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Leading symptoms in rheumatology

Zusammenfassung: Die Symptome entzündlich- 
rheumatischer Erkrankungen sind vielfältig. Gelenk-

beschwerden stellen die Schnittmenge in der Zusammen-
arbeit von Orthopäden, Unfallchirurgen und internistischen 
Rheumatologen dar und werden in diesem Artikel schwer-
punktmäßig behandelt. 
Prinzipiell können bei entzündlich-rheumatischen Erkrankun-
gen alle Gelenke betroffen sein – als einzelnes Gelenk (Mon-
arthritis), Oligoarthritis (< 5 Gelenke) oder Polyarthritis. Der 
Schmerzcharakter und das Befallsmuster können erste Hin-
weise auf die zugrunde liegende Erkrankung geben (Abb. 1). 
Entzündlich-rheumatische Erkrankungen sind Systemerkran-
kungen. Liegen extraartikuläre Symptome vor, muss unbe-
dingt an eine Organbeteiligung gedacht werden (Abb. 4) 
und bei der Diagnostik und Therapieentscheidung in einer 
interdisziplinären Zusammenarbeit Beachtung finden, da 
langfristige und z.T. irreversible Organschäden drohen. Eine 
unerkannte, nicht suffizient behandelte entzündlich-rheuma-
tische Erkrankung ist ein erheblicher kardiovaskulärer Risiko-
faktor. 
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Summary: Rheumatoid diseases may manifest with numer-
ous different symptoms, of which the common denominator 
for orthopedists, surgeons and rheumatologists are the af-
fected joints. This article gives an overview on inflammatory 
joint diseases from the rheumatologist’s perspective. 
Virtually all joints can be affected, and the disease may first 
manifest as monarthritis, oligoarthritis (< 5 affected joints) or 
polyarthritis. Pain character, joint affection pattern and as-
sociated clinical symptoms give important information on 
the underlying specific disease. 
Rheumatoid diseases are systemic diseases, with an array of 
possible extraarticular manifestations potentially resulting in 
major damage of organs such as the lung, heart, eyes or kid-
neys. Prolonged failure of correct diagnosis and/or inad-
equate anti-inflammatory treatment is an established, major 
cardiovascular risk factor eventually comprising life expec -
tancy. 
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Leitsymptom entzündlicher 
Schmerz

Typisch für entzündlich-rheumatische 
Erkrankungen ist ein Ruheschmerz mit 
morgendlichem Schmerzmaximum 
und deutlicher Morgensteifigkeit von 
mindestens 30 Minuten. Allein durch 
anamnestische Erhebung dieser Para-
meter ist häufig schon eine differenzial-
diagnostische Abgrenzung zu degene-
rativen Beschwerden möglich. Die Kri-
terien für einen entzündlichen Rücken-
schmerz sind im gesonderten Abschnitt 
auf Seite 271 zu finden.

Leitsymptom Gelenk -
schwellung (Mon-, Oligo-,  
Polyarthritis)

Im klinischen Alltag stehen Ortho-
päden, Unfallchirurgen und Rheumato-
logen häufig vor der Frage, was die Ursa-
che der Gelenkschwellung eines oder 
mehrerer Gelenke ist. Leider ist die ätio-
logische Zuordnung in vielen Fällen im 
initialen Krankheitsprozess, aber auch 
z.T. im langjährigen Verlauf nicht mög-
lich. 

Generell werden bei der Diagnose-
stellung entzündlich-rheumatischer Er-

krankungen die Klassifikationskriterien 
für die verschiedenen Erkrankungsgrup-
pen herangezogen [1]. Bezüglich der Ge-
lenkschwellungen sei insbesondere auf 
die Klassifikationskriterien für die rheu-
matoide Arthritis [2] und die periphere 
Spondyloarthritis [3] hingewiesen.

