
 Akt Rheumatol 2023; 48: 10–23 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Für Sie Notiert

 Axiale Spondyloarthritis: 
Screeningprogramm be-
schleunigt Diagnostik

Passalent L et al. Bridging the Gap Between 

Symptom Onset and Diagnosis in Axial 

Spondyloarthritis. Arthritis Care Res (Hoboken) 

2022; 74: 997–1005. doi:10.1002/acr.24751

Für die Prognose der axialen Spondy-
loarthritis ist eine frühzeitige Diagnose 
und personalisierte Therapie entschei-
dend. Wie in vielen anderen Ländern 
auch dauert es in Kanada allerdings 
häufig sehr lange, bis die Erkrankung 
erkannt wird. Ob ein interprofessionel-
les Screening von Personen mit unteren 
Rückenschmerzen die Versorgung ver-
bessern kann, untersuchte nun ein ka-
nadisches Forscherteam.

Das in der Provinz Ontario etablierte und von 
der Regierung unterstützte ISAEC (Interpro-
fessional Spine Assessment and Education 
Clinics)-Programm läuft folgendermaßen 
ab, erläutern die Forschenden: Patientinnen 
und Patienten im Alter über 18 Jahre mit 
chronischen unteren Rückenschmerzen wer-
den von ihren primärärztlichen Versorgerin-
nen und Versorgern überwiesen. Im Rahmen 
des Screeningprogramms überprüfen dann 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten 
bzw. Chiropraktikerinnen und -praktiker an-
hand der ASAS (Assessment of Spondylarth-
ritis International Society)-Klassifikationskri-
terien das Risiko für inflammatorisch beding-
te Rückenschmerzen. Personen mit länger 
als 3 Monate andauernden Beschwerden 
und einem Symptombeginn im Alter unter 
50 Jahren werden im Anschluss an speziell 
rheumatologisch ausgebildete Physiothera-
peutinnen bzw. -therapeuten überwiesen, 
welche eine standardisierte Untersuchung 
inklusive Anamnese, körperliche Beurtei-
lung, Röntgen- und Labordiagnostik vorneh-
men und bei Entzündungszeichen das Risiko 
für eine axiale Spondyloarthritis beurteilen. 
Zusätzlich objektivieren auf dem Gebiet der 
axialen Spondyloarthritis erfahrene Rheu-
matologinnen bzw. Rheumatologen – unab-
hängig von den nichtärztlichen Untersu-
chenden aber in Kenntnis der Untersu-
chungsbefunde – das Erkrankungsrisiko der 
Betroffenen. Nun prüften die Forschenden, 
wie viele Werktage zwischen der hausärztli-
chen Überweisung und dem ersten bzw. 

zweiten Screening in der Regel vergehen, 
wie gut sich die Einschätzung der rheuma-
tologisch ausgebildeten Physiotherapeutin-
nen bzw. -therapeuten mit der der ärztlichen 
Untersuchenden deckt und wie viel Zeit zwi-
schen dem Symptombeginn und der rheu-
matologischen Diagnose verstreicht.

Ergebnisse
Das Studienkollektiv bildeten 405 Personen 
mit unteren Rückenschmerzen (55 % Frauen, 
Durchschnittsalter 37 Jahre), die über einen 
Zeitraum von 3 Jahren den gesamten Scree-
ningprozess absolviert hatten. Die Beschwer-
den dauerten im Median 5 Jahre und 14,1 % 
der Betroffenen waren HLA-B27 positiv. Zwi-
schen der hausärztlichen Überweisung und 
dem ersten Screening vergingen im Median 
14 und zwischen dem ersten und zweiten 
Screening 15 Werktage. Die Übereinstim-
mung der rheumatologisch ausgebildeten 
Physiotherapeutinnen bzw. -therapeuten und 
der ärztlichen Untersuchenden im Hinblick 
auf die Einschätzung des Risikos für eine axi-
ale Spondyloarthritis betrug insgesamt 
82,7 %. Die beste Kombination bezüglich Sen-
sitivität (68 %), Spezifität (90 %), positiven 
(80 %) und negativen Vorhersagewert (84 %) 
erzielte das zweite Screening. Insgesamt 63 
Personen (15,6 %) erhielten abschließend die 
rheumatologische Diagnose „axiale Spondy-
loarthritis“. Die mediane Symptomdauer be-
trug bei der nicht-radiologischen axialen 
Spondyloarthritis 2 Jahre, bei der ankylosie-
renden Spondylitis 7 Jahre und bei mecha-
nisch bedingten Rückenschmerzen 5 Jahre.

