
Rheuma beim Hausarzt
Blitzlicht auf das Wichtigste 45min
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Interessenkonflikt-Erklärung

Mögliche Interessenkonflikte:

− Honorare für Vortrags- und Schulungstätigkeiten : iHf und 
Hausärzteverband, Ärztekammer BW, Hessen, Niedersachsen

− Mitglied im Hausärzteverband, DEGAM

− Keine weiteren Interessenkonflikte 

Angaben in Anlehnung an die Regeln der Arbeitsgemeinschaft der 
wissenschaftlichen Fachverbände e.V. (AWMF).
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Welche Aussagen zur rheumatoiden 
Arthritis (RA) sind korrekt?

a) Die rheumatoide Arthritis bevorzugt das weibliche Geschlecht? 

b) Es sollte eine Basistherapie so schnell wie möglich begonnen 

werden?

c) Mit einer schlechteren Prognose assoziiert sind: Anzahl der 

geschwollenen Gelenke, Nachweis von Rheumaknoten, 

Nachweisbare Anti-CCP Antikörper ?

d) Die Progression der Gelenkerkrankung wird durch eine 

Kombinationstherapie aus Steroiden, Basistherapien und ggf. 

Biologika um mindestens 60-80% verlangsamt?

e) Als Nebenwirkungen für Methotrexat ist eine akute fieberhafte 

abakterielle Pneumonitis typisch?

Mehrfachauswahl
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Rheuma?

→ 28.2.2020: hat im Garten gearbeitet, danach Schmerzen in der 

Mittelhand / Fingerbasisgelenke und auch dem Dig III  im gesamten 

Finger. Befund: leichte Schwellung, Rötung va. PIP-Gelenk DIII li. TH: 

Quarkumschläge, Externa, Naproxen 500: 1-0-1 Kurzzeittherapie.

→ 14.7.2020: Morgens Steifigkeitsgefühl für 2-3 Stunden und 

symmetrische Schwellung der MCP.-Gelenke beider Hände und 

schnellender Finger D 3 rechts, bleibt morgens immer hängen. 

B:Schwellung der MCP.-Gelenke D 2-5 bds mit etwas eingeschränktem 

Faustschluß. Gänslein Z.: pos.

→ D.:Fingergelenksarthritis beidseitig (M13.14+BG) + Verdacht auf 

Rheumatoide Arthritis (M06.99+V)

Typische hausärztliche Kasuistik
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Typisches Befallsmuster
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Grund und Mittelgelenke 

symmetrisch (PcP, SLE) 

Endgelenke 
(Heberdenarthrose)

Befall im Strahl (Psoriasis, 
reaktive Arthritis)
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Einzelne Gelenke: Gicht, 
Aktivierte Arthrose



Differenzierung Arthrose/Arthritis
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Problem 
der Praxis: 
Arthrose 

oder 
Arthritis

PcP, 
Kollagenose 
zentripetale 
Ausbreitung 

Zentrifugale 
Ausbreitung: 
Psoriasis und 
reaktive Arthritis: 
Daktylitis

Polyarthrose



Differenzierung nach Akuität und Befallsmuster

4MVZ Labor Diagnostik Karlsruhe GmbH . Am Rüppurrer Schloß 1 . 76199 Karlsruhe . www.labor-karlsruhe.de7



Labordiagnostik bei Gelenkschwellungen

Genth E (1993) Labormedizinische Diagnostik rheumatischer Erkrankungen. Internist 34:817–824. 4MVZ Labor 
Diagnostik Karlsruhe GmbH . Am Rüppurrer Schloß 1 . 76199 Karlsruhe . www.labor-karlsruhe.de
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Blutsenkung



ZFA 2019;95(12)493-5009
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Rheumatoide Arthritis. Röntgen der Hand ap. 
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A) Frühe erosive Veränderungen meist seitlich 
am Gelenk sind an den sogenannten „bare 
areas“ des zweiten und dritten und va. 5. 
Metacarpophalangealgelenks erkennbar. 

