
PRAXIS Schweiz Med Forum   Nr. 11   13. März 2002 250

Einleitung

Wie im Artikel «Frühdiagnose und das bunte
Bild der Krankheit», Swiss Medical Forum Heft
Nr. 10 (2002;2:219–23) ausgeführt, handelt es
sich bei der Spondylitis ankylosans (Morbus
Bechterew) um eine Systemerkrankung mit un-
berechenbarem, oft harmlosem, aber gelegent-
lich auch invalidisierendem Verlauf, weshalb
die Behandlungsmodalitäten individuell der
momentanen Krankheitssituation anzupassen
sind.
Im Folgenden beschränken wir uns auf die Be-
sprechung der Therapiemöglichkeiten im Be-
reich des Achsenskeletts und der peripheren
Gelenke.
Zur Steuerung der eingeleiteten Massnahmen
sind objektive Parameter günstig, welche je-
doch bei der Spondylitis ankylosans weitge-
hend fehlen. Eine genaue Befunderhebung

bezüglich Synovitiden am Achsenskelett ist im
Gegensatz zu peripheren Synovitiden klinisch
schwierig. Laborchemische Entzündungszei-
chen wie C-reaktives Protein (CRP) und Blut-
senkungsreaktion (BSR) korrelieren nur mässig
mit der Krankheitsaktivität [1], und konventio-
nelle radiologische Verfahren sind häufig erst
nach langer Behandlungsdauer aussagekräftig
[2].
Für die objektive Verlaufsbeobachtung in der
Praxis haben sich Fragebögen, die in Studien
erprobt worden sind, bewährt und teilweise
auch durchgesetzt. Am häufigsten verwendet
wird der BASDAI (Bath ankylosing spondylitis
disease activity index) mit 6 Fragen (Tab. 1) [4]
und der BASFI (Bath ankylosing spondylitis
functional index) mit 10 Fragen (Tab. 2) [5, 6].
Als Untersuchungsbefunde für die langfristige
Verlaufskontrolle eignen sich der seitliche Fin-
ger-Boden-Abstand und die Atemexkursion.
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Tabelle 1. Der «Bath ankylosing spondylitis disease activity index» (BASDAI).

Bitte markieren Sie für jede Frage den zutreffenden Ort, bezogen auf Ihren Gesundheitszustand in der 
letzten Woche.

1) Wie würden Sie insgesamt das Ausmass der Abgeschlagenheit/Müdigkeit beschreiben, 
die Sie erfahren haben?

Keine � � � � � � � � � � sehr stark

2) Wie würden Sie insgesamt das Ausmass der durch die Entzündung bedingten Nacken-, 
Rücken- oder Hüftschmerzen beschreiben, die Sie verspürt haben?

Keine � � � � � � � � � � sehr stark

3) Wie würden Sie insgesamt das Ausmass der Schmerzen/Schwellungen beschreiben, 
die Sie in den Gelenken mit Ausnahme des Rückens, des Nackens und der Hüften hatten?

Keine � � � � � � � � � � sehr stark

4) Wie würden Sie insgesamt das Ausmass der Beschwerden beschreiben, 
die Sie an berührungs- und druckempfindlichen Körperregionen verspürt haben?

Keine � � � � � � � � � � sehr stark

5) Wie würden Sie insgesamt das Ausmass der Morgensteifigkeit beschreiben, 
die Sie nach dem Aufwachen verspürt haben?

Keine � � � � � � � � � � sehr stark

6) Wie lange dauert Ihre Morgensteifigkeit, nachdem Sie erwacht sind?

Minuten 0 30 60 90 120
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Patientenschulung und 
regelmässige Gymnastik

Im Vordergrund der therapeutischen Bemü-
hungen steht eine gute Information der Betrof-
fenen über das Krankheitsbild. Es lohnt sich,
bei Diagnosestellung spezielle Termine auch
zusammen mit Familienangehörigen zu pla-
nen, um über das Krankheitsbild und den Ver-
lauf sowie die Konsequenzen eingehend zu
sprechen. Wie bei jeder chronischen Erkran-
kung stellen sich abgesehen von den streng me-
dizinischen Aspekten auch psychologische, so-
ziale und finanzielle Probleme, und seitens des
Bewegungsapparates kommen oft noch beruf-
liche Anpassungen hinzu. Eine wertvolle Hilfe
bietet die Schweizerische Vereinigung Morbus
Bechterew (Geschäftsstelle: Röntgenstrasse 22,
8005 Zürich, Tel. 01 / 272 78 66, Internet:
www.bechterew.ch). Diese Selbsthilfeorganisa-
tion der Patientinnen und Patienten mit Mor-
bus Bechterew war zukunftsweisend für viele
weitere Patientenorganisationen bei chroni-
schen Erkrankungen. Sie stellt Informations-
material zur Verfügung. Die fast 100 Bechte-
rew-Gymnastikgruppen in allen Regionen der
Schweiz dienen ebenso der gemeinsamen spe-

