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Lernziele
!

Für die Rehabilitation von Menschen, die an axia-
len Spondyloarthritiden erkrankt sind, soll dieser
Beitrag folgende Kenntnisse vermitteln:
▶ rehabilitationsrelevante Diagnostik
▶ Rehabilitationsindikation
▶ Merkmale des Rehabilitationsteams
▶ Interventionen in der Rehabilitation
▶ langfristiger Rehabilitationsprozess

Einführung
!

Die Spondyloarthritiden (SpA) sind durch Mani-
festationen am Achsenskelett („Spondyl“-itis),
den peripheren Gelenken („Arthritis“) und den
Sehnenansätzen (Enthesen) sowie die Assoziation
mit dem HLA-B27-Antigen charakterisiert [1].
Subtypen der SpA kommen mit folgenden Präva-
lenzraten in Deutschland vor [1]:
▶ axiale SpA/ankylosierende Spondylitis (AS;

Morbus Bechterew) als Prototyp der SpA:
0,3–0,5%,

▶ SpA bei Psoriasis: 0,1–0,3%,
▶ reaktive SpA <0,1%, SpA bei chronisch ent-

zündlichen Darmkrankheiten: <0,1%,
▶ undifferenzierte/nicht radiografische axiale

SpA: 0,2–0,5%.
Als Sonderform gilt das sehr seltene SAPHO-Syn-
drom (SAPHO: Synovitis, Akne, Pustulose, Hyper-
ostose, Osteitis). Die AS als häufigster Typ mani-
festiert sich bereits im frühen erwerbsfähigen
Alter von durchschnittlich 26 Jahren. Damit sind
i.d.R. über eine lange Lebensphase hinweg reha-
bilitative Elemente im Krankheitsmanagement
zu bedenken [2]. Der Schwerpunkt dieses Bei-
trags liegt auf Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation von Menschen mit vornehmlich axia-
len Formen der SpA, einschließlich AS.

Rehabilitationsrelevante Diagnostik
!

Diagnoseüberprüfung
Bereits vor der Zuweisung und Aufnahme zur
rheumatologischen Rehabilitation soll die SpA di-
agnostiziert und die Einrichtung mit entspre-
chenden Unterlagen informiert werden. Aller-
dings sind dort oft weitere Untersuchungen not-
wendig, um die Diagnose zu sichern sowie Ein-
schränkungen und Ressourcen auf Basis der ICF
(Internationale Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit) zu klären. Da-
raus werden therapeutische und sozialmedizini-
sche Entscheidungen abgeleitet.
Deutliche Einschränkungen der Wirbelsäulenbe-
weglichkeit (●" Abb.1) [3] und der (konventio-
nell) radiologische Nachweis einer Sakroiliitis
nach früheren Klassifikationskriterien der AS
sind vielfach erst nach mehrjährigem Krankheits-

AS Patient mit Verlust der Beweglichkeit der
Lendenwirbelsäule beim Vorbeugen

(flacher Rücken)

Abb.1 Verlust der Lendenwirbelsäulenbeweglichkeit
(nach [3]), mit freundl. Genehmigung von ASAS [www.
asas-group.org]).
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verlauf zu erwarten. Das ist spät für eine darauf
gründende Zuweisung zur fachspezifischen Reha-
bilitation, die den Erhalt oder die Wiederherstel-
lung einer guten Funktionsfähigkeit zum Ziel hat.
Eine frühere diagnostische Zuordnung kann jetzt
auf der Grundlage der Klassifikationskriterien
2009 der ASAS (Assessment of Spondyloarthritis
International Society) für axiale SpA [1] vorge-
nommen werden: Hier genügt, neben klinischen
Symptomen und Befunden, der Nachweis der ak-
tiven Entzündung in der Magnetresonanztomo-
grafie (●" Abb.2) [3] oder des HLA-B27-Antigens
(Infobox 1).

In der Rehabilitationseinrichtung ist die Diagnose
anhand der SpA-Klassifikationskriterien 2009 der
ASAS zu überprüfen. Diese beinhalten neben typi-
schen klinischen SpA-Zeichen (Vor-)Befunde einer
Sakroiliitis (Nachweis per Röntgen oder MRT) oder
den Nachweis des HLA-B27-Antigens.

ICF-Orientierung und Assessment
Für die Planung und Durchführung der rehabilita-
tiven Interventionen müssen alle Komponenten
der ICF erfasst werden [4]. Die exemplarische Zu-
ordnung wichtiger Symptome aus der Perspektive
der von SpA Betroffenen und Assessments der
Ärzte und Therapeuten zu diesen ICF-Komponen-
ten zeigen●" Abb.3 und●" Tab.1 [5–9]. Informa-
tionen für die Dokumentation von Körperfunktio-
nen und -strukturen ergeben sich aus der rheu-
matologischen Untersuchung. Für die rehabilitati-
onsrelevante Erfassung der Aktivität und Teilhabe
sowie der Kontextfaktoren sind komplexere ge-
nerische und krankheitsspezifische Assessment-
verfahren sinnvoll. Messwerte von Assessment-
verfahren müssen stets kritisch im Gesamtkon-
text interpretiert werden, damit es nicht zu Fehl-
schlüssen kommt.
Die Verfahren können auch dazu dienen, die All-
tags- und Teilhaberelevanz extravertebraler und
extraartikulärer Manifestationen der SpA sowie
somatischer und psychischer Komorbidität einzu-
schätzen und ggf. angemessen in den Rehabilita-

tionsprozess einzubeziehen. Für die bei SpA er-
höhte kardiovaskuläre Komorbidität können
bspw. Interventionen wie kardiovaskuläres Trai-
ning und edukative Elemente zur gezielten
Reduktion von entsprechenden Risikofaktoren
sinnvoll sein. Schließlich bilden die Ergebnisse
der o.g. Diagnostik und des ICF-basierten Assess-
ments durch das Rehabilitationsteam im Verlauf
die Grundlage für die abschließende sozialmedi-
zinische Begutachtung, bei der auch das qualita-
tive und quantitative Leistungsbild bestimmt
wird.

Einschränkungen durch die SpA, Komorbiditäten
oder negative Kontextfaktoren und Ressourcen
müssen zum einen im Rahmen der rheumatologi-
schen Untersuchung, zum anderen über generi-
sche und krankheitsspezifische Assessment-Ver-
fahren auf der Basis der ICF erhoben werden.

Rehabilitationsindikation
!

Die individuelle Indikation für Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation bei SpA ergibt sich
aus dem Rehabilitationsbedarf, der Rehabilita-
tionsfähigkeit, den Rehabilitationszielen und der
Rehabilitationsprognose.

