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Hintergrund

Die axiale Spondyloarthritis (axSpA) ist
eine entziindlich rheumatische System-
erkrankung des Achsenskeletts, welche
mit deutlichen Lebensqualitatseinschran-
kungen assoziiert ist [1]. Die leitlinien-
gestiitzten Therapieoptionen der axSpA
umfassen medikamentdse (MTM) und
nichtmedikamentdse Therapiemafnah-
men (NMTM) [2-6]. Zu den MTM zdhlen
nichtsteroidale Antirheumatika (NSARs),
Tumor-Nekrose-Faktor-Inhibitoren, Inter-
leukin-17-Inhibitoren und Januskinasein-
hibitoren [3]. Die MTM dienen v. a. zur
Unterdriickung der Entziindungsaktivitat
und damit zur Verhinderung der Entste-
hung von strukturellen Schaden [1-3]. In
Erganzung dazu haben NMTM vorrangig
eine Verbesserung oder Vermeidung von
Bewegungseinschrankungen zum  Ziel
[2-5].

Nationale und internationale Leitlinien
empfehlen eine Kombination aus MTM
und NMTM [3]. Die regelméBige Erfassung
der korperlichen Funktionsfahigkeit z. B.
mit dem Bath Ankylosing Spondylitis Func-
tional Index (BASFI) und die Verordnung

von NMTM bei eingeschrankter korper-
licher Funktionsfahigkeit sind Teil der
Assessment of SpondyloArthritis Interna-
tional Society(ASAS)-Qualitatsstandards
fiir die axSpA, die inzwischen auch auf
die Versorgungssituation in Deutschland
adaptiert worden sind [7, 8].

Komplexere Aktivitditen der Selbst-
versorgung und des hduslichen Lebens
werden mittels des validierten Health
Assessment  Questionnaire  Disability
Index(HAQ-DI)-Fragebogen [9] untersucht
und eignen sich zur Einschatzung von Teil-
habeeinschrankungen bei verschiedenen
entziindlich rheumatischen Systemer-
krankungen wie der axSpA [10]. Dariiber
hinaus wird der Einsatz von Hilfsmitteln
ebenfalls im HAQ-DI erfasst.

Bei Einschrankungen der beruflichen
oder sozialen Teilhabe stehen Betroffenen
in Deutschland, gesetzlich verankert, er-
ganzende Ressourcen wie rehabilitations-
medizinische Therapieleistungen (RTL) zur
Verfligung [11]. Im Rahmen einer RTL wer-
den, abhdngig vom aktuellen Bedarf der
Patient*innen, MTM und NMTM in einem
multimodalen Therapieansatz eingesetzt.
Wir konnten kiirzlich zeigen, dass die be-
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Zusammenfassung

rufliche Teilhabe bei axSpA-Patient*innen
in Deutschland in allen Dimensionen deut-
lich eingeschrankt ist [12]. Dieses Ergeb-
nis war angesichts wesentlich verbesser-
ter Behandlungsstrategien in den letzten
Jahren und der vorhandenen Ressourcen,
namentlich der Mdglichkeit einer Inan-
spruchnahme von RTL, Uberraschend.

Als eine weitere Moglichkeit zur Ver-
besserung der Selbstmanagementstrate-
gien von Patient*innen wird in Leitlinien
die Anbindung an Selbsthilfeorganisatio-
nen (SHO) empfohlen [6]. Diese helfen, die
Erkrankung besser zu verstehen und auch
bessere Informationen liber Behandlungs-
optionen zu erlangen [13, 14].

In der aktuellen Untersuchung erfolgte
eine Vertiefung dieser Auswertung, um
erstens die Einschrankungen der Teilhabe
detaillierter zu beleuchten und zweitens
zu untersuchen, inwieweit MTM, NMTM,
RTL und Mitgliedschaft in einer SHO von
Patient*innen mit axSpA genutzt werden.
Eine weitere wichtige Fragestellung war,
ob die Mitgliedschaft in einer SHO mit
einer verstarkten Nutzung von NMTM und
RTL assoziiert war.