zifischen Bechterew-Gymnastik als auch dem
Erfahrungsaustausch und der gegenseitigen
Motivation und psychischen Unterstützung.
Schwerpunkt der physiotherapeutischen Inter-
vention ist das Vermitteln eines Heimpro-
gramms zur täglichen Durchführung von Be-
wegungsübungen («Bechterewler brauchen
Bewegung!»), um der Versteifungstendenz der
Wirbelsäule und dem Fortschreiten der mus-
kulären Dysbalance entgegenzuwirken [6].
Eine krankheitsadaptierte Sporttherapie oder
Krankengymnastik in Gruppen oder individuell
ist hilfreich und dient der Verbesserung der Be-
weglichkeit, der Muskelkraft und der allgemei-
nen aeroben Ausdauer. Vermieden werden soll-
ten aber Sportarten mit starken Erschütterun-
gen, einseitigen Belastungen oder hohem Ver-
letzungspotential [6]. Obwohl bisher nicht ge-
zeigt werden konnte, dass Physiotherapie den
zeitlichen Krankheitsverlauf ändert, wird die
Lebensqualität dadurch deutlich verbessert [6].
In akuten Entzündungsstadien können passive
physikalische Massnahmen wie Hydrothera-
pie, Elektrotherapie, Ultraschall, Kryotherapie
oder Massage schmerzlindernd und entzün-
dungshemmend wirken.

Tabelle 2. Der «Bath ankylosing spondylitis functional index» (BASFI).

Bitte tragen Sie in den unten stehenden Skalen für jede Frage ein, wie gut Sie die jeweiligen Tätigkeiten
während der letzten Woche ausführen konnten.

1) Ohne Hilfe und Hilfsmittel (z.B. Strumpfanzieher) Socken oder Strümpfe anziehen.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

2) Ohne Hilfe von der Hüfte aus nach vorne beugen, um einen Kugelschreiber 
vom Boden aufzuheben.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

3) Ohne Hilfe (z.B. Greifzange) etwas von einem hohen Regal nehmen.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

4) Von einem Wohnzimmerstuhl ohne Armlehne aufstehen, ohne dabei die Hände 
oder eine andere Hilfe zu benutzen.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

5) Ohne Hilfe vom Boden aufstehen, wenn Sie auf dem Rücken liegen.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

6) Ohne Schmerzen während 10 Minuten stehen, ohne sich anzulehnen.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

7) Ohne Benutzung eines Geländers oder von Gehhilfen 12–15 Treppenstufen steigen, 
1 Fuss pro Stufe. 

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

8) Über die Schulter schauen, ohne dabei den Körper abzudrehen.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

9) Körperlich anstrengende Tätigkeiten verrichten (z.B. krankengymnastische Übungen, 
Gartenarbeit oder Sport).

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich

10) Zu Hause oder bei der Arbeit den ganzen Tag aktiv sein.

Einfach � � � � � � � � � � unmöglich
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Medikamentöse Behandlung

Das Medikament der ersten Wahl bei der The-
rapie der Spondylitis ankylosans soll aus der
Gruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) kommen, deren Wirkung auf Steifigkeit
und Schmerzen von Wirbelsäule und periphe-
ren Gelenken belegt ist [6, 7]. Eine neue Studie
zeigt nun auch die vergleichbare Wirksamkeit
des Cox-2-Hemmers Celecoxib [8].
Die Gabe dieser Medikamente muss an die
tageszeitliche Rhythmik der Schmerzsympto-
matik angepasst werden. So empfiehlt sich
beispielsweise bei frühmorgendlich betontem
Schmerz (Erwachen um 03.00 Uhr) die Gabe
eines Medikaments mit langer Halbwertszeit
abends vor dem Schlafengehen. Ob die regel-
mässige Einnahme von NSAR die Progredienz
der Erkrankung aufzuhalten vermag, konnte
noch nicht gezeigt werden. Oft werden zusätz-
liche Analgetika benötigt [6, 9].
Wie bei allen entzündlich-rheumatischen Er-
krankungen können auch bei der Spondylitis
ankylosans Glukokortikosteroide eingesetzt
werden. In erster Linie erfolgreich sind in-
traartikuläre Injektionen (allenfalls auch eine
Radiosynoviorthese) bei peripherem Gelenkbe-
fall. Eine Schmerzreduktion konnte auch mit
Glukokortikosteroid-Infiltrationen im Bereich
der Iliosakralgelenke über 2 Monate erzielt
werden [10, 11]. Während perorale Steroidga-
ben auf den axialen Befall kaum einen Einfluss
zu zeigen vermochten [12], bewirkt eine hoch-
dosierte intravenöse Pulstherapie mit 1 g Me-
thylprednisolon über 3 Tage eine über 180 Tage
dauernde signifikante Besserung der Schmer-
zen, der Morgensteifigkeit und der Untersu-
chungsbefunde [12]. Diese Behandlung soll
aufgrund der Nebenwirkungen insbesondere

