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Facharzt für Innere Medizin, Rheumatologie, Endokrinologie und Diabetologie sowie Zusatzfacharzt für Geriatrie

Diagnose, Therapie, Rehabilitation und
Leistungsbeurteilung bei rheumatischen
Erkrankungen
Entzündungsreaktion; Zytokine; konventionelle, biologische, synthetische, kardiovaskuläre und
pulmologische Mitbeteiligung. In den letzten 30 Jahren haben sich Diagnostik und Therapie
rheumatischer Erkrankungen wesentlich verbessert. Eine rasche Diagnose und ein zeitnaher
Therapiebeginn mindern schwere Krankheitsverläufe und Funktionseinschränkungen im Stütz-
und Bewegungsapparat. Der praxisorientierte Beitrag fasst die wesentlichen diagnostischen und
therapeutischen Schritte zusammen und geht auch auf die Kriterien zur Leistungsbeurteilung ein.

Einleitung
In den letzten 30 Jahren haben in der Diag-
nostik, aber vor allem im Bereich der The-
rapie rheumatischer Erkrankungen bahn-
brechende Veränderungen und Entwicklun-
gen stattgefunden.

Vor 30 Jahren gab es im diagnosti-
schen Bereich neben der physikalischen
Gelenkuntersuchung, der Bestimmung von
Blutsenkungsgeschwindigkeit und Rheu-
mafaktoren und der Durchführung von
konventionellen Röntgenaufnahmen keine
weitere Diagnoseunterstützung. Heute ge-
hören Ultraschall, MRT-, CT-Untersu-
chungen der Gelenke zur täglichen Routine.
Ebenso kann auf ein spezialisiertes Rheu-
malabor zurückgegriffen werden.

Therapeutisch gab es zur Jahrtausend-
wende lediglich konventionelle Basisthera-
peutika – Sulfasalazin, Resochin und vor al-
lemMethotrexat. Während der letzten zwei
Jahrzehnte hat sich mit der Entwicklung

biologischer DMARD (disease-modifying
anti-rheumatic drugs) das therapeutische
Arsenal gewaltig verändert.

Da bis zum jetzigen Zeitpunkt mehr als
400 rheumatologische Erkrankungen klassi-
fiziert worden sind, können in diesem Bei-
trag nur die wichtigsten entzündlich rheu-
matischen Erkrankungen angeführt werden.

Rheumatoide Arthritis
Die rheumatoide Arthritis ist eine chro-
nisch progredient verlaufende systemische
Autoimmunerkrankung, bei der es zu de-
struierenden Veränderungen der Gelenke
kommen kann.

Die Prävalenz dieser Erkrankung liegt
gemäß nationaler wie auch internationaler
Studien zwischen 0,3 und 1,0%.

Die Ursache für die Entwicklung dieser
Erkrankung ist bis jetzt nicht restlos ge-
klärt. Es werden genetische Faktoren, die
für den Schweregrad der Erkrankung ver-

antwortlich sein dürften, Umweltfaktoren
und Infektionen diskutiert. In Studien
wurde auch ein Zusammenhang zwischen
entzündlichen Veränderungen der Mund-
schleimhaut (Peridontitis), aber auch der
Schleimhaut des Gastrointestinaltrakts
und der Entstehung bzw des Verlaufs von
chronisch entzündlichen Reaktionen nach-
gewiesen.

Zusätzlich werden externe Einflüsse
für die Entwicklung der Erkrankung – und
vor allem der Einfluss des Rauchens bzw
das Einatmen toxischer Substanzen – ver-
antwortlich gemacht.

Krankheitsverlauf
Zu Beginn der Erkrankung ist klinisch häu-
fig eine Synovitis (Entzündung der Innen-
haut) der Hand- und Fingergrundgelenke
vorhanden, spiegelbildlich manifestieren
sich diese Veränderungen auch nicht selten
im Bereich beider Füße.
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Im weiteren Verlauf können auch große
Gelenke betroffen sein.

Aufgrund dieser Gelenksentzündungen
treten häufig schmerzhafte, aber auch ge-
schwollene Gelenke auf. Erfolgt zu diesem
Zeitpunkt keine adäquate Therapie, kann
es in weiterer Folge zu fortschreitender Ge-
lenkzerstörung mit konsekutiver Funk-
tionseinschränkung kommen.

