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Mit dem Begriff Arthrose werden Erkran-
kungen bezeichnet, die zwar unterschied-
liche Ursachen haben, aber mit einem
dhnlichen biologischen und klinischen
Krankheitsbild einhergehen und zu einem
fortschreitenden Gelenkversagen fiihren
[1]. Charakteristisch fiir diese Erkrankung
ist der progrediente Verlust des Knorpels
— insbesondere der Knorpelmatrix —, die
subchondrale Sklerosierung und die Bil-
dung von knorpeligen und knochernen
Anbauten am Ansatz der Synovialmem-
bran, die als Osteophyten bezeichnet wer-
den. Die typischen Symptome einer Ar-
throse sind Schmerz, Blockierung des Ge-
lenks und die Einschrinkung des Bewe-
gungsumfangs, was die Betroffenen er-
heblich beeintrachtigt. Das fiihrt zur Ver-
minderung der Lebensqualitdit und kann
zum Rickgang der sozialen Teilhabe fiih-
ren. Arthrose induziert in der Regel einem
erheblichen Leidensdruck. Die wichtigs-
ten Risikofaktoren sind Alter, Geschlecht,
Gewicht und strukturelle Gelenkverlet-
zungen in der Anamnese [2-5]. Am hiu-
figsten sind die beiden lastentragenden
Gelenke Hiifte und Knie betroffen, folglich
dominieren Kox- und Gonarthrosen.

Was sagt die Epidemiologie?

Aufgrund der alternden Bevolkerung ge-
hort Arthrose zu den haufigsten Erkran-
kungen in der Bundesrepublik [6]. Bei der
Koxarthrose variieren die Zahlen zur Inzi-
denz und Pravalenz mit der Art und Wei-
se, wie die Diagnose gestellt wird. Die
hochsten Pravalenzwerte ergeben sich bei
der Auswertung von Rontgenbildern, die
hochsten Inzidenzwerte bei Befragungen.
2018 publizierten Endres et al. eine Studie
[7] zur Versorgungsrealitit von Koxar-
throsepatienten der AOK Baden-Wiirt-
temberg. Demnach hatten weibliche
AOK-Versicherte iiber 40 Jahre eine alters-
standardisierte mittlere Koxarthrosepra-
valenz von 6,18 %, Madnner von 6,02 % —
bei einem typischen Altersanstieg. Die
hochste Pravalenz hatten beide Ge-

schlechter ab dem 85. Lebensjahr (Frau-
en: 17,36 %, Manner: 16,52 %), wobei die
Geschlechtsunterschiede erst nach dem
75. Lebensjahr signifikant wurden. Ab
dem 85. Lebensjahr hatte demnach rund
jeder 6. AOK-Versicherte eine Koxarthro-
se. Die Koxarthroseinzidenz lag bei den
AOK versicherten Frauen ab 40 Jahren bei
0,65 %, bei Mannern bei 0,62 %. Dieser
Unterschied war nicht signifikant. Die
Zahlen steigen mit zunehmendem Alter
nahezu linear an und erreichen bei beiden
Geschlechtern zwischen dem 80. und 84.
Lebensjahr Maximalwerte (Frauen
1,31 %; Manner 1,16 %). Frauen wurden
haufiger als Mdnner operiert.

Aktuelle Zahlen zum Verschleif? des Knie-
gelenks lassen sich aus dem Versorgungs-
report 2022 zur Gonarthrose bei den 1,1
Millionen Versicherten der DAK-Gesund-
heitskasse entnehmen [8]. Demnach er-
kranken rund 1 % der DAK-Versicherten
jedes Jahr neu an Gonarthrose. Die durch-
schnittliche Haufigkeit der Neuerkrankun-
gen in der Bundesrepublik liegt bei 8,7 je
1.000 Versicherte. Am niedrigsten ist sie
in Hamburg, am hochsten in Nordrhein-
Westfalen und Brandenburg. 5,7 % der
DAK-Versicherten haben eine symptoma-
tische Gonarthrose.

Die beiden Studien zur Kox- und Gonar-
throse zeigen, dass die meisten Patienten
konservativ behandelt werden. In der Stu-
die von Endres et al. erhielt jeder achte
AOK-Versicherte aus Baden-Wirttemberg
innerhalb eines Jahres nach der Erstdiag-
nose einer Koxarthrose eine Huft-TEP
(13 %), jeder Vierte innerhalb von acht
Jahren (24,8 %). Dreiviertel der Patienten
mit Koxarthrose waren in dem Jahr vor der
Operation nicht mehr in ambulanter fach-
drztlicher Betreuung und deutlich weniger
als die Hilfte hatten keine Heilmittelver-
ordnung erhalten.

