetzt wurde: (speziell auf Humira bezogen - Fragebogen Frage 16e) 

 

 

 

 

1. Nebenwirkungen 

 
 Erhöhte Temperatur 

 Pustelbildung (Humira) 

 Schockartiger Zustand (Enbrel) 

 Iritisschübe (Enbrel) 

2. Medizinische Gründe 

 
 Keine ausreichende Wirkung (Humira) 

1. Nebenwirkungen 

 
 Bildung von Antikörpern (Humira) 

 Pustelbildung 

 Taubheitsgefühl im Gesicht 

 Allergische Reaktion 

2. Medizinische Gründe 

 
 Keine ausreichende Wirkung 

 Schmerzen wurden stärker 
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4.16.7. Befragte Spondylitis-ankylosans-Patienten, die derzeit Humira nehmen und                

einen Medikamentenwechsel durchführten  

- Gründe für den Medikamentenwechsel -   

(speziell auf Humira bezogen - Fragebogen Frage 16e) 
 

 

4.17. Nicht verschreibungspflichtige Medikamente 

 

 

Ergebnis:  

41% der befragten Patienten nehmen ein nicht verschreibungspflichtiges Medikament, wo-

bei diverse Patienten gleichzeitig mehrere Medikamente einnehmen, was die Gesamtzahl 

von 5.587 erklärt. 

1. Nebenwirkungen 

 
 Wirkung ausgeblieben (Enbrel), Schuppenflechte  

     (Remicade) 

 Allergie (Remicade) 

 Diarrhoe (Enbrel) 

 Gewichtszunahme (Enbrel) 

 Exantheme (Remicade) 
 

2. Wirkung  

 
 Wirkung ausgeblieben (Enbrel) 

 Unverträglichkeit (Remicade) 
 

3. Medizinische Gründe  

 
 Praktische Verabreichung (Humira) 

 Zulassung für Humira auch bei M. Crohn  

 CRP war zu hoch 

 Umstellung wegen Iritis 

 Probleme mit Venen wegen Infusion  

 Schwere Pneumonie 

4. Umfeld 

 
 Probleme mit dem Arbeitgeber wegen Infusionen  

     (Remicade) 

 Keine Zeit für Infusionen 

 Bequemer selbst zu spritzen, als eine Infusion 

Vitamin E Enzyme Homöopathika Naturheilmittel andere keine Gesamt

1.070 299 442 410 484 2.882 5.587

19,15% 5,35% 7,91% 7,34% 8,66% 51,58% 100,00%
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4.18.    Haben die Spondylitis-ankylosans-Patienten jemals außerschulische  

            Heilmethoden versucht und haben diese geholfen (ja/nein)? - in Gesamtzahl ï 

 

 

4.19. Haben die Spondylitis-ankylosans-Patienten jemals außerschulische  

         Heilmethoden versucht und haben diese geholfen (ja/nein)? - in Gesamtzahl ï 

 

Ergebnis: in absteigender Reihenfolge an Häufigkeit wurde versucht  
 

1. Akupunktur  (1.554 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei: 729 Patienten) 
 

2. Fleischarm (941 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei: 484 Patienten) 
 

3. Andere (631 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei: 497 Patienten) 
 

4. Osteopathie (507 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 361 Patienten) 
 

5. Eigenblut (349 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 138 Patienten) 
 

6. Psychotherapie (431 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 271 Patienten) 
 

7. Chinesische Medizin (298 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 181 Pati-

enten) 
 

8. Neuraltherapie (240 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 138 Patienten) 
 

9. Neurokognitive Therapie (93 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 39 Pa-

tienten) 
 

10. Stärkearme Kost (84 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 29 Patienten) 
 

11. Hypnose (39 Patienten, davon eine Besserung eingetreten bei 17 Patienten) 

 

 

Wirkung Akupunktur 

Chinesische 

Medizin 

Fleisch-

arm Stärkearm  

Neural-

therapie Osteopatie  Hypnose 

Psycho-

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

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

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

Wirkung Akupunktur 

Chinesische 

Medizin 

Fleisch-

arm Stärkearm  

Neural-

therapie Osteopatie  Hypnose 

Psycho-

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

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

Nein in % 53 39 49 65 43 29 56 37 58 60 21
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4.19.1. Außerschulische Heilmethoden als Erfolgsquote in Prozent 

 

 

 

Ergebnis:  
 

Die höchste 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. Stärkearme Kost (35%) 

6. Fleischarm (51%) 
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4.20. Im Vergleich zum vergangenen Jahr: Wie beschrieben die Spondylitis-

ankylosans-Patienten ihren Gesundheitszustand? 
 

 

Ergebnis: 

Von den 3.645 Patienten, die die Frage nach dem Gesundheitszustand im Zeitablauf beant-

worteten, gaben 

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

Å 30,3% sahen tendenziell eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes 

Å und 23,7 %, also weniger als ein Viertel der Befragten, gaben einen tendenziell verbes-

serten Gesundheitszustand an. 
 

Umgekehrt ausgedrückt bedeutet das, dass rund 70% der Antworten mit der Aussage ende-

ten, dass der Gesundheitszustand binnen eines Jahres zumindest gleichbleibend oder sogar 

wieder besser war. 
 

 

4.20.1. Patienten, denen es besser oder viel besser als letztes Jahr geht, begründen 

dies mit: 
 

- TOP 1:  Biologika (Enbrel, Humira, Remicade) helfen 

- TOP 2:  Sport, Gymnastik, Fitness 

- TOP 3:  Kur (Radon-Heilstollen) 

- TOP 4:  Persönliche Gründe 

- TOP 5:  Medikamentenanpassung 
 

 

4.20.2. Patienten, denen es schlechter oder viel schlechter als letztes Jahr geht, be-

gründen dies mit: 
 

- TOP 1:   Alter 

- TOP 2:   Fortschreiten der Krankheit 

- TOP 3:   Persönliche Gründe 

- TOP 4:   Nebenwirkungen der Medikamente 

- TOP 5:   Stress, Psychologische Belastung 
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4.21. Schmerzen der letzten vier Wochen 
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Schmerzskala männlich männlich % 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%

Summen 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. Inwieweit haben die Schmerzen die Spondylitis-ankylosans-Patienten in den ver-

gangenen vier Wochen bei der Ausübung Ihrer Alltagstätigkeit zu Hause und im 

Beruf behindert? 
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männlich %

weib lich %

Gesamt %

Beeinträchtigung männlich männlich % 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 Beeinträchtigung 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)? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*)  Von den 4.818 befragten Patienten haben nur 3.091 die Frage nach dem Grad der Behinderung in auswert-

barer Form beantwortet. 

 

Ergebnis:  
 

Å Frauen geben mehr  Schmerzen an als Männer.  