Da die Klassifikationskriterien je-
doch häufig nicht erfüllt werden und 
die Arthritis nicht zugeordnet werden 
kann, gibt es von rheumatologischer 
Seite zusätzliche Handlungsempfeh-
lungen für die undifferenzierte Arthri-
tis, die auf hohem Evidenzniveau das 
diagnostische Vorgehen beschreiben 
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[4, 5]. Die 3e-Initiatiative („evidence, 
expertise, exchange“) in der Rheuma-
tologie ist ein multinationales Projekt, 
das sich zum Ziel gesetzt hat, evidenz-
basierte Medizin zu fördern, indem sie 
Empfehlungen zu klinischen Fragestel-
lungen mit hoher praktischer Relevanz 
erstellt [6, 7]. 

Das Problem der undifferenzierten 
peripheren inflammatorischen Arthritis 
(UPIA) wurde 2008/2009 von knapp 700 
rheumatologischen Experten aus 17 
Ländern aufgegriffen. Im Rahmen einer 
systematischen Literaturrecherche wur-
den knapp 40.000 Publikationen zur 
UPIA identifiziert, von denen 250 wis-
senschaftlichen Standards genügten 
und in die Bewertung eingeschlossen 
wurden. Das Resultat der Arbeit sind 10 
Empfehlungen, für die jeweils der Grad 

der Empfehlung gemäß Oxford Centre 
for Evidence-Based Medicine ermittelt 
wurde [5]. Die deutsche Perspektive wur-
de 2014 veröffentlicht [8].

Bei der Beurteilung und Differenzie-
rung einer UPIA sind nach der 3e-Initia-
tive [5] folgende Parameter hochrele-
vant: Geschlecht, Dauer der Morgenstei-
figkeit, Art und Periodizität der Gelenk-
beschwerden, symmetrischer Gelenkbe-
fall, Beteiligung der MTP-Gelenke, ex-
traartikuläre Manifestationen, positive 
Familienanamnese bezüglich entzünd-
lich-rheumatischer Erkrankungen, eth-
nische und geografische Aspekte (1A, 
d.h. starke Empfehlung, höchster Evi-
denzgrad). Indikatoren für eine schlech-
te Prognose sind ausgeprägte Morgen-
steifigkeit, hohe Anzahl geschwollener 
Gelenke, Handbeteiligung, funktionelle 

Einschränkungen und extraartikuläre 
Manifestationen (1A). 

Rheumafaktoren und anti-CCP 
(cyklisches citrulliniertes Peptid) müs-
sen bei der Erstvorstellung bestimmt 
werden (1A). Ergänzende Laborunter-
suchungen wie HLA B27, ANA, ENA, 
dsDNA, ANCA, serologische Unter-
suchungen sind bei passender Anamne-
se und Klinik zu erheben. Die BSG und 
das CRP sollten aus diagnostischen und 
prognostischen Gründen zu Beginn und 
im Verlauf der Erkrankung bestimmt 
werden. Anhaltend erhöhte Werte wei-
sen auf eine persistierende und aggressi-
vere Erkrankung hin und beeinflussen 
die Therapieentscheidung. 

Röntgen, Sonografie und MRT wer-
den von den Experten bei der Diagnostik 
nicht routinemäßig empfohlen. Die Sy-

Abbildung 1 Differenzialdiagnostik bei Befall der Fingergelenke 

(mod. nach Prof. Bergner). SLE: systemischer Lupus erythematodes

Abbildung 2 Daktylitis-Finger und -Zehe bei Psoriasisarthritis

Abbildung 3 Diagnostisches Vorgehen bei UPIA (undifferenzierter 

peripherer inflammatorischer Arthritis)

Abbildung 4 Organbeteiligung bei entzündlich-rheumatischen  

Erkrankungen (mod. nach Prof. Bergner). CTS: Carpaltunnelsyndrom, 

CED: chronisch-entzündliche Darmerkrankung 
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novialflüssigkeitsanalyse wird dagegen 
als wichtig erachtet. Sie ermöglicht die 
Abgrenzung entzündlicher und nicht-
entzündlicher Arthritiden, zudem kön-
nen durch weitere Untersuchungen bak-
teriell-bedingte Arthritiden, Kristallar-
thropathien oder auch seltenere Ursa-
chen für eine Gelenkschwellung diagnos-
tiziert werden. Die ausführliche Erläute-
rung erfolgt in einem gesonderten Bei-
trag in diesem Heft (S. 274); ebenso die 
Bedeutung der histopathologischen Un-
tersuchung von Synovialgewebe (S. 306). 

