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NEUE ASPEKTE IN DER DIAGNOSE UND 
MEDIKAMENTÖSEN THERAPIE DER  

AXIALEN SPONDYLOARTHRITIS

1 �EINLEITUNG

Spondyloarthritiden (SpA) umfassen eine heterogene 
Gruppe entzündlich rheumatischer Erkrankungen im 
Bereich der Wirbelsäule mit verschiedenen muskulo-
skelettalen Manifestationen und chronischem Rücken-
schmerz als Leitsymptom. Sowohl axiale als auch 
periphere Formen der SpA sind häufig mit Erkrankungen 
außerhalb des Bewegungsapparates assoziiert [Kiltz 
et al. 2019, van der Heijde et al. 2017].

Die axiale SpA (axSpA) wird unterteilt in eine rönt-
genologische (r-axSpA) — auch als Morbus Bechte-
rew / ankylosierende Spondylitis (AS) bezeichnet — und 
eine nicht-röntgenologische Form (nr-axSpA), bei der 
(noch) keine eindeutigen strukturellen Läsionen in den 
Sakroiliakal-(SI-)Gelenken zu erkennen sind. Im Text 
unten wird dargestellt, dass die genaue Differenzierung 
zwischen r-axSpA und nr-axSpA in Teilen willkürlich ist 
und in der klinischen Versorgung der Patienten keine 
Bedeutung hat. 

Aufgrund des chronischen Verlaufs der Erkrankung 
und des Erkrankungsbeginns in jüngeren Lebensjahren 
kann die Krankheitslast erheblich sein. Zudem wird die 
Diagnose bei vielen Patienten verzögert gestellt, sodass 
die Erkrankung bei Diagnosestellung fortgeschritten 
sein kann. Das Ziel der Verhinderung eines Struktur-
schadens am Achsenskelett kann damit nicht erreicht 
werden. Laut Studiendaten profitieren Patienten jedoch 
von einer frühzeitigen Therapie, weshalb eine zeitnahe 
und richtige Diagnose sowie die Einleitung einer wirk-
samen Therapie essenziell für den Krankheitsverlauf 
sind [Kiltz et al. 2019]. 

Diese CME-Fortbildung gibt Ihnen einen Überblick über 
die axiale SpA (r-axSpA [vormals AS] und nr-axSpA) mit 
Fokus auf Diagnose und Früherkennung sowie neue 
Wirkansätze insbesondere für Patienten mit nr-axSpA.
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2 KLINISCHES BILD UND KLASSIFIKATION DER AXSPA 

2.1 KLINISCHES BILD

Die axSpA ist eine heterogene Erkrankung, die variabel 
und potenziell schwerwiegend verläuft und von einer 
Reihe extramuskuloskelettaler Manifestationen wie 

Uveitis, Psoriasis und chronisch-entzündlichen Darm-
erkrankungen (CED) sowie Komorbiditäten begleitet 
werden kann (Abb. 1) [Kiltz et al. 2019]. 

Abb. 1: Mögliche extramuskuloskelettale Manifestationen und deren Häufigkeit bei axSpA-Patienten; Modifiziert nach  
[Rosenbaum und Rosenzweig 2012; Kiltz et al. 2019].
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Führendes Hauptsymptom der SpA ist der entzünd-
liche Rückenschmerz (ERS), der durch eine Sakroiliitis 
und Entzündungen der Wirbelsäule verursacht wird. 
Die Schmerzen können zwar entlang der gesamten 
Wirbelsäule auftreten, jedoch sind vorzugsweise sa-
kroiliakale vor lumbalen und untere thorakale vor zer-
vikalen sowie oberen thorakalen Strukturen betroffen.

Unter einem ERS leiden etwa drei Viertel der axSpA-
Patienten. Der ERS ist häufig das erste Symptom und 
bereits bei jungen Patienten vorhanden. Die Rücken-
schmerzphasen beginnen meist schleichend und 
treten oft in der Nacht auf, können sich aber auch als 
wechselnde Gesäßschmerzen bemerkbar machen. 
Dabei lassen sich die Schmerzen durch Bewegung, 
nicht aber durch Ruhe bessern. Neben dem ERS kann 
zusätzlich eine Enthesitis (Sehnenansatzentzündung) 
und/oder Daktylitis (Fingerentzündung, Zehenentzün-
dung) vorhanden sein [Braun und Sieper 2007, Kiltz et 
al. 2019] (Abb. 1). Die Dauer der Schmerzepisoden spielt 
eine entscheidende Rolle bei Patienten mit SpA, die 
typischerweise unter chronischen Rückenschmerzen 
(≥ 12 Wochen) leiden.

Der Verlauf der Erkrankung ist durch die Schmerzen 
an der Wirbelsäule und eine variable extraskelettale 
Beteiligung geprägt. Im Krankheitsverlauf kommt es 
bei vielen Patienten jedoch zusätzlich zu einem Verlust 
der Wirbelsäulenbeweglichkeit und Verknöcherungen 
am Achsenskelett, die in einigen Fällen zur charak-
teristischen Bambusstabwirbelsäule führen können 
[Kiltz et al. 2019]. Hierbei sind die einhergehenden 
strukurellen Veränderungen hauptsächlich auf einen 
knochenanbauenden Prozess mit Ausbildung von 
Syndesmophyten und Progression in überbrückende 
Syndesmophyten zurückzuführen. 

Sowohl entzündliche als auch strukturelle Verände-
rungen führen zu Einbußen der Funktionsfähigkeit 
[Landewe et al. 2009]. Infolge zunehmender struktureller 
Schäden im Krankheitsverlauf können daher Verän-
derungen der Körperhaltung und der Statik auftreten, 
darunter: 

•	 Vertikalstellung des Beckens,

•	 Ausgleich der Lendenlordose,

•	 Verstärkung der Brustkyphose und der Halswirbel-
säulen-(HWS-)Lordose,

•	 Tendenz der Beugestellung der Hüft- und Knie-
gelenke,

•	 Lateraldrehen der Schulterblätter,

•	 Überdehnung der Bauchmuskulatur mit dominie-
render Bauchatmung, Atrophie und Überdehnung 
der Lumbalmuskulatur,

•	 Hypotonie der Gesäß- und Nackenmuskulatur und

•	 Mangel an Mitbewegungen der Wirbelsäule beim 
Gehen [Kiltz et al. 2019].