Methode

Studiendesign

Die ATTENTUS-axSpA-Studie war eine
multizentrische, deutschlandweite Beob-
achtungsstudie, welche von November
2019 bis Juli 2020 durchgefiihrt wurde.
Es wurden demografische, klinische und
patientenberichtete Daten (Patient Repor-
ted Outcomes [PROs]) von Patient*innen
mit einer arztlich bestatigten axSpA-
Diagnose (gemaR ICD-10 Code M45) er-
hoben. Eine ausflihrliche Beschreibung
des Studiendesigns, des Studienablaufes
und der Datenerhebung wurde kiirz-
lich publiziert [12]. Von den 797 in die
Studie aufgenommenen Patient*innen
wurden 481 Patient*innen (60,4 %) von
rheumatologischen Facharztpraxen und
251 Patient*innen (31,5%) von Klinik-/
Universitdtsambulanzen eingeschlossen.
Weiterhin wurden die Nutzung von MTM,
NMTM, RTL und die Mitgliedschaft in
einer SHO erfragt. Als PROs wurden die
Krankheitsaktivitait mittels Bath Ankylo-
sing Spondylitis Disease Activity Index
(BASDAI) [15] und die korperliche Funk-
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Hintergrund: Die Behandlung der axialen Spondyloarthritis (axSpA) umfasst neben
medikamentdsen Therapiemalnahmen (MTM) auch nichtmedikamentdse Therapie-
maflnahmen (NMTM) sowie unterstiitzende Ressourcen wie rehabilitationsmedizi-
nische Therapieleistungen (RTL) und die Mitgliedschaft in Selbsthilfeorganisationen
(SHO). Trotzdem bestehen deutliche Teilhabeeinschrankungen bei Patient*innen mit
axSpA in Deutschland.

Ziel der Arbeit/Fragestellung: Untersuchung der Funktions- und Teilhabeeinschran-
kungen und Nutzung von MTM, NMTM, RTL und SHO bei Patient*innen mit axSpA.
Material und Methoden: Multizentrische, deutschlandweite Beobachtungsstudie von
770 axSpA-Patient*innen (ATTENTUS-axSpA).

Mitgliedschaft in einer SHO.
Schliisselworter

Bewegungstherapien

Ergebnisse: Es bestehen deutliche Funktions- und Teilhabeeinschrankungen

bei den axSpA-Patient*innen; 39 % erhielten keine Therapie mit biologischen
krankheitsmodifizierenden Medikamenten (bDMARDs). Bei den NMTM wurden
bewegungstherapeutische MaBnahmen bei 54 % weniger als 1-mal die Woche und
bei 29% 1-mal pro Woche verordnet. Eine regelmaBige Bewegung fiihrten 86 %
der Patient*innen durch, hauptsichlich in Form hiuslicher Ubungen. Training im
Fitnessstudio (14 %) oder Vereinssport (7 %) wurden seltener ausgefiihrt. Eine RTL
erhielten 54 % der Patient*innen, und bei etwa einem Dirittel lag die letzte RTL iiber
5 Jahre zuriick. Es waren 13 % Mitglieder in einer SHO. In dieser Gruppe fand sich eine
signifikant hohere Inanspruchnahme von NMTM und RTL.

Diskussion: Verfligbare Behandlungsoptionen und Ressourcen werden von axSpA-
Patient*innen hdufig in geringem Mal3 und/oder in niedriger Intensitdt genutzt,
welches eine mogliche Erklarung fiir persistierende Teilhabeeinschrankungen sein
konnte. Wir beobachteten eine verstarkte Inanspruchnahme von NMTM und RTL bei

Spondylarthropathien - Patientengruppen - Physikalische Therapieformen - Hilfsmittel -

tionsfahigkeit mittels BASFI [16] unter-
sucht. Teilhabeeinschrankungen in den
Bereichen Selbstversorgung und hausli-
ches Leben sowie Hilfsmittelversorgung
wurden mittels des HAQ-DI erhoben [9].
Die globale Funktionsféhigkeit und Ge-
sundheit von axSpA-Patienten wurden
anhand des Assessment of SpondyloAr-
thritis International Society Health Index
(ASAS-HI) bewertet [17]. Arbeitsprodukti-
vitdt und Aktivitat wurden tiber den Work
Productivity and Activity Impairment
(WPAI): Spondyloarthritis erfasst [18]. Art
und Umfang von PTM und NMTM/RTL
sowie deren Auswirkungen auf berufliche
und personliche Lebensbereiche wurden
anhand individueller Fragestellungen fiir
axSpA-Patienten erhoben.

Statistik

Die Daten wurden vorrangig deskriptiv
ausgewertet unter Verwendung von Chi-
Quadrat-Test, t-Test und nicht-parame-
trischem Mann-Whitney-U-Test und dem
Standardsignifikanzkriterium a=0,05. Die

Auswertung erfolgte mithilfe des Pro-
gramms SPSS Version 27.0 [12].

