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Polymyalgia rheumatica 
Charakteristische Symptome, Differenzialdiagnose & Therapie

Zusammenfassung
Die Polymyalgia rheumatica ist eine der häufigsten entzündlich-rheumatischen 
Erkrankungen. Die überwiegende Mehrzahl der Patienten ist älter als 50 Jahre, der 
Häufigkeitsgipfel liegt bei 72 Jahren. Frauen sind mehr als doppelt so häufig betroffen 
wie Männer. Einige Patienten leiden gleichzeitig an einer Arteriitis temporalis bzw. 
Riesenzellarteriitis. Charakteristische Symptome sind der bilaterale Schultergürtel-
schmerz, nächtliche Schmerzen und ein allgemeines Krankheitsgefühl. Die Entzün-
dungsparameter sind deutlich erhöht. Mittels bildgebender Verfahren, insbesondere 
der Sonographie, können entzündliche muskuloskeletale Veränderungen oder eine 
Riesenzellarteriitis nachgewiesen werden. Unter einer Glukokortikoidtherapie kommt 
es meist innerhalb weniger Tage zu einer weitgehenden Rückbildung der Beschwer-
desymptomatik. Die Glukokortikoiddosis wird im Verlauf konsequent reduziert. Nach 
durchschnittlich 2 Jahren kann die Therapie abgesetzt werden.

Schlüsselwörter
Rheumatoide Arthritis – Arteriitis temporalis – Riesenzellarteriitis – Glukokortikoide – 
Methotrexat
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses CME-Artikels
• kennen Sie das klinische Bild der Polymyalgia 

rheumatica.
• kennen Sie die wichtigsten Di�erenzialdiagnosen 

der Polymyalgia rheumatica.
• kennen Sie die aktuellen Klassi�kationskriterien 

der Polymyalgia rheumatica.
• kennen Sie die wichtigsten  erapiegrundsätze der 

Polymyalgia rheumatica.

Einleitung
Die Polymyalgia rheumatica ist eine häu�ge ent-
zündlich-rheumatische Erkrankung des Alters. Bis-
lang konnten weder die Ätiologie noch die Pathoge-
nese geklärt werden. Charakteristische Symptome 
sind Schmerzen im Schulter- und Beckengürtelbe-
reich, nächtliche Schmerzen und ein stark beein-
trächtigtes Allgemeinbe�nden. Im Gegensatz zur 
rheumatoiden Arthritis sind andere Gelenkregionen 
typischerweise nicht entzündlich verändert. Die Po-
lymyalgia rheumatica kann sich im Zusammenhang 
mit einer Riesenzellarteriitis entwickeln.

Epidemiologie
Die Polymyalgia rheumatica tritt fast immer erst 
nach dem 50. Lebensjahr auf. Das durchschnittli-
che Alter der betro�enen Patienten beträgt 70 bis 
75 Jahre [1]. Frauen sind 2- bis 3-mal so häu�g be-
tro�en wie Männer. Die Prävalenz wird auf 0,3–
0,7% der weißen Bevölkerung im Alter von über 50 
Jahren geschätzt [2][3]. Die Erkrankung kommt am 
häu�gsten bei Mittel- und Nordeuropäern vor. Etwa 
20% der Patienten mit einer Polymyalgia rheuma-
tica entwickeln gleichzeitig oder im weiteren Ver-
lauf eine Riesenzellarteriitis [4]. Umgekehrt hat 
etwa die Häl£e aller Patienten mit einer Arteriitis 
temporalis eine Polymyalgia rheumatica [1][2][3][4]
[5][6].

Klassifikation
Die aktuellen Klassi�kationskriterien der European 
League Against Rheumatism (EULAR) und des 
American College of Rheumatology (ACR) wurden 

2012 publiziert [7]. Demnach setzt die Klassi�kation 
einer Polymyalgia rheumatica folgende Kriterien vo-
raus:
• neu aufgetretener bilateraler Schultergürtel-

schmerz,
• Patient ≥ 50 Jahre alt,
• Blutkörpersenkungsgeschwindigkeit (BSG) und/

oder C-reaktives Protein (CRP) erhöht,
• zusätzlich mindestens 4 bzw. 5 Punkte aus den 

EULAR-ACR-Klassi�kationskriterien (Tab. 1).