bei wiederholter Anwendung nur in Ausnah-
mefällen erwogen werden.

Basismedikamente

Zur Behandlung eines oligo- oder polyarti-
kulären Befalls können Basistherapeutika ver-
wendet werden, wie sie auch zur Therapie 
der rheumatoiden Arthritis eingesetzt werden
(Tab. 3). In seiner Wirkung auf die peripheren
Gelenke ist Sulfasalazin gut belegt [13]. Dabei
wurde in erster Linie der Sulfapyridin-Anteil
für die Wirkung verantwortlich gemacht,
während die 5-Aminosalicylsäure (Mesalazin)
als unwirksam galt [14]. Neuere Studien zeig-
ten auch die Wirksamkeit von Mesalazin, so
dass Mesalazin zumindest bei Unverträglich-
keit oder Allergie auf Sulfonamide heute eine
prüfenswerte Alternative ist [15, 16].
Als weitere Therapieoption ergibt sich die Mög-
lichkeit der Behandlung mit Methotrexat [17].
Ob eine Kombination von Methotrexat und Sul-
fasalazin einen zusätzlichen Nutzen bringt, ist
nicht untersucht. Weder mit Sulfasalazin noch
mit Methotrexat konnte jedoch eine relevante
Wirkung auf entzündliche Manifestationen des
Achsenskeletts erzielt werden [13, 17].
Seit der Entdeckung von gehäuften Maligno-
men im Langzeitverlauf nach Röntgenbestrah-
lung der Wirbelsäule, wie sie in den 30er bis
60er Jahren mit gutem Erfolg durchgeführt
wurde, ist diese Therapieform für grossflächige
Anwendung obsolet [18], während sich lokale
Bestrahlungen in Deutschland einer zuneh-
menden Beliebtheit erfreuen [19].

Neue, noch experimentelle 
Theapieansätze

Pamidronat aus der Gruppe der Bisphospho-
nate bewirkt nicht nur eine signifikante Besse-
rung der Beschwerden im Bereich der peri-
pheren Gelenke, sondern auch des Achsenske-
letts. In einer kürzlich erschienenen Studie mit
9 Patienten konnte sowohl eine Verbesserung
der BSR als auch der mit BASFI, BASDAI und
BASMI gemessenen klinischen und Alltags-Ak-
tivität gezeigt werden; in der MR-Untersuchung
fand sich ein Rückgang der Achsenskelett-Ent-
zündung [20].
Bei 2 Patienten konnte mit Thalidomid eine
Wirkung auf den axialen Befall gezeigt werden
[21]. Die Besserung des BASDAI und BASFI, 
der BSR und übrigen laborchemischen Ent-
zündungsparameter sowie des Befalls der peri-
pheren Gelenke war eindrücklich. Thalidomid
ist wegen der Nebenwirkungen gefürchtet. So
bestand bei einem Patienten während der
Behandlung eine ausgeprägte Leukozytopenie,
welche nach Absetzen des Medikaments rück-
läufig war. Pathogenetisch wird diskutiert, ob

Tabelle 3. Nutzen einer medikamentösen Therapie bei Spondylitis
ankylosans.

Axialer Befall Peripherer Befall Bemerkungen

Symptomatisch

Nichtsteroidale ja ja Therapie der ersten Wahl
Antirheumatika (NSAR)

Glukokortikosteroide
Intraartikulär oder ja ja Perorale Wirksamkeit
intravenös nicht erwiesen 