Im Rahmen der Entzündungsreaktion
im Bereich der Gelenkinnenhaut werden
diverse Zytokine (Tumornekrosefaktor
TNF Alpha), Interleukine (Interleukin 1,
6, 17, 23), aber auch Wachstumsfaktoren
freigesetzt. Diese spielen eine Schlüssel-
rolle bei der Entwicklung des entzündli-
chen Prozesses.

Zusätzlich werden auch T- und B-Zel-
len, Makrophagen, Granulozyten, Osteo-
klasten und Fibroblasten aktiviert, die für
die Gewebsschädigung verantwortlich sind.

Hinweis:
Sowohl die immunologischen Pro-
zesse als auch die zellulären Verän-
derungen sind somit bei der rheuma-
toiden Arthritis eng miteinander ver-
bunden.

Deshalb fokussieren die neueren rheumati-
schen Therapieformen gerade auf die Hem-
mung dieser Zytokine. Dadurch kann die
Erkrankung in eine mildere Krankheitsakti-
vität übergeführt, die entzündlich destruie-
renden Prozesse reduziert oder sogar in Re-
mission gebracht werden.

Die Entzündungsaktivität beeinflusst
entscheidend den gesamten Krankheits-
verlauf und die Prognose der Erkrankung
und ist damit sowohl für Beeinträchtigung
bzw. Erhalt körperlicher Funktionen als
auch die Entwicklung von Komorbiditäten
und Mortalität verantwortlich.

Hinweis:
In den ersten zehn Jahren der Erkran-
kung erleiden etwa die Hälfte aller
Patienten schwere Einschränkungen
ihrer Funktionsfähigkeit.

Rezente Studien haben bewiesen, dass die
rasche Kontrolle der Krankheitsaktivität
entscheidend für den weiteren Verlauf der
Erkrankung und der damit verbundenen
Prognose ist.
n Dieses sogenannte „window of opportu-

nity“ dürfte bei der rheumatoiden Ar-
thritis innerhalb der ersten drei bis

sechs Monate nach Beginn der ersten
Krankheitssymptome liegen.

n In diesem Zeitraum ist es daher extrem
wichtig, krankheitsmodifizierende
(DMARD-)Therapien zu etablieren,
um die Erkrankung möglichst frühzei-
tig in den Griff zu bekommen.

Prognostisch ungünstige Faktoren sind:
n ein höheres Alter zu Beginn der Erstma-

nifestation,
n weibliches Geschlecht,
n bereits eingetretene knöcherne Destruk-

tionen,
n Rauchen,
n hohe Titer von Antikörper gegen das

zyklische citrullinierte Peptid (ACPA)
bzw Rheumafaktoren und

n ein verzögerter Therapiebeginn.
Neben den beschriebenen Gelenksverände-
rungen ist auch eineMitbeteiligung der in-
neren Organe möglich.

Es kann zu einem erhöhten kardiovas-
kulären Risiko kommen, das die Arbeitsfä-
higkeit der Patienten deutlich beeinträchti-
gen kann.

Lag in den 1980er-Jahren das Risiko,
eine Arbeitsunfähigkeit zu erleiden, fünf
Jahre nach Diagnosestellung bereits bei
50%, ist dies heutzutage aufgrund der exzel-
lenten Therapieoptionen nur mehr bei einer
Minderheit der Patienten der Fall.

DasMortalitätsrisiko der Patienten ist
heutzutage weitgehend auf das Niveau der
Allgemeinbevölkerung gesunken, und die
Arbeitsfähigkeit der Patienten hat sich
deutlich gebessert.

Therapieoptionen
Konventionelle krankheitsmodifizie-
rende antirheumatische Medikamente
(csDMARDS)
n Die initiale medikamentöse Behand-

lungsstrategie bei der rheumatoiden
Arthritis setzt sich aus nicht steroidalen
Antirheumatika und/oder Kortikoste-
roiden zusammen. Zeitgleich wird eine
csDMARDS-Therapie etabliert.

n Als Goldstandard-Therapie fungiertMe-
thotrexat, es bieten sich aber noch an-
dere konventionelle DMARDS an: Sul-
fasalazin, Plaquenil, Leflunomid und sel-
ten Cyclosporin oder Azathioprin.