Diese EULAR-ACR-Kriterien sind keine Diagnose-
kriterien, sie dienen lediglich dem Ein- oder Aus-
schluss von Patienten in Studien.

Klinik
Das Leitsymptom der Polymyalgia rheumatica ist 
der bilaterale Schultergürtelschmerz. Etwa 78% der 
Patienten projizieren den Schmerz auf die Schulter-
region, 55% auf den Nackenbereich, 57% auf die 
Oberarme und 66% auf die Becken- oder Ober-
schenkelregion [1]. Die Beweglichkeit ist meist deut-
lich eingeschränkt, vor allem die Abduktion der 
Arme.

Typischerweise treten die Beschwerden ganz 
plötzlich auf, die Betro�enen können den Beginn der 
Erkrankung o£ auf die Woche oder sogar den Tag 
genau angeben.

Die Morgenstei�gkeit hält in der Regel länger als 
45 Minuten an [7][8]. Viele Patienten berichten, dass 
sie 2–5 kg Gewicht verloren haben. Wenn die Krank-sie 2–5 kg Gewicht verloren haben. Wenn die Krank-sie 2–5 kg Gewicht verloren haben. Wenn die Krank
heit lange unbehandelt bleibt, kann es zu einer Ge-
wichtsabnahme von mehr als 10 kg kommen.

Die hohe Schmerzintensität führt häu�g zur 
Schla¯osigkeit. Weitere Symptome sind subfebrile 
Temperaturen und Nachtschweiß. Die Patienten ha-
ben in der Regel ein ausgeprägtes Krankheitsgefühl.

Diagnostik

Anamnese
Die Polymyalgia rheumatica ist eine Erkrankung, die 
häu�g übersehen wird. Umso wichtiger sind daher 
die Anamnese und sorgfältige klinische Untersu-
chung, auch bei unklaren und di�usen Beschwerden. 
Dies setzt voraus, in der Praxis überhaupt an diese 
Diagnose zu denken.

Bei der Anamnese sollte gezielt nach folgenden 
Symptomen gefragt werden:
• Schmerzen im Schulter- und/oder Beckengürtel-

bereich?
• Beschwerden in anderen Gelenken?
• nächtliche Schmerzen?
• plötzlicher Beginn?
• allgemeines Krankheitsgefühl?
• Gewichtsabnahme?
• Nachtschweiß?
• neuer Kopfschmerz?
• Kauschmerzen?
• Sehstörungen (Amaurosis fugax, Doppelbilder)?

Die Polymyalgia 
rheumatica tritt 
fast immer nach 
dem 50. Lebens-

jahr auf

Das Leitsymptom 
der Polymyalgia 

rheumatica ist der 
bilaterale Schulter-

gürtelschmerz

Tab. 1 EULAR-ACR-Klassifikationskriterien der Polymyalgia rheumatica 
 (Aus [7])
Kriterien 4 von 

6 Punkten
5 von 
8 Punkten

Morgensteifigkeit >45 min 2 2
Rheumafaktoren negativ und/oder Anti-CCP-Antikörper negativ 2 2
Beckengürtelschmerz/Hüftbeweglichkeit vermindert 1 1
keine anderen Gelenke betroffen 1 1
Sonographie: entzündliche Veränderungen beider Schultern
Schulter: Bursitis subdeltoidea, Tenosynovitis der langen 
Bizepssehne und/oder Erguss im Glenohumeralgelenk

1

Sonographie: entzündliche Veränderungen an ≥ 1 Schulter 
und ≥ 1 Hüftgelenk
Hüfte: Bursitis trochanterica und/oder Erguss im Hüftgelenk

1

CCP „cyclic citrullinated peptide“.CCP „cyclic citrullinated peptide“.CCP
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Bei neu aufgetretenen, bilateralen Schultergürtel-
schmerzen mit Morgenstei�gkeit und allgemeinem 
Krankheitsgefühl muss an eine Polymyalgia rheu-
matica gedacht werden. 