Nach dem DAK-Versorgungsreport wur-
den 4% der Neuerkrankten mit Gonar-
throse innerhalb von zwei Jahren mit einer
Knie-TEP versorgt, von den Versicherten
mit symptomatischer Gonarthrose erhiel-

ten 9,5 % innerhalb von fiinf Jahren einen
Kniegelenkersatz. In der DAK-Studie hat-
ten 15 % der Versicherten im Jahr vor der
Knie-TEP keinen Behandlungskontakt zu
einem niedergelassenen Orthopaden und
Unfallchirurgen, 7 % in den fiinf Jahren vor
dem Eingriff. Bei 13,5 % wurde in den fiinf
Jahren vor der Krankenhausaufnahme bei
der ambulanten Behandlung des Knies
kein Rontgenbild des Gelenks gemacht.
43,3 % der Betroffenen war in den flinf
Jahren vor der Knie-TEP keine Physiothe-
rapie verordnet worden.

Damit zeigen die Studien unmissverstand-
lich, dass Knie und Hifte auch dann er-
setzt werden, wenn zuvor nicht alle fach-
drztlichen oder konservativen Behand-
lungsmaglichkeiten ausgeschopft worden
sind. Dabei beruht der Behandlungserfolg
bei muskuloskelettalen Erkrankungen und
Verletzungen darauf, dass je nach Erkran-
kung oder Verletzung Hausarzte, Ortho-
pdden und Unfallchirurgen, Neurologen,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Or-
thopadieschuhmacher und -techniker so-
wie Sportwissenschaftler bei der Versor-
gung der Patienten zusammenarbeiten.
Allen ambulanten und stationdren Be-
handlungsteams sollte klar sein, dass Be-
handlungserfolge letztlich nur fachiiber-
greifend und berufsgruppenibergreifend
zu erzielen sind und auch zukiinftige An-
forderungen nur miteinander bewadltigt
werden konnen. Das drztliche Primat der
Diagnose- und Indikationsstellung ist fir
jeden Arzt und jede Arztin immer auch ei-
ne Verpflichtung zur Kommunikation und
Kooperation.

Wie wird die Arthrose
diagnostiziert?

Eine Arthrose wird iiber eine beschwerde-
orientierte Anamnese zu Schmerz und
Funktion der betroffenen Gelenke, einer
klinischen Untersuchung und einer Pro-
jektionsradiographie diagnostiziert. Dabei
geht es immer um die bestmdgliche Ob-
jektivierung der Symptomatik. Oft erhdht
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Abb. 1: Stadien einer Arthrose im Rontgenbild.

erst die Kombination aus Anamnese, Kli-
nik, Bildgebung und Labor die Wahr-
scheinlichkeit einer exakten Diagnose.
Entscheidend sind dabei auch die beiden
Entziindungsparameter CRP/BSG. Allen
Behandlern sollten vor Einleitung einer
medikamentdsen Therapie zudem die Ko-
morbiditaten der Patienten bekannt sein,
vor allem die Nieren- und Leberwerte. In
der Praxis ist auch die Verwendung von
Scores hilfreich. Etwa die visuelle Analog-
skala zur Messung von Schmerzen (VAS),
der WOMAC-Arthrose-Index und der
Disease Activity Score DAS 28.

Die Rontgenuntersuchung sollte mog-
lichst am stehenden Patienten durchge-
fiihrt werden. Ob ein struktureller — und
damit eine Projektionsradiographie —und/
oder ein funktioneller Bildgebungsansatz
— etwa ein Ultraschall — die beste Wahl fiir
die Bildgebung sind, hdngt von der Frage-
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Abb. 2: Das Bild zeigt links ein normales Rontgenbild des Kniegelenks ohne

Auffilligkeiten. Auf dem MRT-Bild rechts ist eine deutliche Perfusionsstorung

in den lateralen Teilen des gelenknahen Oberschenkelknochens zu sehen.

stellung ab, also von der rechtfertigenden
Indikation. Diese wird wegen des Strah-
lenschutzgesetzes [9] vom Untersucher
gestellt, nicht vom Uberweiser. Allerdings
sollte der Uberweiser klare Fragestellun-
gen und/oder Verdachtsdiagnosen for-
mulieren. Die deskriptive radiologische
Beurteilung erfolgt nach Kellgren und
Lawrence [10]. Im radiologischen Befund
sollte auch die genaue Lokalisation der Ar-
throse festhalten werden, zum Beispiel ob
sich die Arthrose im Kniegelenk als medial
betont, lateral betont, retropatellar be-
tont oder als Pangonarthrose darstellt.