Biologische krankheitsmodifizierende
antirheumatische Medikamente
(bDMARDS)
n Zum jetzigen Zeitpunkt sind insgesamt

fünf Tumornekrosefaktor-Inhibitoren

etabliert: Adalimumab, Etanercept, In-
fliximab, Certolizumab, Golimumab.

n Neben dem schwach wirksamen Inter-
leukin-1-Rezeptorantagonisten (Ana-
kinra) stehen zwei weitere Interleukin-
Therapien (IL-6 Rezeptorblocker Tocili-
zumab und Sarilumab) zur Verfügung.

n Ebenso steht ein Co-Stimulationsblo-
cker (Abatacept) und bei Therapieversa-
gen Rituximab (Anti CD20, B-Zellen)
zur Verfügung.

Zielgerichtete synthetische krankheits-
modifizierende antirheumatische Medi-
kamente (tsDMARDS)
n Zu den neuesten therapeutischen Ent-

wicklungen zählen die sogenannten Ja-
nuskinase-Inhibitoren: Tofacitinib, Ba-
ricitinib, Upadacitinib und rezent auch
Filgotinib.

n Diese neuen synthetischen oralen Medi-
kamente entsprechen in der Wirksam-
keit zumindest jener der Biologika.

Hinweis:
Die Behandlungsschritte sind sowohl
in den nationalen als auch in den in-
ternationalen Therapie-Guidelines
(EULAR/ACR1) definiert.

Bei schweren Verlaufsformen ist auch be-
reits als initiale Therapie unter gewissen
Voraussetzungen der Einsatz von biologi-
schen DMARDS möglich.

Psoriasis Arthritis
Die Psoriasis Arthritis ist eine chronisch
entzündliche Erkrankung des Bewegungs-
apparats, die mit einer starken Assoziation
zur Psoriasis vergesellschaftet ist.

Zusätzlich zu denHautmanifestationen
liegt häufig ein Nagelbefall vor.

In den meisten Fällen (80%) treten die
Hautmanifestationen jahrelang vor den
entzündlichen muskuloskelettalen Verän-
derungen auf.

Krankheitsverlauf
Der Krankheitsverlauf der Psoriasis Arthri-
tis kann oft sehr heterogen sein. Der schub-
weise Verlauf der Erkrankung zeigt auch
immer wieder Phasen relativer Beschwerde-
freiheit.

DerGroßteil der Betroffenen einer Pso-
riasis Arthritis leidet an einer asymmetri-
schen, schmerzhaften Schwellung von ein

1www.eular.org/recommendations_eular_acr.cfm (abge-
fragt am 22. 10. 2020).
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bis vier Gelenken (Oligoarthritis). Bevor-
zugt erkranken einzelne Finger- oder Zehen-
gelenke. Eine typische Manifestation dieser
Verlaufsform ist die Daktylitis, d.h. eine
Schwellung nicht nur einzelner Gelenke,
sondern eines ganzen Fingers („Wurstfin-
ger“) oder einer ganzen Zehe („Wurstzehe“).
Hierbei sind neben dem Endgelenk auch
Mittel- und Grundgelenk eines Strahls be-
troffen, gleichzeitig liegt eine Tenosynoviali-
tis der Flexorensehnenscheiden vor.

Seltener wird eine Form beobachtet, bei
der die Gelenke symmetrisch betroffen sind
(symmetrische psoriatische Polyarthritis).
Das klinische Bild kann oft kaum von einer
rheumatoiden Arthritis unterschieden wer-
den.

In bis zu einem Drittel aller Fälle sind
auch die Gelenke der Wirbelsäule oder die
Kreuzbein-Darmbeingelenke betroffen
(axialer Typ). Diese Form tritt bei Männern
etwas häufiger auf als bei Frauen.

Hinweis:
Oft wird diese Form der psoriatischen
Gelenksentzündung mit einer Spon-
dylitis ankylosans verwechselt.

Selten kommt es zu einem schweren Ver-
lauf mit ausgeprägter Zerstörung der be-
troffenen Gelenke (Arthritis mutilans).
Hier kann es zu einer Verkürzung und ei-
nem „Einschrumpfen“ der Finger kommen
(„Teleskop-Finger“). Schwere Verkrüppe-
lung und Behinderung sind die Folge.