In Abbildung 3 ist das diagnostische 
Vorgehen bei einer UPIA schematisch 
dargestellt. Wichtig ist, die Diagnose bei 
jeder Wiedervorstellung zu überdenken, 
da der Patient zu jedem Zeitpunkt eine 
spezifische Erkrankung entwickeln 
kann. Dies wurde auch in der Stellung-
nahme der deutschen Experten der 
3e-Initiative betont [8].

Die zu berücksichtigenden Differen-
zialdiagnosen für eine UPIA sind in Tabel-
le 1 aufgelistet [5]. 

Die wichtigsten Differenzialdiagno-
sen bei Arthritiden der Fingergelenke ge-
hen aus der Abbildung 1 hervor. Charak-
teristische Merkmale sind bei der rheu-
matoiden Arthritis ein symmetrischer 

Gelenkbefall der MCP- und PIP-Gelen-
ke. Hingegen sind bei der Psoriasis-
arthritis ein Befall im Strahl (MCP-, PIP-, 
DIP-Gelenk eines Fingers) mit Daktylitis 
(Abb. 2) und eine Beteiligung der Finger -
endgelenke typisch. Eine Abgrenzung 
zur Fingerpolyarthrose ist ggf. klinisch 
schwierig und bedarf weiterer Diagnos-
tik. Bei alleinigem Befall der Finger-
grundgelenke von Zeige- und Mittelfin-
ger muss differenzialdiagnostisch eine 
Hämochromatose ausgeschlossen wer-
den. Eine Sonderform stellt die Jaccoud-
Arthropathie bei systemischem Lupus 
erythematodes dar, die durch eine repo-
nible Ulnardeviation von Zeige- bis 
Kleinfinger gekennzeichnet ist. Ursäch-
lich ist eine Kapsellockerung mit Sub-
luxation in den MCP-Gelenken.

Leitsymptom entzündlicher 
Rückenschmerz

Beim Rückenschmerz ist es wichtig, zwi-
schen einem akuten und einem chroni-
schen, d.h. über mindestens 3 Monate 
anhaltenden Verlauf zu unterscheiden. 

Bei bestehenden chronischen Rü-
ckenschmerzen kommen die ASAS (As-
sessment of SpondyloArthritis interna-
tional Society) Experten-Kriterien zur 
Klassifikation entzündlicher Rücken-
schmerz zum Einsatz [9]: 
•  Alter bei Beginn < 40 Jahre, 
•  langsamer Beginn, 
•  Besserung bei Bewegung, 
•  keine Besserung durch Ruhe, 
•  nächtliche Schmerzen (mit Besserung 

durch Aufstehen). 
Sind diese Kriterien erfüllt, muss ei-

ne axiale Spondyloarthritis differenzial-
diagnostisch abgeklärt werden. 

Die Klassifikationskriterien der axia-
len Spondylarthritis berücksichtigen ne-
ben klinischen Parametern (Arthritis, 
Enthesitis, Daktylitis (Abb. 2), Anspre-
chen auf NSAR) auch extraartikuläre 
Symptome (Uveitis, Psoriasis, entzünd-
liche Darmerkrankung), Laborwerte 
(HLA B27, CRP), positive Familien-
anamnese und radiologische Kriterien 
(Röntgen, MRT) [10]. 

Leitsymptom Muskelschmerz

Myalgien stellen hinsichtlich der kli-
nischen Beurteilung und diagnosti-
schen Zuordnung oft eine große Heraus-

forderung dar. Stammnahe Muskel-
schmerzen sind führendes Symptom bei 
der Polymyalgia rheumatica.