2.2 KOMORBIDITÄTEN

AxSpA-Patienten leiden oftmals an Komorbiditäten, 
darunter Osteoporose (13 %), gastrointestinale Ulze-
rationen (11 %) und kardiovaskuläre Erkrankungen 
(4 %). Häufigste Risikofaktoren für Komorbiditäten 
sind dabei arterielle Hypertonie (34 %), Rauchen (29 %) 
und Hypercholesterinämie (27 %) [Molto et al. 2016]. 
Bei der Mehrzahl der r-axSpA-Patienten liegt eine ver-
minderte Knochendichte vor (Osteopenie 59 %, Osteo-
porose 18 %) [Karberg et al. 2005, Wang et al. 2017]. 
Hierbei sind folgende Faktoren bei r-axSpA-Patienten 
mit einem erhöhten Risiko für eine erniedrigte Kno-
chendichte assoziiert: männliches Geschlecht, hohe 
Krankheitsaktivität sowie röntgenologisch nachweis-
bare Sakroiliitis [Gratacos et al. 1999, Wang et al. 2017]. 
Die erniedrigte Knochendichte bei r-axSpA-Patienten 
führt zu einem hohen Frakturrisiko der Wirbelsäule 
[Prieto-Alhambra et al. 2015].
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Weitere schwerwiegende Komorbiditäten stellen kardio-
vaskuläre Erkrankungen dar. So kann eine unbehan-
delte systemische Entzündung bei r-axSpA-Patienten  
ein wesentlicher Faktor für die Entstehung einer akze-
lerierten Arteriosklerose sein. Zudem können Patien-
ten mit r-axSpA Reizleitungsstörungen, eine Aortitis 

und / oder eine Aorteninsuffizienz entwickeln [Bergfeldt 
et al. 1982, O‘Neill und Bresnihan 1992]. Insgesamt 
liegt bei r-axSpA-Patienten eine um 20 – 40 % erhöhte 
kardiovaskuläre Mortalität vor [Kiltz et al. 2019, Peters 
et al. 2004]. 

3 PRÄVALENZ UND DIAGNOSE

3.1 PRÄVALENZ

Die Prävalenz von Erkrankungen aus dem gesamten 
Spektrum der SpA liegt zwischen 0,4 und 2 % [Kiltz 
et al. 2019]. Die weltweite r-axSpA-Prävalenz wird mit 
0,09 bis 0,3 % angenommen [Wang und Ward 2018]. 
Prädiktiv für eine axSpA kann ein positiver Test auf 
HLA-B27, eine Variante des humanen Leukozyten-Anti-
gens B (HLA-B), sein, da dieser bei ca. 60 – 85 % der 
axSpA-Patienten und innerhalb der r-axSpA-Patienten 
bei 90 – 95 % positiv ist, dagegen jedoch nur bei ca. 
5 % der Normalpopulation [Braun und Sieper 2007, 
Kiltz et al. 2019]. 

Im Verhältnis sind Männer häufiger als Frauen von 
einer r-axSpA betroffen (ca. 2:1), dagegen scheinen 
Männer und Frauen gleichermaßen häufig (1:1) an 
einer nr-axSpA zu erkranken [Kiltz et al. 2019].

3.2 DIAGNOSE DER AXSPA

ANAMNESE
Eine ausführliche Abfrage der Schmerzsymptomatik, 
der Vorerkrankungen und der Familienanamnese spielt 
bei der Diagnosestellung der axSpA eine wesentliche 
Rolle. So ist die Erhebung der Charakteristika des 
Rückenschmerzes (Alter bei Manifestation, Dauer, 
Lokalisation und Einflussfaktoren) sowie der einzelnen 
Facetten des ERS von entscheidender Bedeutung. 
[Kiltz et al. 2019]. Zusätzlich sollten weitere Symptome 
wie Morgensteifigkeit (≥ 30 Minuten) und Müdigkeit 
(Fatigue) bzw. mögliche Begleiterkrankungen wie CED, 
Psoriasis oder Uveitis abgefragt werden. 

KÖRPERLICHE UNTERSUCHUNG / KÖRPERLICHE 
FUNKTIONSFÄHIGKEIT
Bei der körperlichen Untersuchung sollte ein Hauptau-
genmerk auf die Schmerzlokalisation, die Wirbelsäulen-
beweglichkeit, Haltungsänderungen sowie extraskelet-
tale Manifestationen gelegt werden. Einschränkungen 
der Wirbelsäulenbeweglichkeit können dabei sowohl 
auf entzündliche Prozesse als auch strukturelle Ver-
änderungen zurückgehen und sollten regelmäßig und 
abhängig vom Krankheitsverlauf auf eine Progression 
hin untersucht werden [Kiltz et al. 2019].

LABORWERTE
Etwa die Hälfte der axSpA-Patienten weist erhöhte 
Spiegel von Entzündungsparametern auf (CRP, Blutsen-
kungsgeschwindigkeit [BSG]), so dass eine Erhebung 
der Entzündungsparameter bei Verdacht auf eine 
axSpA zur Routine gehört [Rudwaleit et al. 2009a, 
Spoorenberg et al. 1999].

BILDGEBUNG
Für die Diagnose sollte neben der Anamnese, der kli-
nischen Untersuchung und den Laborbefunden auch 
die Bildgebung berücksichtigt werden. Bildgebende 
Verfahren unterstützen in unterschiedlichem Maße 
die Diagnose und das Management der axSpA, sowohl 
in Bezug auf die Sicherung der Diagnose als auch zur 
Feststellung der Krankheitsaktivität (Entzündung) sowie 
zur Messung des strukturellen Schadens (Knochen-
neubildung) (Tab. 1) [Kiltz et al. 2019]. Die wichtigsten 
Lokalisationen von pathologischen Veränderungen 
bei axSpA sind die SI-Gelenke, die Wirbelsäule und 
die Hüftgelenke [Kiltz et al. 2019]. 
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Für die Auswahl eines bildgebenden Verfahrens ist ne-
ben der Lokalisation ausschlaggebend, ob entzündliche 
oder strukturelle Veränderungen im Vordergrund stehen  
(s. Tab. 1). Da einzelne Verfahren weniger Zielparameter 
abdecken als andere, haben diese in der Diagnostik der 
axSpA einen eher untergeordneten Stellenwert (z. B. 
die Computertomographie [CT]).