Å Schmerzskala in absteigendem Mittelwertwert:  
 

1. 10% GdB (Skala: 6 - nur ein Patient) 

2. 100% GdB (Skala: 4,34) 

3. 30% GdB (Skala: 4,22) 

4. 60% GdB (Skala: 4,16) 

5. 80% GdB (Skala: 3,99) 

6. 50% GdB (Skala: 3,97) 

7. 40% GdB (Skala: 3,92) 

8. 90% GdB (Skala: 3,92) 

9. 70% GdB (Skala: 3,84) 

10. 20% GdB (Skala: 3,20) 

 

 

Beschreibung männlich männlich weiblich weiblich Gesamt *) Gesamt 

Grad der 

Behinderung

 Anzahl 

Patienten 
 Schmerzskala 

 Anzahl 

Patienten 
 Schmerzskala 

 Anzahl 

Patienten 
 Schmerzskala 

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
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4.22.2. Häufigkeit der Morbus-Bechterew-Gymnastik kombiniert mit der Schmerz-Skala 

 

 

 
  *) Mehrfachnennungen als auch keine Angaben der befragten Patienten waren gegeben 

**) Einige Patienten haben zwei ähnliche Antwortmöglichkeiten gleichzeitig gewählt. Für diesen Fall wurde in der obigen 

Auswertung nur die Antwortmöglichkeit mit der größeren Aktivität gewertet (z.B. haben Patienten Ătªglichñ und Ăfast 

tªglichñ gleichzeitig angekreuzt, dann wurde Ătªglichñ gewertet) 

 

 

Ergebnis: 
 

Die Spondylitis-ankylosans-Patienten, die häufiger Gymnastik machen, hatten in den letzten 

4 Wochen mehr Schmerzen. Anders ausgedrückt: Die Schmerz-geplagten Spondylitis-

ankylosans-Patienten machen mehr Gymnastik als die weniger Schmerz-geplagten Spondy-

litis-ankylosans-Patienten. 
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Häufigkeit der MB-Gymnastik
 Anzahl 

Patienten 

 Schmerz-

skala 

 Anzahl 

Patienten 

 Schmerz-

skala 

 Anzahl 

Patienten *) 

a + b Täglich oder fast täglich 986 3,98 579 4,75 1.565

c + 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
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4.22.3. Gründe für keine Gymnastik zu Hause kombiniert mit der Schmerzskala 
 

 

 

*) Mehrfachnennungen waren gegeben 

 

 

Ergebnis:  
 

 Frauen geben mehr Schmerzen an als Männer. 

 Patienten, die keine Lust haben oder andere Gründe für keine Gymnastik zu Hause ange-

ben, haben auch einen niedrigen Wert auf der Schmerz-Skala (zwischen 3,4 und 3,8). 
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4.22.4. Gründe für keine Gymnastik zu Hause kombiniert mit der Schmerzskala 

 

 

 

Ergebnis:  
 

 Die meisten Spondylitis-ankylosans-Patienten (2.637) mit einer Schmerz-Skala von 3,4 

bis 3,8 geben an, keine Lust zu haben, Gymnastik zu betreiben, bzw. geben andere Grün-

de an, warum sie keine Gymnastik machen. 

 703 Spondylitis-ankylosans-Patienten machen aufgrund starker Schmerzen keine Mor-

bus-Bechterew-Gymnastik zu Hause bei einer Schmerz-Skala von 6,08. 

 468 Spondylitis-ankylosans-Patienten machen aufgrund keiner Schmerzen keine Morbus-

Bechterew-Gymnastik zu Hause bei einer Schmerz-Skala von 1,58. 

 

 

Beschreibung männlich männlich weiblich weiblich Gesamt Gesamt 

  Anzahl   Anzahl   Anzahl 

 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
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4.23. Krankheitsstadium der befragten Patienten 
  

 Hinweis: 4.711 Spondylitis-ankylosans-Patienten beantworteten diese Frage. 
 

 

 

 

4.24. Grad der Behinderung in Prozent  
  Frage 24 (Teil 1 und 2) aus Fragebogen 

 

 

 

Ergebnis: 

71% haben einen Schwerbehindertenausweis - 3.466 Patienten von allen Befragten 
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Beschre ibung männlich männlich % we iblich we iblich % 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
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4.25. Arztbesuche im Jahr 
 

 

 

Prozentangaben bezogen auf Gesamtzahl der befragten Patienten ï Mehrfachnennungen waren möglich 

 

 

4.25.1. Anzahl der Besuche pro Arzt im Jahr nach Fachrichtung 

 

Im Schnitt sucht ein Spondylitis-ankylosans-Patient 8,29 mal im Jahr einen Arzt auf. 

 

 

Beschreibung männlich männlich % weiblich weiblich % Gesamt Gesamt %

einen oder mehrere Ärzte angegeben 2.510 78,39% 1.365 84,47% 3.875 80,43%

keine Angaben zur Anzahl Arztbesuche 692 251 943

Durchschnitt Anzahl Arztbesuche über alle Ärzte 7,59 9,58 8,29

Praktischem Arzt/ Arzt für Allgemeinmedizin Anzahl Patienten 1.505 47,00% 797 49,32% 2.302 47,78%

Praktischem Arzt/ Arzt für Allgemeinmedizin   Durchschnitt Mal 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

Orthopäde/Rheumatologe in freier Praxis  Anzahl Patienten 454 14,18% 228 14,11% 682 14,16%

Orthopäde/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

Orthopäde in freier Praxis  Anzahl Patienten 552 17,24% 377 23,33% 929 19,28%

Orthopäde 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

Orthopäde/Rheumatologe in der Klinik  Anzahl Patienten 152 4,75% 81 5,01% 233 4,84%

Orthopäde/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%
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4.26. Krankenhausaufenthalte der Spondylitis-ankylosans-Patienten als Übersicht 
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Beschreibung männlich männlich % 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. Durchschnittliche Schwierigkeit in den letzten sieben Tagen bei den 

angegebenen Tätigkeiten: 
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4.28. Wie ist es den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten in den letzten Tagen 

ergangen? 
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4.29. Wie war die Stärke der Schmerzen insgesamt in den letzten 7 Tagen bei den be-

fragten Spondylitis-ankylosans-Patienten? 

 

 

4.30. Wie aktiv war die Spondylitis ankylosans  bei den befragten Patienten in den  

letzten 7 Tagen? 
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4.31.1. Häufigkeit und Dauer der Morbus-Bechterew-Gymnastik zuhause 

 

 

Einige Patienten haben zwei ähnliche Antwortmöglichkeiten gleichzeitig gewählt. Für die-

sen Fall wurden in der vorstehenden Auswertung beide Antworten einzeln gewertet. 

 

 

 

  

31.2. Dauer der Gymnastik der Spondylitis-ankylosans-Patienten, die 1-2mal die Wo-

che Gymnastik betreiben? 

 

 

 Bewegung begünstigt nachweislich den Krankheitsverlauf 

 Die Morbus-Bechterew-Gymnastik bringt für die Patienten große Vorteile 
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4.31.2. Aus welchen Gründen machen die Spondylitis-ankylosans-Patienten wenig 

bzw. keine Gymnastik zu Hause? 

 

 

 

4.31.3. Regelmäßige Gruppengymnastik 

 

 

 

Die Prozentwerte im vorstehenden Diagramm beziehen sich auf die 4.754 Patienten, welche 

die Frage nach der Ausübung von Gymnastik beantworteten. Demnach machen gerade mal 

etwas mehr als die Hälfte der Patienten Gruppengymnastik.  

 

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

 

Die Studie zeichnet sich ï aufgrund der von vornherein breit angelegten Befragung mit einer zudem 

hohen Rücklaufrate ï durch eine ungewöhnlich stichhaltige und repräsentative Datenbasis aus. Von 

15.000 bundesweit versandten Fragebögen an die DVMB-Mitglieder wurden 4.818 zurückgesandt 

(32,1 %). Eine Studie über Spondylitis ankylosans in dieser Größenordnung wurde bundesweit bis 

heute noch nie durchgeführt. Die Vergleichsstudie von 2008 (im Vergleich von Daten von 2004 und 

2005) ĂAktuelle Trends in Diagnosestellung und Therapie der Spondylitis ankylosansñ von Prof. 