Die Erkrankung ist allerdings nicht nur
auf Knochen, Gelenke und Wirbelsäule be-
schränkt, sondern kann auch dieWeichteile
befallen – häufig sind Veränderungen der
Sehnen und Sehnenansätze (Enthesitis),
Schleimbeutel oder Bänder vorhanden. Die
Manifestation an Sehnenansätzen, Bandan-
sätzen und Kapselansätzen ist typisch für
die Psoriasisarthritis und wird als Enthe-
siopathie bezeichnet (griechisch Enthesis =
Ansatzpunkt).

Neben den typischen Veränderungen
am Bewegungsapparat können auch extra-
artikuläre Manifestationen bestehen.

Eswerden verschiedenePsoriasisformen
– Psoriasis vulgaris, Psoriasis inversa, Psoria-
sis palmaris pustulosa oder palmoplantaris –
unterschieden, wobei zwecks Diagnosestel-
lung besonders auf eine „verstecke Psoriasis“
mit nur geringem Hautbefall (Nabel, Rima
ani, retroauriculär) zu achten ist.

Neben Nagelveränderungen („Ölnägel“,
die im Sinne einer Verhornungsstörung

zu interpretieren sind, „Tüpfelnägel“ – grüb-
chenförmige Einsenkung der Nägel – oder
Ablösen eines Nagels – Onycholysen) kön-
nen Augenveränderungen, aber auch visze-
rale Manifestationen (selten Amyloidosen
oder Myositis) auftreten.

Komorbiditäten wie chronisch ent-
zündliche Darmerkrankung (CED), Uveitis
und das Vorhandensein eines kardiovasku-
lären Risikoprofils ist nicht selten.

Therapieempfehlungen erfolgen nach den
sogenannten EULAR2- oder GRAPPA3-Kri-
terien.

ImGegensatz zur rheumatoiden Arthri-
tis wird der Therapieerfolg nicht nur am Be-
wegungsapparat gemessen, sondern es wer-
den auch extra-skelettale Veränderungen –

Verbesserungen des Haut-, Nagel- und Seh-
nenansatzbefalls – herangezogen.

Therapeutisches Armamentarium
Die medikamentösen Behandlungsstrate-
gien der Psoriasis Arthritis orientieren sich
grundsätzlich an jenen der rheumatoiden
Arthritis bzw der Spondylitis ankylosans.

Neben nicht steroidaler Antirheuma-
tikaund/oderKortikosteroiden ist eine sys-
temische Therapie mit zuerst csDMARDS,
dann bei Notwendigkeit auch bDMARD zur
Standardtherapie geworden.

Systemisch verabreichte Glukokorti-
koide können zwar die Hautsymptomatik
bessern, jedoch um den Preis einer heftigen
Reexazerbation nach Dosisreduktion bzw
Absetzen derselben, sodass eine kritische
Indikationsstellung erfolgen sollte.

Bei rasch progredienten Verläufen
stellen sie jedoch als ultima ratio und in
der Überbrückung der Latenzphase bis
zum Wirkungseintritt der neu initiierten
DMARD-Behandlung eine wertvolle Säule
der Therapie dar.

Neben den bei der SpA bereits einge-
setzten biologische krankheitsmodifizie-
renden Therapien wie Interleukin 17 In-
hibitoren-Secukinumab bzw Ixekizumab
kommt auch Ustekinumab (Interleukin
12/23 Inhibitor) zur Anwendung.

Ebenso wird das Medikament Apremi-
last (PDE-4 Inhibitor) bei der Psoriasis
Arthritis eingesetzt. Dieses wird vor allem
bei klinisch leichteren Verläufen einge-
setzt.

Spondyloarthritiden, Spondylitis
ankylosans
Bei der Behandlung von Patienten mit einer
Spondylarthropathie ist ein multimodales

Behandlungskonzept notwendig. Dieses
setzt sich vorrangig aus medikamentös-the-
rapeutischenMaßnahmen als auch aus phy-
sikalischen und, seltener, operativen Maß-
nahmen zusammen.