Klinische Untersuchung
Im Rahmen der klinischen Untersuchung muss der 
Gelenkstatus sorgfältig erhoben werden. Typisch für 
die Polymyalgia rheumatica sind
• die eingeschränkte Abduktion und Innenrotation 

an den Schultergelenken und
• die eingeschränkte Innen- und Außenrotation an 

den Hü£gelenken.

Die Inspektion und Palpation der Hand- und Fin-
gergelenke ist di�erenzialdiagnostisch wichtig, um 
die Polymyalgia rheumatica von einer rheumatoi-
den Arthritis zu unterscheiden. In den meisten Fäl-
len lassen sich keine Gelenkschwellungen nachwei-
sen. Im Einzelfall kann es jedoch im Rahmen einer 
Polymyalgia rheumatica zu peripheren Synovitiden 
kommen. Der Pulsstatus muss vollständig erhoben 
werden, inklusive der Palpation der Temporalarte-
rien und Auskultation der Axillararterien. Bei einer 
Arteriitis temporalis ist die A. temporalis o£ als 
pulsloser, druckschmerzha£er Strang zu tasten. Die 
axilläre Auskultation dient dem Nachweis oder Aus-
schluss einer Axillararterienstenose im Rahmen ei-
ner Riesenzellarteriitis. Letztlich muss auch nach 
klinischen Zeichen eines Tumors gesucht werden, 
wie z. B. Lymphknotenschwellungen oder abdomi-
nellen Raumforderungen, um ein di�erenzialdiag-
nostisch zu erwägendes paraneoplastisches Syn-
drom im Rahmen einer malignen Erkrankung ab-
zugrenzen.

Labor
Für die Polymyalgia rheumatica gibt es keine spezi-
�schen Laborbefunde. Die Entzündungsparameter 
BSG und CRP sind fast immer deutlich erhöht. Die 
BSG bei Polymyalgia rheumatica liegt im Durch-
schnitt bei etwa 70 mm nach Westergren [4].

Die Bestimmung weiterer Laborparameter dient 
der Di�erenzialdiagnostik und der  erapieüberwa-
chung. Positive Anti-CCP-Antikörper sowie hoch-
positive Rheumafaktoren sprechen primär für eine 
rheumatoide Arthritis [9]. Die Bestimmung der Kre-
atinphosphokinase (CK) ist sinnvoll, um eine Myo-
sitis abzugrenzen.

Bildgebende Diagnostik
Einen besonderen Stellenwert in der Diagnostik der 
Polymyalgia rheumatica hat mittlerweile die Sono-
graphie, sie ist vergleichsweise einfach und kosten-
sparend. Daher wurde sie erstmals auch in die EU-
LAR-ACR-Klassi�kationskriterien mit aufgenom-
men. Bei vielen Patienten lassen sich damit entzünd-
liche Veränderungen im Bereich der Schulter- und 
Hü£gelenke nachweisen [10][11]. Typische Befunde 
sind die Bursitis subdeltoidea, Tenosynovitiden der 
langen Bizepssehne, Ergüsse im Glenohumeral- und/
oder Hü£gelenk bzw. eine Bursitis trochanterica 
(Abb. 1).

Konventionelle Röntgenaufnahmen helfen in der 
Diagnostik der Polymyalgia rheumatica nicht weiter. 
Röntgenaufnahmen von Händen und Füßen sind 
nur zur Di�erenzialdiagnostik einer rheumatoiden 
Arthritis oder zur Dokumentation von arthroti-
schen Veränderungen sinnvoll.

Mittels Positronenemissionstomographie (PET) 
oder Magnetresonanztomographie (MRT) können 

Im Rahmen der 
klinischen Unter-
suchung muss der 
Gelenkstatus sorg-
fältig erhoben 
werden

Die Entzündungs-
parameter BSG 
und CRP sind fast 
immer deutlich 
erhöht

1 Typische sonographische 
Befunde bei Polymyalgia rheu-
matica. a Bursitis subdeltoidea, 
b Tenosynovitis der langen 
Bizepssehne, c Erguss im 
Glenohumeralgelenk, d Erguss 
im Hüftgelenk, e Bursitis 
trochanterica
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die entzündlichen Veränderungen bei Polymyalgia 
rheumatica gut dargestellt werden. In der Praxis 
sind diese Untersuchungen aber nicht indiziert.