Infobox 1

Klassifikationskriterien 2009 der ASAS (As-
sessment of Spondyloarthritis International
Society) für axiale Spondyloarthritiden (SpA)
(nach [1]).
1. chronische Rückenschmerzen ≥3 Monate,

Patientenalter bei Beginn <45 Jahre
2. Sakroiliitis (Nachweis über Röntgen oder

MRT) plus ≥1 weiteres SpA-Zeichen*
oder
Nachweis HLA-B27 plus ≥2 weitere SpA-
Zeichen*
*zusätzliche SpA-Zeichen:
▶ entzündlicher Rückenschmerz (Morgen-

steifigkeit >30min, Besserung bei Bewe-
gung, nicht durch Ruhe, schmerzbeding-
tes nächtliches Erwachen, beidseits alter-
nierender Gesäßschmerz)

▶ Arthritis
▶ Enthesitis (Ferse)
▶ anteriore Uveitis
▶ Daktylitis
▶ Psoriasis
▶ Kolitis bei chronisch entzündlicher

Darmerkrankung
▶ gutes Ansprechen auf nicht steroidale

Antirheumatika
▶ Familiengeschichte für SpA
▶ HLA-B27 positiv
▶ erhöhtes C-reaktives Protein

Frühe (begrenzte) Sakroiliitis
(Knochenmarködem)

STIR

Abb.2 Magnetresonanztomo-
grafie der frühen Sakroiliitis
(nach [3]), mit freundl. Geneh-
migung von ASAS [www.asas-
group.org]).
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Rehabilitationsbedarf
Rehabilitationsbedarf besteht u.a. dann, wenn all-
tagsrelevante und berufliche Aktivitäten oder die
Teilhabe anhaltend beeinträchtigt sind und die
ambulante Versorgung ausgeschöpft oder nicht
ausreichend ist. Bei nicht radiografischer axialer
SpA sowie AS mit Krankheitsdauern von unter 5
bzw. 5–10 Jahren bestehen ähnliche Einschrän-
kungen der Alltagsaktivitäten mit Werten des
BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional In-
dex) von 2,5–3,1, Schmerzen von 4,8–5,1 und
einer Krankheitsaktivität im BASDAI (Bath Anky-
losing Spondylits Disease Activity Index) von 3,9
–4,0, jeweils auf einer Skala von 0–10 [5, 10].
Ein ungünstiger Verlauf mit alltagsrelevanter Be-
hinderung bei hoher Entzündungsaktivität und/
oder Strukturschäden an Wirbelsäule und peri-
pheren Gelenken wird bei mehr als der Hälfte
der AS-Patienten angenommen, v.a. wenn die in
Infobox 2 zusammengefassten Risikofaktoren vor-
liegen. Frauen haben zwar später AS-typische ra-

diologische Befunde, die weniger ausgedehnt sind
und seltener zur Ankylosierung führen, sie leiden
aber mehr unter Schmerzen und sind häufiger ar-
beitsunfähig als Männer [1].

Tab. 1 Ausgewählte Zielmediatoren der Rehabilitation nach●" Abb. 3mit Dokumentation konkreter Befunde und festgelegten Zielwerten bei der Aufnah-
meuntersuchung sowie der erreichten Messwerte bei Entlassung, modifiziert nach [6, 7].

ICF-Komponenten Assessmentverfahren Aufnahme Entlassung: Ziel Entlassung: erreicht

Körperstrukturen/-funktionen
Krankheitsaktivität Schmerzintensität gesamt

(NRS 0–10)
C-reaktives Protein
BASDAIa

8
15mg/l
5,8

4
5mg/l
2,6

4
10mg/l
3,1

Bewegungseinschränkungen
– Halswirbelsäule, Brustwirbel-
säule, Lendenwirbelsäule

Neutral-Null-Messung
Hinterhaupt-Wand-Abstand
Finger-Boden-Abstand
Schoberʼsches Maß

HWS:
Rotation re-li: 35-0-35°
8 cm
40 cm
10/12 cm

HWS:
Rotation re-li: 50-0-50°
6 cm
30cm
10/13 cm

HWS:
Rotation re-li: 45-0-45°
6,5 cm
35cm
10/12,5

– Thorax Atembreite 1,5 cm 2,5 cm 2,0 cm

Aktivitäten FFBH-Rb

BASFIc
50%
5,5

70%
7,0

62,5%
6,4

Teilhabe SIMBOd 30 – –

a Bath-Ankylosing-Spondylitis-Disease-Activity-Index [5]; b Funktionsfragebogen Hannover – Version Rücken [8]; c Bath-Ankylosing-Spondylitis-Functional-Index [5];
d Screening-Instrument zur Feststellung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten Maßnahmen [9]

Schmerzen Rücken/Schulter
mit Bewegungseinschränkungen
Atemnot bei tiefer Einatmung
Erschöpfung/verminderte
psychische Belastbarkeit

Wirbelsäulenverformung
(Kyphosierung)/-ossifizierung
(auch Röntgen) 
Bewegungseinschränkungen:                
z.B. Finger-Boden-Abstand, 
Hinterhaupt-Wand-Abstand,
Schobersches Maß, Neutral-Null-
Messung, verminderte Atembreite
Krankheitsaktivität 
(Schmerzintensität, BASDAIa), CRP)

Funktionskapazität (FFBH-Rb), BASFIc))

Gesundheitsbezogene Lebensqualität
(SF 36)

Einschränkungen der sozialen
Rolle: Beruf, Hausarbeit,
Freizeit

Arbeitsunfähigkeitsdauer

Diskrepanz zwischen Fähigkeit
und beruflicher Anforderung für
einzelne Tätigkeiten wie Über-
Kopf-Arbeit, Stehen in gebückter
Haltung und Rumpfrotation
 
Screening beruflicher
Einschränkungen (SIMBO) d)

Persönlichkeitsmerkmale, Bewältigungsstile,
Verhaltensmuster

Medikamente, nichtmedikamentöse Behandlung,
Soziale Faktoren: Kollegen/Arbeitgeber, Partnerschaft

Einschränkungen der Alltagsaktivitäten:
Haushalt (einkaufen, putzen, staubsaugen) 
Freizeit (spazieren gehen, langes Sitzen)
Mobilität
Stehen, Bücken

Struktur / Funktionen
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Aktivitäten

ICF Blatt

Partizipation

Personenbezogene Faktoren Umweltfaktoren

Abb.3 ICF-Blatt mit Zuord-
nung der Hauptprobleme aus
Sicht des Patienten und der
zugrunde liegenden modifi-
zierbaren und messbaren Me-
diatoren aus der Perspektive
des Rehabilitationsteams zu
den Komponenten des ICF-
Modells [6] (© RPS-Form nach
Steiner et al. [7], mit freundl.
Genehmigung, a)Bath-Ankylo-
sing-Spondylitis-Disease-Acti-
vity-Index [5], b) Funktionsfra-
gebogen Hannover – Version
Rücken [8], c)Bath-Ankylosing-
Spondylitis-Functional-Index
[5], d) Screening-Instrument
zur Feststellung des Bedarfs
an medizinisch-beruflich ori-
entierten Maßnahmen [9]).