Grundsätzlich, wie bereits bei der rheu-
matoiden Arthritis beschrieben, ist die Be-
wegungstherapie (Training) als wichtiger
Grundstein der therapeutischen Maßnah-
men in den aktuellen Guidelines verankert.

Spondyloarthritiden (SpA) werden in
eine axiale (axSpA) und eine periphere
SpA aufgeteilt, eine Überlappung zwischen
beiden Formen ist möglich.

Krankheitsverlauf
Bei der axSpa kommt es, je nach Ausprä-
gung, zu strukturellen Veränderungen im
Bereich der Wirbelsäule. Entzündliche
Veränderungen können entweder im Be-
reich der Wirbelsäule oder im Bereich der
Sakroiliakalgelenke auftreten. Die Haupt-
form dieser Erkrankung wird Spondylitis
ankylosans bzw. Morbus Bechterew ge-
nannt.

Klinische Symptome erstrecken sich
über Schmerzen und letztendlich Steifigkeit
der Wirbelsäule, die in einer irreversiblen
Funktionseinschränkung der gesamten
Wirbelsäule enden kann.

Der Beginn der Erkrankung liegt bei ei-
nemAlter von weniger als 45 Jahren;Män-
ner dürften etwas häufiger betroffen sein als
Frauen. Im frühen Stadium der Erkran-
kung ist das Geschlechterverhältnis jedoch
gleich.

Zusätzlich zur Wirbelsäulenbeteiligung
kann es auch zum Auftreten von periphe-
ren Arthritiden oder Enthesitiden kom-
men – häufige Lokalisation ist die Achilles-
sehne.

Eine genetische Prädisposition (HLA-
B27) und eine mögliche Interaktion mit ei-
ner bakteriellen Exposition spielt eine
wichtige Rolle bei dieser Erkrankung.

Für die Diagnosestellung werden
anamnestische Angaben (vor allem Symp-
tomatik), genetische Tests (HLA-B27) und
bildgebende Verfahren herangezogen.

Als Leitsymptom dieser Erkrankung
gilt der chronische tiefsitzende Rücken-
schmerz. Häufig stellt sich nach dem Auf-
stehen eine Besserung des Beschwerdebilds
ein.

Häufige Komorbiditäten bei der Spon-
dylitis ankylosans sind die Psoriasis vulga-

2Siehe FN 1. 3GRAPPA: Group for Research and Assess-
ment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis.
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ris, chronisch-entzündliche Darmerkran-
kungen (speziell Morbus Crohn) und eine
Uveitis.

Therapeutische Konzepte
Als Initialtherapie sind NSAR (nicht ste-
roidale Antirheumatika) als Mittel erster
Wahl in den Guidelines angeführt.

Sollte nach Einsatz von zwei unter-
schiedlichen NSAR noch kein Krankheits-
stillstand bzw Beschwerdefreiheit erzielt
worden sein, ist der Einsatz von bDMARD
(besonders TNF-Inhibitoren) indiziert.

In diversen Studien bzw Registern
konnte nachgewiesen werden, dass der Ein-
satz von Tumornekrosefaktor-Inhibito-
ren die Progression der Erkrankung im Be-
reich der Wirbelsäule zum Stillstand brin-
gen bzw das Fortschreiten der Erkrankung
verzögern können.

Sollte unter diesem therapeutischen
Konzept kein optimaler Behandlungserfolg
möglich sein, ist die Blockade von Inter-
leukin 17 eine ausgezeichnete Therapieop-
tion (Secukinumab, Ixekizumab).

Es ist zu erwarten, dass aufgrund der
positiven Ergebnisse in laufenden Studien
die Januskinase-Inhibitoren in Zukunft
in das therapeutische Konzept bei der
Spondylitis ankylosans aufgenommen wer-
den.

Komorbiditäten in der Rheumato-
logie
Trotz optimaler Therapieoptionen entwi-
ckeln Rheumapatienten im weiteren Leben
eine oder mehrere Komorbiditäten.

An vorderster Front sind hier die kar-
diovaskulären und pulmonalen Erkrankun-
gen zu nennen, zum anderen kommen mög-
lichen Infektionen, die im Zusammenhang
mit der medikamentösen Therapie der
rheumatoiden Arthritis auftreten können,
besondere Bedeutung zu.