Die MRT ist keine Methode fiir die initiale
Diagnose einer Arthrose. Das bildgebende
Verfahren dafiir ist und bleibt das Ront-
genbild. Abb. 1 zeigt typische Stadien ei-
ner Arthrose im Rontgenbild. Mit der MRT
lassen sich allerdings intraartikulare, intra-
ossdre und periartikuldre Strukturen gut

Tab. 1: Konservative Verfahren mit nachgewiesener Evidenz bei der Arthrose

beurteilen. Die MRT ist auch das einzige
bildgebende Verfahren, mit dem sich der
hyaline Gelenkknorpel nicht invasiv beur-
teilen ldsst. Auch Begleitpathologien am
Bandapparat, den Menisken oder der Sy-
novia kénnen mit einer MRT zuverldssig
nachgewiesen werden [11]. Abb. 2 zeigt,
dass mit der MRT auch gelenknahe Perfu-
sionsstorungen  diagnostiziert werden
konnen. Der Infokasten auf S. 98 bietet ei-
ne Checkliste fiir die Anamnese.

Was leisten die konservativen
Verfahren?

In allen nationalen und internationalen
Leitlinien zur Cox- und Gonarthrose gilt
die Kombination aus nicht-medikamentd-
sen und medikamentdsen Therapien als
Goldstandard. Allerdings wird in den Leit-
linien nicht konkretisiert, wie lange diese

Patientenedukation zum Krankheitsverlauf, ggf. eine Adipositas-Beratung

Medikamentdse Behandlung der Schmerzen

Physiotherapie und physikalische Therapie gegen vorzeitigen Muskelschwund, fiir mehr Muskelkraft und mehr Koordination

Manuelle Medizin fiir eine Anderung des Muskeltonus und einer Beeinflussung der Reizschwelle

Bewegungstherapie inklusive Sporttherapie

Kiltetherapie bei entziindlichen Intervallen

Wirmetherapie im chronischen Stadium. Die Weitstellung der Gefife verbessert die Durchblutung, entspannt die Muskulatur

und hebt die Schmerzschwelle an.

Elektrotherapie fiir eine Verdnderung der Schmerzweiterleitung zum Gehirn

Akupunktur bei Kniearthrose-Schmerz

Fotos: Rechte bei den Autoren
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Kombination durchgefiihrt werden sollte,
bis eine endoprothetische Versorgung un-
umganglich ist [12]. In Deutschland erhilt
etwa ein Viertel der Patienten mit Cox-
oder Gonarthrose im Verlauf eine Endo-
prothese [13, 14]. Das heif3t im Umkehr-
schluss, dass drei Viertel der Patienten in
Deutschland iiber einen lingeren Zeit-
raum konservativ behandelt werden, aller-
dings nicht immer leitliniengerecht und
unter Einbindung eines Facharztes oder
einer Facharztin [15-18].

Die konservativen Behandlungen konnen
Schmerzen lindern, die Lebensqualitit
verbessern, die Beweglichkeit erhohen
und das Fortschreiten der Erkrankung und
einen Gelenkersatz hinauszogern. Die ak-
tuelle S2k-Leitlinie: Indikation Knieendo-
prothese empfiehlt, dass die konservative
Therapie leitliniengerecht und konse-
quent mindestens drei Monate lang vor
Endoprothesenimplantation erfolgen soll-
te [19]. Tab. 1 listet konservative Verfah-
ren mit nachgewiesener Evidenz.

Beratung und Bewegung gehoren
zur Therapie der Arthrose

In der Vergangenheit haben mehrere Pu-
blikationen die wissenschaftliche Evidenz
nahezu aller Therapiemdglichkeiten bei

Patienten mit Arthrose bewertet und da-
bei auch den Wert der Beratung als Teil
der konservativen Therapie unterstrichen.
[20-25]. Beraten werden sollte iber den
Krankheitsverlauf — zum Beispiel darlber,
dass es schmerzhafte und schmerzlose
Phasen gibt — lber die Medikation, aber
auch iber die Mdglichkeiten, durch eine
Gewichtsreduktion oder regelmafiigen
Sport selbst Einfluss auf den Krankheits-
verlauf zu nehmen. Die Beratung spielt
auch eine wichtige Rolle bei der Stirkung
der Arzt-Patienten-Beziehung und der ge-
meinsamen  Entscheidungsfindung  bei
einer anstehenden Endoprothesenversor-
gung.