Infobox 2

Risikofaktoren eines ungünstigen Verlaufs der
ankylosierenden Spondylitis [1].
▶ Syndesmophyten bei der Erstvorstellung
▶ radiologische Veränderungen der Sakroilia-

kalgelenke in den ersten 2 Jahren
▶ erhebliche Sakroiliitis in der Magnetreso-

nanztomografie (MRT)
▶ früher Beginn
▶ Hüftgelenksbeteiligung
▶ Beteiligung der Halswirbelsäule
▶ periphere Gelenkbeteiligung
▶ erhöhtes C-reaktives Protein (CRP)
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Einschränkungen der Teilhabe am Erwerbsleben
werden durch die Arbeitsunfähigkeit und ver-
minderte Erwerbstätigkeit deutlich: Im Alter von
18–65 Jahren waren in Deutschland 38% der am-
bulant rheumatologisch betreuten AS-Patienten
in den letzten 12 Monaten für durchschnittlich
65 Tage arbeitsunfähig; die indirekten Kosten be-
liefen sich auf 2336 Euro [11]. 22% erhielten eine
Erwerbsminderungsrente. Männliche AS-Patien-
ten mit geringer Schulbildung (kein oder Haupt-
schulabschluss) und Wohnsitz in den neuen Bun-
desländern haben eine um ca. ein Drittel redu-
zierte Beschäftigungsrate gegenüber vergleichba-
ren Personen, die nicht an AS leiden [12].

Rehabilitationsfähigkeit
Die Fähigkeit, täglich an mehrstündigen Interven-
tionen der Rehabilitation aktiv teilzunehmen,
kann selten durch eine (noch) nicht ausreichend
kontrollierte extrem hohe Entzündungsaktivität
und sehr selten durch Frakturen der ankylosier-
tenWirbelsäule oder Organmanifestationen einer
SpA, etwa eine Aorten- oder Lungenbeteiligung,
eingeschränkt sein. Kontraindikationen gegen
einzelne Maßnahmen wie intensive medizinische
Trainingstherapie oder Ganzkörperbäder können
sich aus der erhöhten kardiovaskulären Komorbi-
dität, insbesondere der koronaren Herzkrankheit
mit Herzinsuffizienz, ergeben. Die Motivation
oder Motivierbarkeit der Rehabilitanden mit
einer SpA ist in der Regel hoch.

Rehabilitationsziele und -prognose
Um realistische Rehabilitationsziele festzulegen,
müssen die Beschwerden und die Assessmenter-
gebnisse (●" Abb.3) in Verbindung gesetzt wer-
den, und hinsichtlich ihrer Bedeutung für die all-
täglichen und beruflichen Aktivitäten, die Teilha-
be sowie ihre therapeutische Beeinflussbarkeit
priorisiert werden. Konkrete messbare Ziele sind
ggf. im Verlauf anzupassen (●" Tab.1 und Infobox
3). Die Zielsetzung während der i.d.R. 3-wöchi-
gen medizinischen Rehabilitation sollte in lang-
fristige Ziel-, Zeit- und Interventionspläne einge-
bettet werden.
In einer randomisierten kontrollierten Studie
führte eine 3-wöchige medizinische Rehabilita-
tion zu besserer Funktionsfähigkeit und gleich-
zeitig höherer Kosteneffektivität [13, 14]. Auch in
anderen Studien werden positive Effekte multi-
modaler Rehabilitationsprogramme nachgewie-
sen [15, 16]. Diese positiven Daten erleichtern
die individuelle Einschätzung der Rehabilitations-
prognose.

Die Rehabilitationsindikation wird v.a. durch SpA-
bedingte Schmerzen und Einschränkungen der
Funktionsfähigkeit im Alltag und der Teilhabe
(z.B. am Erwerbsleben) begründet. Rehabilitations-
fähigkeit und -prognose bezüglich konkreter Ziele
sind i.d.R. gut.

Rehabilitationsteam und -steuerung
!

Um die Rehabilitationsziele von SpA-Kranken zu
erreichen, ist ein interdisziplinäres Team aus Ärz-
ten, Physiotherapeuten, Sporttherapeuten, Ergo-
therapeuten, Pflegekräften, Ernährungsberatern,
Psychologen, Sozialarbeitern und Rehabilitations-
beratern erforderlich. Dieses Team wird von Ärz-
ten koordiniert, die über rheumatologische, phy-
sikalisch-medizinisch-rehabilitative und sozial-
medizinische Kompetenzen verfügen sollen. In
Rehabilitationseinrichtungen mit Schwerpunkt
auf entzündlich-rheumatischen Krankheitenwer-
den zahlreiche Rehabilitanden mit SpA versorgt;
dies fördert die Kompetenzbildung des Teams
und erleichtert krankheitsspezifische Gruppenin-
terventionen, etwa standardisierte Patienten-
schulungen für SpA durch mehrere Professionen.

Die Rehabilitation von Menschen mit SpA erfolgt
durch ein erfahrenes interdisziplinäres Team. Die
koordinierenden Ärzte sollen über rheumatologi-
sche, physikalisch-medizinisch-rehabilitative und
sozialmedizinische Kompetenzen verfügen.

Infobox 3

Einordnung von exemplarischen Zielbereichen
der Rehabilitation bei SpA in das ICF-Modell
[6].
▶ Körperstrukturen/-funktionen:

▶ Verminderung der Krankheitsaktivität
(Schmerzintensität, CRP; BASDAI)

▶ Verbesserung der Beweglichkeit aller
Wirbelsäulenabschnitte

▶ Kräftigung von Rücken- und Schulter-
gürtelmuskulatur

▶ Erhalt bzw. Erhöhung der Atembreite
▶ psychische Entlastung

▶ Aktivität:
▶ Verbesserung der Alltagsaktivitäten

(Haushaltstätigkeit, Unternehmungen
in der Freizeit)

▶ Teilhabe:
▶ Anpassung des Arbeitsplatzes
▶ Förderung privater sozialer Aktivitäten

▶ Kontextfaktoren:
▶ Stärkung der eigenen Ressourcen und

Planung langfristiger fachkundiger Be-
treuung und Versorgung (Verbesserung
der Schmerz- und Krankheitsbewälti-
gung, Wissensvermittlung über Krank-
heitsbild und Interventionsmöglichkei-
ten mit dem Ziel der Therapieadhärenz
und des Krankheitsmanagements)
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Interventionen in der Rehabilitation
!

Die Interventionen sind bei der Behandlung der
SpA sowohl krankheitsspezifisch als auch indika-
tionsübergreifend (●" Tab.2). Im Bereich der Be-
wegungstherapie, Ergotherapie und Physikali-
schen Therapie kommen viele indikationsspezifi-
sche Aspekte zum Zuge. Bei den psychologischen
Interventionen und auch bei der medizinisch-be-
ruflich orientierten Rehabilitation überwiegen
indikationsübergreifende Therapieelemente [17].
Die Berücksichtigung von Kontextfaktoren spielt
hier eine wichtige Rolle.
Die besten Wirksamkeitsnachweise für einzelne
rehabilitative Interventionen bei SpA liegen für
Medikamente, Bewegungstherapie und Schu-
lungsprogramme vor [1]. Im Folgenden werden
darüber hinaus auch die bedeutsamsten anderen
Therapien dargestellt, für die positive Wirkungen
analog zu anderen Indikationen angenommen
oder die als innovative Ansätze der Rehabilita-
tionspraxis verfolgt werden.