SAKROILIITIS
Die röntgenologische Abklärung entzündlicher Krank-
heitsprozesse in den SI-Gelenken bei axSpA-Patien-
ten erfolgt anhand der Beschwerdelokalisation unter 
Beachtung von Patientenfaktoren wie Alter und Ge-
schlecht. So sollte bei tief sitzendem entzündlichem 
Rückenschmerz sowie bei Verdacht auf eine Beteiligung 
der Hüftgelenke eine anterioposteriore Beckenüber-
sichtsaufnahme erstellt werden. Liegen auch Rücken-
schmerzen oberhalb der Hüftgelenke vor, sollten eine 
anterioposteriore Röntgenuntersuchung der LWS (mit 
weiter Aufblendung zur Darstellung der SI-Gelenke) 
und eine laterale Aufnahme erfolgen [Kiltz et al. 2019]. 
Anhand des Röntgenbildes der SI-Gelenke kann zwi-
schen r-axSpA mit bereits röntgenologisch sichtbaren 
knöchernen Veränderungen und dem nr-axSpA-Stadium 
unterschieden und der Schweregrad der strukturellen
Veränderungen quantifiziert werden [Kiltz et al. 2019]. 
Bei Verdacht auf eine axiale SpA und Vorliegen eines 
unauffälligen Röntgenbildes sollte die Diagnosestellung 
durch eine MRT-Untersuchung der SI-Gelenke mit 
Entzündungssequenz komplettiert werden. Empfeh-
lenswert ist eine Schnittführung in schräg koronarer 
Schicht (parallel zu einer Linie, die den oberen dorsalen 
Anteil von S1 und S3 tangiert) [Kiltz et al. 2019].

Akut-entzündliche Prozesse der SI-Gelenke können 
periartikuläre und subchondrale Knochenmarködeme 
sowie Synovitis, Enthesitis oder Kapsulitis umfassen. 
Die letztgenannten sind jedoch ohne subchondrales 

Knochenmarködem nicht ausreichend für die Diagno-
sestellung einer aktiven Sakroiliitis [Kiltz et al. 2019].
Merkmale chronischer Veränderungen in den SI-Ge-
lenken können sein [Kiltz et al. 2019]:

•	 Erosionen an der Knorpel-Knochen-Grenze 

•	 Subchondrale Sklerose (diese kann jedoch auch 
bei Gesunden auftreten) 

•	 Fettmetaplasie als Zeichen einer abgelaufenen 
Entzündung

•	 Ankylose oder Knochenbrücken

Die Wahl der Bildgebung hängt zum einen davon ab, 
ob Entzündungen oder Strukturschäden vorliegen bzw. 
anzunehmen sind. Zum anderen sollte in Abhängigkeit 
von Alter und Geschlecht des Patienten die Applikation 
von Röntgenstrahlen abgewogen werden.

STRUKTURSCHADEN DER WIRBELSÄULE
Im Krankheitsverlauf manifestiert sich eine r-axSpA bei 
> 50 % der Patienten an der Wirbelsäule. Diese kann in 
allen Etagen betroffen sein, am häufigsten jedoch im 
Bereich des thorakolumbalen Übergangs [Baraliakos 
et al. 2009]. Röntgenologisch lassen sich neben den 
typischen Manifestationen (Syndesmophyten und 
Ankylosierungen) auch weitere Veränderungen in der 
Wirbelsäule feststellen [Kiltz et al. 2019]:

•	 Sklerosierungszonen an den Wirbelkörperecken 
(wahrscheinlich als Folge einer stattgehabten 
Spondylitis)

•	 �Erosionen der Wirbelkörper (Anderson-Läsionen, 
wahrscheinlich als Folge einer stattgehabten Spon-
dylodiszitis)

Bildgebende Methode Lokalisation Entzündung Knochenzerstörung Knochenneubildung

Röntgen Axial und peripher (-) ++ +++
MRT Axial und peripher +++ + +
Sonographie Nur peripher ++ ++ +
CT Überwiegend axial (-) +++ +++
Szintigraphie Axial und peripher ++ - -

Tab. 1: Bildgebende Methoden mit Zielparametern. Modifiziert nach [Kiltz et al. 2019].
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•	 �Bildung von Kasten- oder Tonnenwirbeln (wahr-
scheinlich als Ausdruck entzündlicher Verände-
rungen an den Wirbelkörperkanten)

•	 Wirbelfrakturen (vor allem im späteren Krankheits-
verlauf)

Die Indikation zur röntgenologischen Untersuchung 
von Wirbelsäulenabschnitten erfolgt aus der klinischen 
Untersuchung aufgrund der Schmerzlokalisation sowie 
aufgrund der Zunahme von Funktionseinschränkungen. 
Dabei werden Brust- und Lendenwirbelsäule i. d. R. 
anteroposterior und lateral geröntgt. Zur Beurteilung 
struktureller Läsionen in der Halswirbelsäule erfolgt 
eine laterale Aufnahme [Kiltz et al. 2019]. 

Bei Verdacht auf eine axSpA-bedingte Wirbelsäulen-
beteiligung lässt eine MRT-Untersuchung der Wirbel-
säule mit Entzündungssequenz Rückschlüsse auf die 
Lokalisation und das Ausmaß aktiver entzündlicher 
Veränderungen im Bereich der Wirbelkörper und der 
angrenzenden Strukturen zu [Kiltz et al. 2019].

3.3 KLASSIFIKATION DER AXSPA

In Studien können Patienten mit axSpA anhand der 
ASAS-(Assessment-of-SpondyloArthritis-International-
Society-)Klassifikationskriterien klassifiziert werden 
[Rudwaleit et al. 2009b].

Neben dem obligaten Eingangskriterium (Präsenz von 
chronischen Rückenschmerzen für mindestens drei 
Monate und Patientenalter von unter 45 Jahren bei 
Beginn der Symptomatik) werden sogenannte SpA-Zei-
chen in die Bewertung mit einbezogen. Hierzu zählen 
klinische Parameter, Laborparameter (HLA-B27, CRP) 
und die Bewertung von Therapieansprechen in der Ver-
gangenheit. Je nachdem, ob Befunde der Bildgebung 
vorliegen, können die Patienten über einen klinischen 
Arm oder einen Bildgebungsarm klassifiziert werden. 
Dabei ist es erforderlich, dass in dem klinischen Arm 
neben dem Nachweis von HLA-B27 noch mindestens 
zwei weitere SpA-Zeichen und in dem bildgebenden 
Arm (definiert durch eine Sakroiliitis in der Bildgebung) 
noch mindestens ein weiteres SpA-Zeichen vorliegen 
muss (Abb. 2) [Kiltz et al. 2019].

