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Diagnoseverzögerung

Bei Morbus Bechterew (synonym: ankylosierende Spondy-
litis) vergehen zwischen dem Beginn der Beschwerden
und der Diagnosestellung im Mittel 5 bis 7 Jahre. Diese
Diagnoseverzögerung konnte in den vergangenen Jahren
zwar verringert werden, ist aber noch immer unbefriedigend
lang [1]. Dies gilt besonders für weibliche Patienten, bei
denen das Ausmaß der Ankylosierung zumeist erst später
auftritt und weniger ausgeprägt ist als bei den männlichen
Patienten [2, 3].

In dieser frühen Phase der Erkrankung leidet der Patient /
die Patientin oft unter quälenden Beschwerden. Es ist nicht
ungewöhnlich, daß er/sie eine Vielzahl von Fachärzten
aufsucht, Psychologen konsultiert oder den Rat alternativer
„Heiler“ sucht. In früheren Jahren wurde zudem viel zu
häufig die Indikation zu einer wenig erfolgversprechenden
„Bandscheibenoperation wegen therapierefraktärer Schmer-
zen“ gestellt. In Folge der umfangreichen Diagnostik in
den verschiedensten Fachgebieten und der multiplen inef-
fektiven Behandlungsversuche ist diese Zeit für den Patien-
ten besonders belastend.

Zudem hat die Diagnoseverzögerung wahrscheinlich auch
negative Auswirkungen auf den Langzeitverlauf. Schon
vor dem Einsatz der TNFα-inhibierenden Substanzen zur
Therapie des Morbus Bechterew war die Dauer des Inter-
valls zwischen dem Beginn der Beschwerden und der Dia-
gnosestellung ein unabhängiger positiver Prädiktor für den
BASFI [4], dem bei Morbus Bechterew am häufigsten ver-
wendeten Parameter zur Erfassung der Funktionseinschrän-
kung [5, 6], was möglicherweise als Hinweis auf verpaßte
Interventionen gewertet werden kann. Bei der heute dis-
kutierten Möglichkeit einer frühen Behandlung mit TNFα-
inhibierenden Medikamenten ist eine weitere Verbesserung
des Langzeitverlaufs durch eine frühe Diagnosestellung
als wahrscheinlich anzusehen [7].

Ein wichtiger Grund für das lange Intervall bis zur Diagno-
sestellung dürfte das „nicht an Morbus Bechterew denken“

sein. Erst seitdem auch die pharmazeutische Industrie mit
neuen Therapieangeboten größeres Interesse hat, daß der
Morbus Bechterew diagnostiziert wird, steigt die Präsenz
dieser Erkrankung in den Fachzeitschriften und auf Kongres-
sen. Im Sinne der Patienten ist zu hoffen, daß damit eine
vermehrte Aufmerksamkeit in der primärärztlichen Versor-
gung verbunden ist. Die höhere „Awareness“ dürfte dann
im Mittel zu einer schnelleren Diagnosestellung führen.

Entzündlicher Rückenschmerz

Leitsymptom des frühen Morbus Bechterew ist der entzünd-
liche Rückenschmerz [8]. Für dieses Symptom wurden un-
terschiedliche Definitionen vorgeschlagen, von denen die
Kriterien nach Calin und Mitarbeitern (Tabelle 1) [9] die
größte Verbreitung gefunden haben. Eine Überarbeitung
dieser Kriterien, die derzeit in der Diskussion steht, soll zu
einer höheren Sensitivität und Spezifität beitragen [10].

Für die tägliche Praxis ist es zuerst einmal wichtig, bei
chronischen (> 3 Monate) Rückenschmerzen eines jungen
Erwachsenen, die sich durch Bewegung – nicht aber durch
Ruhe – bessern, an die Möglichkeit einer entzündlich-
rheumatischen Erkrankung als Ursache zu denken. Dies
gilt selbstverständlich gleichermaßen für Männer und
Frauen. Das Maximum der tiefsitzenden, schlecht lokali-
sierbaren, bohrenden Schmerzen wird in den frühen Mor-
genstunden angegeben. Zudem wird typischerweise von
einer Morgensteifigkeit nach dem Aufstehen von mehr als
30 Minuten berichtet.