Überprüfung/Anpassung der medikamen-
tösen Therapie
Bei einem nicht unerheblichen Teil der Patienten
stellt sich bei der ausführlichen Anamnese he-
raus, dass sie die empfohlene Medikation (v.a.
von NSAR) nicht so einnehmen, wie durch den
ambulant behandelnden Arzt verordnet. Teilwei-
se beruht dies auf Verständnisproblemen, zwi-
schenzeitlich aufgetretenen Unverträglichkeiten,
Ängsten oder anderen Vorbehalten auf Patienten-
seite. Es kann eine Überdosierung, eine Parallel-
einnahme von 2 verschiedenen NSAR oder auch
eine Unterversorgung bestehen. Neue Studiener-
gebnisse deuten darauf hin, dass eine kontinuier-
liche Einnahme von NSAR gegenüber einer be-
darfsweisen Einnahme zu einer geringeren radio-
logischen Progression führt [1]. Falls NSAR nicht
ausreichend wirken (dies ist bei einem kleinen
Teil der SpA-Patienten der Fall), ist der Einsatz
von Biologika notwendig; ist eine Verbesserung
der Funktions-, Arbeits- und Erwerbsfähigkeit
durch deren Einnahme nachgewiesen [18, 19].
Aufgabe der behandelnden Klinik ist es, die Medi-
kation und deren Verträglichkeit sowie die Labor-
parameter zu überprüfen. Dabei sind die Vorver-
ordnungen des ambulant versorgenden Arztes zu
berücksichtigen. Sind Anpassungen oder Verän-
derungen notwendig, müssen diese im Einzelfall
mit den vorbehandelnden Ärzten abgestimmt
werden. Dies muss auf jeden Fall erfolgen, wenn
es um den Neueinsatz oder die Umstellungen
von Biologika auf der Basis aktueller internationa-
ler Empfehlungen [20] geht.

Die konsequente medikamentöse Therapie mit
NSAR oder, bei deren unzureichender Wirkung,
auch mit Biologika muss überprüft und ggf. –

in Rücksprache mit dem ambulant betreuenden
Arzt – angepasst werden.

Bewegungstherapie
Adäquate Bewegungsübungen und komplexe re-
habilitative Interventionen werden häufig erst
durch konsequente antiphlogistische und analge-
tische Medikation ermöglicht (i.d.R. mit NSAR
oder Biologika). Ein intensives Bewegungspro-
gramm im rehabilitativen Setting führt gegen-
über der alleinigen Biologikatherapie zur zusätz-
lichen Verbesserung der Beweglichkeit und Funk-
tionsfähigkeit im Alltag [16, 21]. Gerade auch in
der Rehabilitation sollen die Patienten durch po-
sitive Erfahrungen zu der Überzeugung geführt
werden, dass die möglichst intensive Bewegung
ein essenzieller Baustein in der lebenslangen The-
rapie dieser Erkrankung ist [20, 22, 23] (●" Abb.4).
Sie dient der Verbesserung oder dem Erhalt der
Beweglichkeit, der Muskelkraft, der Ausdauer
und der Koordination.
Die Art der Bewegungstherapie richtet sich nicht
nach der Diagnose, sondern nach den funktionel-
len Einschränkungen. Die Spannbreite reicht von
(vorsichtiger) Einzelphysiotherapie bis zu einem
intensiven Sportprogramm.
Beispiel 1: Ein Patient mit einer hohen Entzün-
dungsaktivität, der gerade erst vor Beginn der Re-
habilitation auf ein Biologikum eingestellt wurde,

Tab. 2 Typische Interventionen bei axialer Spondyloarthritis nach ICF-Komponenten.

Problem- und Zielbereiche nach

ICF-Komponenten

Interventionen

Körperstrukturen/-funktionen

Krankheitsaktivität medikamentös: NSAR; bei unzureichender
Wirkung Prüfung der Biologika-Indikation
physikalische Therapie: Thermotherapie
(Kälte, Wärme [z. B. zur muskulären Ent-
spannung]), Bindegewebsmassagen
psychologische Interventionen: Entspan-
nungsverfahren, Gespräche

Einschränkung der Wirbelsäulen-
beweglichkeit

wirbelsäulengerechte Bewegungsanalyse/
Bewegungstraining
Physiotherapie: Krankengymnastik (trocken,
im Wasser), klassische Massagen, medizini-
sche Trainingstherapie, Kletterwand,
Schwimmen, Schlingentisch, manuelle
Mobilisation
Ergotherapie

Thoraxbeweglichkeit Atemübungen, Thoraxmassagen

psychische Belastung, mangelnde Krank-
heitsbewältigung, nicht aktuelles Krank-
heitswissen (z. T. auch Kontextfaktoren)

psychologische Einzelgespräche, Patienten-
schulungsprogramm, Entspannungsverfah-
ren

Aktivität/Teilhabe

Einschränkungen (der sozialen Rolle)
am Arbeitsplatz, im Haushalt etc.

medizinisch-beruflich orientierte Rehabilita-
tion, Sozialdienst/Reha-Fachberatung zur
Erwerbstätigkeit
ergotherapeutische Unterstützung bei der
Planung der PKW-Umrüstung als Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie zum Ge-
brauch von Hilfsmitteln im Haushalt
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mit einem BASDAI von 7, Schmerzbelastung von 8
(NRS 1–10) und erheblicher Schonhaltung sowie
Bewegungseinschränkung im Halswirbelsäulen-
bereich. Ein solcher Patient wird einzelphysiothe-
rapeutische Behandlungen erhalten, mit dem Ziel,
die betroffenen Wirbelsäulenabschnitte zu mobi-
lisieren und die Schmerzen zu linden. Er wird in
der Lage sein, Übungen in der Wassergymnastik
mitzumachen. Entscheidend sind jeweils gleiten-
de Bewegungen ohne Stoß und Schlag. Bei weite-
rer Besserung kann das Programm vorsichtig aus-
gebaut werden.
Beispiel 2: Ein medikamentös gut eingestellter
Patient mit einer gering ausgeprägten Krank-
heitsaktivität, BASDAI 3,5, Schmerzbelastung 3,8
und einer umschriebenen Bewegungseinschrän-
kung im Lendenwirbelsäulenbereich (Schoberʼ-
sches Maß 10/12cm, bestehende syndesmophy-
täre Veränderungen). Ein solcher Patient kann –

neben einer auf das Krankheitsbild abgestimmten
funktionellen Gruppengymnastik – durchaus ein
umfangreiches, forderndes Sportprogramm mit
Kraftausdauertraining an Geräten oder evtl. an
der therapeutischen Kletterwand absolvieren.
Als Ausdauersportarten kommenWalking, Nordic
Walking, Joggen, Ergometertraining, Aqua-Jog-
ging und Radfahren infrage.

Die Art der Bewegungstherapie richtet sich nach
der Krankheitsaktivität und den Funktionsein-
schränkungen.

Prinzipiell sind mobilisierende Übungen für die
Wirbelsäule und den Thoraxbereich indiziert.
Atemübungen sollten ebenfalls im Programm
enthalten sein. Die Beweglichkeit der stammna-
hen Gelenke sollte unterstützt werden, da hierü-
ber viele Einschränkungen derWirbelsäulenfunk-
tion kompensiert werden können. Auch die kar-
diopulmonale Fitness und die Muskelkraft sind
in die therapeutischen Konzepte zu integrieren
[22]. Selbstverständlich müssen Komorbiditäten
im Herz-Kreislauf-Bereich, aber auch in Bezug
auf die Wirbelsäule berücksichtigt werden.