Feldtkeller, L. Hammel, Prof. Kellner 99 , deren Fragebögen in der DVMB-Mitgli ederzeitschrift 

veröffentlicht wurde, zeigte nur eine Rücklaufquote von 9,6% (n=1494) im Juni 2004 bzw. 5,9% 

(n=908) im Dezember 2005. Ursächlich hierfür ist wohl, dass der jetzt zusammengestellte Interview-

bogen brieflich und mit einem persönlichen Anschreiben versehen, versandt wurde, währenddessen 

frühere Befragungen teilweise nur auf freiwilligen Rückkoppelungen der Mitglieder in der DVMB-

Zeitschrift 108, 109 beruhten. 

 

Ein Motiv für die Abfassung des Fragebogens war es, den Stand der medikamentösen Versorgung, 

insbesondere des TNF-alpha-Blockers und dem praktischen Umgang in Verbindung mit der daraus 

resultierenden Beschwerdesymptomatik und die daraus mögliche Lebensqualität zu erforschen.  

 

Analog früherer Studien bestätigte sich auch im Rahmen dieser Befragung, dass der Anteil der 

männlichen Spondylitis-ankylosans-Patienten rund 2/3 (66,5%) beträgt, während die Frauen nur mit 

1/3 (33,5%) an Spondylitis ankylosans erkranken. Bei den Studien vom Juni 2004 bzw. Dezember 

2005 lag der Anteil der weiblichen Patienten bei 35 % (n=1494) bzw. 33 % (n=908). 

 

Der jüngste Patient, der an der vorliegenden Untersuchung teilgenommen hat, war 11 Jahre alt, der 

älteste 89 Jahre. Das Durchschnittsalter aller Studienpatienten lag bei 56 Jahren. Bei ¾ (76,9%) der 

befragten Patienten traten die ersten Beschwerden bis zum 30. Lebensjahr und bei ¼ (26,1%) der 

Patienten sogar vor dem 20. Lebensjahr auf. Hierzu im Vergleich lag das Durchschnittsalter der Be-

fragten im Juni 2004 (n=1494) bei 54 Jahren und im Dezember 2005 (n=908) bei 54,6 Jahren. 

 

Das Alter beim Auftreten der ersten Beschwerden liegt am Häufigsten zwischen dem 15. und 30. 

Lebensjahr. In diesem Alterssegment traten bei 3.476 (= 72,15%) der an der Studie teilgenommenen 

Spondylitis-ankylosans-Patienten die ersten Beschwerden auf. Die Teilnehmer der Studie gaben an, 

dass die ersten Beschwerden im Alter von 20 Jahren (405 Patienten = 8,4%), 25 Jahren (351 Patien-

ten = 7,3%), 30 Jahren (313 Patienten = 6,5%) und18 Jahren (302 Patienten = 6,3%) auftraten. Die 

ersten Beschwerden treten bei Männern und Frauen in etwa gleich häufig auf. 

Nachdem es sich gerade bei den drei meist genannten Altersnennungen um Ărundeñ  

Altersangaben handelt und auch die vielen Altersangaben ein besonderes Datum ist (Erreichen der 

Volljährigkeit), ist zu vermuten, dass das genaue Alter bei Auftreten der ersten Beschwerden von 

den Betroffenen nicht mehr mit letzter Sicherheit zugeordnet werden konnte und daher die Altersan-

gabe auf ein markanteres Alter gezogen wurde. Unabhängig davon beschreibt die Altersangabe ein-

drucksvoll, wie die Krankheit sich vor allem schon in den jungen Lebensjahren bemerkbar macht. 

 

Während die ersten Beschwerden im Durchschnitt im 26. Lebensjahr auftraten, wurde die Diagnose 

durchschnittlich erst mit rund 9jähriger Zeitverzögerung im Alter von rund 35 Jahren gestellt. Dies 

ist im Vergleich zu vorherigen Befragungen und Studien, z.B. die Vergleichsstudie (von 2004 und 

2005) der DVMB-Mitglieder von 2008, wohingegen die mittlere Diagnoseverzögerung recht genau 

mit den früheren Ergebnissen übereinstimmte und die mittlere Diagnoseverzögerung 8,7 Jahre be-

trug, fast identisch.  

 

Die Diagnosedauer der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten verlängerte sich im Zeitraum von  

1980 - 2008 um rund 5 Jahre. Dieses Ergebnis stellt die bisherige Datenlage, die aufzeigte, dass die 

Diagnosestellung vom Beginn der ersten Beschwerden bis zur Diagnosestellung 5 bis 7 Jahre dauer-

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 wur-

den schon wichtige Gr¿nde genannt, wie z.B. das Ănicht an Spondylitis ankylosans denkenñ. Nach 
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wie vor birgt natürlich schon ein nötiger, mindestens 3monatiger Rückenschmerz, sowie vorhandene 

radiologische Kriterien, die ja späte Diagnosekriterien sind und oft erst nach Monaten oder gar Jah-

ren nachweisbar sind, die Gefahr einer erheblichen Verzögerung der Diagnosestellung.  

 

Weitere Vermutungen einer Diagnosezeitverzögerung könnten auch der fehlende Fachkräftemangel 

an Rheumatologen 112  (in der Studie wurden immerhin 63,8 % der Patienten von einem Rheuma-

tologen bzw. rheumatologisch vorgebildeten Arzt diagnostiziert) sein und evtl. die Tatsache, dass der 

sehr schmerzgeplagte Spondylitis-ankylosans-Patient eine Vielzahl von Fachärzten, Psychologen 

oder alternative ĂHeilerñ aufsucht und sich der Spondylitis-ankylosans-Patient bei fehlenden harten 

Kriterien (radiologisch-nachweisbaren) oft nicht ernst genommen fühlt, da eine definitive Diagnose 

nicht genannt werden kann. In einer Studie von R.N.Jois et al 111  wird in Norfolk (England) be-

schrieben, dass nur 5% von 300 befragten Allgemeinärzten die 8 typischen Symptome des entzündli-

chen Rückenschmerzes und einer beginnenden ankylosierenden Spondylitis erkannt haben. Leider 

spricht auch vieles dafür, dass es bei in Deutschland nicht viel besser ist. Die Ursache für die geringe 

Kenntnis von entzündlichen Wirbelsäulenerkrankungen liegt nach Aussagen der Befragten vor allem 

an der relativen Seltenheit dieser Krankheitsbilder, aber auch daran, dass es in der Vergangenheit 

keine wirklich effektiven Behandlungsmöglichkeiten gab. 