Auch die Sport- und Bewegungstherapie
spielt in der Behandlung chronischer und
degenerativer Erkrankungen eine immer
grofdere Rolle. Obwohl kérperliches Trai-
ning nach dem heutigen Wissensstand
keinen direkten Einfluss auf die pathophy-
siologischen Verdnderungen im arthroti-
schen Knorpel hat und eine weitere Scha-
digung des hyalinen Gelenkknorpels nicht
aufhalten kann, haben Koordinations-,
Ausdauer- und Krafttraining einen nach-
weislich positiven Effekt auf die Schmerz-
symptomatik, die Gelenkbeweglichkeit,
die Kraft, das Gleichgewicht und die allge-
meine Beweglichkeit der Betroffenen

Tab. 2: Komorbidititen bei Patienten mit Gon- und Koarthrose:
Die Multimorbiditit muss bei der Therapieplanung beriicksichtigt werden

Patienten mit Gon-/Koxarthrose**
Erkrankungen des Kreislaufsystems
Riickenschmerzen

Arthrose an versch. Gelenken
Lipidstoffwechselstorungen
Depression

Diabetes mellitus Typ 2

Adipositas

Niereninsuffizienz

Angeborene Deformitat (Hiifte/Knie)

Orthopiden Chirurgen
(285 Praxen*) (127 Praxen*)

52.531 16.596
64,9 % 63,9 %
63,0 % 57,5%
41,4 % 38,6 %
38,1% 37,1 %
251% 24,1 %
23,5% 229 %
21,2 % 21,0%
7,7 % 8,0%

1,8% 1,7%

* mit Arzten, die am Facharztvertrag Orthopadie (§ 73c SGB V) teilnehmen;
** Patienten der AOK BW mit ICD M16 bzw. M17 im Quartal 2015/q2; Diagnosen

auch aus anderen Praxen

[Quelle: Aqua-Institut]

[26-29]. Es gibt sogar Hinweise darauf,
dass die Bewegungstherapie dhnliche kli-
nische Effekte hat wie die medikamentdse
Therapie [30]. Im Grunde ist Bewegung
ein hoch dosiertes Medikament. Es ist
auch davon auszugehen, dass sich die Be-
wegungstherapie giinstig auf die beste-
henden Komorbiditdten auswirkt. Emp-
fohlen wird ein supervidiertes Training an
drei Tagen pro Woche fiir acht bis zwolf
Wochen mit mindestens 24 Trainingsein-
heiten. Eine niedrigere Therapiedichte (1x
pro Woche) ist ineffektiv. Die Intensitét,
die fiir eine positive Wirkung notig ist, ist
bedeutend hoher als das, was im deut-
schen Gesundheitssystem mit einem Heil-
mittelrezept oder einer Rehasportverord-
nung vorgesehen ist.

Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie der Arthrose
stellt eine rein symptomatische Behand-
lung dar, die dem Erhalt der Mobilitdt dient.
Patienten mit Arthrose sind in der Regel dl-
ter. Eine Auswertung des Patientenkollekti-
ves des Selektivvertrags 73c in Baden-
Wiirttemberg durch das Aqua Institut zeigt
zudem [31], dass viele Arthrosepatienten
signifikante Komorbiditdten haben. Tab. 2
gibt einen Uberblick tiber diese Komorbidi-
tdten. Die Daten stammen aus der Auswer-
tung des Aqua-Instituts. Sie missen bei
Wahl der Medikamente bericksichtigt
werden. Deshalb ist die bidirektionale
Kommunikation zwischen Hausarzt und
Facharzt besonders wichtig. Medikations-
fehler und vermeidbare Nebenwirkungen
lassen sich durch eine enge Absprache so-
wie durch die Kenntnis aller zusitzlich ein-
genommenen Medikamente vermeiden,
verordnete wie OTC-Préparate.
Grundsitzlich gilt auch, dass neben der
initialen Diagnose auch der emotionale
Status, das soziale Umfeld, die sozialen
Netzwerke, das Gesundheitsverstiandnis
der Kranken, Erwartungen, Stimmungen
und Schlafqualitdt erhoben werden soll-
ten, weil sie die therapeutische Wirksam-
keit einer Therapie und die Compliance
beeinflussen.

Arthrose wird mit einem breiten Spek-
trum an Arzneimitteln behandelt, vor al-
lem mit Antiphlogistika, Analgetika, po-
tenziell knorpelaktiven Medikamenten
und Phytopharmaka. Fir die intraartikuld-
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re Therapie der Arthrose stehen Gluko-
kortikoide, Hyaluronsdure und Platlet Rich
Plasma (PRP) zur Verfiigung [32]. Es sei
hier auch auf die Leitlinie Gonarthrose der
AWMF verwiesen (siehe Abb. 3.)

Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR)

Bei den Antiphlogistika wird als Erstlinien-
therapie in der deutschen Leitlinie Gonar-
throse die topische Therapie mit NSAR
empfohlen. Dies deckt sich auch mit den
Empfehlungen der Osteoarthritis Re-
search Society International (OARSI) [33]
und des American College of Rheumatolo-
gy (ACR) [34].