Entscheidend für den Verlauf der Erkrankung und
den Erhalt der Funktionskapazität ist die konse-
quente und langfristige körperliche Aktivität der
Patienten. Hierbei müssen in der Rehabilitation
motivierende Elemente in die konzeptionelle Ge-
staltung der Bewegungstherapie einbezogenwer-
den [24]. Da es sich bei den von dieser Erkrankung
Betroffenen gerade zu Beginn in der Regel um
junge Erwachsene handelt, die sportliche Ambi-
tionen haben können, sollten sie bezüglich güns-
tiger Sportarten beraten werden. Als vorteilhaft
sind Sportarten mit gleitenden Bewegungsabläu-
fen zu werten (Schwimmen, Langlauf, Radfah-
ren). Ein Verbot anderer Sportarten, die mit Stoß
und Schlag einhergehen, z.B. Fußball oder Tennis,
ist jedoch zu vermeiden. Wichtiger ist hier die
Freude an der Bewegung – sie führt zu einer
größeren Bindung an körperliche Aktivität. Letzt-
lich erhöhen sich die Lebensqualität und der Trai-
ningszustand im muskulären und kardiopulmo-
nalen Bereich. Bei gutem Trainingszustand und
Kenntnis der Bewegungsabläufe können Ein-
schränkungen und Belastungen kompensiert
werden.
Während der Rehabilitation haben Patienten die
Möglichkeit, verschiedene Bewegungsarten ken-
nenzulernen. In den zur Verfügung stehenden 3
Wochen machen die Patienten erste Erfahrungen,
können erste Erfolge spüren oder erweitern das
Spektrum bereits genutzter Möglichkeiten. Die
positive Erfahrung und Motivation in der Rehabi-
litation ist für die anschließende Fortsetzung des
aktiven Bewegungsverhaltens entscheidend.
Hierfür stehen Nachsorgemöglichkeiten der Re-
habilitationsträger zur Verfügung (s.u.), die zur
Steigerung der Nachhaltigkeit genutzt werden
sollten [25].

Für den Verlauf der Erkrankung und den Erhalt der
Funktionskapazität ist die konsequente und lang-
fristige körperliche Aktivität der Patienten ent-
scheidend. Primäres Ziel ist daher eine dauerhafte
Bindung an körperliche Aktivität.

Ergotherapie
In der ergotherapeutischen Versorgung werden
Gelenk- und Wirbelsäulenschutz thematisiert.
Ziel ist es, die Selbstständigkeit der Betroffenen
im Alltag zu verbessern bzw. zu erhalten. Dazu
werden Informationen und praktische Anleitun-
gen für Alltag und Beruf individuell vermittelt.
Zu Beginn wird von den Ergotherapeuten eine
ADL-Diagnostik (ADL: Activity of Daily Living)
durchgeführt, danach werden die jeweiligen Pro-
blembereiche herausgearbeitet. Bei Patienten, die
keine wesentlichen Einsteifungen oder Funk-
tionseinschränkungen haben, sind es Hilfen, die
prophylaktisch eingesetzt werden. Bei deutlichen
Einschränkungen werden kompensatorische
Hilfsmittel notwendig. Dazu gehören Anziehhil-
fen für Schuhe und Strümpfe, Greifarme und vie-

Patientenschulung,
Bewegung,

Physiotherapie,
Rehabilitation,

Patienten-
Organisationen,
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ASAS/EULAR Empfehlungen für die Behandlung der
ankylosierenden Spondylitis

NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika)

axiale
Manifestation

periphere
Manifestation

Sulfasalazin

lokale Kortikosteroide

TNF-Blocker

Abb.4 Empfehlungen der ASAS (Assessment of Spondyloarthritis International Society) und
EULAR (European League Against Rheumatism) für die Behandlung der ankylosierenden Spon-
dylitis (nach [3], NSAR: nicht steroidale Antirheumatika, mit freundl. Genehmigung von ASAS
(www.asas-group.org) aus Zochling J et al. Ann Rheum Dis 2006; 65: 442–452, mit freundlicher
Genehmigung der BMJ Publishing Group Ltd.).
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les mehr. Grundsätzlich knüpfen die Therapeuten
an die bestehenden Ressourcen der Betroffenen
an, häufig haben Betroffene Trickbewegungen
entwickelt, die unterstützt oder korrigiert wer-
den.
Bei Patienten mit SpA werden Alltagsbewegun-
gen wie Stehen, Bücken, Heben, Sitzen, Liegen,
Matratzenversorgung und Lagerung besprochen.
Patienten mit einer SpA lagern sich aufgrund der
Schmerzsituation nachts gern in eine Schonhal-
tung mit Hochlagerung des Oberkörpers und Un-
terpolsterung des Kopfes. Dadurch wird einer un-
günstigen Fehlhaltung mit Versteifung in einer
vermehrten Brustkyphose Vorschub geleistet. In
der ergotherapeutischen Beratung werden – je
nach Ausprägungsgrad der Erkrankung – Lage-
rungsalternativen gezeigt und erprobt, welche
die Schonhaltung vermeiden.
Die Benutzung des Autos ist für die berufliche In-
tegration und für die Mobilität in unserer Gesell-
schaft wichtig. Auch hier gibt es für Patienten mit
SpA ergotherapeutische Unterstützungsmöglich-
keiten, sei es das Beladen des Kofferraumes, die
Sitzeinstellung oder auch die Spiegelversorgung.
Insbesondere wenn beginnende oder fortge-
schrittene Funktionseinschränkungen in der
Halswirbelsäule vorliegen, benötigen die Patien-
ten Hilfestellung bei der Ausgestaltung ihres Wa-
gens.
Zum Lebensalltag gehören ebenfalls die bestehen-
den Arbeitsplätze.Wünschenswert ist es, wenn in
der Klinik Modellarbeitsplätze bestehen (siehe
auch Abschnitt „Medizinisch-berufliche Orientie-
rung“). An einem PC-Arbeitsplatz können z.B.
Schreibtischhöhe, Sitzhöhe, Einstellung desMoni-
tors und die Bedienung der Maus individuell an-
gepasst werden. Aber auch Werkzeuganpassung,
Schutzkleidung, Sicherheitsschuhe usw. sind häu-
fige Themen in der Beratungssituation.
In der Freizeit benutzen viele Betroffene das Fahr-
rad oder arbeiten im Garten. Auch hier gibt es
Möglichkeiten der ergonomischen Anpassung:
Die Patienten werden über verschiedene Lenker-
formen unterrichtet, über die Möglichkeit der
Spiegelausstattung bei eingesteifter Halswirbel-
säule und über Sattelanpassungen. Dabei stehen
Veränderungen im Vordergrund, die sie ohne we-
sentliche finanzielle Belastungen selber vorneh-
men können. Ebenso werden die Betroffenen be-
züglich der Gartengeräte beraten.
Unter laufender Biologika-Therapie konnte bei
AS-Patienten durch ein 6-stündiges ergothera-
peutisches Programm mit individueller Informa-
tion, ADL-TrainingmitWirbelsäulen- und Gelenk-
schutz, Hilfsmitteleinsatz für Alltag und Arbeit
und einem Hausübungsprogramm für dieWirbel-
säule eine Verbesserung von Schmerzen, Funk-
tionsfähigkeit (BASFI), Krankheitsaktivität (BAS-
DAI), psychischem Befinden und Selbstmanage-
ment erreicht werden [26].