Ergebnisse

Demografie, Klinik, Funktionsfahig-
keit und Teilhabeeinschrankungen

Es wurden die Datensdtze von den 770
Patient*innen der Gesamtkohorte unter-
sucht [12]. Wesentliche demografische
und klinische Daten sind in der @Tab. 1
zusammengefasst. Der Anteil der Manner
lag bei 62%, und das durchschnittliche
Alter lag bei 47 (+12,5) Jahren. Als fiihren-
des Symptom wurden Rickenschmerzen
(88 %) angegeben (B Tab. 1). Die mittlere
Krankheitsaktivitat lag bei einem BASDAI
von 3,9 (+2,2). Fast die Halfte der Pa-
tient*innen (47 %) hatte einen BASDAI
>4, Die @Abb. 1a zeigt die Hohe des
BASDAI bei Mannern und Frauen in den
verschiedenen Altersgruppen.

Sowohl die kdrperliche als auch die glo-
bale Funktionsfahigkeit war eingeschrankt
(@Tab. 1 und @ Abb. 1c). Die kdrperliche
Funktionseinschrankung gemaR BASFI lag



Tab.1 Patientencharakteristika, nichtmedikamentdse TherapiemaBnahmen (NMTM) und rehabilitationsmedizinische Therapieleistungen (RTL)

Patientencharakteristika Gesamt Mitgliedschaft in einer Selbsthilfeorganisation

N=770 Ja Nein p-Wert

n=100 (13,0%) n=670 (87,0%)

Alterin Jahren 47,1 (£12,5) 52,8(£9,9) 46,2 (£12,6) <0,001
Manner, n (%) 474 (61,6) 55(55,0) 419 (62,5) 0,148
BMI (kg/m?) 28,0 (+11,6) 27,5 (£5,0) 28,0 (£12,3) 0,673
axSpA-Erkrankungsdauer in Jahren 13,4(+11,9) 16,3 (£13,8) 13,0 (£11,5) 0,026
Universitatsabschluss, n (%) 208 (27,0) 38(38,0) 170 (25,4) 0,008
Vollzeit berufstatig, n (%) 458 (59,5) 49 (49,0) 409 (61,0) 0,063
Aufgrund axSpA arbeitsunfahig, n (%) 120(15,6) 15(15,0) 105 (15,7) 0,980
Dauer der Arbeitsunfahigkeit aufgrund axSpA in Jahren 5,6 (£7,9) 5,6(6,8) 56(8,1) 0,877
Behinderungsgrad erhalten, n (%) 419 (54,4) 75 (75,0) 344 (51,3) <0,001
Grad der Behinderung (0-100) 459 (£17,1) 49,2 (19,4) 45,2 (16,4) 0,153
Fiihlt sich ausreichend liber die Krankheit aufgeklart, n (%) 683 (88,7) 90 (90,0) 593 (88,5) 0,660
Riickenschmerzen 674 (87,5) 95(95,0) 579 (86,4) 0,024
Arthritis 381(49,5) 48 (48,0) 333 (49,7) 0,833
Enthesitis 179 (23,2) 39(39,0) 140 (20,9) <0,001
Daktylitis 109 (14,2) 20(20,0) 89(13,3) 0,100
Uveitis 105 (13,6) 16 (16,0) 89(13,3) 0,560
Psoriasis 102 (13,2) 20(20,0) 82(12,2) 0,048
Chronisch entziindliche Darmerkrankung 62 (8,1) 5(5,0) 57 (8,5) 0,315
ASAS-HI, 0-17 6,6 (+3,8) 7,4 (£3,4) 6,4 (£3,9) 0,015
— ASAS-HI =5, n (%) 529(68,7) 82(82,0) 447 (66,7) 0,002
— ASAS-HI =12, n (%) 82(10,6) 11(11,0) 82(10,6) 0,903
BASDAI, 0-10 3,9(£2,2) 43 (£1,9) 3,8(+2,2) 0,032
- BASDAI >4, n (%) 362 (47,0) 56 (56,0) 306 (45,7) 0,068
BASFI, 0-10 3,4(£2,5) 4,0(+2,2) 3,3(£2,5) 0,010
- BASFI <2, n (%) 364 (47,3) 19(19,0) 245 (36,6) <0,001
- BASFI =2-3,9,n (%) 214 (27,8) 35(35,0) 179 (26,7) 0,108
- BASFI =4-5,9, n (%) 148(19,2) 22(22,0) 126 (18,8) 0,535
- BASFI =6, n (%) 144 (18,7) 24(24,0) 120(17,0) 0,187
Aktuelle med. Therapie, n (%)
- bDMARD 396 (51,4) 59 (59,0) 337(50,3) 0,104
- NSAR 394 (51,2) 54 (54,0) 340 (50,8) 0,617
- ¢sDMARD 114 (14,8) 12(12,0) 102 (15,2) 0,487
WPAJ?
- Absentismus 10,6 (£26,2) 8,3 (+21,0) 10,9 (+26,9) 0,888
- Prasentismus 32,6 (+25,7) 38,2 (+24,5) 31,8 (+25,7) 0,049
- Gesamteinschrankung 37,2 (£29,6) 40,2 (£27,2) 36,8 (£29,9) 0,381
— Aktivitdtsbeeintrachtigung 41,6 (£26,1) 46,5 (£21,8) 40,8 (+26,6) 0,020
Auf RTL vom Arzt aufmerksam gemacht worden, n (%) 555(72,1) 74 (74,0) 481(72,0) 0,734
Jemals eine RTL erhalten, n (%) 451 (58,6) 80(80,0) 371(55,4) <0,001
Betreute NMTM-Gruppe®, n (%) 293 (38,1) 57 (57,0) 236 (35,2) <0,001
RegelmaBiges korperliches Training®, n (%) 660 (85,7) 90 (90,0) 570 (85,1) 0,189
RTL durchgefiihrt, n (%)
- Ambulant 88(11,4) 13(13,0) 75(11,2) 0,718
- Stationar 310 (40,3) 55(55,0) 255(38,1) 0,002
- Amb./Stat. 52(6,8) 12(12,0) 40 (6,0) 0,043
Letzte RTL durchgefiihrt vor Jahren, MW (+SD)
- Ambulant 5,3 (8,0 ,1(£5,9) 5,6 (£8, 0,137
- Stationar 6,9 (+8,1) 3 (4,5 7,6 (£8, 0,002
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Tab.1 (Fortsetzung)
Patientencharakteristika Gesamt Mitgliedschaft in einer Selbsthilfeorganisation
N=770 Ja Nein p-Wert
n=100 (13,0 %) n=670 (87,0 %)