Patienten mit chronischem Rückenschmerz ≥ 3 Monate, bei Beginn < 45 Jahre

Bildgebung (Röntgen, MRT)*:
Sakroiliitis

plus
≥ 1 weiteres SpA-Zeichen + 

oder
HLA-B27

plus
 ≥ 2 weitere SpA-Zeichen + 

*Sakroiliitis in der Bildgebung:
	 • Aktive (akute) Entzündung in der MRT, gut vereinbar mit einer SpA-assoziierten Sakroiliitis
oder
	 • Definitive röntgenologische Sakroiliitis (Strukturveränderungen) gemäß den modifizierten New-York-Kriterien

+ zusätzliche SpA-Zeichen:

	 • Entzündlicher Rückenschmerz
	 • Arthritis
	 • Enthesitis (Ferse)
	 • Anteriore Uveitis
	 • Daktylitis
	 • Psoriasis

• Kolitis bei CED
• Gutes Ansprechen auf NSAR
• Familiengeschichte für SpA
• HLA-B27+
• Erhöhtes CRP

Abb. 2: ASAS-Klassifikationskriterien für die axiale SpA. Modifiziert nach [Rudwaleit et al. 2009b].
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Das nicht-röntgenologische Stadium der SpA kann im 
Verlauf in ein röntgenologisches Stadium (r-axSpA) 
übergehen (Abb. 3) [Kiltz et al. 2019, Rudwaleit et al. 
2005]. Die nr-axSpA ist durch entzündliche Veränderung 
in den SI-Gelenken und der Wirbelsäule geprägt, ohne 
dass wesentliche Strukturveränderungen detektier-
bar sind. Das röntgenologische Stadium ist durch 
das Vorhandensein von Strukturschäden sowie auch 
entzündlichen Veränderungen geprägt.

Die modifizierten New-York-Kriterien (Abb. 3) dienen der 
Differenzierung zwischen nicht-röntgenologischem und 
röntgenologischem Stadium. Das röntgenologische 
Stadium ist durch das Vorhandensein einer definiten 
Sakroiliitis (definiert als Sakroiliitis Grad II beidseits 
oder Grad III unilateral) im Röntgenbild der SI-Gelenke 
definiert [Kiltz et al. 2019]. 

Patienten mit r-axSpA bzw. nr-axSpA unterscheiden sich 
hinsichtlich des Ausmaßes des strukturellen Schadens 
und der Entzündungsaktivität, jedoch nicht in Bezug 
auf subjektive Parameter (z. B. Schmerz, Funktionsein-
schränkung und andere patientenberichtete Endpunkte) 
[Kiltz et al. 2019]. 

FRÜHERKENNUNG DER NR-AXSPA
Insbesondere bei jüngeren Erwachsenen mit kurzer 
Symptomdauer sollte die Bildgebung auf die Detektion 
entzündlicher Veränderungen ausgerichtet sein. Dadurch 
steht die Durchführung einer MRT-Untersuchung mit 
Entzündungssequenzen im Vordergrund [Kiltz et al. 2019, 
Rudwaleit et al. 2009c]. Bei Patienten mit Verdacht auf 
eine axSpA können eindeutige strukturelle Läsionen in 
den SI-Gelenken im konventionellen Röntgenbild (noch) 
fehlen, dementsprechend kann die Röntgenuntersu-
chung nicht dem Ausschluss einer nr-axSpA dienen.

DIFFERENTIALDIAGNOSEN
Bei Verdacht auf eine axSpA sollten verschiedene 
Differenzialdiagnosen in Betracht gezogen bzw. aus-
geschlossen werden. Hierzu zählen unspezifischer 
Rückenschmerz sowie degenerative, infektiöse und 
tumoröse Erkrankungen. Insbesondere wenn andere 
Erkrankungen wie eine Psoriasis-Arthritis vorliegen, 
sollte bei klinischer Symptomatik mit Rückenschmerzen 
eine entsprechende differenzialdiagnostische Abklärung 
erfolgen. Daher sollte bei den MRT-Untersuchungen 
der SI-Gelenke differenzialdiagnostisch an septische 
Sakroiliitiden, (Insuffizienz-)Frakturen, Knochentumoren 
oder eher degenerative Veränderungen gedacht werden 
und die Verdachtsdiagnose auch an die Radiologie 
weitergegeben werden. Zudem können pathologische 
MRT-Befunde im Bereich der Wirbelsäule auf physio-
logisch vorkommende, kleine, dorsoventral verlaufende 
Gefäße (ggf. hyperintenses Signal in STIR oder T1/Gd) 
und Hämangiome zurückgehen. Letztere können von 
entzündlichen Läsionen hauptsächlich durch ihre Form 
und Lage (rund, gut abgegrenzt, in der Mitte des Wir-
belkörpers) unterschieden werden [Kiltz et al. 2019]. 

MANAGEMENT DER AXSPA
Das Ziel in der Therapie von Patienten mit axSpA ist die 
Remission. Dadurch ist in der Betreuung von Patienten 
mit axSpA die regelmäßige Erfassung der Krankheits-
aktivität, der körperlichen Funktionsfähigkeit sowie der 
Wirbelsäulenbeweglichkeit von essenzieller Bedeutung. 
Mithilfe verschiedener Indizes, die für Patienten mit 
r-axSpA entwickelt und validiert wurden, können die 
Auswirkungen der Erkrankung erfasst werden: Der Fra-
gebogen BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index) dient der Erfassung der Krankheitsaktivität, 
wohingegen der BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Functioning Index) für die Ermittlung der körperlichen 

Abb. 3: Verlauf der axialen Spondyloarthritis. Die modifizierten New-York-Kriterien dienen der Charakterisierung des röntgenologi-
schen Stadiums; modifiziert nach [Kiltz et al. 2019, Rudwaleit et al. 2005]. 
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Zeit (Jahre)
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Funktionsfähigkeit entwickelt wurde und der BASMI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) die Er-
gebnisse aus der klinischen Untersuchung und damit 
die Einschränkungen der Wirbelsäulenbeweglichkeit 
zusammenfasst (vornehmlich in klinischen Studien 
eingesetzt) [Calin et al. 1994, Garrett et al. 1994, Jen-
kinson et al. 1994, Kiltz et al. 2019, Ruof et al. 1999]. 
Als valides Messinstrument zur Erfassung der Krank-
heitsaktivität gilt der Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Score (ASDAS), der aus drei BASDAI-Fragen, 
dem Patientenglobalurteil (NRS 0 – 10) und dem CRP-
Wert besteht [van der Heijde et al. 2009]. Zusätzlich 
kann zur Ermittlung der körperlichen Funktionsfähig-
keit der HAQ-S (Health Assessment Questionnaire in 

der Modifikation für Spondyloarthritiden; vornehmlich 
in klinischen Studien eingesetzt) sowie zur Erfas-
sung der allgemeinen und Wirbesäulen-bezogenen 
Schmerzen die VAS (visuelle Analogskala) oder eine 
numerische Ratingskala (NRS) angewendet werden 
[Daltroy et al. 1990, Kiltz et al. 2019]. 

Zur Erfassung von peripheren Manifestationen sollte 
auf vorliegende Enthesitiden sowie auf periphere Arth-
ritis (Dokumentation der Anzahl druckschmerzhafter 
und geschwollener Gelenke, insbesondere der unteren 
Extremitäten) untersucht werden. Außerdem ist es 
sinnvoll abzufragen, ob eine anteriore Uveitis oder eine 
Psoriasis vulgaris vorliegt [Kiltz et al. 2019].