In der Ergotherapie wird die Selbstständigkeit in
Alltag und Beruf durch Information, individuelle
Beratung und praktische Hilfen unterstützt. Häufi-
ge Themen sind Rückenlagerung, Spiegeleinstel-
lung am Auto und Unterstützung mit anderen
kompensatorischen Hilfsmitteln.

Physikalische Therapie, Radon-Therapie
Behandlungen aus der physikalischen Therapie
können die Schmerzbelastung und Entzündungs-
hemmung beeinflussen [23]; sie können sich
auch auf bindegewebige und muskuläre Struktu-
ren positiv auswirken. Die einzelnen Therapiever-
fahren müssen individuell angewendet werden,
auch in Abhängigkeit von vorliegenden Komorbi-
ditäten und von der subjektiven Verträglichkeit.
Zur Schmerzlinderung können Kälte- oder Wär-
mebehandlungen eingesetzt werden (lokale Käl-
te, Ganzkörperkältetherapie, Wannenbäder mit
entsprechenden Zusätzen, Packungen mit unter-
schiedlichen Peloiden). Des Weiteren sind Ultra-
schallbehandlungen, Phonophoresen und Ionto-
phoresen hilfreich, insbesondere bei Enthesiti-
den. Stangerbäder in Kombination mit Bewe-
gungsübungen über 3 Wochen führen gegenüber
Übungen ohne Stangerbäder kurzfristig zu deutli-
cheren Verbesserungen der Beweglichkeit, Funk-
tionskapazität, Krankheitsaktivität und Lebens-
qualität [27]. Klassische Massagen werden einge-
setzt, wenn es im Rahmen der Haltungsverände-
rung zu Überdehnungen oder Verkürzungen eini-
ger Muskelabschnitte gekommen ist. Schmerzlin-
dernd und entspannend können auch Sandliegen
und Hydrojetliegen sein.
An einzelnen Standorten wird eine Radon-Thera-
pie angeboten. Im Rahmen von 3-wöchigen sta-
tionären Rehabilitationsleistungen wurden bei
ihrer Anwendung in einem Heilstollen gegenüber
der Saunabehandlung jeweils deutlichere Besse-
rungen der Alltagsfunktion (BASFI), Schmerzen
und Morgensteifigkeit in der 4.–40. Woche nach
Entlassung festgestellt [13].

Die Methoden der physikalischen Therapie können
v.a. zur nichtmedikamentösen Schmerzlinderung
genutzt werden. Insbesondere durch den positiven
Einfluss auf bindegewebige und muskuläre Struk-
turen verbessern sie die Voraussetzungen für die
Bewegungstherapie.

Psychologische Betreuung
Chronische Erkrankungen erfordern in Bezug auf
die Krankheitsbewältigung von den Betroffenen
eine erhebliche Anpassungsleistung und können
mit entsprechenden psychischen Belastungen
[28] einhergehen (Infobox 4). Etwa ein Drittel
der SpA-Patienten hat Symptome einer Depres-
sion. Bei Mitgliedern einer britischen Selbsthilfe-
gruppe wurden häufig Merkmale der Depression
gefunden, ebenso wie die damit verbundenen ho-
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hen internen und geringen externen Kontroll-
überzeugungen bezüglich der Bewältigung der
körperlichen Erkrankung [29]. Bei der Stressbe-
wältigung von AS-Patienten wurde vielfach das
Wahrnehmungskonzept des „Herunterspielens“
festgestellt [30]. Das Ausmaß der psychischen Be-
einträchtigung korreliert mit der Aktivität und
Funktionseinschränkung bei SpA [31]. Vielfältige
psychologische Angebote dienen in der medizini-
schen Rehabilitation dazu, die psychische Belas-
tung zu reduzieren (●" Tab.3). Interventionen,
die auf Krankheitsbewältigung, Lebensstilände-
rung und Schmerzbewältigung abzielen, haben
dabei einen hohen Stellenwert. Psychische Ko-
morbiditäten führen zu einer verminderten Le-
bensqualität [32] und stellen zudem einen Risiko-
faktor für die Schmerzchronifizierung dar. Es ist
wichtig, sie zu erkennen und zu behandeln.

Psychische Komorbidität ist ein wichtiger Risikofak-
tor für die Schmerzchronifizierung. In der psycho-
logischen Betreuung steht die entsprechende Di-
agnostik im Vordergrund, sowie therapeutische
Interventionen, die die Krankheits- und Schmerz-
bewältigung positiv beeinflussen und auf eine
Lebensstiländerung abzielen.

Patientenschulung
Unter Patientenschulung versteht man den Ein-
satz von strukturierten und nach Möglichkeit
standardisierten Schulungsprogrammen. Sie die-
nen der Informationsvermittlung zum Krank-
heitsbild und zu den Behandlungsmöglichkeiten.
Sie fördern den Austausch von Betroffenen unter-
einander und fokussieren auf die Verbesserung
der Selbstwirksamkeit undHandlungskompetenz.
Schulungsprogramme werden diagnosebezogen
oder problembezogen konzipiert. Sie sind ein we-
sentlicher Baustein im Rehabilitationsprozess
[33]. Der Arbeitskreis Patientenschulung der
Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie

(DGRh) bietet ein auf die SpA abgestimmtes Schu-
lungsprogramm an, das umfangreich evaluiert
wurde [34–36]. Es wird durch ein interdisziplinä-
res Team, bestehend aus Arzt, Psychologe, Ergo-
therapeut und Physiotherapeut, mit einem Zeit-
umfang von 6-mal 90 Minuten durchgeführt. Die
Trainer werden durch ein spezielles Train-the-
Trainer-Seminar geschult und können interaktiv
und durch Einsatz von verschiedenen Methoden
das Curriculum in einer Kleingruppe von max. 10
–12 Teilnehmern umsetzen. Die Inhalte und die
Methoden sind im Curriculum hinterlegt. Das
Schulungsprogramm ist innerhalb der medizini-
schen Rehabilitation gut umsetzbar. Die Akzep-
tanz auf Patientenseite ist sehr hoch, die Auswir-
kungenaufdieKrankheitsbewältigungunddie ge-
sundheitsökonomischen Aspekte sind belegt.

Patientenschulung beinhaltet kognitive, emotiona-
le und handlungsrelevante Elemente. Sie führt zu
einer Steigerung der Selbstwirksamkeit und zeigt
langfristige positive Effekte im Selbstmanagement
sowie bei den Krankheitskosten.

Medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation und Sozialberatung
Verschiedene körperlich belastende Tätigkeiten
sind als Risikofaktoren dafür anzusehen, dass die
Erwerbstätigkeit bei SpA beendet wird [37]. Ent-
sprechend wichtig ist es, sie im Rehabilitations-
prozess angemessen zu beachten. Der Erwerbsbe-
zug hat in den letzten Jahren in der medizini-
schen Rehabilitation immer weiter an Bedeutung
gewonnen [17] und durch berufsbezogene Inter-
ventionen zu verbesserten Ergebnissen geführt
[38].
Patienten mit SpA haben, bezogen auf den Beruf,
sehr heterogene Bedürfnisse [9]. Bei einem jun-
gen SpA-Patienten, der einen körperlich belasten-

Tab. 3 Beispiele für Aufgaben des psychologischen Dienstes während eines Rehabilitations-
aufenthaltes.