Die bildgebende Untersuchung sollte auch die 
Temporal- und Axillararterien mit einbeziehen, um 
eine begleitende Riesenzellarteriitis frühzeitig zu er-
fassen. Die Sonographie der Temporal- und Axil-
lararterien kann eine begleitende okkulte Riesenzel-
larteriitis in den meisten Fällen sicher ausschließen 
oder nachweisen [5][6]. In Einzelfällen kann auch 
eine MRT in Kombination mit der MR-Angiogra-
phie durchgeführt werden, mit dem Verfahren las-
sen sich Vaskulitiden der Temporalarterien gut dar-
stellen [12].

In den meisten Fällen ist aber die Sonographie als 
diagnostische Methode ausreichend.

Differenzialdiagnostik
Die Polymyalgia rheumatica muss von zahlreichen 
Krankheitsbildern abgegrenzt werden, in erster Li-

nie aber von rheumatoider Arthritis, primären 
Schultererkrankungen, Polymyositis und Maligno-
men (Tab. 2; [13][14][15]).

Am schwierigsten ist die Abgrenzung zur rheu-
matoiden Arthritis. Hier hil£ vor allem der Nach-
weis von Rheumafaktoren und Anti-CCP-Antikör-
pern in Verbindung mit der bildgebenden Diagnos-
tik. Wenn mindestens ein Handgelenk und ein Me-
takarpophalangealgelenk entzündlich verändert 
sind, entwickelt sich im weiteren Krankheitsverlauf 
meist eine rheumatoide Arthritis [16]. Diese demas-
kiert sich in manchen Fällen erst, wenn die Pred-
nisolondosis nach vielen Monaten deutlich redu-
ziert wird.

Primäre Schulter- und Hü£gelenkerkrankungen 
lassen sich durch die Bildgebung unterscheiden. 
Röntgenaufnahmen können eine Omarthrose und/
oder Koxarthrose zeigen. Mittels Sonographie las-
sen sich unter anderem Verkalkungen der Rotato-
renmanschette nachweisen. Die Tendinitis calcarea 
der Rotatorenmanschette des Schultergelenkes tritt 
meist einseitig auf, Allgemeinsymptome fehlen, die 
Entzündungsparameter sind unau�ällig.

Das Fibromyalgiesyndrom beginnt langsamer, die 
Patienten sind meistens jünger, die Entzündungspa-
rameter sind nicht erhöht. Postinfektiöse Myalgien 
und Endokarditiden sprechen nicht so eindrücklich 
und anhaltend auf eine Glukokortikoidtherapie an.

Messung der Krankheitsaktivität
Die Krankheitsaktivität der Polymyalgia rheumati-
ca kann mittels eines Aktivitätsscores abgeschätzt 
werden (Tab. 3, [17]). Dabei werden 5 Parameter be-
rücksichtigt:
• CRP-Wert,
• visuelle Analogskala laut Patient,
• visuelle Analogskala laut Arzt,
• Dauer der Morgenstei�gkeit und
• Beurteilung der Armelevation.

Die jeweiligen Werte werden addiert. Mit dem Er-
gebnis kann die Krankheitsaktivität als niedrig, mit-
tel oder hoch eingestu£ werden.

Therapie
Die Polymyalgia rheumatica wird medikamentös 
behandelt, Medikamente der ersten Wahl sind Glu-
kokortikoide. Es gibt allerdings keine kontrollier-
ten Studien, welches  erapieschema am besten ge-
eignet ist. Daher existieren unterschiedliche Emp-
fehlungen zu Initialdosis und  erapiedauer.

Für die unkomplizierte Polymyalgia rheumatica 
ist eine initiale Dosis von 15–25 mg Prednisolon-
äquivalent pro Tag ausreichend. Damit wird meist 
innerhalb eines Tages oder weniger Tage eine kom-
plette Remission erreicht. Die Dosis wird wöchent-
lich von zunächst 25 mg/d um 2,5 mg reduziert, ab 
10 mg monatlich um 1 mg [13].