4 THERAPIEN 

Vorrangige Ziele der axSpA-Therapie sind die Erlangung 
der Symptomfreiheit, die Reduktion der Entzündung 
und die Verhinderung struktureller Schäden an der 
Wirbelsäule. Besondere Bedeutung kommt der Ver-
besserung der Lebensqualität und Aufrechterhaltung 
bzw. Normalisierung von sozialer Teilhabe einschließlich 
der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit zu. Eine partizipative 
Entscheidungsfindung zwischen Patient und behan-
delndem Arzt sollte die Grundlage der Therapie bilden 
[Kiltz et al. 2019].

AxSpA-Patienten sollten mit einem multimodalen 
Behandlungskonzept, bestehend aus nicht-pharmako-
logischen und pharmakologischen Maßnahmen, und 
unter Berücksichtigung des vorrangigen Ziels (z. B. 
Schmerzreduktion, Verhinderung der röntgenologi-
schen Progression, Arbeitsfähigkeit, Funktionserhalt) 
therapiert werden (Abb. 4). Eine regelmäßige Adaption 
an den aktuellen Gesundheitszustand und Ausrichtung 
an den Therapiezielen ist dabei sinnvoll. Weiterhin wird 
ein enger Austausch zwischen dem Rheumatologen 
und dem Hausarzt empfohlen, um die Versorgung 
für gegebenenfalls vorliegende Komorbiditäten oder 
vorhandene Risikofaktoren abzustimmen. Zusätzlich 
sollen Patienten, die immunsuppressiv behandelt 
werden, gemäß den STIKO-Empfehlungen geimpft 
werden [Kiltz et al. 2019].

Die verfügbaren nicht-pharmakologischen und phar-
makologischen Therapieoptionen (Abb. 4) werden in 
den folgenden Abschnitten näher erläutert. Aus Platz-
gründen nicht näher beschrieben werden rehabilitative 
und invasive Maßnahmen, die unter Umständen im 
Krankheitsverlauf auch notwendig werden. 

4.1 �NICHT-PHARMAKOLOGISCHE  
THERAPIEN

BEWEGUNGSTHERAPIE
Regelmäßige körperliche Aktivität dient dem Erhalt 
der körperlichen Beweglichkeit, der Verminderung 
der Steifheit, der Schmerzreduktion sowie einer ver-
besserten Haltung, Koordination, Sturzprophylaxe 
und dem Erhalt der funktionalen Gesundheit von  
axSpA-Patienten. Diese Aktivität kann Alltagsaktivität, 
sportliche Betätigung und die Durchführung physio-
therapeutischer Maßnahmen beinhalten und sollte 
sich – unter Berücksichtigung von Komorbiditäten 
– auf die Bereiche kardiorespiratorisches Training, 
Widerstandsübungen sowie Dehnungen und Stabi-
lisationsübungen erstrecken [Kiltz et al. 2019]. Dabei 
können Bewegungstherapien für axSpA-Patienten als 
Einzel- oder Gruppenübungen im Trockenen sowie im 
Wasser (Balneotherapie) stattfinden.
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MANUELLE THERAPIE
Manuelle Mobilisation (Weichteiltechniken, Mobilisa-
tion, Manipulation, neuromuskuläre Therapie) kann 
zu einer verbesserten Körperhaltung und einer Zu-
nahme der Wirbelsäulen- und Thorax-Beweglichkeit 
führen [Widberg et al. 2009]. Manipulationen an der 
Wirbelsäule von axSpA-Patienten sollten jedoch nicht 
erfolgen. Ziel der manuellen Mobilisation ist es, mittels 
sensomotorischer und neurophysiologischer Effekte 
die Körperfunktionen zu normalisieren und ökonomi-
sieren. Aufgrund der geringen Datenlage lassen sich 
jedoch keine Aussagen bezüglich der Patientenselektion 
sowie Häufigkeit und Dauer der Maßnahme treffen 
[Kiltz et al. 2019]. 

HYPERTHERMIE/KÄLTETHERAPIE
Saunagänge können einen kurzzeitigen, positiven 
Effekt auf Steifheit und Schmerzen haben [Oosterveld 
et al. 2009]. Dagegen sind Effekte durch Kältetherapie 
bislang nicht durch Studiendaten belegt. Im Rahmen 
einer kleinen Studie wurde eine Ganzkörperkältethe-
rapie in Bezug auf die Reduktion r-axSpA-bedingter 
Schmerzen als nicht effektiv angesehen [Samborski 
et al. 1992]. 

ELEKTROTHERAPIE, MAGNETFELDTHERAPIE UND 
ULTRASCHALL
Im Rahmen einer multimodalen Therapie können 
Stangerbäder, transkutane elektrische Nervenstimu-
lation (TENS), Magnetfeldtherapie der Hüftregionen 
sowie Ultraschalltherapie (5 Hz) der paravertebralen 

Muskulatur zum Einsatz kommen [Gemignani et al. 
1991, Gurcay et al. 2008, Silte Karamanlioglu et al. 
2016, Turan et al. 2014].

ERGOTHERAPIE
Ergotherapie kann zu einer Reduktion der Krankheits-
aktivität und einer Steigerung der körperlichen Funk-
tionsfähigkeit beitragen [Spadaro et al. 2008].

4.2 PHARMAKOLOGISCHE THERAPIEN

4.2.1 �Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)
NSAR sind ein zentraler Bestandteil der axSpA-Therapie 
und sollen bei symptomatischen Patienten mit axSpA 
als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden. Klinische 
Studiendaten belegen eine Linderung von Schmerzen 
und eine Reduktion der Steifigkeit an der Wirbelsäule und 
an peripheren Gelenken durch NSAR bei kurzfristiger 
sowie längerer Behandlungsdauer [Kiltz et al. 2019].

In einer Studie von 2014 konnte eine partielle Remission 
unter NSAR-Monotherapie bei 35 % der axSpA-Pa-
tienten erreicht werden. Dieser Anteil lag allerdings 
im Vergleichsarm mit zusätzlicher bDMARD-(biologic-
Disease-Modifying-Antirheumatic-Drug-)Therapie bei 
61,9 % [Sieper et al. 2014]. In dieser Studie zeigte sich 
kein Unterschied bezüglich des Anteils der Patienten in 
Remission zwischen den Subgruppen der r-axSpA- und 
der nr-axSpA-Patienten nach 24 Therapiewochen mit 
NSAR [Kiltz et al. 2019, Sieper et al. 2014].