B) Bei einem Patienten mit einer lang 
bestehenden Rheumaerkrankung erkennt 
man ausgeprägte Destruktionen der Carpalia
und des Processus styloideus ulnae. Des 
Weiteren besteht eine generalisierte 
Osteoporose, ausgeprägte Erosionen an den 
Metacarpophalangealgelenken und eine 
Subluxation im Daumensattelgelenk. 



Gelenksonographie (einschließlich Power-
Doppler (PWD):

12



Wie ging es weiter beim Hausarzt

→ Ultraschall der Fingergelenke vom 16.07.2020: Minimaler hypodenser Saum 

beim 2+3 MCP.-Gelenk rechts, etwas mehr als links, mehr als das 

Vergleichsgelenk (klinisch unauffällig MCP 4 links). PIP Gelenke 2+3 bds ohne 

hypodensen Saum, mäßige Arthrosezeichen, Strecksehnenlager erscheint 

unauffällig. Im Duplex keine verstärkte Perfusion in irgendeinem Gelenk 

nachweisbar.

→ Digitale Radiographie der Hände bds. In einer Ebene vom 17.7.20: 

Rheuma? Arthritis?
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Rheuma?
Eular Score ergibt 7 !
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Rheumatoide Arthritis Diagnose

1. Kurze Dauer der Gelenkbeschwerden (< 1 Jahr) 

2. Symptome in den Fingergrundgelenken 

3. Morgensteifigkeit (mind. 60 Minuten) 

4. Morgenbetonte Beschwerden 

5. Verwandte ersten Grades mit RA 

6. Schwierigkeit beim Faustschluss 

7. Positiver Gaenslen-Test (Händedruck verursacht Schmerzen in den MCP-
Gelenken) 

MMW Fortschritte der Medizin 2018.3/160

7 Schlüsselfragen zur Eingrenzung der Wahrscheinlichkeit 
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Therapie der PcP bei Erwachsenen

➢ Bei Diagnosestellung ist Methotrexat (15-25mg 1x/Woche po./sc.) die 
Standard-Basistherapie und wird in der Regel mit niedrig dosiertem 
Prednisolon kombiniert. Am Folgetag 5mg Folsäure

➢ Bei nicht ausreichendem Ansprechen sollte nach 12 Wochen eine 
klassische DMARD Kombinationstherapie eingesetzt werden. 

➢ Bei anhaltend hoher Krankheitsaktivität wird spätestens nach 6 
Monaten der Einsatz eines Biologikums empfohlen, in 
Sondersituationen (z.B. frühe Destruktionen, ungünstige Prognose) 
ggf. früher. 

➢ Falls sich das zuerst angewendete Biologikum in einem Zeitraum von 
3 -6 Monaten als nicht ausreichend effektiv erweist, sollte der 
Wechsel auf ein anderes Biologikum erfolgen. 

➢ Bei langanhaltender Remission kann eine kontrollierte Reduktion der 
Basistherapie versucht werden.

S1 - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie, MMW  Fortschritte der Medizin2018. 3 / 16016



Optimale Erstlinientherapie für Patienten mit 
frisch diagnostizierter RA: NORD-STAR-Studie

• Alle Therapiestrategien führten zu beeindruckenden 

Remissionsraten von über 40 Prozent – auch die 

konventionelle Therapie alleine.

• Diese Ergebnisse zeigen, dass sich auch mit einer 

konventionellen Therapie eine hohe Remissionsrate 

erreichen lässt. 

• Wichtig ist, das MTX hoch genug zu dosieren.