Zu beachten ist, dass flr topisch applizier-
tes Diclofenac wegen seiner Okotoxizitit
und vor dem Hintergrund einer steigen-
den Belastung der Gewdsser mit dieser
Substanz ein verantwortungsvoller Um-
gang angemahnt wird. Die Arzneimittel-
kommission der Apotheker und das Um-
weltbundesamt raten daher dazu, den Pa-
tienten zu empfehlen, die Hande nach der
topischen Applikation von Diclofenac erst
einmal mit einem Tuch abzuwischen, das
dann im Restmiill entsorgt wird, bevor sie
die Hinde waschen [35, 36]. Oral aufge-
nommenes Diclofenac wird grofitenteils
metabolisiert und tragt deshalb weit we-
niger zur Belastung der Gewasser bei.
Wenn die topische Anwendung nicht aus-
reichend wirksam ist, besteht die Indikati-
on fiir die orale Gabe von NSAR. NSAR wir-
ken nicht nur analgetisch, sondern auch
antiphlogistisch. In mehreren placebokon-
trollierten Studien ist die Wirksamkeit von
NSAR und selektiven COX-2-Hemmern bei
Arthrose hinsichtlich Analgesie und Funkti-
onsverbesserung belegt worden [37-41].
Eine abschlieffende Empfehlung, welche
Substanz die beste Wirkung hat, kann der-
zeit nicht gegeben werden. Wichtig ist je-
doch, dass die vorhandenen Komorbidita-
ten (z. B. Leber, Niere, AVK) zu berticksich-
tigen sind. Eine NSAR-Therapie ist keine
Dauerbehandlung, da NSAR nach zwei Wo-
chen den Hohepunkt ihrer Wirksamkeit er-
reichen und diese nach acht Wochen ab-
nimmt [42]. Da die Einnahme von Ibupro-
fen die antithrombotische Wirkung von
Acetylsalicylsduse (ASS) aufhebt, sollte
Ibuprofen deutlich zeitversetzt nach ASS
eingenommen werden [43].

Symptomatische Gonarthrose

NSAR topisch
- geringes Gl Risiko
- fur Patienten > 75 J.
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sofern nicht ausreichend wirksam

NSAR oral
- intermittierend, befristet wahrend der Schmerz- und Entziindungsperiode
normales Gl Risiko | erhdhtes Gl Risiko | erhdhtes KV Risiko
-NSAR -NSAR + PPl - bevorzuge Naproxen
- beachte Warnhinweise
und KI fir NSAR
sofern
- nicht ausreichend wirksam
- kontraindiziert
- Risiko fiir UW erhéht
¥ ! ]
Glucosamin Hyaluronséure Corticosteroid
- kontinuierliche orale Gabe - intraartikular - intraartikular
- wirksam spatestens nach - kurzzeitige Therapie
3 Monaten - Entzindungsschub

‘ letzter medikamentdser Versuch

Opioide

- kurzzeitige Therapie

- niedrigst wirksame Dosis

- bis zur Knie-OP, oder

- bei nicht-operablen Patienten

Abb. 3: Algorithmus zur medikamentdsen Therapie der Gonarthrose

Paracetamol

Patienten mit Gon- und Coxarthrose soll-
ten nicht mit Paracetamol behandelt wer-
den. Mehrere Netzwerk-Metaanalysen
sind zu dem Ergebnis gekommen, dass Pa-
racetamol bei diesen Erkrankungen keine
klinisch relevante schmerzlindernde Wir-
kung hat [44, 45].

Metamizol

Patienten mit Gonarthrose und Coxarthro-
se erhalten in Deutschland hdufig Metami-
zol [46]. In den Lindern der europdischen
Union, in denen Metamizol vermarktet
wird, ist es flir folgende Indikationen zuge-
lassen: flir akute starke Schmerzen nach
Trauma oder einem chirurgischen Eingriff,
schmerzhafte Koliken, Tumorschmerzen,
sonstige akute oder chronische Schmer-
zen, falls andere therapeutische Mafinah-
men kontraindiziert sind und hohes Fieber,

das auf andere Mafdnahmen nicht an-
spricht. Die Anwendung bei leichten oder
mittelstarken Schmerzen, etwa bei Gonar-
throse, gehort nicht den zugelassenen In-
dikationen. Die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) hat da-
her mehrfach angemahnt, Metamizol nur
innerhalb der oben genannten Indikatio-
nen zu verordnen. Zu den bekannten Ne-
benwirkungen von Metamizol gehoren die
Agranulozytose und schwere Blutdruckab-
fille bei parenteraler Anwendung [47].
Zusitzlich ist zu beachten, dass Metamizol
(dhnlich wie auch Ibuprofen) bei gleichzei-
tiger Anwendung die Wirkung von Acetyl-
salicylsdure (ASS) auf die Thrombozyten-
aggregation vermindern kann [48]. Wenn
Metamizol aufderhalb der Indikation ver-
ordnet wird, sollten die Griinde fiir die Ver-
ordnung und die Aufkldarung der Patienten
tber die potentielle Nebenwirkungen so-
wie die Sicherungsaufklarung dokumen-
tiert werden.