Abb. 4: ASAS/EULAR-Empfehlung für die Behandlung der axialen Spondyloarthritis [www.asas-group.org]. Modifiziert nach [Kiltz 
et al. 2019]. 
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Die Effektivität einer neu begonnenen Therapie mit 
NSAR sollte nach zwei bis vier Wochen beurteilt werden 
und bei fehlender Wirksamkeit sowie unter Berücksich-
tigung von Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
ggf. ein zweites NSAR für weitere zwei bis vier Wochen 
versucht werden [Kiltz et al. 2019]. Mit Verschreibung 
eines NSAR sollte die Gabe der Höchstdosis des 
jeweiligen Präparates rezeptiert werden, sofern keine 
Kontraindikationen vorliegen. 

4.2.2 �biologic Disease-Modifying Antirheu-
matic Drugs (bDMARDs)

BDMARDs können bei axSpA angewendet werden, wenn 
unter einer vorangegangenen Therapie mit NSAR keine 
ausreichende Reduktion der Krankheitsaktivität erzielt 
werden konnte (s. 4.2.2.2, Abb. 7). Sie sind indiziert, 
wenn der Patient über einen Zeitraum von mindestens 
vier Wochen zwei verschiedene NSAR in Höchstdosis 
erhalten hat und es zu keiner ausreichenden Reduk-
tion der Krankheitsaktivität gekommen ist. Sofern 
Kontraindikationen bzw. Unverträglichkeiten gegen 
NSAR vorliegen, kann auch zügiger auf ein bDMARD 
gewechselt werden. Die Effektivität der Therapie mit 
bDMARDs sollte nach zwölf Wochen überprüft und 
bei Therapieansprechen fortgeführt werden (Abb. 5).

Bei Patienten mit axSpA spielen die Zytokine Tumor-
Nekrose-Faktor-(TNF-)α und Interleukin-17 (IL-17) in 
der Pathogenese eine wichtige Rolle (Abb. 6). Beide 
Zytokine können durch bDMARDs geblockt werden 
[Kiltz et al. 2019]. Da bislang keine Vergleichsstu-
dien zwischen TNF-α-Inhibitoren (TNFi) und IL-17A-

Inhibitoren bei Patienten mit axSpA vorliegen, spielt in 
der Indikationsstellung das Vorliegen extraskelettaler 
Manifestationen (Psoriasis, akute anteriore Uveitis, CED) 
eine Rolle in der Differenzialindikation [Kiltz et al. 2019].

4.2.2.1 �Tumor-Nekrose-Faktor-Inhibitoren
Bereits in den 90er-Jahren erfolgte ein Nachweis 
von TNF-α in Biopsien entzündeter SI-Gelenke von 
Patienten mit persistierend hoher Krankheitsaktivität 
[Braun et al. 1995]. Inzwischen ist die klinische Effek-
tivität von TNFi bei Patienten mit axSpA gut belegt 
und durch mehrere Meta-Analysen bestätigt [Betts et 
al. 2016, Callhoff et al. 2015, Chen et al. 2016, Li et al. 
2013, Wang et al. 2014, Wang et al. 2016]. TNFi haben 
sich sowohl bei Patienten mit AS als auch bei totaler 
Ankylose der Wirbelsäule und nr-axSpA als wirksam 

Abb. 5: ASAS-EULAR Empfehlung für die Fortführung von bDMARDs bei axSpA. Modifiziert nach [van der Heijde et al. 2017]  
(mit Genehmigung).
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und sicher herausgestellt [Ciurea et al. 2013, Corli et 
al. 2015, Kiltz et al. 2019].

Im Gegensatz zur r-axSpA ist bei nr-axSpA-Patienten 
für die Indikation einer bDMARD-Therapie neben einer 
erhöhten Krankheitsaktivität trotz NSAR-Therapie 
auch ein objektiver Entzündungsnachweis (entweder 
erhöhtes CRP oder Nachweis einer aktiven Sakroiliitis 
[subchondrales Knochenmarködem] im MRT) erforder-
lich [van der Heijde et al. 2017]. 

In den Zulassungsstudien der TNFi konnte eine Re-
duktion der Wirbelsäulenschmerzen und der Mor-
gensteifigkeit, eine Verbesserung der körperlichen 
Funktionsfähigkeit sowie eine Reduktion der Müdigkeit 
erzielt werden [Barkham et al. 2009, Braun et al. 2002, 
Calin et al. 2004, Davis et al. 2003, Haibel et al. 2008, 
Inman et al. 2008, Kiltz et al. 2019, Revicki et al. 2008, 
van der Heijde et al. 2005, van der Heijde et al. 2006]. In 
der Regel beginnt die klinische Wirksamkeit von TNFi 
schnell (spätestens innerhalb von zwölf Wochen) und 
hält dann unter fortlaufender Therapie mehrere Jahre 
an. Zudem sinken die Spiegel der Entzündungspara-
meter CRP und BSG unter der Therapie analog zum 
Rückgang der klinisch gemessenen Krankheitsaktivität 
und die im MRT nachweisbare Entzündung im Bereich 
der Wirbelsäule geht signifikant zurück. Auch das 
Risiko der Erwerbslosigkeit sinkt unter der Therapie. 
Allerdings können nicht alle axSpA-Patienten unter 
TNFi-Therapie ihre Schmerzmedikation vollständig 
absetzen und residuale entzündliche Läsionen in der 
Wirbelsäule können auch noch nach zweijähriger 
Therapie bestehen [Baraliakos et al. 2005a, Baraliakos 
et al. 2005b, Kiltz et al. 2019].

4.2.2.2 �Interleukin-17A-Inhibitoren
Mit Secukinumab und Ixekizumab sind insgesamt zwei 
IL-17A-Inhibitoren für die Therapie der axSpA verfügbar. 
Seit 2015 steht der IL-17A-Inhibitor Secukinumab für 
die Behandlung von r-axSpA-Patienten und seit April 
2020 auch für die Behandlung von nr-axSpA-Patienten 
zur Verfügung. Die Secukinumab-Zulassungsstudien 
konnten einen Nachweis der Reduktion von Wirbel-
säulenschmerzen und Morgensteifigkeit sowie einer 
Verbesserung der Funktionsfähigkeit bei r-axSpA-Pa-
tienten erbringen [Baeten et al. 2013, Baeten et al. 2015, 
Pavelka et al. 2017, Sieper et al. 2017]. Zudem erfolgte 

in weiteren Studien der Nachweis einer signifikanten 
Steigerung der Lebensqualität unter Secukinumab-
Therapie gegenüber Placebo [Deodhar et al. 2019b, 
Deodhar et al. 2016].