Intervall bis zur Erfüllung der modifizierten
New York-Kriterien

Eine weitere Ursache für die Diagnoseverzögerung ist das
lange Intervall bis zum Auftreten von definitiven radiologi-
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Tabelle 1: Entzündlicher Rückenschmerz (mod. nach [9])

Beginn vor dem 40. Lebensjahr
Langsamer, allmählicher Beginn
Dauer über 3 Monate
Morgensteifigkeit
Besserung durch Bewegung

Beurteilung: Für die klinische Diagnose „entzündlicher Rückenschmerz“
müssen 4 der 5 Kriterien erfüllt sein.
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schen Veränderungen der Sakroiliakalgelenke. Derzeit State
of the Art und auch rheumatologische Praxis ist es, die
Diagnose Morbus Bechterew erst dann zu stellen, wenn
die modifizierten New York-Klassifikationskriterien der an-
kylosierenden Spondylitis [11] erfüllt sind (Tabelle 2).
Hierfür sind der beidseitige Nachweis von radiologischen
Veränderungen ≥ Grad 2 oder der einseitige Nachweis
von Veränderungen ≥ Grad 3 die notwendige Vorausset-
zung (Tabelle 3).

Diese sicheren Röntgenzeichen der Sakroiliitis sind aber
erst einige Monate oder Jahre nach Beginn der Beschwer-
den zu erwarten, so daß auch erst dann die sichere Dia-
gnose gestellt werden kann. Eine „Frühdiagnose“, das heißt
eine korrekte Diagnose zeitnah nach Beschwerdebeginn
und in einem sehr frühen Krankheitsstadium, kann es also
bei Anwendung der modifizierten New York-Kriterien
nicht geben, da die Röntgenzeichen keine frühen Zeichen
sind [12].

Eine nähere Analyse der einzelnen modifizierten New
York-Kriterien (Tabelle 2) verdeutlicht, daß es sich – außer
bei dem „entzündlichen Rückenschmerz“ – um die eher
langfristigen Folgen eines voranschreitenden Prozesses han-
delt, der zur eingeschränkten Beweglichkeit der LWS oder
des Thorax bzw. zu den radiologischen Veränderungen in
den Sakroiliakalgelenken führt. Dieser kontinuierliche Pro-
zeß bis zur Manifestation der Entzündungsfolgen gehört
aber mit Sicherheit genauso zu diesem Krankheitsbild wie
die Zeit nach der Erfüllung der für die Diagnosestellung
notwendigen modifizierten New York-Kriterien. Es handelt
sich also nicht um zwei unterschiedliche Erkrankungen,
d. h. es geht nicht um „Morbus Bechterew oder kein Morbus
Bechterew“, sondern es ist ein Kontinuum vom Beginn der
Beschwerden bis zum ausgeprägten Morbus Bechterew
mit Erfüllung der modifizierten New York-Kriterien [13].

ESSG-Kriterien der Spondylarthropathie

Die Spondylarthropathie-Klassifikationskriterien der ESSG
(European Spondyloarthropathy Study Group [14], Tabelle
4) helfen bei fehlendem radiologischem Nachweis der
Sakroiliitis deutlich weiter, geben jedoch nicht die notwen-
dige Diagnosesicherheit, um z. B. nebenwirkungsreiche
und teure Behandlungen einzuleiten. Eine Vielzahl von Pa-
tienten mit einer unspezifischen Spondylarthropathie ent-
wickelt auch nach Jahren keinen Morbus Bechterew [15].

Es sei daran erinnert, daß weder die modifizierten New
York-Kriterien der ankylosierenden Spondylitis noch die
ESSG-Kriterien der Spondylarthropathie Entzündungspa-
rameter im Labor berücksichtigen. Etwa die Hälfte der Pa-
tienten mit Morbus Bechterew zeigt keine erhöhte BSG
oder ein erhöhtes CRP. Dies trifft vor allem auf Patienten
mit einer rein axialen Verlaufsform (ohne periphere Ge-
lenkbeteiligung) zu. Dennoch erhöhen BSG und CRP die
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer entzündlich-
rheumatischen Wirbelsäulenerkrankung (s. u., Tabelle 5).