Quelle: S2k-Leitlinie Gonarthrose der AWMF
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Glucosamin

Derzeit liegen eine Reihe klinischer Studi-
en und Metaanalysen zur symptomlin-
dernden Wirkung von Glucosamin vor, das
als  Arzneimittel und Nahrungsergan-
zungsmittel erhiltlich ist [49-53]. Einige
Studien wurden teilweise wegen methodi-
scher Unzuldnglichkeiten kritisiert und
zum Teil vom selben Hersteller finanziert.
Eine neuere, auf individuellen Patientenda-
ten basierende Metaanalyse mit finf in-
dustrieunabhdngigen Studien zeigt, dass
Glucosamin in Bezug auf Schmerzen oder
Funktion bei der kurzen und langfristigen

Nachbeobachtung nicht besser war als
Placebo [54].

Opioide

Es ist weltweit umstritten, Arthrose mit
Opioidalgetika zu behandeln, weil Opioide
bei der Arthrose keine bessere Wirkung
haben als NSAR. Ihr Vorteil besteht nur in
der besseren gastrointestinalen Vertrag-
lichkeit. Nachteilig ist dagegen der zen-
tralnervose Effekt der Opioidanalgetika
mit vermehrter Sturzneigung, Schwindel
und Gleichgewichtsstorung. Es gibt nur
sehr wenige Studien zu Opioiden bei Ar-

Hilfreiche Fragen fiir die Anamnese
bei Hiift- und Kniebeschwerden

» Haben Sie Schmerzen in der Leiste, im
Oberschenkel oder im Knie?

» Handelt es sich um Ruhe- oder Bewe-
gungsschmerzen?

e Treten die Schmerzen auch in der
Nacht auf?

« Erleben Sie eine Morgensteifigkeit, die
linger als 30 Minuten andauert, aber
weniger als 60 Minuten?

¢ Wie lang ist Ihre maximale Gehstrecke?

 Haben Sie auch Schmerzen in anderen
Gelenken oder Riickenschmerzen (ge-
neralisierte Erkrankung?)

« Ist das betroffene Gelenke schon ein-
mal behandelt worden: medikamentds,
mit Physio- und physikalischer Therapie
oder mit einer Operation?

* Hatten Sie friihere Hiiftgelenkserkran-
kung, z. B. eine Hiiftdysplasie, eine Per-
thes’sche Erkrankung oder eine Epiphy-
siolysis capitis femoris?

» Haben Sie sich schon einmal an dem
Gelenk verletzt? Ist es damals operiert
oder anderweitig behandelt worden?

« Unter welchen Begleiterkrankungen lei-
den Sie, insbesondere an Herz, Leber
oder Niere? (Wichtig fiir die Medikation)

» Welche Medikamente nehmen Sie ein,
verordnet oder rezeptfrei? (Wichtig fir
Medikation)

« Leiden Sie unter einer entziindlichen
Gelenkerkrankung, zum Beispiel unter
rheumatoider  Arthritis, Spondylo-
arthritis oder Psoriasisarthritis?

» Nehmen Sie Steroide ein?

« Sind Sie an Krebs erkrankt?

» Haben Sie einen BMI Giber 25? (Pradis-
ponierender Faktor)

« Sind in lhrer Familie hdufig Koxarthro-
sen und Hiiftdysplasien aufgetreten?

* Gibt es belastende Stellungen beim
Sex?

* Wie ist Ihr biomechanisches Belas-
tungsprofil? Heben Sie zum Beispiel re-
gelmifige Lasten lber 25 kg? (Risiko-
faktor fur Koxarthrose)

* Leiden Sie unter Stoffwechselstorun-
gen, etwa einer Hyperurikimie oder
Diabetes mellitus?

* Rauchen oder trinken Sie regelmafiig
Alkohol? (Erhohtes Risiko fiir Koxar-
throse und Hiiftkopfnekrose)

« Sind Sie privat oder beruflich stark be-
lastet?

* Meiden Sie Bewegung und soziale Kon-
takte?

Des Weiteren ist wichtig:

* Gibt es Hinweise fiir Somatisierungs-
tendenzen oder somatoforme Storun-
gen?

* Gibt es fiir die akute oder chronische
Schmerzanamnese ausreichende medi-
zinische Erklarungen?

« Mit welchen Uberzeugungen und Er-
wartungen ist der Patienten oder die
Patientin in die Praxis gekommen?

throse, eindeutige Studien zum Einsatz
von Opioiden bei Gonarthrose fehlen. Die
Anwendung opioidhaltiger Analgetika bei
Patienten mit Arthroseschmerz sollte nur
kurzfristig erfolgen oder bei nicht-oper-
ablen Patienten oder bei Patienten, die fiir
kurze Zeit bis zu einer Operation begleitet
werden [55].