Langwirkend

Sulfasalazin fraglich ja Therapie der zweiten Wahl

Methotrexat fraglich wahrscheinlich ja Therapie der zweiten Wahl

Experimentell

TNF-α-Blocker ja ja Studien im Gang

Pamidronate ja ja Bisher Einzelfälle

Thalidomid ja ja Bisher Einzelfälle
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Thalidomid und auch Pamidronat indirekt
TNF-α supprimieren [20–23].
Vielversprechend scheint der Ansatz einer Be-
handlung mit TNF-α-Blockern zu sein. Bei der
Behandlung der rheumatoiden Arthritis hat
sich diese Medikamentengruppe mit sehr guten
Ergebnissen etabliert. Nachdem in Biopsien
der Iliosakralgelenke korrelierend zum Krank-
heitsausmass in der Magnetresonanzuntersu-
chung T-Lymphozyten und Makrophagen sowie
deutlich erhöhte Mengen von TNF-α-mRNA,
aber auch das Protein selbst gefunden wurden,
ist eine Behandlung mittels TNF-α-Blockern
auch bei der Spondylitis ankylosans nahelie-
gend [24]. In den ersten zahlenmässig kleinen
Studien kam es unter der Therapie mit dem
TNF-α-Blocker Infliximab nach kurzer Dauer
zu einer raschen Besserung bezüglich labor-
chemischer Entzündungsparameter, Zahl der
schmerzhaften und geschwollenen Gelenke
sowie in den krankheitsspezifischen Fragebö-
gen BASDAI, BASFI und Dougados Functional
Score [25–27]. In zwei Arbeiten kam es zudem
zur Besserung der entzündlichen Manifestatio-
nen in der MR-Untersuchung des Achsenske-
letts [25, 27].
Gerade wegen der ermutigenden Ansätze ins-
besondere mit den TNF-α-Blockern und Pami-
dronat braucht es Studien mit deutlich grös-
serer Fallzahl und längerer Verlaufsdauer, um
konklusive Aussagen machen zu können. In der
Schweiz sind diese Medikamente für die Indi-
kation einer Spondylitis ankylosans noch nicht
offiziell zugelassen, werden aber an Zentren
bereits eingesetzt.
Zusammengefasst basiert die Behandlung der
Spondylitis ankylosans nach wie vor auf den
Grundpfeilern der medikamentösen unspezifi-
schen Entzündungshemmung mit NSAR einer-
seits und der aktiven Physiotherapie zur Er-
haltung der Gelenkbeweglichkeit und aufrech-
ten Haltung sowie zur Muskelkräftigung ande-
rerseits (Tab. 4). Bei ungenügendem Erfolg
müssen Medikamente der 2. Wahl und wohl
bald in vermehrtem Mass auch TNF-α-Blocker
eingesetzt werden. Beschwerden am Bewe-
gungsapparat müssen ernst genommen und
zusätzlich zur oben besprochenen Therapie
symptomatisch behandelt werden, und extra-
skelettale Manifestationen, die hier nicht
besprochen wurden, bedürfen eingehender
Abklärungen und Behandlungen.

Quintessenz
� Zur Überprüfung des Therapieerfolgs bei Spondylitis ankylosans sind

Fragebögen mit Evaluierung der Alltagsaktivitäten hilfreich 
(z.B. BASDAI, BASFI [Tab. 1 und 2]).

� Grundsätzliche Behandlung ist medikamentös die Gabe von NSAR und
physiotherapeutisch das Erlernen eines zu Hause regelmässig durch-
zuführenden Übungsprogramms zur Prophylaxe der Versteifung und
Muskelkräftigung. Die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfeorganisation 
ist zu empfehlen.

� Bestehen trotz Gabe von NSAR weiterhin entzündliche Manifestationen,
insbesondere am Achsenskelett, kann ein Therapieversuch mit intra-
artikulärer ISG-Infiltration oder eine intravenöse Pulstherapie mit
Glukokortikosteroiden versucht werden. 

� Bei Synovitiden der peripheren Gelenke sollte eine Therapie mit Sulfa-
salazin oder Methotrexat eingeleitet werden; bei monartikulärem Befall
können intraartikuläre Glukokortikosteroide verabreicht werden.

� Bei therapierefraktären Formen kann nach Rücksprache mit dem Kantons-
arzt oder der Ethik-Kommission eine Behandlung mit TNF-α-Blockern
erwogen werden.

1.Wahl:

2.Wahl:

3.Wahl:

Wirbels ule und periphere Gelenke:
NSAR und Physiotherapie

Periphere Gelenke:
Monartikul r:

Intraartikul re
Steroide
Evtl.
Radiosynoviorthese

Oligo- oder
polyartikul r:

Sulfasalazin

Evtl. Methotrexat

Periphere Gelenke:Wirbels ule:

Intraartikul re
Steroide (ISG)

Evtl. intraven se
Pulstherapie

TNF-α-Blocker

Tabelle 4. Behandlungsgrundsätze bei ankylosierender Spondylitis
(M. Bechterew).
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