Die gleiche Aussage gilt für HLA-B27, das bei mehr als 90 %
der Patienten mit Morbus Bechterew zu finden ist, aber
auch bei 8 % in der mitteleuropäischen Allgemeinbevöl-
kerung [16]. Es ist somit kein Beweis für eine ankylosieren-

Tabelle 2: Modifizierte New-York-Kriterien (mod. nach [11]), üblicher-
weise für die Diagnosestellung eines Morbus Bechterew verwendet

Klinische Kriterien
Tief lokalisierter Kreuzschmerz und Steifigkeit von mehr als 3 Monaten
Dauer, Besserung der Kreuzschmerzen durch Bewegung, aber nicht durch
Ruhe
Bewegungseinschränkung der Lendenwirbelsäule in sagittaler und fron-
taler Ebene
Alters- und geschlechtsadaptierte Einschränkung der Atembreite in der
Höhe des 4. Interkostalraumes (≤ 2,5 cm gilt immer als pathologisch)
Radiologisches Kriterium
Bilaterale Sakroiliitis, mindestens Grad 2, oder unilaterale Sakroiliitis, Grad
3–4

Beurteilung:
Gesicherte Diagnose: wenn das radiologische Kriterium und zumindest
ein klinisches Kriterium erfüllt sind
Wahrscheinliche Diagnose:
a) wenn 3 klinische Kriterien erfüllt sind,
b) wenn nur das radiologische Kriterium erfüllt ist (ohne klinische Kriterien).

Tabelle 3: Radiologische Gradeinteilung der Sakroiliitis (mod. nach [11])

Grad Pathologische Veränderungen im Röntgenbild

0 Normal
1 Verdächtige Veränderungen
2 Minimale definitive Veränderungen (umschriebene Erosionen oder

Sklerosierungen ohne Veränderungen der Gelenkspaltweite)
3 Moderate oder fortgeschrittene Sakroiliitis mit Gelenksspalt-

erweiterung oder -verengung, Erosionen, Sklerosierung oder par-
tieller Ankylosierung

4 Totale Ankylose

Tabelle 4: Klassifikationskriterien der Europäischen Studiengruppe für
Spondylarthropathien (mod. nach [14])

Hauptkriterien (aktuell oder anamnestisch)
entweder oder
entzündlicher Rückenschmerz Arthritis: asymmetrisch oder die untere

Extremität betonend und

mindestens eines oder mehrere der nachfolgenden Nebenkriterien:
positive Familienanamnese für Morbus Bechterew, Psoriasis, Uveitis, re-
aktive Arthritis, Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
Aktuell oder anamnestisch
Psoriasis
Chronisch-entzündliche Darmerkrankung
Beidseits wechselnde Gesäßschmerzen
Enthesiopathie (Fersenschmerz, Achillessehnen- oder Plantaraponeurose-
Insertionsschmerz)
Nicht-gonorrhoische Urethritis oder Zervizitis oder akute Diarrhoe je-
weils innerhalb eines Monats vor Beginn der Arthritis
Sakroiliitis (bilateral Grad 2–4 oder unilateral Grad 3–4)

Tabelle 5: Sensitivität und Spezifität  verschiedener Symptome und Befunde
in Hinblick auf das Vorliegen einer axialen Spondyloarthritis (SpA)* (mod.
nach [8]).