NMTM, n (%)
- Physiotherapie/Krankengymnastik 654 (84,9) 3(93,0) 561 (83,7) 0,023
- Massage/manuelle Therapie 383 (49,7) 2 (62,0) 321(47,9) 0,012
- Warmetherapie 222(28,8) 2 (42,0 180 (26,9) 0,003
- Rehabilitationssport 209 (27,1) 9 (29,0) 180 (26,9) 0,744
- Gerdtetraining/medizinische Trainingstherapie 183(23,8) 6(36,0) 147 (21,9) 0,003
- Angeleitete Gruppentherapie zum Bewegungstraining 177 (23,0) 41 (41,0) 136 (20,3) <0,001
- Bewegungsbad 166 (21,6) 9(39,0) 127 (19,0) <0,001
- Funktionstraining 143 (18,6) 3(43,0) 100 (14,9) <0,001
- Elektrotherapie 115(14,9) 6(26,0) 89(13,3) 0,001
- Ergotherapie 99 (12,9) 3(23,0) 76 (11,3) 0,002
- Kaltetherapie 87(11,3) 9(19,0) 68(10,2) 0,015
- Ultraschalltherapie 62(8,1) 18 (18,0) 44 (6,6) <0,001
- Lymphdrainage 41(5,3) 8(8,0) 33(4,9) 0,299

— Es wurden bisher keine Therapien verordnet 76 (9,9) 3(3,0 73(10,9) 0,022

weichung

ASAS-HI Assessment of SpondyloArthritis International Society-Health Index, axSpA axiale Spondyloarthritis, BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index, BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BMI Body Mass Index, csDMARD ,conventional synthetic disease modifying antirheuma-
tic drug”, kg Kilogramm, m’ Quadratmeter, MW Mittelwert, n Anzahl Patienten, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, SD Standardabweichung, WPAI Work
Productivity and Activity Impairment, NMTM nichtmedikamentdse TherapiemalBnahme, RTL rehabilitationsmedizinische Therapieleistung, SD Standardab-

Mittelwert (£STABW), sofern nicht anders gekennzeichnet

°Analysen zum WPAI beziehen sich auf aktuell erwerbstatige Patienten (N = 590)
*Rehabilitationssport/Funktionstraining oder beides