Eine Reduktion der Glukokortikoiddosis kann 
bei im Normbereich liegenden Entzündungspara-

In den meisten 
Fällen ist die 

Sonographie als 
diagnostische Me-
thode ausreichend

Am schwierigsten 
ist die differenzial-

diagnostische 
Abgrenzung zur 

rheumatoiden 
Arthritis

Tab. 2 Wichtige Differenzialdiagnosen der Polymyalgia rheumatica
Differenzialdiagnose Charakteristika
Rheumatoide Arthritis Arthritis an Händen und Füßen

meist langsamerer Krankheitsbeginn
Rheumafaktor positiv
Anti-CCP-Antikörper positiv
Röntgen oder Sonographie: Nachweis von Erosionen an Fin-
ger- und Zehengelenken

Primäre 
Schultererkrankungen 
(z. B. Omarthrose, Rotato-
renmanschettenruptur)

geringere Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens
CRP und BSG nicht oder nur gering erhöht
Röntgen-, Sonographie-, MRT-Befunde

Polymyositis mehr Muskelschwäche als -schmerz
Hautmanifestation einer Dermatomyositis
Kreatinphosphokinase positiv
langsameres Ansprechen auf Glukokortikoide
Cave: im Zweifel Elektromyogramm und Muskelbiopsie 
erforderlich

Tumorerkrankungen meist geringer ausgeprägter Schulter- und Beckengürtel-
schmerz
Beweglichkeit der Schulter- und Hüftgelenke häufiger 
normal
meist langsamer Beschwerdebeginn
Bildgebung: kein Nachweis von entzündlichen Gelenkverän-
derungen
schlechteres Ansprechen auf Glukokortikoide

CCP „cyclic citrullinated peptide“, CCP „cyclic citrullinated peptide“, CCP CRP C-reaktives Protein, CRP C-reaktives Protein, CRP BSG Blutkörpersenkungs-
geschwindigkeit.

Tab. 3 Polymyalgia-rheumatica-Aktivitätsscore (PMR-AS) (Aus [17])
Parameter Werte

CRP in mg/dl (<0,5 normal) CRP-Wert
Visuelle Analogskala Schmerz (Patient) 0–10
Visuelle Analogskala Schmerz (Arztbeurtei-
lung)

0–10

Dauer der Morgensteifigkeit in min ×0,1
Armelevation 0: frei beweglich

1: über Schultergürtel
2: unter Schultergürtel
3: unbeweglich

Summe <7: niedrige Krankheitsaktivität
7–17: mittlere Krankheitsaktivität
>17: hohe Krankheitsaktivität
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metern und weitgehender Beschwerdefreiheit des 
Patienten erfolgen.

Bei Patienten mit niedrigem Körpergewicht und 
erhöhtem Komplikationsrisiko (z. B. vorbestehen-
dem Diabetes mellitus oder Glaukom) kann initial 
versuchsweise eine niedrigere Dosis gewählt werden, 
in der Regel 15 mg/d mit einer Reduktion von 1 mg 
pro Woche bis 10 mg/d, dann um 1 mg pro Monat.

Im Verlauf der Behandlung muss die erforderli-
che Glukokortikoiddosis immer wieder überprü£ 
werden. Ziel ist es, die niedrigste Glukokortikoid-
dosis zu �nden, die zum  erapieerfolg führt. Die 
notwendige Dosis nimmt im Krankheitsverlauf in 
der Regel immer mehr ab. Eine Erhaltungsdosis von 
z. B. täglich 5 mg Prednisolon ist abzulehnen. Lässt 
sich die Prednisolondosis nicht dauerha£ unter 10 
mg/Tag senken, ist ein zusätzlicher  erapiever-
such mit Methotrexat möglich. Vermutlich hat Me-
thotrexat in einer wöchentlichen Dosis von 10–25 
mg subkutan oder per os einen geringen glukokor-
tikoidsparenden E�ekt bei Polymyalgia rheumatica 
[18]. Für die Wirksamkeit anderer Medikamente 
auf die Krankheitsaktivität der Polymyalgia rheu-
matica besteht bisher keine ausreichende wissen-
scha£liche Evidenz.