Im MRT zeigte sich unter Secukinumab ein nachweis-
barer Rückgang der Entzündung in der Wirbelsäule 
[Baraliakos et al. 2016]. Die Langzeitdaten (Drei- und 
Fünf-Jahres-Daten der MEASURE-1- sowie Drei-Jah-
res-Daten der MEASURE-2-Studie) belegen außerdem 
eine langanhaltende Wirksamkeit der Therapie bei 
günstigem und konsistentem Sicherheitsprofil [Bar-
aliakos et al. 2019, Baraliakos et al. 2018, Braun et al. 
2017, Kiltz et al. 2019, Marzo-Ortega et al. 2017].

Die Zulassung von Secukinumab zur Behandlung 
der nr-axSpA erfolgte auf der Basis von Daten einer 
randomisierten, doppelblinden, Placebo-kontrollierten 
Phase-III-Studie (PREVENT), die aus einer zweijährigen 
Kernphase und einer zweijährigen Verlängerungs-
phase bestand und 555 Patienten mit aktiver nr-axSpA 
(ASAS-Kriterien für axSpA ohne röntgenologische 
Veränderungen des SI-Gelenks) einschloss. Die Pa-
tienten erhielten über einen Zeitraum von 52 Wochen 
entweder Placebo oder Secukinumab. Dabei führte 
die Behandlung mit Secukinumab zu signifikanten 
Verbesserungen der Krankheitsaktivität in Woche 16 
im Vergleich zu Placebo, wobei das Ansprechen bis 
Woche 52 erhalten blieb. In Woche 16 zeigten sich 
zudem anhand des BASFI statistisch signifikante 
Verbesserungen der körperlichen Funktionsfähigkeit 
unter Secukinumab im Vergleich zu Placebo (-1,75 
gegenüber -1,01; p < 0,05) sowie anhand der Frage-
bögen ASQoL und SF-36 PCS eine signifikante Ver-
besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
Auch diese Verbesserungen wurden bis Woche 52 
aufrechterhalten. Weiterhin ergab sich eine numerisch 
größere Verbesserung der Wirbelsäulenbeweglichkeit 
(ermittelt anhand des BASMI) bis Woche 16 gegenüber 
den Placebo-behandelten Patienten und laut MRT eine 
signifikante Verbesserung der Entzündungszeichen 
in den SI-Gelenken im Vergleich zum Studienbeginn 
(mittlere Veränderung des Berlin-Scores von -1,68 bei 
den mit Secukinumab 150 mg behandelten Patienten 
[n = 180] gegenüber -0,39 bei den Placebo-Patienten 
[n = 174], p < 0,05) [Braun et al. 2020, Deodhar et al. 
2020a, Deodhar et al. 2019a].
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Als weiterer IL-17A-Inhibitor erhielt Ixekizumab im Juni 
2020 die Zulassung für die Behandlung der axSpA 
(r- und nr-axSpA) in Europa. Ixekizumab zeigte sich in 
randomisierten, doppelblinden, Placebo-kontrollierten 
Phase-III-Studien wirksam und sicher in der Behandlung 
von TNFi-naiven und -erfahrenen r-axSpA-Patienten 
(COAST V und COAST W): Die Studienteilnehmer 
erreichten in beiden Studien unabhängig von der Be-
gleittherapie und (bei COAST W) der Anzahl vorheriger 
TNFi-Therapien anhaltende Verbesserungen in Woche 
16 in Bezug auf Krankheitsaktivität, physische Funktion, 
objektive Entzündungsmarker sowie Lebensqualität im 
Vergleich zu Placebo [Dougados et al. 2020].

In der COAST-X-Studie wurden die Wirksamkeit und 
die Sicherheit von Ixekizumab gegenüber Placebo bei 
nr-ax-SpA-Patienten mit aktiver Erkrankung trotz NSAR-
Therapie untersucht. Unter Ixekizumab erreichte ein 
größerer Anteil der Patienten in Woche 16 ein ASAS40-
Ansprechen im Vergleich zu Placebo, verbunden mit 
einer Verbesserung der Anzeichen und Symptome der 
nr-axSpA-Erkrankung [Deodhar et al. 2020b]. 

In allen drei Studien blieb das Therapieansprechen je-
weils während der 52-wöchigen Behandlungszeiträume 
erhalten [Deodhar et al. 2020b, Dougados et al. 2020].
  
Aufgrund der Zulassungserweiterung von Secukinumab 
und der Zulassung von Ixekizumab für nr-axSpA-Pa-
tienten können nun TNFi und IL-17A-Inhibitoren glei-
chermaßen unter Berücksichtigung der individuellen 
Patientenparameter für die Therapie der r-axSpA und 
der nr-axSpA zum Einsatz kommen (Abb. 7).

4.2.3 �Chemisch-synthetische Disease-
Modifying Antirheumatic Drugs 
(csDMARDs, sog. Basistherapie)

Bei Patienten mit axSpA und klinisch führender peri-
pherer Arthritis kann eine Therapie mit Sulfasalazin oder 
Methotrexat erwogen werden. Die Qualität der Daten-
lage für csDMARDs bei peripherer Arthritis bezüglich 
der Wirksamkeit und Sicherheit ist jedoch mit denen 
der bDMARDs nicht vergleichbar. Aufgrund fehlender 
Wirksamkeit wird Methotrexat nicht zur Behandlung 
der Wirbelsäulensymptomatik bei AS empfohlen [Kiltz 
et al. 2019].

4.2.4 Zielgerichtete synthetische disease-
modifying antirheumatic drugs (tsDMARDs)

Kürzlich wurde der JAK-Inhibitor (JAKi) Upadacitinib zur 
Behandlung der aktiven ankylosierenden Spondylitis 
bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle 
Therapie unzureichend angesprochen haben, zugelas-
sen [Rote Liste 2021].

Die Wirksamkeit und Sicherheit von Upadacitinib 
wurden in der randomisierten, doppelblinden, multizen-
trischen, Placebo-kontrollierten 14-wöchigen SELECT-
AXIS-1-Studie untersucht. Die Studie beinhaltete eine 
Langzeit-Fortsetzungsphase von bis zu zwei Jahren. 

Abb. 7: ASAS-Empfehlung zur Anwendung von bDMARDs bei 
Patienten mit axSpA [www.asas-group.org]. Modifiziert nach 
[Kiltz et al. 2019]. 
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5 FAZIT 
Die korrekte Diagnose einer axSpA kann aufgrund des 
vielschichtigen klinischen Bildes eine Herausforderung 
darstellen. Daher stellt die lange Diagnoseverzögerung 
weiterhin eine wesentliche Hürde auf dem Weg zum 
Erreichen einer Remission dar. Strukturelle Läsionen 
am Achsenskelett bestehen daher oftmals schon bei 
Erstdiagnose. Ein koordiniertes, multidisziplinäres Vor-
gehen in Bezug auf Diagnose und Therapie der axSpA 
ist empfehlenswert, insbesondere vor dem Hintergrund 

von Studiendaten, die den Erfolg von früher Diagnose 
und konsequenter Therapie belegen. bDMARDs werden 
bereits seit über 20 Jahren erfolgreich in der Therapie 
der axSpA eingesetzt. Mit der Zulassungserweiterung 
von Secukinumab und der Zulassung von Ixekizumab 
zur Behandlung der nr-axSpA stehen diese wirksamen 
und gut verträglichen Therapieoptionen nun auch nr-
axSpA-Patienten zur Verfügung. 
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1. Welche der Aussagen zu Spondyloarthritiden (SpA) 
ist falsch?