‘RegelmaBiges korperliches Training im Rahmen der axSpA Behandlung

im Durchschnitt bei 3,4 (+2,5). Bei 38 % Pa-
tienten (N=292) lag der BASFI bei 4 oder
hoher. Die @ Abb. 1b zeigt die Hohe des
BASFI bei Mannern und Frauen in ver-
schiedenen Altersgruppen. Fiir die Tatig-
keit ,ins Bett legen und aufstehen” berich-
teten 23% der Patienten, grole Schwie-
rigkeiten dabei zu haben oder diese Ta-
tigkeit nicht ohne Hilfe durchfiihren zu
konnen, und fiir die komplexeren Tatig-
keiten ,Hausarbeiten/Gartenarbeiten” ga-
ben 32 % der Patienten an, diese Tatigkeit
nicht oder nur unter groBBen Schwierigkei-
ten durchfiihren zu kénnen (@ Abb. 1c).
Bei der Tatigkeit ,Besorgungen machen
und einkaufen” konnten 24 % diese Tatig-
keit nicht oder nur unter groen Schwie-
rigkeiten durchfiihren. Der ASAS-HI lag in
der Kohorte im Durchschnitt bei 6,6 (+3,8)
(@ Tab. 1).

Das Ausmal3 der Einschrdnkungen der
beruflichen Teilhabe wurde kirzlich be-
reits ausfiihrlich publiziert [12] und ist in
B Tab. 1 noch einmal kurz zusammenge-
fasst. Bei 419 Patienten (54 %) wurde ein
Grad der Behinderung (GdB) von durch-
schnittlich 45,9 (17,1) festgestellt. Mehr
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als die Hélfte dieser Patienten (53 %) gaben
einen GdB von 50 oder hoher an.

Medikamentdse Therapie-
mafBnahmen (MTM)

Uber 80% der Patienten erhielten eine
MTM. Je nach Alter und Erkrankungsdau-
er variierte die Haufigkeit innerhalb der
Medikationsgruppen (8 Abb. 2). b(DMARDs
wurden zum Zeitpunkt der Befragung von
51% der Patienten angewendet. Der Ein-
satz der unterschiedlichen MTM abhangig
vom Alter und der Diagnosedauer ist in
B Abb. 2 dargestellt.

Nichtmedikamentdse Therapiemal3-
nahmen (NMTM)

Physiotherapie/Krankengymnastik er-
reichte mit 85% als EinzeltherapiemaB-
nahme den hdchsten Anteil bei den NMTM
(@ Abb. 3a). Fasst man allerdings die ver-
schiedenen bewegungstherapeutischen
MaBnahmen, welche in Deutschland auf-
grund verschiedener Vorgaben auf un-
terschiedliche Bereiche untergliedert sind

(Rehabilitationssport, angeleitete Grup-
pentherapie zum Bewegungstraining,
Funktionstraining) zusammen, stellen sie
den groBten Anteil der Anwendungen
dar (@ Abb. 3). Bewegungstherapeutische
MaBnahmen wurden bei 54% der Pa-
tient*innen weniger als 1-mal pro Woche
und bei 29% 1-mal pro Woche durchge-
fiihrt (@ Abb. 3).

Es gaben 660 Patient*innen (86 %) an,
sich regelmaBig zu bewegen, um die Er-
krankung gezielt zu verbessern (8 Tab. 1).
Als MaBnahmen wurden in 511 Fallen
(52%) hausliche Ubungen in Eigenregie
angegeben. Sport in einem Fitnessstudio
wurde von 138 Patient*innen (14 %) und
Vereinssport von 67 (7%) angegeben
(Mehrfachnennungen waren moglich).
Eine individuelle Sportart wurde von
266 Patient*innen (27 %) betrieben, am
haufigsten Radsport (N=96), Wandern/
Walking/Gehen (N=96), Ausdauersport
(N=94) und Gymnastik (N=41).
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schiedenen Altersgruppen. c HAQ-DI: Teilhabeeinschrankungen nach Funktionsbereich und Schwierigkeitsgrad (N =770)
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Gebrauch von Hilfsmitteln und
personelle Unterstutzung

Es benutzten 22 % der Patienten Hilfsmit-
tel fiir die Tatigkeiten ,Aufstehen/Gehen/
Anziehen & Korperpflege/Essen” und 35 %
Hilfsmittel fiir die Tatigkeiten ,Greifen und
Offnen/Hygiene/andere Tatigkeiten”. Als
haufigste Hilfsmittel wurden Anziehhilfen
(37 %) und Badewannengriff (28 %) sowie
Offner fiir Glaser, die schon einmal geoff-
net waren (27 %), genannt (B Abb. 4a, b).