Intraartikuldre Therapieformen

Voraussetzung fiir eine intraartikuldre In-
jektion ist die sichere Beherrschung der
atraumatischen Injektionstechnik und die
Beachtung und korrekte Umsetzung der
in den Leitlinien fiir intraartikuldre Punk-
tionen und Injektionen beschriebenen Hy-
gienevorschriften. Fiir die intraartikuldre
Therapie sind vor allem Glukokortikoide
und Hyaluronsdure zu nennen [56]. Ran-
domisierte Studien zeigen, dass intraarti-
kuldr applizierte Corticosteroide bei Gon-
arthrose bis zu vier Wochen schmerzlin-
dernd wirken. Ein Cochrane-Review be-
stitigte auch die Kurzzeitwirkung bei
Schmerzen [57], nicht aber die Verbesse-
rung der Steifigkeit, der Gehstrecke und
der Lebensqualitat.

Auch Heppner et al. belegen die schmerz-
hemmende Wirkung der intraartikuldr inji-
zierten Corticosteroide [58]. Eine ldnger
dauernde Behandlung mit intraartikuldr
applizierenden Steroiden kann allerdings
zu einer Destruktion des Knorpels und zu
einem Fortschreiten der Arthrose fiihren
[59]. Daher sollte die Indikation fiir eine
lingere Behandlung streng gestellt wer-
den. Wenn die Verwendung von intraarti-
kuldr applizierten Corticosteroiden not-
wendig erscheint, sollte eine moglichst
einmalige, niedrige, aber wirksame Dosis
gewahlt werden.

Die intraartikuldre Injektion von Hyalu-
ronsdure stellt wegen ihrer anderen Ne-
benwirkungen eine Alternative zu den
NSARs dar, vor allem bei Patienten, bei de-
nen NSARs kontraindiziert sind. Nach ei-
nem systematischen Review und einer
Metanalyse war es im Vergleich mit Place-
bo nicht wahrscheinlicher, nach intraarti-
kuldrer Injektion von Hyaluronsdure mit
und ohne gleichzeitige Gabe von Arthro-
semedikamenten eine Nebenwirkung zu
erleiden [60]. Die intraartikuldre Injektion
von Hyaluronsdure scheint also nach den
vorliegenden Studien eine nebenwir-
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Multiple-Choice-Fragen

Die Multiple-Choice-Fragen zu dem Ar-
tikel ,Arthrose — Therapie neu denken”
von Dr. med. Johannes Flechtenmacher,
Prof. Dr. med. Johannes Stdve und Prof.
Dr. med Bernd Kladny finden Sie hier ab-
gedruckt und im Portal (https://portal.
laekh.de) sowie auf den Online-Seiten
des Hessischen Arzteblattes (www.la
ekh.de). Die Teilnahme zur Erlangung
von Fortbildungspunkten ist ausschlief3-
lich online tber das Portal vom 25. Janu-

ar 2024 bis 24.)uli 2024 mdglich. Die
Fortbildung ist mit zwei Punkten zertifi-
ziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestitigen Sie, dass Sie dieses CME-Mo-
dul nicht bereits an anderer Stelle absol-
viert haben. Dieser Artikel hat ein Peer-
Review-Verfahren durchlaufen.  Nach
Angaben der Autoren sind die Inhalte
des Artikels produkt- und/oder dienst-
leistungsneutral, es bestehen keine In-
teressenkonflikte. (red)

kungsarme therapeutische Option zu
sein. Abb. 3 fasst den Algorithmus zur me-
dikamentdsen Therapie der Gonarthrose
zusammen [61].

Lokalandsthetika

Es gibt immer mehr Fallberichte und re-
trospektive Studien, die eine chondroto-
xische Wirkung von intraartikular appli-
zierten Lokalandsthetika nahelegen. Weil
die zytotoxische Wirkung erst nach Mo-
naten nachweisbar sein kann, ist von einer
gewissen Dunkelziffer an Schiden auszu-
gehen [62]. Auch die Indikation fiir eine
einmalige intraartikuldre Injektion von
Lokalandsthetika sollte streng gepriift
werden. Die intraartikuldre Injektion
durch Schmerzpumpen sollte gar nicht
mehr durchgefiihrt werden. Die Indikati-
on fiir eine gleichzeitige Applikation von
Corticosteroiden und Lokalanidsthetika
ins Gelenk sollte wegen des erhohten
chondrotoxischen Potenzials streng ge-
stellt werden.