 

Immer wieder wird diskutiert, dass Rheumakranke in Deutschland medizinisch unterversorgt wer-

den. So gibt es Daten von bundesweiten Erhebungen vom Deutschen Rheuma-Forschungszentrum in 

Berlin 112 : Demnach sind von einer entzündlich-rheumatischen Erkrankung in Deutschland min-

destens eine Million Menschen betroffen. Wegen der Komplexität der rheumatologischen Krank-

heitsbilder sollten diese Patienten möglichst von Anfang an von einem Spezialisten ï dem internisti-

schen Rheumatologen ï (mit)betreut werden. Die frühzeitige und fachkompetente Versorgung kann 

in vielen Fällen Folgeschäden vermeiden und Lebensqualität erhalten. Die Realität sieht aber anders 

aus, wie die Erkenntnisse der Kerndokumentation aus den Jahren 1999 und 2000 belegen. Die bun-

desweite Erhebung, die zentral am Deutschen Rheuma-Forschungszentrum in Berlin geführt wird, 

erfasst seit 1993 jedes Jahr die Daten von ca. 30.000 Patienten mit entzündlich-rheumatischen Er-

krankungen aus rund 100 rheumatologischen Praxen und Kliniken. So sind die Unterschiede zwi-

schen internistisch-rheumatologisch und rein hausärztlich betreuten Rheumapatienten evident:  

- Während Rheumatologen z.B. Patienten mit früher (Krankheitsdauer > 2 Jahre) rheumatoider Arth-

ritis in 70% mit so genannten Basistherapeutika behandeln (z.B. Methotrexat, Sulfasalazin oder An-

timalariamittel), die die Krankheit unterdrücken und die Gelenkzerstörung bremsen können, begin-

nen Hausärzte eine solche Therapie nur in 13%. ï Von allen Patienten, die 1999 bei internistischen 

Rheumatologen vorstellig wurden, hatten 70% in den letzten 12 Monaten überhaupt keine Basisthe-

rapie erhalten. Selbst bei längerer Krankheitsdauer kam mehr als die Hälfte ohne jede Vortherapie in 

die rheumatologische Mitbetreuung. ï Besonders deutlich wird die Unterversorgung, wenn man nur 

Patienten mit schweren Verlaufsformen berücksichtigt. Während beim Rheumatologen unabhängig 

von der Krankheitsdauer mehr als 90% dieser Patienten basistherapeutisch versorgt waren, galt dies 

beim Hausarzt nur für 27 % der kurz (unter 2 Jahre) und 57 % der länger Kranken. ï Im Vergleich 

mit schon länger rheumatologisch betreuten Patienten zeigen die wenigen durch Hausärzte basisthe-

rapeutisch vorbehandelte Patienten im Mittel noch eine deutlich höhere Entzündungsaktivität als 

Zeichen unzureichender Krankheitskontrolle. ï Eine Osteoporoseprophylaxe oder 

Osteoporosetherapie erhielten beim Hausarzt nur 14 %, beim Rheumatologen hingegen 53 % der 

schwer Erkrankten.  

 

Zudem ist davon auszugehen, dass mit den heutigen medizinischen Möglichkeiten auch Langzeit-

Betroffene, die die Krankheit schon über Jahrzehnte mit sich tragen, nachträglich diagnostiziert wer-

den, was in der Folge auch den Durchschnitt in der Diagnosezeit im negativen Sinne erhöht. Im Zu-

sammenhang mit der im Zeitablauf verzögerten Diagnose des Spondylitis ankylosans muss auch die 

Frage kritisch diskutiert werden, ob in unserem jetzt gelebten Gesundheitssystem (Kosten- und Zeit-

druck) viele Patienten nicht doch zu schnell Ăabgehandeltñ und damit Krankheitsbilder nicht zeitnah 

entdeckt werden.  

 

Weiterhin nennenswert an der Diagnosezeitverzögerung ist die Liste der Differentialdiagnosen 110  

des chronischen Rückenschmerzes, die naturgemäß lang ist. Am Häufigsten ist der so genannte un-
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spezifische  Ămechanischeñ R¿ckenschmerz aufgrund von muskulªren Dysbalancen, Fehlhaltungen 

oder Muskelverspannungen, für die sich morphologisch/röntgenologisch häufig kein richtiges Korre-

lat finden lässt. Abzugrenzen sind ferner degenerative Veränderungen von Wirbelkörpern und Band-

scheiben  (Spondylitis, Osteochondrose), Bandscheiben-Prolaps (evtl. mit neurologischen Ausfäl-

len), Übergangsanomalien (Hemisakralisation des 5. Lendenwirbels), Spinalkanalstenose (typi-

scherweise Claudicatio der Beine), Scheuermann`sche Erkrankung (Adoleszentenkyphose), 

Fibromyalgie (Ganzkörperschmerz, Tender points positiv) oder die diffuse idiopathische skelettale 

Hyperostosis (Morbus Forrestier). Letztere tritt typischerweise im höheren Lebensalter auf, während 

die ankylosierende Spondylitis im jungen Erwachsenenalter beginnt. Der Morbus Forrestier ist im 

Gegensatz zur ankylosierenden Spondylitis nicht mit HLA-B27 assoziiert und weist keinen entzünd-

lichen Rückenschmerz auf.  

 

Eine Hoffnung birgt aktuell die Bedeutung der Magnetresonanztomographie für die frühe Diagnose-

stellung einer axialen Spondylarthritis. Hierfür laufen aktuell noch prospektive Studien, die jedoch 

noch Zeit benötigen. In einer früheren Beschreibung eines kleinen Kollektivs wiesen zwei Drittel der 

Patienten mit MRT-Veränderungen bei aber zugleich einem negativen Röntgenbefund, nach drei 

Jahren auch radiologisch die Zeichen einer Sakroiliitis auf. 100  

 

Innerhalb von 3 Jahren nach Auftreten der ersten Beschwerden wurden in der vorliegenden Spondy-

litis-ankylosans-Befragung noch 30,3%, binnen der ersten 5 Jahre 42,6% und nach über 40 Jahren 

Beschwerdezeit immerhin noch weitere 0,4 Prozent als Spondylitis-ankylosans-Patienten erkannt. 

 

Insbesondere für weibliche Patientinnen dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt 2 Jahre länger 

als bei den männlichen Patienten. Die Ursachen lassen sich nur vermuten. Werden Frauen primär 

eher mit der Diagnose - chronisches Schmerzsyndrom ï therapiert, da hier das Krankheitsbild auch 

oft weniger aggressiv verläuft als bei den Männern? (Der Verknöcherungsprozess schreitet bei Frau-

en im Mittel langsamer fort als bei Männern. 62, 63 Oft werden Frauen auch erst noch gynäkolo-

gisch untersucht. Oder hängt es damit zusammen, dass Frauen, wie die Studie belegt, mehr Begleit-

erkrankungen (Fibromyalgie, Beteiligung peripherer Gelenke, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, 

Psoariasis, Iritis) haben, als die Männer und hier somit die Therapie der  Begleiterkrankungen im 

Vordergrund steht? Diese These wird auch durch das Ergebnis untermauert, dass bei den befragten 

Spondylitis-ankylosans-Patienten, die Begleiterkrankungen haben, die Diagnosestellung im Durch-

schnitt 2 Jahre länger dauert, bei Fibromyalgie-Patienten sogar bis zu 4 Jahre länger. Bei weiblichen 

Morbus-Crohn-Patientinnen dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt sogar 5 Jahre länger, als 

bei Männern mit der gleichen Begleiterkrankung. Jedoch dauert grundsätzlich bei Frauen die Diag-

nose auch ohne Begleiterkrankungen um bis zu 1,7 Jahre länger als bei Männern. 

 

Einfacher scheint eine Diagnosestellung bei wegweisenden Befunden. Dies drückt das nachfolgende 

Ergebnis aus, das besagt, dass die Diagnosestellung bei HLA-B27 negativen Patienten um durch-

schnittlich 2,5 Jahre länger dauert als bei den HLA-B27 positiven Patienten und die Diagnose am 

Schnellsten bei vorhandenen Beschwerden an Becken / Hüftgelenken gestellt wird, gefolgt von Be-

schwerden an der Wirbelsäule, den peripheren Gelenken, dem Brustbeinbereich sowie dem Hals / 

Kopfbereich.  