Eine Unterstiitzung durch eine weite-
re Person erfolgte in dem Bereich ,Auf-
stehen/Gehen/Anziehen & Korperpflege/
Essen” bei 9,2% (N=71) und in dem Be-
reich ,Greifen und Offnen/Hygiene/andere
Tatigkeiten” bei 28,6 % der Patient*innen
(N=220).Die UnterstiitzungsmalBnahmen
(Mehrfachangaben waren moglich) sind in
den @ Abb. 4¢, d dargestellt.

Rehabilitationsmedizinische
Therapieleistungen (RTL)

Es wurden 72% der Patient*innen von
ihrem behandelnden Arzt auf die Moglich-
keit der Teilnahme an einer RTL aufmerk-

6 Zeitschrift fiir Rheumatologie

Diagnosedauer (b)

sam gemacht. Von den 696 Patient*innen,
welche nicht im Rahmen einer Rehabilita-
tionsmalBnahme befragt wurden, gaben
54% an, jemals eine ambulante oder sta-
tionare RTL erhalten zu haben (@ Abb. 5).
Von den an der Studie teilnehmenden 770
Patient*innen nahmen 74 Patient*innen
(9,6%) aktuell an einer rehabilitations-
medizinischen MalRnahme teil, davon
befanden sich 11 Patient*innen in ei-
ner ambulanten und 63 Patient*innen
in einer stationdren RehabilitationsmafB-
nahme. Die letzte ambulante RTL lag im
Durchschnitt 5,3 (£8,0) Jahre zuriick, und
die letzte stationdre RTL lag 6,9 (+8,1)
Jahre zuriick. Bei 31% der Patient*innen,
die angegeben hatten, jemals eine am-
bulante RTL erhalten zu haben, und bei
37% der Patient*innen, die angegeben
hatten, jemals eine stationare RTL erhalten
zu haben, lag die letzte ambulante bzw.
stationdre RTL mehr als 5 Jahre zuriick
(@ Abb. 5).

Mitgliedschaft in einer
Selbsthilfeorganisation (SHO)

Es waren 13 % der Patient*innen Mitglied
in einer SHO (@ Tab. 1). Diese waren al-
ter und hatten einen hoheren Bildungs-
grad (Universitatsabschluss). SHO-Mitglie-
der hatten eine hohere Krankheitsaktivitat
(BASDAI), eine starkere funktionelle Be-
eintrachtigung (BASFI) und eine geringe-
re globale Funktionsfahigkeit (ASAS-HI) im
Vergleich zu Nichtmitgliedern. Nach WPAI
gab es in den meisten Doménen keinen
signifikanten Unterschied zwischen Mit-
gliedern und Nichtmitgliedern einer SHO
mit Ausnahme von Prdsentismus und Ak-
tivitatsbeeintrachtigung (@ Tab. 1).

Statistisch signifikant mehr Mitglieder
einer SHO erhielten jemals eine RTL und
hatten nach eigenen Angaben signifikant
mehr betreute NMTM von ihrem behan-
delnden Arzt verschrieben bekommen im
Vergleich zu Nichtmitgliedern.

Diskussion

Die demografischen und klinischen Da-
ten entsprechen den zu erwartenden Zah-
leneiner Querschnittuntersuchungvon Pa-
tient*innen mit axSpA in Deutschland [19].
Wir sahen verschiedene Einschrankungen
der Alltagsteilhabe mittels des validierten
HAQ-DI. Unsere Daten zeigten ein breites
Spektrum an Beeintrachtigungen. Insbe-
sondere Tatigkeiten, welche eine gréRe-
re Beweglichkeit der Wirbelsaule und eine
starkere Beteiligung der Rumpfmuskulatur
erfordern (wie z.B. ,ins Bett legen und Auf-
stehen” oder ,biicken, umKleidungsstiicke
aufzuheben”), gingen mit deutlich héhe-
ren Beeintrdchtigungen einher als andere
Tatigkeiten und entsprachen somit dem zu
erwartenden Befundspektrum bei der ax-
SpA (8 Abb. 1c). Entsprechend fanden wir
auch héhere Beeintrachtigungen bei kom-
plexeren Tatigkeiten (wie z.B. ,Hausarbei-
ten/Gartenarbeiten”). Dieses Bild spiegelt
sich ebenfalls in den Angaben beziiglich
der benutzten Hilfsmittel oder der per-
sonlichen Unterstiitzung wider (@ Abb. 4).
Zusammengefasst zeigten unsere Daten
ein hohes MaR an Teilhabeeinschrankun-
gen, die im Einklang stehen mit den von
uns zuvor beobachteten Einschrankungen
der beruflichen Teilhabe [12].
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Die verschiedenen Maf3-
100 nahmen mit bewegungs-
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0 - - - - - - punkt wurden zusammen-
Bewegungstherapien Physiotherapie/ Massage/manuelle Wairmetherapie Elektrotherapie .. . ey
Krankengymnastik Therapie gerhrtf:I'md die Intensitat
- S der haufigsten angewen-
b Oweniger als 1x/Woche  @1x/Woche MW 2-5x/Woche M haufiger als 5x/Woche deten MaBnahmen darge-
stellt