SpA-Parameter
Sensitivität Spezifität

Entzündlicher Rückenschmerz 75 % 76 %
Alternierender Gesäßschmerz 40 % 90 %
Enthesitis der Ferse 37 % 89 %
Periphere Arthritis 40 % 90 %
Dactylitis 18 % 96 %
Anteriore akute Uveitis 22 % 97 %
Psoriasis 10 % 96 %
M. Crohn/Colitis ulcerosa 4 % 99 %
Positive Familienanamnese für SpA 32 % 95 %
(AS, reaktive Arthritis, Uveitis, M. Crohn, Psoriasis)
Erhöhte Entzündungsparameter (BSG/CRP) 50 % 80 %
HLA-B27 90 % 90 %
Gutes Ansprechen auf NSAR 77 % 85 %
Positives MRT** 90 % 90 %

* Die angegebenen Werte sind als Durchschnittswerte für Sensitivität und Spezi-
fität zu verstehen, die sich aus zahlreichen publizierten Studien ergaben und
daher repräsentativ erscheinen (Rudwaleit et al. 2004).

** Ein MRT wird als positiv gewertet, wenn sich Zeichen akuter Entzündung
(Knochenödem, Anreicherung in Kontrastmittelaufnahme) im Bereich der
Sakroiliakalgelenke finden.
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de Spondylitis, aber ein deutlicher Hinweis. Eine Erhö-
hung der Wahrscheinlichkeit für die Diagnose Morbus
Bechterew ist somit gegeben (Tabelle 5).

Andere Laborparameter konnten bisher kaum zur Diagno-
sestellung beitragen. Die gerade „wiederentdeckten“ Anti-
körper gegen das 28-kDa Drosophila-Antigen zeigten eine
Assoziation mit Morbus Bechterew [17], müssen in ihrer
Bedeutung jedoch noch weiter untersucht werden.

Konzept der axialen Spondyloarthritis

Um dem langfristigen Prozeß der Erkrankung Rechnung
zu tragen und damit der klinisch vorgegebenen Ursache
für die Diagnoseverzögerung zu begegnen, schlägt die
Berliner Arbeitgruppe die Anwendung des Konzeptes der
axialen Spondyloarthritis vor [18]. Symptome und Befun-
de, die mit Morbus Bechterew assoziiert sind, erhöhen die
Wahrscheinlichkeit, daß es sich um eine axiale Spon-
dyloarthritis handelt. In einer Gewichtung der einzelnen
Symptome und Befunde entsprechend der in der Literatur
genannten Sensitivitäten und Spezifitäten werden die Li-
kelihood-Ratios bestimmt, die mit einfachen mathemati-
schen Modellen die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
axialen Spondyloarthritis berechnen lassen (Tabelle 5).

Beispiele für die Erhöhung der Wahrscheinlichkeit für eine
axiale Spondyloarthritis durch das Vorliegen einzelner
Symptome oder Befunde zeigt Abbildung 1. Wenn bei ei-
nem mehr als 3 Monate dauernden Rückenschmerz die
Anamnese auf das Vorliegen eines „entzündlichen Rük-
kenschmerzes“ hinweist, so erhöht sich die Wahrschein-
lichkeit einer axialen Spondyloarthritis von 5 % auf 14 %.
Weitere Symptome und Befunde führen zu einer weiteren
Erhöhung der Wahrscheinlichkeit, die – in Abhängigkeit
von den geplanten therapeutischen Konsequenzen – zu-
mindest 90 % betragen sollte. Letztlich sollte bei einem
entzündlichen Rückenschmerz nach all den Symptomen
und Befunden gefahndet werden, die mit der ankylosieren-
den Spondylitis assoziiert sind.

Es wäre zudem wünschenswert, wenn grundsätzlich bei
jedem Vorliegen eines der in Tabelle 5 genannten Sympto-
me oder Befunde, so zum Beispiel bei einer Psoriasis [19],
umgekehrt auch an die Möglichkeit einer entzündlich-
rheumatischen Wirbelsäulenerkrankung gedacht würde.
Rasch könnten Anamnese und körperliche Untersuchung
klären, ob weitere Beschwerden einer Sakroiliitis vorlie-
gen und eine weiterführende Diagnostik sinnvoll ist.