 

Die meisten Beschwerden traten auch an Becken / Hüftgelenke (58,15%), gefolgt von Wirbelsäulen-

beschwerden (57,6%), peripheren Gelenke (19,7%), Hals-Kopf-Bereich (18,7%), und dem Brust-

beinbereich (17,85) auf.  

 

Analog den Beschreibungen in den einschlägigen Lehrbüchern ist in der Studie die mit Abstand häu-

figste Begleiterkrankung die periphere Gelenkbeteiligung, gefolgt von einer Iritis, wobei eine Iritis 

mit einer Wahrscheinlichkeit von 40% auftritt. Die einzige Begleiterkrankung, die häufiger mit ei-

nem positiven als mit einem negativen HLA-B27-Titer einhergeht, ist die Iritis.  

 

Die Medikamenteneinnahme ist von Patient zu Patient unterschiedlich. Am Häufigsten wurden  

T-NSAR (54,6 %), Kortison (21,2 %) und Schmerzmittel (19,5 %) eingenommen, in absteigender 

Reihenfolge 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 DVMB-Patientenbefragung von 2004 und 2005 99, 108, 109 nahm die NSAR-

Einnahme von 63 % (2004) auf 60 % (2005) und aktuell auf 54,6 % weiter ab, während die Cortison-

Einnahme von 17 % (2004) auf 14 % (2005) und aktuell auf 21,2 % anstieg. Die Sulfasalazin-

Einnahme  fiel von 11 % (2004) 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 (außer T-NSAR) als Männer, dies könnte damit zu-

sammenhängen, dass die weiblichen Patienten vor allem nach langer Krankheitsdauer stärker mit 

Schmerzen zu kämpfen haben als ihre männliche Mitpatienten, auf dies wurde bereits in früheren 

Arbeiten hingewiesen. 113, 114, 115 

 

Eine der wichtigsten Erkenntnisse der letzten Jahre auf dem Gebiet der Therapie ist die Entdeckung, 

dass die TNF-alpha-Blocker Infliximab, Etanercept und Adalimumab eine erstaunlich schnelle und 

ausgeprägte Wirkung auf fast alle Aspekte der aktiven AS haben, einschließlich laborchemischer 

Entzündungszeichen, Funktion und Mobilität der Wirbelsäule, peripherer Arthritis, Enthesitis, akuter 

Entzündung der Iliosakralgelenke, wie sie in der MRT zu sehen ist 101  und auch auf die Knochen-

dichte 102 . 

So verhielt sich auch entsprechend die TNF-Inhibitoren-Therapie:  Diese stieg an von 5,5 % auf   

8,5 % (2005) MBJ Nr.107 S6 und aktuell wird bei 13,7 % der DVMB-Mitglieder  Daten aus Frage 

12 des Patientenfragebogens eine TNF-Inhibitoren-Theraapie durchgeführt. Davon wurden in der 

hier genannten Studie folgende TNF- Inhibitoren in absteigender Reihenfolge eingenommen (bezo-

gen auf Häufigkeit der Einnahme): Etanercept (6,9%), Infliximab (6,2%), Adalimumab (5,5%). Der 

Stand im Fragebogen Dezember 2005: Infliximab 6,2 %, Etanercept 5,0 %, und Adalimumab 0,8 %. 

Eine Vermutung, dass Etanercept aktuell häufiger angewendet wird als Infliximab, ist die einfachere 

Anwendung in Form von subcutanen Spritzen bei Entanercept im Vergleich zu einer intravenösen 

Gabe bei Infliximab.  

 

Nebenwirkungen (nicht auf ein spezielles Medikament bezogen) waren im Allgemeinen häufig vor-

handen. 2.268 Patienten (47,1% der Befragten) gaben an, Nebenwirkungen zu haben, dabei beende-

ten 1.065 Patienten (22,1%) die Therapie aufgrund dieser Nebenwirkungen. Dies ist sicherlich auf 

den hohen Gebrauch der T-NSAR zurückzuführen, da vor allem auch Nebenwirkungen der Medi-

kamente hauptsächlich im Magen / Darm-Bereich angegeben wurde. 

 

41% der befragten Patienten nahmen bzw. nehmen ein nicht verschreibungspflichtiges Medikament 

(wie Vitamin E, Enzyme, Homöopathika, Naturheilmittel, andere)  mit einem mehr oder weniger 

großem Erfolg.  

 

Die Gründe, warum die Patienten hier in der Studie angaben, es geht Ihnen viel besser, waren:  

Biologika-Einnahme, Sport, Kur, private Gründe (mehr Zeit für sich, Rente), Medikamentenanpas-

sung, Radon-Heilstollen. Dieses Ergebnis zeigt aus Patientensicht die Wirksamkeit der Biologika, 

die an 1. Stelle genannt werden auf. Biologika sind ein neuer Hoffnungsträger, um Langzeitverstei-

fungen zu vermeiden. Diese neuen Erkenntnisse haben zur Folge, dass eine Frühdiagnose der AS in 

Zukunft besondere therapeutische Konsequenzen nach sich ziehen könnte ï eine Option, die es bis-

her nicht gab. Umso wichtiger wird es sein, Diagnosekriterien zu finden, die eine frühe Diagnose 

erlauben. Um Langzeitschäden, wie Versteifungen und Arthrosen, zu minimieren, wäre eine deutli-

che Verkürzung der Diagnosezeit wünschenswert.    

             

Mit Abstand am Häufigsten wird in der Studie von den Rheumatologen (87%) der TNF-Blocker 

verordnet. Dies macht die Notwendigkeit deutlich, rheumatologisch erkrankte Patienten an einen 

speziellen Facharzt weiter zu überweisen. Die Biologika zeigen beim Einsatz bei Patienten mit un-

terschiedlichen Begleiterscheinungen signifikante Unterschiede. 

 

Nach den Ergebnissen der Studie geht ein Spondylitis-ankylosans-Patient im Schnitt 8,29mal im Jahr 

zum Arzt (im Vergleich dazu sucht jeder Bundesbürger durchschnittlich 17,9 mal einen Arzt auf) 

103 . 314 (= 6,52%) der befragten Patienten verbrachten durchschnittlich 14 Tage im Jahr im Kran-
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kenhaus. Warum diese vergleichsweise geringe Frequentierung der Spondylitis-ankylosans-Patienten 

in den Arztpraxen so ist, lässt Fragen offen, zumal die Erkrankung die Betroffenen teilweise massiv 

in ihrem Alltag einschränkt: 71% der befragten Patienten haben einen Schwerbehindertenausweis, 

das Merkzeichen G (29%) ist am Häufigsten vorhanden und die meisten befragten Spondylitis-

ankylosans-Patienten (47,5%) befinden sich im Stadium III, gefolgt vom Stadium IV (22,9%), Stadi-

um II (13,3%), Stadium I (2,7%). Allerdings gaben rund 70% der Befragten an, dass der Gesund-

heitszustand binnen Jahresfrist zumindest gleichbleibend oder sogar wieder als besser angesehen 

wurde. 30,3% sahen tendenziell eine Verschlechterung Ihres Gesundheitszustandes. 