Beziiglich der MTM benutzten nur 51 %

der Patienten bDMARD:s. Bei den verschie-
denen Altersgruppen fand sich die héchste
aktuelle Verordnungshaufigkeit zwischen
dem 40. und 49. Lebensjahr, wahrend in
den jlingeren und dlteren Altersgruppen
die Verordnungshaufigkeit niedriger war
(@ Abb. 2a). Bei langerer Krankheitsdau-
er stieg die Verordnungshaufigkeit von
bDMARDs kontinuierlich an (@ Abb. 2b).
Allerdings fand sich ein Anteil von fast
40% der Patienten, welche noch nie mit
einem bDMARD behandelt wurden.

Bei den NMTM beobachteten wir ein
breites Spektrum an angewandten MafR3-
nahmen (@ Abb. 3a). Als EinzelmaBnahme

hat Physiotherapie/Krankengymnastik mit
85 % den hochsten Anteil. Die bewegungs-
therapeutischen MaBnahmen als Gruppe
stellen zwar den groBten Anteil der An-
wendungen, wurden aber von {ber 80 %
der Patient*innen nur in einer unzurei-
chenden Intensitat (weniger als 1-mal die
Woche oder 1-mal pro Woche) durchge-
fiihrt (@ Abb. 3b). Wir fanden insgesamt
einen hohen Anteil an sportlicher Akti-
vitdt in verschiedenen Formen, wobei in-
tensivere Sportarten wie Vereinssport oder
Fitnesstraining in einem Studio eher sel-
ten waren. Dieses deckt sich mit friiheren
Beobachtungen aus Deutschland, welche
grundsétzlich ein hohes Bewusstsein fiir

die Sinnhaftigkeit von sportlichen Aktivi-
tdten bei Patient*innen mit axSpA fest-
stellten [20]. Es zeigt aber auch, dass ins-
besondere MaBnahmen von sportlichen
Aktivitdten unter Anleitung, wie sie von
den Leitlinien empfohlen werden [4], eher
seltener durchgefiihrt werden.

Obwohl fast 55 % der Patient*innen an-
gaben, jemals eine RTL erhalten zu haben
(B Abb. 5a), lag diese bei etwa einem Drit-
tel mehr als 5 Jahre zuriick (8 Abb. 5b, c).
Nach den vorliegenden Daten werden die
zur Verfiigung stehenden therapeutischen
MaRBnahmen und Ressourcen haufig nurin
einem geringen Mal3e und/oder in nied-
riger Intensitdt wahrgenommen. Die Ur-
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Originalien

Angepasste

oder spezielle

Geréte
12%

Anziehhilfen

38%

Gehhilfen/
-wagen
33%

N=171

Essen

Anziehen und
Korperpflege

42%

Aufstehen
37%

N=71

sachen hierflir sollten ndher untersucht
werden.

Nur 13 % der Patient*innen waren Mit-
glied in einer SHO. Interessanterweise war
die Mitgliedschaft in einer SHO mit ei-
ner héheren Anzahl von NMTM und ei-
ner héheren Nutzung von RTL verbunden.
Die Daten belegen eine bedeutende Rolle
von SHO bei der Umsetzung leitlinienge-
stiitzter Behandlungen sowie eine Verbes-
serung der Selbstmanagementstrategien,
die einen giinstigen Einfluss auf die Teil-
habe der Patient*innen haben kdnnen [6,
14].