Die zwei wesentlichen Parameter zu Beurteilung 
des Krankheitsverlaufs sind
• die Patientenangaben zur Krankheitsaktivität und
• die Entzündungsparameter.

Falls erneut klinische Symptome au£reten und die 
Entzündungsparameter ansteigen, wird die Gluko-
kortikoiddosis dem klinischen Verlauf entspre-
chend wieder erhöht. Eine Rückkehr zur Initialdo-
sis von 15–25 mg Prednisolonäquivalent täglich ist 
in der Regel nicht nötig. Wenn nur die Entzün-
dungsparameter steigen, muss eine Entzündung an-
derer Genese erwogen werden, z. B. im Rahmen ei-
nes grippalen Infekts. Wenn dagegen nur klinische 
Symptome wieder au£reten und die Entzündungs-
parameter unau�ällig bleiben, müssen die Di�eren-
zialdiagnosen in Erwägung gezogen werden. Erneut 
au£retende Schmerzen können z. B. auf einer beid-
seitigen Omarthrose beruhen.

Eine verbindliche Aussage zur  erapiedauer ist 
bei der Polymyalgia rheumatica nicht möglich. Un-
ter der Glukokortikoidtherapie sind regelmäßige 
Kontrollen von Blutzucker, Blutdruck und Auge-
ninnendruck erforderlich. Von Beginn der Gluko-
kortikoidtherapie an wird eine Osteoporosepro-
phylaxe mit Vitamin D empfohlen. Bei Vorliegen 
einer Osteopenie ist eine zusätzliche Gabe von Bis-
phosphonaten indiziert.

Fazit für die Praxis
• Die Polymyalgia rheumatica ist eine häu�ge ent-

zündlich-rheumatische Erkrankung des Alters, 

wird aber trotzdem o£ übersehen. Bei neu aufge-
tretenen bilateralen Schultergürtelschmerzen mit 
Morgenstei�gkeit und allgemeinem Krankheits-
gefühl muss unbedingt an eine Polymyalgia rheu-
matica gedacht werden.

• Die Entzündungsparameter Blutkörperchensen-
kungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives 
Protein (CRP) sind fast immer deutlich erhöht. 
Die Sonographie ist mittlerweile das bildgebende 
Verfahren der ersten Wahl. Bei vielen Patienten 
mit Polymyalgia rheumatica lassen sich sonogra-
phisch entzündliche Veränderungen im Bereich 
der Schulter- und Hü£gelenke nachweisen.

• Di�erenzialdiagnostisch ist die Polymyalgia rheu-
matica vor allem von der rheumatoiden Arthritis 
manchmal schwer zu unterscheiden. Typischer-
weise sind bei Polymyalgia rheumatica meist kei-
ne weiteren peripheren Gelenke betro�en, im Ge-
gensatz zur rheumatoiden Arthritis.

• Die  erapie der Wahl ist die Gabe von Gluko-
kortikoiden. Die initiale tägliche Dosis von 15–25 
mg Prednisolonäquivalent ist meist ausreichend, 
um innerhalb eines Tages oder weniger Tage eine 
komplette Remission zu erreichen. Die  erapi-
edauer beträgt in der Regel 1 bis 3 Jahre. Der  e-
rapieerfolg kann anhand der Krankheitsaktivität 
beurteilt werden. In Abhängigkeit davon muss 
immer wieder nach der niedrigsten Glukokorti-
koiddosis gesucht werden, die zum  erapieerfolg 
führt.