Aufgabenfelder Interventionsbeispiele

Erkennen von psychischen Belastungen
und Störungen

gestuftes diagnostisches Verfahren

Unterstützung der Betroffenen im
Rahmen der Krankheitsbewältigung

Psychoedukation
Entspannungsverfahren
Einzelgespräche

Unterstützung bei der Schmerz-
bewältigung

Schmerzbewältigungskurse
Entspannungsverfahren
Einzelgespräche

Steigerung der Therapiemotivation Psychoedukation
Einzelgespräche

Hilfestellung bei Lebensstiländerungen,
Steigerung der Handlungskompetenz

Psychoedukation
Stressbewältigungskurse

Indikationsstellung für weitergehende
psychotherapeutische Behandlung

Einzelgespräche

Dokumentation der Diagnostik und
Therapie

Dokumentation gemäß dem Katalog
Therapeutischer Leistungen (KTL)

Infobox 4

Mögliche psychische Belastungen von Patien-
ten mit chronischen körperlichen Erkrankun-
gen [28].
▶ Irreversibilität und/oder Progredienz
▶ subjektive und/oder objektive Lebensbe-

drohung
▶ reduzierte körperliche Leistungsfähigkeit
▶ bedrohte körperliche Integrität und be-

drohtes Selbstbild
▶ stigmatisierende Reaktionen des Umfeldes
▶ Bedrohung von sozialen Beziehungen
▶ chronische Schmerzen
▶ aversiv erlebte therapeutische Maßnahmen
▶ Abhängigkeit vom medizinischen System
▶ (temporäre) Hospitalisierung
▶ Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs
▶ begrenzte Lebensplanung und Zukunftsper-

spektive
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den Beruf ausübt und bei dem absehbar ist, dass
er nicht bis zum Rentenalter in diesem Beruf ar-
beiten kann, kommt beispielsweise eine berufli-
che Neuorientierung infrage: Testungen und Be-
ratungen können durchgeführt werden, und es
werden mit dem Patienten Alternativen erarbei-
tet. Entscheidend ist, dass bei Entlassung eine be-
rufliche Perspektive besteht und der Rehabilitand
weiß, an wen er sich zur weiteren Umsetzung
wenden kann. Bei längerem Krankheitsverlauf
und bestehenden funktionellen Einschränkungen
kann ein arbeitsplatzbezogenes Training ein-
schließlich ergonomischer Beratung sinnvoll sein.
Dieses Training wird von Physio- oder Ergothera-
peuten durchgeführt, die eine entsprechende Zu-
satzausbildung haben (Evaluation der funktionel-
len Leistungsfähigkeit nach Isernhagen). Es be-
zieht sich immer auf den aktuellen Arbeitsplatz
und greift 3–5 entscheidende Bewegungsabläufe
auf. Das Training kann mit einer internen Belas-
tungserprobung gekoppelt sein.

Berufsbezogene Therapieelemente richten sich
nach den empfundenen Arbeitsbelastungen, den
funktionellen Einschränkungen und v.a. den beruf-
lichen Kontextfaktoren der Rehabilitanden. Die Un-
terstützungsmöglichkeiten müssen während der
Rehabilitation individuell abgestimmt und eine
Weiterbetreuung durch die zuständigen Leistungs-
träger initiiert werden.

Planung des langfristigen Reha-Prozesses
!

Eine Rehabilitation von 3, gelegentlich 4 Wochen,
stellt für die SpA-Patienten nur einen kleinen
Zeitausschnitt im oft lebenslangen Krankheits-
verlauf dar. Die medizinische Rehabilitation soll
die Betroffenen zu einem aktiven Lebensstil moti-
vieren. Sie müssen Informationen erhalten und
Fertigkeiten erlernen, die sie in ihrem Lebensall-
tag dauerhaft integrieren können. Das können
Selbstmanagementelemente sein, Veränderungen
von Überzeugungen und Einstellungen, berufli-
che Anpassungen und vieles mehr.
Eine wesentliche Aufgabe der Rehabilitation ist
es, bei den Betroffenen eine Bindung an regel-
mäßige körperliche Aktivität zu erzielen. Aus die-
sem Grund haben Rehabilitationskliniken die
Möglichkeit, ein Nachsorgeprogramm für die Pa-
tienten zu verordnen. Von den Leistungsträgern
werden spezielle bewegungsbezogene Nachsor-
geprogramme angeboten. Im Funktionstraining
und Reha-Sport gibt es in einigen Regionen eigen-
ständige „Bechterew-Gruppen“, die i.d.R über die
Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V. or-
ganisiert werden. Über diese sehr positiv zu be-
wertenden Angebote erhalten Betroffene gleich-
zeitig eine Anbindung an die Selbsthilfe. Bereits
während der Rehabilitation sollen entsprechende
Angebote mit dem Patienten besprochen und he-

rausgesucht werden, damit die körperliche Akti-
vität möglichst rasch nach der Rehabilitation fort-
gesetzt wird. Es sollen Ansprechpartner in der
Selbsthilfe genannt werden, die neben Bewe-
gungstraining vielfältige weitere Angebote vor-
halten. Über die vielfältigen Möglichkeiten zur
Unterstützung der (Re-)Integration in Beruf und
Gesellschaft beraten die Gemeinsamen Service-
stellen der Leistungsträger.
Benötigt der Betroffeneweitergehende Unterstüt-
zung für die Integration im Arbeitsmarkt, so kön-
nen Empfehlungen für ein breites Spektrum von
„Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben“ (LTA)
im Arztbrief ausgesprochen werden. Außerdem
können Ansprechpartner vermittelt werden, z.B.
in den Auskunfts- und Beratungsstellen der Ren-
tenversicherungen.

Am Ende der Rehabilitation gibt es Möglichkeiten,
die Nachhaltigkeit auf motorisch funktioneller Ebe-
ne zu fördern, etwa durch Verordnung von Funk-
tionstraining oder Rehabilitationssport. Die Inte-
gration im Erwerbsleben wird durch den Bera-
tungsdienst der Rentenversicherung unterstützt.

Interessenkonflikt
!

W. Mau hat eine Stiftungsprofessur für Rehabili-
tationsmedizin der Deutschen Rentenversiche-
rung Mitteldeutschland und der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund. I. Ehlebracht-König ist
Ärztliche Direktorin des Rehazentrums Bad Eil-
sen, Schwerpunktklinik für Orthopädie und
Rheumatologie, der Deutschen Rentenversiche-
rung Braunschweig-Hannover. Beide Autoren
sind Vorstandsmitglieder der Deutschen Gesell-
schaft für Rehabilitationswissenschaften. Sie er-
klären, dass sie keinen Interessenkonflikt haben.

Kernaussagen

▶ Die medizinische Rehabilitation
bei SpA beinhaltet vielfältige Auf-
gaben der Diagnostik und Thera-
pie nach internationalen Klassifi-
kationskriterien und Empfehlun-
gen. Sie erfüllt wichtige Funktio-
nen der Weichenstellung für die
(Re-)Integration von SpA-Patien-
ten in Beruf und Gesellschaft.