 

Eine wichtige Säule der Therapie ist die Gymnastik. Hierdurch wird eine Verbesserung der körperli-

chen Funktionsfähigkeit festgestellt und auch abnehmende Schmerzen durch die Übungsbehandlun-

gen. 104  In bisherigen Studien führten weniger als ein Drittel der Patienten täglich ein spezifisches 

häusliches Übungsprogramm durch. 105  Dies scheint in der Studie von den Spondylitis-

ankylosans-Patienten, die mehr Schmerzen haben, ernster genommen zu werden. Hier hatten die 

Spondylitis-ankylosans-Patienten, die häufiger Gymnastik machen, in den letzten 4 Wochen mehr 

Schmerzen. Dies bedeutet: Die Schmerz-geplagten Spondylitis-ankylosans-Patienten machen mehr 

Gymnastik als die weniger Schmerz geplagten Spondylitis-ankylosans-Patienten. 32,4% der Patien-

ten haben angegeben, nur selten oder gar keine Gymnastik zu betreiben. Von den Patienten, die an-

gegeben haben Gymnastik zu betreiben (= 67,6%), taten dies die meisten 1-2 mal wöchentlich im 

Zeitrahmen von einer halben Stunde (39,2%), gefolgt von Patienten, die fast täglich Gymnastik be-

treiben (27,4%), Patienten, die täglich Gymnastik betreiben (22,0%) und Patienten, die zumindest 

mehrmals im Monat Gymnastik betreiben (11,4%). Die Patienten, die keine bis selten Gymnastik 

(32,4%) machen, begründen dies überwiegend mit Lustlosigkeit, gefolgt von Zeitmangel. 

Sofern Gymnastik betrieben wird, geschieht dies in rund 60% der Fälle mit einer Dauer von 10-20 

Minuten. Nur etwas mehr als 10% der Patienten gaben an, eine Stunde oder länger Gymnastik zu 

betreiben. 

 

Insgesamt stellte sich bei der hier durchgeführten bundesweiten Patientenbefragung das Spondylitis-

ankylosans-Krankheitsbild als zu spät diagnostiziert und untertherapiert dar. Das wurde auch durch 

eine Vielzahl von sehr ausführlichen, weit über die eigentlich abgefragten Interviewpunkte hinaus-

gehenden Krankheitsberichten auf den Fragebögen, vor allem von weiblichen Betroffenen, doku-

mentiert. 

 

Nach der Diagnose Spondylitis ankylosans haben die Patienten einen lebenslangen Leidensweg vor 

sich. In der Studie lag die Beschwerdedauer aller befragten Patienten bei bereits 25,7 Jahren. Umso 

wichtiger ist daher eine Frühdiagnose, um in einem frühen Stadium mit der entsprechenden Therapie 

den entzündlichen Prozess und die damit einhergehenden Schmerzen und voraussichtlich die Ver-

knöcherung zumindest aufzuhalten. 

 

Erst seitdem auch die pharmazeutische Industrie mit neuen Therapieangeboten größeres Interesse 

hat, dass die Spondylitis ankylosans diagnostiziert wird, steigt die mediale Präsenz dieser Erkran-

kung in den Fachzeitschriften und auf Kongressen. Im Sinne der Patienten ist zu hoffen, dass damit 

eine vermehrte Aufmerksamkeit in der primärärztlichen Versorgung verbunden ist. Die höhere 

ĂAwarenessñ kann hoffen lassen, dass eine schnellere Diagnosestellung und somit auch eine optima-

lere und zeitnahe Therapie erfolgt. 
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6. Zusammenfassung 

 

 Die Anzahl der betroffenen Männer bei den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten ist 

rund doppelt so groß wie die der betroffenen Frauen.  

 Der jüngste Patient, der an der Untersuchung teilgenommen hat, war 11 Jahre alt, der älteste 

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

 Während die ersten Beschwerden im Durchschnitt im 26. Lebensjahr auftraten, wurde die 

Diagnose durchschnittlich erst mit rund 9jähriger Zeitverzögerung im Alter von rund 35 Jah-

ren gestellt.  

 Die Diagnosedauer der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten verlängerte sich im Zeit-

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 HLA-B27 negativen Patienten dauert durchschnittlich 2,5 Jah-

re länger als bei den HLA-B27 positiven Patienten. 

 Bei Frauen dauert die Diagnosestellung ebenfalls deutlich länger (ca. 2 Jahre). 

 Am Schnellsten wird die Diagnose bei vorhandenen Beschwerden an Becken/Hüftgelenken 

gestellt. 

 Innerhalb von 3 Jahren nach Auftreten der ersten Beschwerden wurden 30,3%, binnen der 

ersten 5 Jahre 42,6% und nach über 40 Jahren Beschwerdezeit immerhin noch weitere 0,4 

Prozent als Spondylitis-ankylosans-Patienten erkannt.  

 Nach der Diagnose Spondylitis-ankylosans haben die Patienten einen lebenslangen Lei-

densweg vor sich. Die Beschwerdedauer aller befragten Patienten lag bei 25,7 Jahren. 

 2.268 Patienten (47,1 % der Befragten) gaben an, Nebenwirkungen zu haben, davon beende-

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

 Frauen haben deutlich mehr Begleiterkrankungen als Männer und geben auch an, mehr 

Schmerzen zu haben als Männer. 

 Bei den befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten dauert die Diagnosestellung, die Be-

gleiterkrankungen haben, im Durchschnitt 2 Jahre länger. Bei Patienten mit Fibromylagie 

sogar bis zu 4 Jahre länger.  

 Die häufigste Begleiterkrankung bei Spondylitis-ankylosans-Patienten ist die Beteiligung 

von peripheren Gelenken, gefolgt von der Iritis.  

 Die einzige Begleiterkrankung, die häufiger mit einem positiven als mit einem negativen 

HLA-B27-Titer einhergeht, ist die Iritis.  

 Die durchschnittliche Diagnosestellung dauert bei weiblichen Patienten mit Begleiterkran-

kungen 2 Jahre länger als bei den Männern. Bei weiblichen Morbus Crohn-Patientinnen 

dauert die Diagnosestellung im Durchschnitt sogar 5 Jahre länger, als bei Männern mit der 

gleichen Begleiterkrankung. 

 63,8 % der Patienten wurden von einem Rheumatologen bzw. rheumatologisch vorgebilde-

ten Arzt diagnostiziert. 

 Mit Abstand am Häufigsten wird der TNF-Blocker von den Rheumatologen (87 %) verord-

net. 

 41 % der befragten Patienten nehmen ein nicht verschreibungspflichtiges Medikament. Mit 

mehr oder weniger großem Erfolg. 

 Die Medikamenteneinnahme ist von Patient zu Patient unterschiedlich. Am Häufigsten wur-

den T-NSAR, Kortison und Schmerzmittel eingenommen. 

 Frauen nehmen prozentual mehr Medikamente (außer T-NSAR) als Männer. 

 TNF-Alpha-Blocker werden in folgender Reihenfolge eingenommen (bezogen auf Häufig-

keit der Einnahme): Enbrel, Remicade, Humira.  

 Gründe, warum die Patienten angeben es gehe Ihnen viel besser: Biologika-Einnahme, 

Sport, Kur, private Umstände (mehr Zeit für sich, Rente), Medikamentenanpassung, Radon-

Heilstollen. 

 Die meisten der befragten Spondylitis-ankylosans-Patienten befinden sich im Stadium III. 

