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Leserbrief von  
Dr. med. Günther Egidi

Der Artikel zu Diagnose und Therapie 
der chronischen Spondylarthritis ist 
m.E. sehr lesenswert. Insbesondere er-
scheint es mir nachvollziehbar, dass – 
wie bei der rheumatoiden Arthritis – Er-
gebnisse radiologischer Untersuchun-
gen bei der Diagnose-Definition in den 
Hintergrund geraten, will man doch so 
frühzeitig diagnostizieren und behan-
deln, bevor überhaupt radiologische 
Krankheitsfolgen sichtbar werden.

Die Schnittstellendefinition der 
Überweisung zum Rheumatologen be-
fremdet dann aber doch. 

Zunächst zur Epidemiologie: Die 
Prävalenz der Spondylarthritiden liege 
bei 1–2% der Bevölkerung. Sollen tat-
sächlich 1–2% der Bevölkerung zum 
Rheumatologen geschickt werden – zu-
sätzlich zu den Patienten mit rheuma-
toider Arthritis und denen mit Kollage-
nosen? 

Beim Betrachten der – in der Göttin-
ger Universitätsbibliothek leider nur als 
Abstract verfügbaren – Literaturstelle [1] 
ergibt sich folgende Information: 113 
Patienten mit Rückenschmerzen wur-
den hinsichtlich entzündlicher Kreuz-
schmerzen befragt. Ein positives Testre-
sultat fand sich bei 46 (15%). Nur bei 2 
Patienten fand sich schlussendlich eine 
ankylosierende Spondylitis. Glaubt man 
tatsächlich, aus einer solch kleinen Er-
hebung auf eine populationsbezogene 
Prävalenz schließen zu können? Der 
prädiktive Wert eines Tests hängt aber 

entscheidend von der Prävalenz als Vor-
test-Wahrscheinlichkeit ab.

Die Empfehlung, Bechterew-Patien-
ten möglichst früh einem Rheumatologen 
vorzustellen, wird damit begründet, eine 
Behandlung mit den Biologika Infliximab 
und Etanercept, die in der Lage seien, bei 
der Hälfte der Betroffenen eine 50%ige 
Verbesserung hinsichtlich von krank-
heitsbezogenen Aktivitäts-Indices zu errei-
chen, wirke besser, wenn diese Substanzen 
frühzeitig eingesetzt würden. Die zur Be-
gründung angeführte Evidenz [2] er-
scheint aber mager. In einer – von dersel-
ben engagierten rheumatologischen Ar-
beitsgruppe an der Charité, welcher der 
Autor des ZFA-Artikels auch entstammt, 
erstellten – Subgruppenanalyse von 2 
RCTs zum Nachweis der Wirksamkeit von 
Infliximab [3] (35 Patienten in der Verum-
Gruppe) und Etanercept [4] (14 Patienten 
in der Verum-Gruppe) ergab sich, dass u.a. 
ein früher Behandlungsbeginn Prädiktor 
für eine erfolgreiche Behandlung mit 
TNA-α-Agonisten sei. Die Analyse endet 
aber mit dem Satz „These data need to be 
confirmed in further studies.“

Eine Schnittstellen-Definition aus 
Subgruppen-Daten von 49 behandelten 
Patienten ableiten zu wollen, erscheint 
doch recht mutig.

Bis zu einem eindeutigeren Beweis, 
dass eine früher einsetzende Therapie 
mit Biologika den Patienten nicht nur 
hinsichtlich des symptomatischen An-
sprechens, sondern auch, hinsichtlich 
der Gelenkdestruktion nützt (was offen-
sichtlich – anders als bei der rheumatoi-
den Arthritis – nicht belegt ist), werde 

ich Patienten mit Zeichen eines ent-
zündlichen Kreuzschmerzes erst dann 
zu einem Rheumatologen überweisen, 
wenn die Behandlung mit NSAR nicht 
mehr ausreicht – zumal ja in der zitier-
ten Literatur angedeutet wird, dass auch 
NSAR möglicherweise die Krankheits-
progression bremsen können.
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Antwort von  
Prof. Dr. Joachim Sieper und 
Dr. Denis Poddubnyy

Herzlichen Dank für Ihre Kommentare 
zu unserem Artikel. Sowohl die Limitati-
on in der Länge des Artikels als auch die 
Limitation in der Anzahl der angegebe-
nen Referenzen haben es leider nicht 
möglich gemacht, auf alle in unserem 
Artikel angegebenen Aspekte ausführ-

lich einzugehen. Das Hauptthema unse-
res Artikels war ja, an eine entzündlich-
rheumatische Ursache bei chronischen 
Rückenschmerzen zu denken und hier 
wollten wir gerne auch einige Hinter-
grundinformationen zur Epidemiolo-
gie, Diagnose und Therapie geben, die 
jedoch leider etwas kürzer ausfallen 
mussten. Im Folgenden versuchen wir, 
auf die von Ihnen aufgeworfenen Fra-
gen/Aspekte einzugehen.