Hetland ML et al. Arthritis Rheumatol 2019; 71 (suppl 10)17



S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie18



Fragebogen zur Ermittlung des DAS28
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Behandlung und Verlauf

→ 20.07.20: Anbehandlung mit MTX 10mg, Folsäure 5mg am Folgetag, 

Prednisolon 30mg in langsam fallender Dosis

→ 06.08.2020: Die Morgensteifigkeit ist etwas besser geworden. DAS 28= 

3,09. Minimale Schwellung noch der MCP.-gelenke 2+3 rechts, keine 

Rötung, keine Überwärmung. BKS 2, CRP=0,8. Rasche Prednisolon

Reduktion besprochen

→ 08.09.2020: Keine Gelenkschmerzen. Etwas Schwellung  Handgelenk 

rechts, intermittierend und MCP.-Gelenk 1+2 bds. DAS= 3,38. BKS 28, CRP 

7,5. Predni wieder etwas erhöht und langsamer reduzieren.

→ 08.10.2020: Es geht ganz gut, ab und zu schmerzen alle Gelenk der Hand 

in allen MCP.-Gelenken, keine Schwellung. Schmerzen alle 3-4 Wochen, 

keine Morgensteifigkeit, kann gut normal laufen. DAS-Score: 4,57. DS 

über dem MCP.-Gelenk 2+3+4 rechts betont aber bds.

Kasuistik 1 
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Behandlung und Verlauf

→ 12.11.20: Schmerzen noch in den MCP.-Gelenken 1-3 bds immer mal 

wieder. DAS 28=4,35. DS diskret über den 1-3 MCP:-gelenk bds, keine 

Schwellung mehr. CRP 8,1, BKS 38. MTX auf 15 erhöht, Predni nur noch 

5mg.

→ 05.01.2021: Kaum noch Gelenkschmerzen oder Schwellungen lt. Pat. DAS-

Score 3,25. Diskrete Schwellung über dem MCP-gelenk 2+3 bds, dort auch 

diskreter DS. BKS 10, CRP 3,4. TH: Predni ab, MTX 15 erst mal so weiter.

→ 22.02.2021: Subjektiv keine Schmerzen oder Schwellneigung. Diskrete 

Restschwellung MCP.-Gelenk 2 rechts betont, kein DS. DAS 2,17. BKS 16, 

CRP 1,4.

Kasuistik 2 
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Die europäische Rheumaliga EULAR hat 
zehn Empfehlungen

1) Optimale Kontrolle der Krankheitsaktivität, Versuch der 

Therapiedeeskalation im Verlauf

2) Regelmäßige Einschätzung des kardiovaskulären Risikos

3) Leitliniengemäßes Risikoassesment

4) Lipidmessungen bei geringer Krankheitsaktivität

5) Risikovorhersage anpassen (x Faktor 1,5)

6) Ultraschalluntersuchung der Karotiden

7) Lebensstilempfehlungen

8) Risikomanagement wie in Leitlinien

9) Vorsicht mit NSAR

10) Keine hoch dosierte Kortikosteroid-Langzeittherapie
Ann Rheum Dis 2017;76:17–28. MMW 2018.3/160. Internisten Update 2017, München, 1./2.Dezember 2017

für das kardiovaskuläre Risikomanagement bei Patienten 

mit RA veröffentlicht
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PcP

•Glukokortikoide sollten möglichst umgehend nach Therapiestart 

wieder ausgeschlichen und reduziert (<5 mg täglich) oder nach 3-6 

Wochen abgesetzt werden.

•Bei biologischen und targeted synthetic” DMARDs (b-DMARDs, 

tsDMARDs) sollte immer eine Dosisverminderung und vorzugsweise 

ein Medikamentenstop versucht werden. Beispielsweise nach einer 

längeren Remission (>6 Monate).

•Sehr behutsam und in enger Absprache mit dem Patienten ist eine 

Dosisverminderung und in Einzelfällen ein Auslassen von 

konventionellen synthetischen DMARDs (csDMARD) zu erwägen, 

sofern die negativen Effekte den Benefit überwiegen. Bei einer 

Verschlechterung sollte die Medikation sehr schnell wieder 

aufgenommen werden in vorheriger Volldosierung.

Verstappen M et al. RMD open 2020; 6(1):e001220. Der Hausarzt 19/2020

Absetzten? Im Therapieverlauf, RETRO-Studie
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