 71 % der befragten Patienten haben einen Schwerbehindertenausweis.  
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 Die Spondylitis-ankylosans-Patienten, die häufiger Gymnastik betreiben, hatten in den letz-

ten 4 Wochen mehr Schmerzen. Anders ausgedrückt: Die Schmerz-geplagten Spondylitis-

ankylosans-Patienten machen mehr Gymnastik als die weniger Schmerz-geplagten Spondyli-

tis-ankylosans-Patienten . 

 32,4 % der Patienten haben angegeben, nur selten oder gar keine Gymnastik  zu betreiben. 

 Von den Patienten, die angegeben haben Gymnastik zu betreiben (=67,6 %), taten dies  

o die meisten 1-2 mal wöchentlich im Zeitrahmen von einer halben Stunde (39,2 %), 

o gefolgt von Patienten, die fast täglich Gymnastik betreiben (27,4%), 

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

o Patienten, die zumindest mehrmals im Monat Gymnastik betreiben (11,4 %) 

 Die Patienten, die keine Gymnastik machen, begründen dies überwiegend mit Lustlosigkeit, 

gefolgt von Zeitmangel. 

 Sofern Gymnastik betrieben wird, geschieht dies in rund 60 % der Fälle mit einer Dauer von 

10 bis 20 Minuten und nur etwas mehr als 10 % der Patienten gaben an, eine Stunde oder 

länger Gymnastik zu betreiben. 

 51,0% der Spondylitis-ankylosans-Patienten betreiben regelmäßig Gruppengymnastik. Die 

Studienteilnehmer, die keine Gruppengymnastik machen (49%), begründeten dies  

o mit einem zu weiten Weg zum Gymnastikort,  

o mit der Aussage, sich die Fahrtkosten nicht leisten zu können,  

o damit, dass die Gruppengymnastik nicht mehr verschrieben wird und / oder  

o dass sie keine Zeit für Gruppengymnastik haben.  
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7. Glossar 

 

AS   =  Ankylosierende Spondylitis 

ASAS  =  Assessment of SpondyloArthritis international Society 

ASQol  =  Ankylosing Spondylitis Quality of Life 

AV-Block =       Atrioventrikulärer Block 

BASDAI =  Bath Ankylosing Sondylitis Desease Activity Index 

BASFI  =  Bath Ankylosing Spondylitis Funktional Index 

BAS-G  =  Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score 

BASMI  =  Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 

BSG   =   Blutsenkungsgeschwindigkeit 

BWS   =  Brustwirbelsäule 

COPD  =  Chronisch-Obstruktive-Pulmolary-Desease 

COX1/2  =       Cyclooxygenase 1/2 

CRP   =   C-reaktives Protein 

DF-I   =  Dougados Functional Index 

DVMB  =  Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew 

ESSG  =  European Spondylarthorpathie Study Group 

HNO   =  Hals-Nasen-Ohren 

HOCM  =   Hypertrophe-Obstruktive-Kardiomyopathie 

HLA   =   Humanes-Leukozyten-Antigen 

HWK  =  Hals-Wirbelkörper 

HWS   =  Hals-Wirbelsäule 

IgA   =  Immunglobulin A 

ISG   =  Iliosakralgelenk 

KHK   =  Koronare Herzerkrankung 

LWK   =  Lendenwirbelkörper 

LWS   =  Lendenwirbelsäule 

MASES  =  Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score 

MB   =   Morbus Bechterew 

M. Crohn =   Morbus Crohn 

MEI   =  Mender Enthesitis Index 

MRT   =  Magnetresonanztomographie 

MTT   =  Medizinische Trainingstherapie 

MTX   =  Methotrexat 

NSAR  =  Nichtsteroidale Antirheumatika 

SpA          =   Spondylitis ankylosans 

TBC   =  Tuberkulose 

TVT   =  Tiefe Venen-Thrombose 

TNF   =  Tumor Nekrose Factor 

TNSAR  =  Traditionelle Nichtsteroidale Antirheumatika 

WHODAS II = 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 Maß für die limitierte Wirbelsäulenbeweglichkeit bei der Spondylitis 

ankylosans. Die Einschränkung der Wirbelsäulenbeweglichkeit tritt bei Patienten mit Spon-

dylitis ankylosans charakteristischerweise sehr früh im Krankheitsverlauf auf und stellt eines 

der wichtigsten Zeichen der klinischen Diagnostik dar (Anhang 10.4). Der BASMI wurde 

1994 von Jenkinson et al. 14  eingeführt, um klinisch signifikante Änderungen der Wirbel-

säulenbeweglichkeit zu erkennen. Ziel war es, ein Instrument zu entwickeln, welches den 

Einfluss einer Therapie auf die Wirbelsäulenbeweglichkeit erfassen kann, um so Vergleiche 

mit anderen Therapien zu ermöglichen. Er besteht aus  Messungen, welche den Status der 

Spondylitis ankylosans gut widerspiegeln:  
 

 Halswirbelsäulenrotation 

 Tragus-Wand-Abstand 

 Lendenwirbelsäulen-Seitbewegung 

 Modifizertes Schobermaß nach Macrae und Wright 

 Knöchelabstand 

 

Die Halswirbelsäulenrotation wird mit Hilfe eines Schwerkraftwinkelmessers erfasst. Der 

Patient liegt in der Neutral-Null-Stellung. Aus dieser wird er nun gebeten, seinen Kopf so 

weit es geht nach links und rechts zu drehen. Gemessen wird der Mittelwert der Rotation. 

Der Tragus-Wand-Abstand misst den Abstand des Tragus von der Wand, wobei der Patient 

aufrecht, mit der Ferse und Wade an der Wand, geraden Knien und mit angelegten Schultern 

den Kopf, so weit wie es geht, zurücknimmt.  

 

Um die Lendenwirbelsäulenseitbewegung zu messen, muss der Patient versuchen, mit dem 

linken und rechten Mittelfinger entlang eines Bandmaßes, welches am Boden liegt, zu 

kommen. Dabei ist zu beachten, dass die Knie nicht abgewinkelt werden und der Patient 

sich nicht nach vorne lehnt.  

 

Die Lendenwirbelsäulenbeugung wird mit dem modifizierten Schobermaß gemessen. Zuerst 

wird eine Markierung auf dem lumbosakralen Gelenk angebracht. Beim aufrecht stehenden  

Patienten werden nun zwei weitere Markierungen gesetzt: Eine 5 cm unter und eine 10 cm 

über der Lumbosakralmarkierung. Der Patient beugt sich nun vor und es werden die Ab-

stände nach oben und unten vom Lumbosakralgelenk gemessen. Gewertet wird die Summe 

der Einzelwerte. Der Knöchelabstand wird beim liegenden Patienten gemessen. Der Patient 

muss nun mit gestreckten Knien und nach oben gerichteten Füßen die Beine so weit wie 

möglich spreizen. Gemessen wird der Abstand der Knöchel.  

 

 

1.17.4. Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score (BAS-G)  

 (Wird kaum verwendet) 

 

Der BAS-G ist ein Maß zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Patienten 

mit Spondylitis ankylosans. Er spiegelt die Auswirkungen der Krankheit auf das Wohlbefin-

den wieder. Eingeführt wurde er 1995 von Joes es al. 16 . Der Fragebogen ist genau so auf-

gebaut wie der BASDAI und BASFI. Der Patient wird gebeten, auf einer visuellen Analog-

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

 Welche Auswirkungen hatte die Krankheit auf ihr Wohlbefinden während der vergange-

nen Woche? 

 Welche Auswirkungen hatte die Krankheit auf ihr Wohlbefinden während der letzten 6 

Monate? 
 