▶ Von zentraler Bedeutung ist das
ärztlich koordinierte interdiszip-
linäre Team, das über Erfahrun-
gen mit der ICF-orientierten Re-
habilitation von SpA-Betroffenen
verfügt.

▶ Die Kombination aus Bewegungs-
therapie, unterstützt durch eine
leitliniengerechte medikamentö-
se Therapie, physikalischer Medi-

zin und Ergotherapie sowie psy-
chologischen Verfahren und in-
terdisziplinären Patientenschu-
lungen ermöglicht Verhaltens-
änderungen. Bedarfsgerecht wer-
den die Therapieelemente be-
rufsbezogen ausgerichtet.

▶ Durch positive Erfahrungen in
der Rehabilitation sollen die Be-
troffenen erlernte Bewegungsak-
tivitäten lebenslang in ihren All-
tag integrieren.

▶ Zur Förderung der Nachhaltigkeit
können bei Bedarf Nachsorgeleis-
tungen wie Funktionstraining
oder Rehabilitationssport sowie
Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben eingeleitet werden.
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CME-Fragen Rehabilitation bei axialen
Spondyloarthritiden

█1 Welche Merkmalkombination ist Bestandteil der heute
anzuwendenden ASAS-Klassifikationskriterien der axialen
Spondyloarthritiden (SpA)?

A akuter Rückenschmerz <6 Wochen bei Beginn <30 Jahre
B weibliches Geschlecht und Nachweis von CCP-Antikörpern
C Syndesmophyten der Lendenwirbelsäule und erhöhte BSG

(Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit nach Wester-
gren)

D chronische Rückenschmerzen ≥3 Monate bei Beginn
<45 Jahre

E ausstrahlender Kreuzschmerz bis zur Ferse bei Beginn
<40 Jahre

█2 Welches Kriterium ist in den heute anzuwendenden ASAS-
Klassifikationskriterien der SpA neu gegenüber früheren
Kriterien?

A der erhöhte Finger-Boden-Abstand
B die Sakroiliitis in der Magnetresonanztomografie
C die eingeschränkte Lendenwirbelsäulenbeweglichkeit
D die reduzierte Atembreite
E der reduzierte Hämoglobinwert

█3 Welches Assessment-Instrument ist bei SpA besonders ge-
eignet, um alltagsrelevante Aktivität als Teilaspekt der Re-
habilitationsindikation entsprechend der ICF (Internationa-
le Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und
Gesundheit) zu erfassen?

A der Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI)
B die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
C die Arbeitsunfähigkeitsdauer
D das Schoberʼsche Maß
E der Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI)

█4 Welche typischen Merkmale kennzeichnen das Team für
die stationäre oder ganztags ambulante Rehabilitation von
Menschen mit SpA?

A die interdisziplinäre Zusammensetzung und Erfahrungmit
SpA

B die Koordination durch einen Allgemeinarzt
C die Orientierung v.a. an der ICD (Internationale Klassifika-

tion der Krankheiten)
D die Steuerung durch einen Arbeitsmediziner
E die Koordination durch einen Reha-Fachberater

█5 Welche Aussage zu Interventionen in der Rehabilitation
von Menschen mit SpA trifft zu?

A Die Überprüfung der medikamentösen Therapie ist von
untergeordneter Bedeutung.

B Die medizinisch-berufliche Orientierung soll durch die
Leistungsträger nach der Entlassung veranlasst werden.

C Krankheitsangepasste möglichst intensive Bewegungs-
übungen sind von zentraler Bedeutung.

D Bei Abneigungen gegen Bewegungsaktivitäten sollten aus-
schließlich entspannende Verfahren eingesetzt werden.

E Psychologische Interventionen sind nicht indiziert.

█6 Welche Aussage zur medikamentösen Therapie der SpA in
der Rehabilitation ist richtig?

A Jeder Rehabilitand mit einer SpA sollte heute mit Biologika
– v.a. TNF-α-Blocker – behandelt werden.

B Zu Beginn der Rehabilitation sollte ein Auslassversuch aller
Rheumamedikamente unternommen werden.

C Die bisherigen Rheumamedikamente sollten i.d.R. durch
Phytotherapeutika ersetzt werden.

D Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind die wichtigste
Substanzgruppe.

E Bei erhöhten laborchemischen Entzündungszeichen soll-
ten primär Kortisonpräparate verabreicht werden.

█7 Welche Aussage zur physikalischen Therapie der SpA in der
Rehabilitation ist richtig?

A Physikalische Maßnahmen tragen zur Schmerzreduktion
bei.

B Für die Durchführung von Bewegungsübungen hat die
physikalische Therapie keine Bedeutung.

C Es gibt keine Hinweise auf die Wirksamkeit von Stanger-
bädern.

D Heiße Moorbäder sind auch bei entzündlich hochaktiver
SpA unverzichtbar.

E Der Stellenwert der Elektrotherapie ist in den letzten
10 Jahren gestiegen.

█8 Welche Aussage zur Patientenschulung von Menschen
mit entzündlicher Wirbelsäulenerkrankung in der
Rehabilitation ist richtig?

A Es gibt kein spezifisches Schulungsprogramm für Patienten
mit entzündlicher Wirbelsäulenerkrankung.

B Standardisierte Schulungen für Patienten mit entzündli-
cher Wirbelsäulenerkrankung sollten von einer Berufs-
gruppe durchgeführt werden.

C Nur kognitive Elemente sollten Gegenstand der Patienten-
schulung von Menschen mit entzündlicher Wirbelsäulen-
erkrankung sein.

D Ein standardisiertes Schulungsprogramm verbessert die
Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz.

E Emotionale Aspekte sollten in Patientenschulung von
Menschen mit entzündlicher Wirbelsäulenerkrankung
nicht thematisiert werden.

█9 Welche Aussage zur Planung nach der Entlassung von
Menschen mit SpA aus der Rehabilitationseinrichtung
trifft zu?

A Weiterführende Maßnahmen oder Empfehlungen sind in
der Regel nicht erforderlich.

B In der Klinik können Nachsorgeleistungen wie Funktions-
training oder Rehabilitationssport verordnet werden.

C Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind nicht von
Bedeutung.

D Stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz ist bei
arbeitsfähig entlassenen Rehabilitanden einzuleiten.

E Eine Information der weiterbetreuenden Ärzte zur Einlei-
tung einer Biologika-Therapie ist nicht zielführend.
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█10 Welche Aussage zu Zielen der Rehabilitation vonMenschen
mit axialer Spondyloarthritis (SpA) trifft zu?

A Rehabilitationsziele sind nach der Aufnahmeuntersuchung
vom Arzt festzulegen.

B Allgemein formulierte Ziele sind für die Gestaltung des
Rehabilitationsprozesses am besten geeignet.

C Individuelle Verhaltensänderungen gehören nicht zu den
Rehabilitationszielen.

D Vordergründiges Ziel ist die Erholung durch die Kombina-
tion aus Bädern und langen therapiefreien Intervallen.

E Die Heranführung und Bindung der Betroffenen an regel-
mäßige körperliche Aktivität gehört zu den wichtigsten
Zielen der Rehabilitation.
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