Im Verlauf der 
Behandlung muss 
die erforderliche 
Glukokortikoid-
dosis immer wieder 
überprüft werden
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Die Polymyalgia rheumatica (PMR) ist 
eine der häufigsten entzündlich-rheuma-
tischen Erkrankungen. Wer ist am häufigs-
ten betroffen?
☐ Jugendliche
☐ Frauen <50 Jahre
☐ Männer <50 Jahre
☐ Frauen >50 Jahre
☐ Männer >50 Jahre

Welches Symptom schließt die Diagnose 
Polymyalgia rheumatica mit hoher Wahr-
scheinlichkeit aus?
☐ Bilateraler Schultergürtelschmerz
☐ Morgensteifigkeit >45 min
☐ Allgemeines Krankheitsgefühl
☐ Verminderte Hüftbeweglichkeit
☐ Schmerzen in den Handgelenken

Mit welchem bildgebenden Verfahren 
können die entzündlichen Veränderungen 
bei Polymyalgia rheumatica nicht darge-
stellt werden?
☐ Sonographie
☐ Konventionelle Röntgenaufnahmen
☐ Magnetresonanztomographie 
☐ Positronenemissionstomographie
☐ PET-Computertomographie

Welche der genannten Differenzialdiagno-
sen ist typischerweise am schwierigsten 
von einer Polymyalgia rheumatica abzu-
grenzen?
☐ Rheumatoide Arthritis
☐ Omarthrose
☐ Rotatorenmanschettenruptur
☐ Polymyositis
☐ Fibromyalgie

Ein 60-jähriger Patient kommt neu in Ihre 
Praxis, er leidet seit Kurzem unter Kopf-Praxis, er leidet seit Kurzem unter Kopf-Praxis, er leidet seit Kurzem unter Kopf
schmerzen und Sehstörungen. Anamnes-
tisch ist eine Polymyalgia rheumatica 
bekannt. Welches Krankheitsbild ist mit 
der PMR assoziiert und erklärt die neuen 
Beschwerden am ehesten?
☐ Migräne
☐ Subarachnoidalblutung
☐ Glaukom
☐ Arteriitis temporalis
☐ Fibromyalgiesyndrom

Die Krankheitsaktivität der Polymyalgia 
rheumatica kann mit dem PMR-Aktivi-
tätsscore abgeschätzt werden. Eine 
72-jährige Patientin mit PMR hat einen 
CRP-Wert von 0,5 mg/dl, auf der visuellen 
Analogskala Schmerz gibt sie 5 an, der 
behandelnde Arzt beurteilt dies auch so, 
die Morgensteifigkeit dauert ca. 40 min, 
die Armelevation ist normal. Welche 
Krankheitsaktivität hat diese Patientin?
☐ sehr niedrige Krankheitsaktivität
☐ niedrige Krankheitsaktivität
☐ mittlere Krankheitsaktivität
☐ hohe Krankheitsaktivität
☐ sehr hohe Krankheitsaktivität

Welcher Laborparameter ist bei Poly-
myalgia rheumatica fast immer deutlich 
erhöht?
☐ C-reaktives Protein
☐ IgM-Rheumafaktor
☐ Antinukleäre Antikörper
☐ Antineutrophile zytoplasmatische Anti-

körper
☐ Kreatinphosphokinase

Die Polymyalgia rheumatica wird medika-
mentös behandelt. Welche Medikamente 
sind die Therapie der ersten Wahl bei 
PMR?
☐ Nichtsteroidale Antirheumatika
☐ COX-2-Inhibitoren
☐ Glukokortikoide
☐ Chloroquinderivate
☐ Methotrexat

Wie lange müssen Patienten mit Poly-
myalgia rheumatica ihre Medikamente in 
der Regel einnehmen?
☐ 2 Wochen
☐ 3 Monate
☐ 6 Monate
☐ über 1 Jahr
☐ lebenslang

Ein 65-jähriger Patient kommt wegen 
länger bestehenden Schulterschmerzen in 
Ihre Praxis. Die Schultergelenke sind aktiv 
und passiv eingeschränkt beweglich. CRP 
ist normal. Röntgen und Sonographie der 
Schultergelenke zeigen pathologische 
Befunde. Welche Differenzialdiagnose der 
Polymyalgia rheumatica ist bei diesem 
Patienten sehr wahrscheinlich?
☐ Rheumatoide Arthritis
☐ Omarthrose
☐ Rotatorenmanschettenruptur
☐ Polymyositis
☐ Tumorerkrankung

Diese zerti�zierte Fortbildung ist 12 Monate
auf springermedizin.de/eakademie verfügbar. 
Dort erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Nach Ablauf des Zerti�zierungszeit-
raums können Sie diese Fortbildung und den 
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.
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