Die Skala ist von links (keine) nach rechts (extrem stark) skaliert. Als Ergebnis wird der 

Mi ttelwert der beiden Fragen gewertet.  

 

 

1.17.5. Dougados Functional Index (DF-I)  

  (Wird kaum verwendet) 

 

Der DF-I ist auch ein Messinstrument, um die Behinderung bei Alltagsverrichtungen zu 

erfassen. Auch dieser Fragebogen ist speziell für Patienten mit Spondylitis ankylosans 1988 

von Dougados et al. 17  entwickelt worden. Er kann im Rahmen klinischer Studien zur 

Wirksamkeitsbeurteilung neuer Therapieverfahren als Maß für die physische Funktionsfä-

higkeit eingesetzt werden. Er besteht aus 20 Fragen, die die Funktionsfähigkeit der Patienten 

im alltäglichen Leben betreffen. Die Beantwortung erfolgt auf einer ordinalen Likertskala 

mit 3 Antwortkategorien. Alle Fragen beginnen mit ĂKºnnen Sieñ und werden gewertet als: 

0 (ohne Schwierigkeiten), 1 (mit Schwierigkeiten), 2 (Nein). Der DF-I wird aus der Summe 

der Mittelwerte der einzelnen Fragen mal 20 errechnet (Wertebereich 0-40).  

 

Als von Ruof et al. 18  übersetzte Version stellt sich der DF-I als valides, reliables und in-

tern konsistentes Messinstrument dar. Anzumerken ist, dass sich der BASFI in Vergleichs-

studien als empfindlicher in der Erfassung von Therapieeffekten bei Patienten mit nur 

schwach ausgeprägtem Funktionsdefizit darstellt.  

 

Die Auswahl des Fragebogens ist somit nach der genaueren Fragestellung der Studie zu tref-

fen.  

 

 

1.17.6. Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES)  

 (Ich kenne keinen, der diesen verwendet.) 
 
Sehnenansatzschmerzen treten sehr häufig bei Patienten mit AS auf. Um dieses mit einem 

klinischen Maß zu untersuchen, entwickelte 1987 Mender et al. den Mender Enthesitis Index 

(MEI). Dieser enthält 66 Sehnenansätze, die auf Schmerzen untersucht wurden. Es stellte 

sich heraus, dass dies zu umfangreich ist, um in der klinischen Praxis Anwendung zu finden. 

Darüber hinaus ist es fragwürdig, ob sich ein Patient an 66 womöglich schmerzhaften Seh-

nenansätzen untersuchen lassen würde.  

 

Basierend auf diesen Untersuchungen entwickelte Heuft-Dorenbosch et al. 19  2003 den 

Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES).  

 

Ausgehend von den 66 im MEI enthaltenden Sehnenansätzen, wurden die am häufigsten 

betroffenen herausgearbeitet. Die Zahl wurde auf 13 reduziert und die Einteilung nach dem 

Schweregrad des Schmerzes weggelassen. Die folgenden Sehnenansätze sind enthalten:  

 

 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 fünften Lumbalwirbel 

 Oberer Ansatz der Achillessehne 
 

Zu untersuchen ist, ob diese Sehnenansätze schmerzhaft sind oder nicht. Gewertet wird 

schmerzhaft als 1 und ohne Schmerz als 0. Somit nimmt der MASES Werte von 0 bis 13 an. 
 
 
1.17.7. World Health Organisation Disability Assessment Schedule II  

  (Ich kenne keinen, der diesen verwendet.) 

 

Dieser Fragebogen (WHODAS II) dient zur Einschätzung der Behinderung im alltäglichen 

Leben von Patienten mit Spondylitis ankylosans und darüber hinaus anderer Erkrankungen.  

 

Behinderungen im Alltagsleben werden häufig durch physische Funktionsunfähigkeit be-

schrieben. Dieses ist jedoch als ein multifaktorielles Konstrukt anzusehen, welches körperli-

che, persönliche und soziale Probleme umfasst. Basierend auf dieser Definition wurde der 

Fragebogen von der WHO 2003 entwickelt 20 . 

 

Er kann benutzt werden, um den Grad der Krankheitsaktivität unter verschiedenen Bedin-

gungen und Interventionen zu erfassen. Er enthält 6 Fragethemen: 
 

1. Verständnis und Kommunikation 

2. Sich zurechtfinden 

3. Selbstversorgung 

4. Zwischenmenschliche Beziehungen 

5. Hausarbeit und Beruf 

6. Einbeziehung in die Gesellschaft 
 

Er wurde mit verschiedenen Fragebögen verglichen und hat sich als gutes Instrument zur 

Beurteilung der Patienten mit AS herausgestellt. 

 

 

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

 

Der ASQoL ist ein neu entwickelter Fragebogen, welcher spezifisch die Lebensqualität von 

Patienten mit AS angibt. Er wurde 2003 von Doward et al. eingeführt 21 . Er besteht aus 18 

Fragen, die mit ja oder nein beantwortet werden. Der Patient soll die Lösung ankreuzen, 

welche im Moment für ihn richtig erscheint. Gewertet wird von 0 für nein und 1 für ja. Der 

Gesamtwert errechnet sich aus der Summe der Einzelfragen. 

 

 

1.17.9. Patient Generated Index (dto) 

 

Dies ist eine neue Methode und rückt den einzelnen Patienten in den Vordergrund. In dieser 

Studie von Haywood et al. 22  bestimmt der Patient selbst, was ihn am meisten behindert. 

Ziel ist es, zu erfassen, wie sich die Krankheit individuell auf den Patienten auswirkt. Er 

besteht aus drei Stufen, die der Patient nacheinander bearbeiten muss. Zuerst soll der Patient 

fünf Bereiche seines Lebens auflisten, die durch die AS am meisten beeinflusst werden. Da-
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zu noch einen Bereich, welcher durch andere Probleme verursacht ist. Und als Punkt 7 alle 

anderen krankheitsbedingten Beeinträchtigungen. 

  

In Stufe 2 muss der Patient nun jedes Symptom auf einer Skala von 0 bis 10 bewerten, wo-

bei 0 das persönlich Schlimmste ist, und 10 exakt den Vorstellungen entspricht, wie es sein 

sollte. In Stufe 3 kann der Patient nun 14 Punkte verteilen, um seine Prioritäten in der Zu-

kunft zu beschreiben. Jeder Punkt wird als Quotient der Summe angegeben. (x/14) 

 

Die Auswertung beinhaltet Stufe 2 und 3. Jedem Punkt in Stufe 1 wurden 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 Group Kriterien  

 
Diese Gruppe von Spezialisten (ASAS) wurde 1995 gegründet, um standardisierte Kriterien 

zur Beurteilung von Spondylitis-ankylosans-Patienten einzuführen. Diese Kriterien dienen 

zum einen der klinischen Beurteilung der Patienten und zum anderen der Verlaufsbeobach-

tung einer Therapie.  

 

Es wurden verschiedene Kernstücke für die klinische Beobachtung von Patienten mit Spon-

dylitis ankylosans herausgearbeitet, die in ihrer Relevanz für eine Therapieüberwachung an 

die jeweiligen Studienbedingungen angepasst werden müssen.  

 

Die ASAS-Gruppe empfiehlt,  diese Kernstücke für jede klinische Studie anzuwenden, um 

standardisierte Ergebnisse zu bekommen. 
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12.  Fragebogen 

 
 

 