Kardiovaskuläre Mitbeteiligung
Bei Patienten mit einer rheumatoiden Ar-
thritis, aber auch bei Patienten mit einer
Spondylarthritis oder Psoriasis Arthritis
ist das kardiovaskuläre Risiko im Ver-
gleich zu Gesunden um etwa das 1,5-Fache
erhöht.

Bereits zum Zeitpunkt der Diagnose
liegt eine subklinische Atherosklerose
vor. Als unabhängiger Risikofaktor liegt
hier eine Entzündung per se vor, die für
die atherosklerotischen Veränderungen
selbst verantwortlich ist.

Das Risiko, einen tödlichen Myokard-
infarkt zu erleiden, ist um das 1,5- bis
2,5-Fache erhöht, das Risiko einer Herzin-
suffizienz auf das Zweifache erhöht.

Klassische kardiovaskuläre Erkran-
kungen treten bei Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis signifikant häufiger auf als in
der Normalbevölkerung: Dazu zählen er-
höhter Blutdruck, Arteriosklerose, koro-
nare Herzkrankheit, Schlaganfall und
thromboembolische Ereignisse.

Pulmologische Mitbeteiligung
Die Mitbeteiligung der Lunge in Form einer
interstitiellen Lungenerkrankung (RA-
ILD) gehört zu den häufigsten Organma-
nifestationen bei rheumatoider Arthritis
und zählt zu den drei Haupttodesursa-
chen von Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis.

Die RA-ILD (rheumatic interstitial lung
disease) muss gegen die seltene Nebenwir-
kung von DMARD (z.B. MTX) Pneumoni-
tis abgegrenzt werden.

Präventive Maßnahmen rheumati-
scher Erkrankungen
Als präventive Maßnahme gilt körperliches
Training, hier besonders kombiniertes
Kraftausdauertraining, bei dem Regelmä-
ßigkeit von besonderer Wichtigkeit ist.

Das bedeutet:
n Es wird dreimal pro Woche mindestens

30 Minuten Ausdauertraining emp-
fohlen.

n Hinzu kommt regelmäßiges Krafttrai-
ning der großen und kleinen Muskel-
gruppen.

Bei Patienten, die unter Morbus Bechterew
(Spondylitis ankylosans) leiden, kommen
zusätzlich Bewegungs- und Haltungsü-
bungen hinzu.

Es konnte in mehreren Studien bewie-
sen werden, dass für Patienten mit einer
milden bis mittleren Krankheitsaktivität
körperliche Bewegung (Training) vorteil-
haft ist.

Leistungsbeurteilung4

Hebe- und Trageleistung
Häufig, vor allem dann, wenn bereits Schä-
digungen am Bewegungsapparat bzw Ach-
senskelett aufgetreten sind, ist es notwen-
dig, verminderte Hebe- und Trageleistungen
zu empfehlen:
n Diese müssen individuell und speziell

unter Berücksichtigung der Vorschädi-
gungen und der damit verbundenen

Einschränkungen der Beweglichkeit ein-
geschätzt werden.

n Häufig ist auch aufgrund der aufgetrete-
nen Komorbiditäten im kardiovasku-
lären/pulmonalen Bereich eine Ein-
schränkung der Leistungsfähigkeit gege-
ben.

Krankheitsbedingte Ruhepausen
Erforderliche (zusätzliche) Ruhepausen
sind aufgrund von Schmerzen und einge-
schränkter Belastbarkeit einzelner Gelenke
manchmal erforderlich und müssen im
Einzelfall genau beschrieben werden.

Klimatische Bedingungen am
Arbeitsplatz
Vor allem bei kalten Temperaturen und bei
Nässe – z.B. im Kühlhaus – kann bei Patien-
ten mit rheumatologischen Erkrankungen
die Arbeitsfähigkeit eingeschränkt sein.

Dies einerseits aufgrund der erhöhten
Infektionsgefahr aufgrund der Erkran-
kung per se und andererseits durch im-
munmodulatorische bzw immunsuppres-
sive Wirkung der Medikation, die eine er-
höhte Infektbereitschaft als Nebenwir-
kung aufweist.