  
Fazit
Das beschriebene interprofessionelle 
Screeningprogramm beschleunigt 
die Diagnostik bei Personen mit 
persistierenden unteren Rücken-
schmerzen, meinen die Autorinnen 
und Autoren. Möglicherweise könne 
diese Strategie sogar einen Paradig-
menwechsel bei der axialen 
Spondyloarthritis im Sinne einer 
Frühdiagnose einleiten. Auch bei 
anderen Formen inflammatorischer 
Arthritiden halten sie entsprechende 
Initiativen für erfolgversprechend.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell

 Absetzen der Erhaltungs-
therapie bei Lupusnephritis 
erhöht signifikant Rezidive

Jourde-Chiche N et al. Weaning of maintenance 

immunosuppressive therapy in lupus nephritis 

(WIN-Lupus): results of a multicentre rando-

mised controlled trial. Ann Rheum Dis 2022; 81: 

1420–1427

Die Lupusnephritis (LN) ist eine schwe-
re Erscheinungsform des systemischen 
Lupus erythematodes (SLE). Patienten 
mit proliferativer LN erhalten eine im-
munsuppressive Therapie (IST) zum Er-
reichen einer Remission und zur Ver-
meidung von Rückfällen. Bislang wurde 
in keiner Studie prospektiv untersucht, 
ob die IST bei LN abgesetzt werden 
kann. Jourde-Chiche et al. untersuchten 
die Auswirkungen einer Beendigung 
der IST-Therapie nach 2–3 Jahren The-
rapie.

Das Absetzen der IST bei einer IST-Erhal-
tungstherapie über 2–3 Jahre war mit einem 
höheren Risiko für schwere SLE-Schübe ver-
bunden. WIN-Lupus ist eine multizentrische, 
zweiarmige, randomisierte Nicht-Unterle-
genheitsstudie, die zwischen Februar 2011 
und Dezember 2018 in 28 Zentren in Frank-
reich durchgeführt wurde. Die französischen 
Forscher um Jourde-Chiche et al. schlossen 
LE-Patienten in die Studie ein, die u. a. ≥ 18 
Jahre alt waren, mindestens 4 von 11 SLE-
Kriterien des American College of Rheuma-
tology (ACR) erfüllten, eine Proteinurie und 
eine Induktionsbehandlung mit hochdosier-
ten Kortikosteroiden und intravenösem Cy-
clophosphamid oder Mycophenolatmofetil 
und eine laufende IST-Erhaltungstherapie 
mit entweder Azathioprin oder Mycophe-
nolatmofetil seit 2–3 Jahren aufwiesen. Die 
Wissenschaftler teilten die Patienten in zwei 
Gruppen ein; Arm 1 erhielt weiterhin die IST-
Erhaltungstherapie während der gesamten 
Studiendauer, Arm 2 reduzierte die IST-Er-
haltungstherapie über 3 Monate und setzte 
sie schließlich ab. Beide Studienarme erhiel-
ten fortlaufend Hydroxychloroquin und bei 
Bedarf niedrige Dosen Kortikosteroide. Die 
Experten beobachteten die Patienten nach 
1 Monat (M1), 3 Monaten (M3) und danach 
alle 3 Monate bis M24 nach der Randomisie-
rung nach, es sei denn, sie wurden aufgrund 
eines Nierenrezidivs, eines schweren SLE-
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