Studie von Underwood et al. zu 
klein, um daraus auf die mögliche 
Prätestwahrscheinlichkeit 
 schließen zu können.

In der Tat gibt es zu dieser Frage nicht 
viele Untersuchungen. In dieser in einer 
Allgemeinpraxis durchgeführten Studie 
fanden sich bei 313 Patienten mit chro-
nischen Rückenschmerzen bei ins-
gesamt 5% dieser Patienten dann Hin-
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weise für das Vorliegen einer axialen 
Spondyloarthritis, der größere Anteil 
dieser Patienten hatte noch keine typi-
schen Röntgenveränderungen im Sinne 
einer ankylosierenden Spondylitis. 
Wenn wir diese hier angenommene Prä-
testwahrscheinlichkeit von 5% in den 
von uns mit organisierten Untersuchun-
gen zum Screening von Patienten mit 
früher ankylosierender Spondylitis in 
orthopädischen oder allgemeinärzt-
lichen Praxen zugrunde gelegt haben, 
lag die tatsächliche Zahl der Patienten 
mit einer richtigen Diagnose sogar noch 
etwas höher als die kalkulierte Post-Test-
Wahrscheinlichkeit (Literatur 21 und 22 
in unserem Artikel), sodass wir davon 
ausgehen, dass diese Prätest-Wahr-
scheinlichkeit einigermaßen akkurat ist.

Die Aussage, dass Patienten in der 
Anfangsphase ihrer Erkrankung 
besser auf einen TNF-α-Blocker 
 ansprechen, basiert nur auf einer 
sehr kleinen Patientenzahl.

Für diese Aussage hatten wir in unserem 
Artikel gar keine Referenzen angegeben. 
In der Tat gibt es inzwischen eine Reihe 
von Untersuchungen zu diesem Thema, 
die in der Summe deutlich über 100 Pa-
tienten umfassen, in einer Studie wur-
den sogar mehr als 1000 Patienten un-
tersucht. Die Referenzen für diese Studi-
en sind wie folgt: 
1. Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis 

2005; 64: 1305–10
2. Rudwaleit M et al. J Rheumatol 2009; 

36: 801–8

3. Haibel H et al. Arthritis Rheum 2008; 
58: 1981–91

4. Barkham N et al. Arthritis Rheum 
2009; 60: 946–54

5. Song IH et al. Ann Rheum Dis 2011; 
70: 590–6

Frühdiagnose ist nicht essentiell, 
solange Patienten mit 
 chronischem Rückenschmerz  
noch auf eine Behandlung mit 
NSAR gut ansprechen.

Dies ist im Prinzip richtig und wir plädie-
ren auch nicht dafür, dass alle  Patienten 
mit einer frühen axialen Spondyloarthri-
tis mit einem TNF-α-Blocker behandelt 
werden sollen, sondern nur, wenn eine 
Behandlung mit einem NSAR nicht mehr 
ausreichend wirksam ist. Bei chro-
nischen  Rückenschmerzen ist jedoch die 
gängige Praxis, NSAR nur zurückhaltend 
und bei Bedarf einzusetzen, um Neben-
wirkungen zu vermeiden. Dies ist unserer 
Ansicht nach jedoch völlig anders, so-
bald die Diagnose einer axialen Spondy-
loarthritis gestellt worden ist. In diesem 
Fall sollte eine konsequente Therapie mit 
einem NSAR erfolgen mit dem Ziel der 
Beschwerdefreiheit. Von daher denken 
wir, dass zur Entscheidung, konsequente 
NSAR-Therapie oder nur gelegentliche 
NSAR-Therapie, bei Patienten mit chro-
nischen Rückenschmerzen die Diagnose 
einer axialen Spondyloarthritis auch es-
sentiell ist. Diese Problematik hatten wir 
kürzlich auch in einem ausführlichen 
Übersichtsartikel diskutiert (Literatur 12 
in unserem Artikel). Außerdem erfolgt 

die Therapieeskalation erfahrungsgemäß 
rascher, wenn die Diagnose bei chro-
nischen Beschwerden klar ist.

Wollen wirklich die 
 Rheumatologen alle Patienten   
mit einer axialen  
Spondyloarthritis sehen?

Die geschätzte Prävalenz für die axiale 
Spondyloarthritis liegt ca. bei 0,3 bis 
0,5%, die angegebenen 1–2% beziehen 
sich auf die Gesamtgruppe der Spondy-
loarthritiden einschließlich der periphe-
ren Formen. Da es sich bei der axialen 
Spondyloarthritis um eine chronisch-
entzündliche rheumatische Erkrankung 
handelt, finden wir es durchaus adä-
quat, dass diese Patienten auch von ei-
nem Rheumatologen mit eingeschätzt 
werden. Die kontinuierliche Betreuung 
muss ja dann durchaus nicht durch ei-
nen Rheumatologen erfolgen.

Wir hoffen, mit unseren Antworten ei-
nige der Fragen klären zu können.
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