Auch wenn Myalgien in den Klassifi-
kationskriterien selten erwähnt werden, 
treten sie bei vielen entzündlich-rheu-
matischen Erkrankungen begleitend 
auf, insbesondere auch bei der Rheuma-
toiden Arthritis. 

Bei ausgeprägten Myalgien mit Be-
wegungseinschränkung, Kraftmin-
derung und begleitenden Allgemein-
symptomen können eine Vaskulitis 
oder Kollagenose inklusive Myositis 
vorliegen. Insbesondere bei diesen Er-
krankungsgruppen besteht eine Sys-
temerkrankung (Abb. 4), bei der die Ar-
thritis häufig nur ein Begleitsymptom 
ist. Führend für die Schwere dieser Er-
krankungen ist die Organbeteiligung; es 
kann zu lebensbedrohlichen Verläufen 
kommen. Die Komplexität der Kollage-
nosen und Vaskulitiden unterstreicht 
die Notwendigkeit einer internistisch-
rheumatologischen Beurteilung bei un-
klarer Arthritis mit extraartikulärer Be-
teiligung und erhöhten Entzündungs-
werten. 

Weitere wichtige Symptome 
in der Rheumatologie

Neben den oben aufgeführten Leit-
symptomen gibt es auch unspezifischere 
Symptome, die auf eine entzündlich-
rheumatische Erkrankung hinweisen 
können: Verschlechterung des All-
gemeinzustands, Fatigue-Symptomatik, 
Gewichtsverlust, Nachtschweiß, sub-
febrile Temperaturen (bis Fieber), poly-
neuropathische Beschwerden. 

Auch eine Osteoporose kann Symp-
tom einer entzündlich-rheumatischen 
Erkrankung sein. Sie tritt nicht nur ge-
lenknah, sondern auch systemisch auf. 
Ursächlich hierfür ist der chronische 
Entzündungsprozess. Ein Beispiel ist die 
Osteoporose bei jungen Patienten mit 
florider axialer Spondyloarthritis. 

Kardiovaskuläre Erkrankungen tre-
ten häufig begleitend bei entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen auf. Die 
erhöhte Entzündungsaktivität ist ein er-
heblicher kardiovaskulärer Risikofaktor. 
Die Lebenserwartung ist bei inadäquat 
behandelter rheumatischer Erkrankung 
deutlich reduziert [11]. Eine internis-
tisch-kardiologische Untersuchung wird 
deshalb jährlich empfohlen.

Tabelle 1 Differenzialdiagnose einer UPIA. 

UPIA: undifferenzierte periphere Arthritis CED: 

chronisch-entzündliche Darmerkrankung
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Rheumatoide Arthritis

Psoriasisarthritis

Arthritiden bei CED

Reaktive Arthritiden nach Infekten

Lyme-Arthritis bei Borrelieninfektion

Septische Arthritiden

Kristallarthropathien
 (Gicht, Pseudogicht)

Virusarthritiden

Vaskulitiden

Kollagenosen/Myositiden

Paraneosplatische Arthritiden

Sarkoidose
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Fazit 

Die Symptomatik entzündlich-rheuma-
tischer Erkrankungen ist einerseits viel-
fältig, andererseits gibt es Leitsymptome 
bzw. Symptomkonstellationen, bei de-
nen unbedingt eine entzündlich-rheu-
matische Erkrankung in Betracht gezo-
gen und eine entsprechende Abklärung 

veranlasst werden muss. So kann eine 
undifferenzierte Arthritis lediglich die 
Spitze des Eisbergs einer komplexen Sys-
temerkrankung darstellen, im seltenen 
Fall auch einer Tumorerkrankung. In 
diesen Fällen ist eine umfangreiche in-
ternistische Systemdiagnostik notwen-
dig und eine frühzeitige interdisziplinä-
re Kooperation anzustreben.  
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