A) �Während axiale Formen der SpA häufig mit Er-
krankungen außerhalb des Bewegungsapparates 
assoziiert sind, ist dies bei peripheren Formen 
nicht der Fall.

B) �In der klinischen Versorgung der Patienten spielt 
die Differenzierung zwischen röntgenologischer 
(r-axSpA) und nicht-röntgenologischer Form der 
SpA (nr-axSpA) keine Rolle.

C) �Die SpA-Diagnose wird bei vielen Patienten ver-
zögert gestellt.

D) �Patienten profitieren von einer frühzeitigen Diag-
nose und der Einleitung einer wirksamen Therapie.

E) �Typische Begleitsymptome der axialen SpA 
(axSpA) sind Uveitis, Psoriasis und chronisch-
entzündliche Darmerkrankungen.

2. Wie hoch ist der Anteil der axSpA-Patienten, die 
unter einem entzündlichen Rückenschmerz (ERS) 
leiden? 

A) ~ 50 %
B) < 10 %
C) ~ 25 %
D) > 20 %
E) ~ 75 %

3. �Welche Aussage zur Komorbidität bei axSpA ist 
richtig?
A) �Selten tritt eine Osteoporose als Komorbidität 

bei axSpA-Patienten auf.
B) �Rauchen stellt mit 4 % einen geringen Risikofaktor 

für Komorbiditäten dar.
C) �Nur wenige axSpA-Patienten mit einer röntgeno-

logischen Form (r-axSpA) weisen eine verminderte 
Knochendichte auf.

D) �Eine unbehandelte systemische Entzündung 
kann bei r-axSpA-Patienten die Entstehung einer 
akzelerierten Arteriosklerose begünstigen.

E) �Bei r-axSpA-Patienten liegt eine um > 50 % er-
höhte kardiovaskuläre Mortalität vor.

4. �Auf welchem Verfahren fußt die Diagnose einer 
axSpA nicht?
A) Messung der Knochendichte
B) Anamnestische Angaben zum Rückenschmerz
C) Entzündungsparameter
D) HLA-B27
E) Bildgebende Verfahren, wie MRT oder Röntgen

5. �Welche Strukturschäden entstehen nicht typi-
scherweise im Zusammenhang mit einer axSpA-
Erkrankung an der Wirbelsäule? 
A) Sklerosierungszonen an den Wirbelkörperecken
B) Erosionen der Wirbelkörper
C) Auftreten von Rissen im Faserring
D) Bildung von Kasten- oder Tonnenwirbeln
E) Syndesmopyhten

6. �Welches der folgenden Symptome/Parameter 
gilt nicht als zusätzliches SpA-Zeichen der ASAS-
Klassifikationskriterien für die axiale SpA?
A) Arthritis
B) Enthesitis
C) Anteriore Uveitis
D) Effluvium
E) Daktylitis

LERNKONTROLLFRAGEN

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. 
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7. �Welche Aussage zu den nicht-pharmakologischen 
Therapien ist richtig?
A) �Regelmäßige körperliche Aktivität kann zu einer 

Reduktion der Schmerzen und dem Erhalt der 
körperlichen Beweglichkeit führen.

B) �Manuelle Mobilisation kann die Wirbelsäulen- und 
Thorax-Beweglichkeit verbessern, sollte jedoch 
nur bei fortgeschrittener axSpA-Erkrankung er-
folgen.

C) �Initial können Ganzkörperkältetherapien bei 
axSpA-Patienten zu einer Verbesserung des 
Krankheitsbildes führen.

D) �Saunagänge reduzieren Steifheit und Schmerzen 
bei allen axSpA-Patienten.

E) �Es konnte keine Verbesserung der körperlichen 
Funktionsfähigkeit durch regelmäßige Ergothe-
rapie nachgewiesen werden.

8. �Welche der folgenden Substanzgruppen wird aktuell 
nicht zur pharmakologischen Therapie von axSpA 
bzw. deren peripheren Manifestationen eingesetzt?
A) Nicht-steroidale Antirheumatika
B) TNF-α-Inhibitoren (TNFi) 
C) Interleukin-(IL-)17A-Inhibitoren
D) csDMARDs 
E) Phosphodiesterase-4-Inhibitoren (PDE4i)

9. �Welche Aussage zur Therapie der axSpA mit nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) ist falsch?
A) �Bei einer NSAR-Monotherapie konnte bei 35 % 

der axSpA-Patienten mit kurzer Symptomdauer 
eine partielle Remission erreicht werden.

B) �Bei nicht ausreichendem Ansprechen auf das 
erste NSAR soll auf ein zweites NSAR gewechselt 
werden.

C) �Es lag kein Unterschied im Therapieerfolg bei einer 
Kombination aus NSAR- und bDMARD-Therapie 
zwischen r- und nr-axSpA Patienten vor.

D) �Eine Überprüfung der Effektivität der NSAR-Thera-
pie sollte frühestens nach 6 – 8 Wochen erfolgen.

E)� �Zu Beginn einer NSAR-Therapie sollte, falls keine 
Kontraindikation vorliegt, die Höchstdosis der 
Substanz verschrieben werden.

10. �Welche Aussage zu den krankheits-modifizieren-
den Therapien ist richtig?

A) �Aktuell ist in Deutschland mit Secukinumab nur ein 
IL-17A-Inhibitor zur axSpA-Therapie zugelassen. 

B) �Eine Therapie mit Secukinumab über 52 Wochen 
führte bei Patienten mit einer nr-axSpA zu einer si-
gnifikanten Verbesserung der Krankheitsaktivität.

C) �In den Zulassungsstudien der TNFi konnte zwar 
eine Verbesserung der körperlichen Funktions-
fähigkeit nachgewiesen werden, jedoch keine 
Reduktion der Wirbelsäulenschmerzen und der 
Morgensteifigkeit.

D) �Bislang stehen in Deutschland zwei JAK-Inhi-
bitoren für die Therapie von axSpA-Patienten 
zur Verfügung.

E) �Der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab zeigt sich bei the-
rapienaiven r-axSpA-Patienten wirksam, jedoch 
nicht bei TNFi-erfahrenen Patienten.
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