Bedeutung der Magnetresonanztomographie

Derzeit noch nicht abgesichert ist die Bedeutung der Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) für die frühe Diagnose-
stellung einer axialen Spondyloarthritis. Mit Hilfe der
T2-gewichteten wassersensitiven Fettunterdrückungsse-
quenzen (STIR, Short Tau Inversion Recovery Sequenz)
und eventuell der Gabe von Kontrastmittel (Gadolinium)
können Veränderungen dargestellt werden, die für eine
Entzündung sprechen [20, 21]. Die Rückbildung dieser
Veränderungen nach Therapie mit TNFα-blockierenden
Substanzen [22] spricht für diese Interpretation der MRT-
Veränderungen als Entzündungszeichen. Die Bedeutung
dieser Veränderungen als Prädiktor für eine axiale Spondy-
loarthritis ist jedoch noch nicht sicher geklärt.

Im Zusammenhang mit einer frühen Diagnosestellung
muß insbesondere die Frage erörtert werden, in welchem
Prozentsatz und in welchem Zeitrahmen die entzündlichen
MRT-Veränderungen in eine radiologisch sicher nachweis-
bare Sakroiliitis übergehen. Diese prospektiven Studien
haben bereits begonnen, benötigen jedoch naturgemäß
viel Zeit. In einer früheren Beschreibung eines kleinen
Kollektivs wiesen zwei Drittel der Patienten mit MRT-Ver-
änderungen, aber zugleich negativem Röntgenbefund, nach
drei Jahren auch radiologisch die Zeichen einer Sakroiliitis
auf [23]. Es ist zu erwarten, daß die MRT zukünftig eine
größere Rolle auch in der standardisierten Diagnostik und
den noch zu etablierenden neuen Diagnosekriterien des
Morbus Bechterew spielen wird.

Abbildung 1: Alle Symptome und Befunde, die mit Morbus Bechterew gehäuft assoziiert sind,
erhöhen die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer axialen Spondyloarthritis (Nachdruck mit
Genehmigung vom Springer-Verlag aus [8])

Abbildung 2: Tüpfelnägel sind zumeist auf eine
Psoriasis zurückzuführen, die wiederum bei ent-
zündlichen Rückenschmerzen die Wahrschein-
lichkeit für das Vorliegen einer axialen Spondylo-
arthritis erhöht (Nachdruck mit Genehmigung vom
Springer-Verlag aus [19])
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Höhere „Awareness“ beschleunigt
Diagnosestellung

Für die Diagnostik des Morbus Bechterew gilt es also, im
Rahmen der Anamnese und der körperlichen Untersu-
chung nach allen Symptomen und Befunden zu fahnden,
die mit Morbus Bechterew assoziiert sind. Die meisten
dieser Hinweise sind ohne technisch aufwendige Zusatz-
untersuchungen in der Praxis zu erheben. Wenn ein Mor-
bus Bechterew wahrscheinlich ist, sollte die Bestätigung
der Sakroiliitis im Röntgen angestrebt werden.

Die Laboruntersuchungen (BSG, CRP, HLA-B27) können
nur einen Hinweis, aber keinen Beweis für das Vorliegen
eines Morbus Bechterew liefern. Im Zweifelsfall hilft das
MRT weiter, ohne daß bisher eine befriedigende Sicher-
heit hinsichtlich der Bedeutung der Veränderungen vor-
liegt.

Für die frühe Diagnosestellung sind die Sensibilisierung
der Ärzte für dieses Thema und die größere Aufmerksam-
keit hinsichtlich des Morbus Bechterew wichtige Schritte.
Nur so wird das frühe Beschwerdebild des Patienten aus-
reichend sicher mit der richtigen Diagnose benannt und
die entsprechenden Therapiemaßnahmen können einge-
leitet werden.

Das Konzept der axialen Spondyloarthritis kann als prakti-
kables Instrument die frühe Diagnosestellung ermögli-
chen, zum Teil auch als Screening-Instrument sinnvoll in
der allgemeinmedizinischen Praxis eingesetzt werden
[24]. Dies gilt derzeit insbesondere für den Fall, daß noch
keine radiologischen Zeichen der Sakroiliitis nachweisbar
sind, eine entzündlich-rheumatische Wirbelsäulenerkran-
kung aber als wahrscheinlich angesehen wird.
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