Zu den moglichen Ursachen der ver-
minderten Inanspruchnahme von NMTM,
RTL und SHO kénnten Informationsdefizite
zum einen von Patient*innen, aber auch
von Behandler*innen zahlen. Dieses konn-
te daran liegen, dass in der Vergangenheit
ein starker Fokus in der Behandlung be-
rechtigterweise auf medikamentdsen The-
rapiemaf3nahmen lag, wahrend NMTM erst
in der jiingeren Vergangenheit in Leitlini-
en verstdrkt beriicksichtigt wurden. Die
Starken dieser Studie liegen in der ho-
hen Teilnehmerzahl sowie in der elektroni-
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Badewannensitz
6%

Hilfsmittel mit
langem Handgriff
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Badezimmer  JININIS
9% .
mit langem
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15%
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15%
N=266
Hygiene
Nach etwas 2
greifen
14%
Personelle Greifen und
. Offnen von...
Unterstltzung
N=220

schen Datenerhebung und dem externen
Monitoring der Zentren zur Verifizierung
der Diagnose. Fehlende Werte und Daten-
eingabefehler konnten durch automati-
sche Abfragen im elektronischen Fragebo-
gen weitestgehend limitiert werden. Da-
mit wurde eine hohe Datenvollsténdigkeit
und -qualitat erreicht. Die Schwachen der
Studie liegenv. a.am Querschnittcharakter
des Studiendesigns und den selbsterstell-
ten Fragen, denen keine Validierungsstu-
dien zugrunde lagen. Damit konnten in-
traindividuelle Entwicklungsverlaufe oder
Verdnderungen in Bezug auf bestimmte
unabhangige Variablen nicht erfasst wer-
den. Die Daten dieser Studie liefern jedoch
sehr wertvolle Hinweise hinsichtlich des
Einflusses von Selbsthilfegruppen auf die
Nutzung der aktuell verfiigbaren Thera-
pie- und RehabilitationsmalBnahmen zur
Behandlung der axSpA.

Fazit fiir die Praxis

- Teilhabeeinschrankungen bei der axSpA
sind vorrangig durch die Einschrankun-
gen der Rumpfbeweglichkeit begriindet.

Badewannen-

handgriff
28%

Offner fiir Glaser
27%

Besorgungen/Haus-
arbeiten/andere
Tatigkeiten

47%

Abb. 4 « Hilfsmittel und
personelle Unterstlitzung
(Angaben nach HAQ).

a, b Benutzte Hilfsmittel. c,
d Personelle Unterstiitzung

= Trotz deutlich verbesserter Behandlungs-
strategien bei der axSpA finden sich wei-
terhin nur unzureichende Therapieergeb-
nisse in den unterschiedlichen Doménen.

—~ Die zur Verfiigung stehenden therapeu-
tischen MaBnahmen und Gesundheits-
ressourcen werden hdufig nur in einem
geringen Mafe wahrgenommen.

-~ Die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfeor-
ganisation fiihrt zu einer hoheren Nut-
zung von nichtmedikamentosen Thera-
piemaBBnahmen und Rehabilitationsleis-
tungen.

= Mitglieder von Selbsthilfeorganisatio-
nen haben hdufiger einen Hochschulab-
schluss, sind dlter und zeigen mehr Krank-
heitssymptome als axSpA-Patient*innen,
die nicht Mitglied in einer Selbsthilfegrup-
pe sind.
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Erhalt von Rehabilitationsmalnahmen?
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Nonpharmacological treatment measures, rehabilitation services and
membership in patient support groups in axial spondylarthritis (The
ATTENTUS axSpA study)

Background: The treatment of axial spondylarthritis (axSpA) includes pharmacological
treatment measures (PTM) and nonpharmacological treatment measures (NPTM) as
well as supporting resources, such as rehabilitation services (RS) and membership

in patient support groups (PSG). Nevertheless, there are significant participation
restrictions in patients with axSpA in Germany.

Objective: Investigation of functional deficits, participation restrictions and utilization
of PTM, NPTM, RS and PSG membership in patients with axSpA.

Material and methods: Multicentric, observational study of 770 axSpA patients in
Germany (ATTENTUS-axSpA).

Results: Substantial functional deficits and participation restrictions were observed in
axSpA patients. Of the patients 39% did not receive treatment with biological disease-
modifying antirheumatic drugs (-DMARD). In the NPTM 54% received physiotherapy
less than once per week and 29% once per week. Physical activities were regularly
performed by 86% of patients, mainly in the form of home exercises. Training in a gym
(14%) or sports club (7%) was carried out much less frequently. Of the patients 54%
received RS, one third had the last rehabilitation more than 5 years ago and 13% of
the patients were members in a PSG. A significantly higher utilization of NPTM and
rehabilitation was found in this group.

Conclusion: Treatment options and resources were often utilized to a small extent
and/or in low intensity by axSpA patients, which could be a possible explanation for
persisting restrictions of participation. Membership in a PSG was associated with an
increased utilization of NPTM and RS.

Keywords
Spondylarthropathies - Self-Help Groups - Physical Therapy Modalities - Assistive devices - Exercise
Training
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