Anmarschweg
Bei bestehenden Destruktionen im Bereich
des Fußgewölbes, der Fußgelenke oder bei
chronischen Enthesitiden kann das Zurück-
legen des Weges/der Wegstrecke vom
Wohnort zum öffentlichen Verkehrsmittel
oder zur Arbeitsstätte eine Belastung dar-
stellen.

Eine genaue Beschreibung ist im jewei-
ligen Einzelfall unerlässlich.

Exponierte Arbeitsstellen
Gerade bei Mitbeteiligung des Achsenske-
letts – Patienten mit SpA – oder bei Mani-
festationen im Bereich der Hand- und Fuß-
gelenke kann es zu einer Eigengefährdung
bei Arbeiten an exponierten Bereichen kom-
men.

Hinweis:
Meistens ist das Besteigen einer
Treppenleiter möglich.

Arbeitshaltungen
Sitzen, Stehen und Gehen müssen indivi-
duell nach Krankheitsmanifestationen be-
urteilt werden.

4Wehringer C: Glossar zum Leistungskalkül in ärztlichen
Gutachten. Manz Verlag, Wien, 2016.
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Häufig kommt es bei SpA-Patienten zu
Einschränkungen bezogen auf die Belas-
tungsfähigkeit der Wirbelsäule – speziell
bei gebückter, kniender, hockender Haltung
bzw bei Arm-über-Kopf-Tätigkeiten.

Belastungen der Hände
Gerade bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis und Gelenksdeformitäten im Be-
reich der kleinen Fingergelenke kann es zu
Einschränkungen in diesem Bereich kom-
men. Hier muss differenziert werden, inwie-
fern grobe bzw feinmotorische Tätigkeiten
möglich sind.

Feinstmotorische Tätigkeiten sind bei
Vorschädigungen der Hand- und Fingerge-
lenke meistens nicht mehr durchführbar.

Empfehlungen zum Verlauf des künf-
tigen Leistungskalküls – Prognose
Inwieweit mit einer Verschlechterung des
gesamten Leistungskatalogs des jeweiligen
Patienten in der Zukunft zu rechnen ist,
ist individuell abzuwägen und hängt auch
von der etablierten Therapie und der Be-
treuungsqualität ab.

Außerdem ist die Beurteilung des der-
zeitigen Krankheitszustands – liegt eine er-
höhte Krankheitsaktivität oder Krankheits-
stillstand vor? – essenziell.

Aufgrund der rasanten Entwicklungen
– derzeit befinden sich zahlreiche Therapien

in der Erprobung – in Diagnostik und The-
rapie ist auch nach Ausschöpfung der ma-
ximalen therapeutischen Möglichkeiten
zum Zeitpunkt der Beurteilung mit einer
Verbesserung des Leistungsvermögens
durch neue Therapien möglich und sollte
bei der Beurteilung mitbedacht werden.

Zusammenfassung
In den letzten 30 Jahren haben sich sowohl
die diagnostischen Methoden als auch die
therapeutischen Möglichkeiten entschei-
dend verbessert. Die Quote an Erwerbs-
bzw Arbeitsunfähigkeit in den 1980iger-
Jahren lag noch bei 50% und trifft heute
nur noch eine Minderheit der Erkrankten.

Bei rheumatischen Erkrankungen sind
immunologische Prozesse und Zellverände-
rungen eng verwoben, weswegen neue The-
rapieformen auf die Hemmung der Zyto-
kine fokussieren, um die Krankheitsaktivi-

tät zu mildern und entzündlich-destruktive
Prozesse zu reduzieren.

Entscheidend für den Krankheitsver-
lauf und damit auch die möglichen fort-
schreitenden Einschränkungen im musku-
loskelettalen Bereich sind eine rasche Diag-
nose und entsprechende Therapie.

Im Vordergrund der Sekundärkompli-
kationen stehen kardiovaskuläre Erkran-
kungen und interstitielle Lungenerkran-
kungen; beide sind bei rheumatischen Pa-
tienten gegenüber der Normbevölkerung
signifikant erhöht.

Bei der Leistungsbeurteilung sind im-
mer therapeutische Möglichkeiten mitzube-
denken und in jedem Fall ist bei der Fest-
stellung der Arbeits- bzw Berufsfähigkeit
auf die individuell vorliegenden Einschrän-
kungen einzugehen, wobei diese detailgenau
zu beschreiben und zu begründen sind.
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