PRP

Die aktuell verfiigbare Evidenz deutet da-
rauf hin, dass die intraartikulare Applika-
tion von autologem plittchenreichem
Plasma (PRP) bei noch nicht fortge-
schrittener Arthrose des Kniegelenks ei-
nen therapeutischen Stellenwert haben
kann, wobei weitere klinische Studien er-
forderlich sind, um die optimale Herstel-
lung bzw. Zusammensetzung der PRP-
Prdparate und ein ideales Anwendungs-

protokoll zu identifizieren. Gleiches gilt
fiir die Frage, ob PRP der Hyaluronsaure
und ihren modifizierten Formen oder an-
deren intraartikuldr oder auch oral zu ap-
plizierenden Wirkstoffen in der konserva-
tiven Therapie der Arthrose Uberlegen
ist. Auch hierfiir sind weitere geeignete
prospektive randomisierte Studien mit
hohem Evidenzniveau bei definierten In-
dikationen und mit langeren Verlaufszei-
ten empfehlenswert [63]. Die Herstel-
lung von PRP zur therapeutischen An-
wendung unterliegt den Bestimmungen
des Arzneimittelgesetzes, des Transfusi-
onsgesetzes bzw. der Hidmotherapie-
Richtlinie.

Phytopharmaka

Eine grofde Zahl phytopharmakologi-
scher Prdparate ist derzeit im Handel. Die
Variation der Herstellung, die Kombinati-
on von Inhaltsstoffen und die unter-
schiedliche Konzentration von Inhalts-
stoffen machen vergleichende Untersu-
chungen schwierig. Zu einer ggf. mogli-
chen Wirksamkeit im Vergleich zu Place-
bo kann demzufolge keine Aussage ge-
macht werden.

Wie wird die Entscheidung
zur Operation getroffen?

Die Entscheidung wird immer im engen
Kontakt mit dem Patienten getroffen.
Denn bei Arthrose und chronischen Ri-
ckenschmerz ist die Indikationsstellung
nicht so einfach wie bei anderen Erkran-

Fort- und Weiterbildung

kungen. Es gibt es keine eindeutigen La-
borparameter. Schmerz wird nur Uber
Selbstauskunft gemessen. Die Bildgebung
liefert keine eindeutige Diagnostik.

Die Indikation — zum Beispiel zum uni-
oder bicondyliren Kniegelenkersatz —
sollte bei noch nicht konsequent durchge-
fiihrter konservativer Therapie nicht zu
friih gestellt werden. Sie sollte aber auch
bei nicht mehr ausreichend wirksamer
Therapie und schweren funktionellen Ein-
schrankungen nicht zu spdt gestellt wer-
den. Bei korrekter leitliniengerechter Indi-
kation kann die Implantation einer Endo-
prothese zu Schmerzreduktion, Funkti-
onssteigerung und Verbesserung der Le-
bensqualitdt fiihren. Fir die Entschei-
dungsfindung eignet sich das Shared De-
cision Making.

Fazit

Mit dem Begriff Arthrose wird eine Grup-
pe von Erkrankungen bezeichnet, die sich
zwar durch unterschiedliche Ursachen
entwickeln, aber mit einem dhnlichen bio-
logischen und klinischen Verlauf einherge-
hen. Die Erkrankung befillt nicht nur den
Gelenkknorpel, sondern das gesamte Ge-
lenk, einschlief3lich gelenknahem Kno-
chen. Zur Diagnostik gehdren die Anam-
nese, die klinische Untersuchung und die
Rontgenuntersuchung in zwei Ebenen, bei
spezieller Fragestellung in zusdtzlichen
Projektionen. Zur differenzialdiagnosti-
schen Kldrung sind gelegentlich Laborun-
tersuchungen oder Schnittbildverfahren
notwendig.

Diagnostisch ist zu beachten, dass eine
Vielzahl von extraartikuldren Erkrankun-
gen Schmerzen im Gelenkbereich, zum
Beispiel in der Hiifte, provozieren kann,
Diese sind durch eine ausgiebige und kor-
rekte klinische Untersuchung, ggfs. mit
Heranziehung von bildgebenden Verfah-
ren auszuschieflen. Mehrere Publikatio-
nen haben die wissenschaftliche Evidenz
nahezu aller Therapiemdglichkeiten bei
Patienten mit Arthrose bewertet. Bera-
tung, Bewegung und eine an Komorbidi-
titen adaptierte medikamentdse Be-
handlung sind die Stiitzpfeiler einer evi-
denzbasierten konservativen Arthrose-
Therapie.

Autoren siehe nichste Seite
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Dr. med. Johannes Flechtenmacher
Ortho-Zentrum — Orthopddische
Gemeinschaftspraxis am Ludwigplatz
Waldstr. 67 | 76133 Karlsruhe
(Berufsverband fiir Orthopiddie

und Unfallchirurgie)

E-Mail: flechtenmacher@bvou.net

Prof. Dr. med. Johannes Stove
Orthopddische und Unfallchirurgische
Klinik St. Marienkrankenhaus

Salzburger Str. 15 | 67067 Ludwigshafen

Multiple-Choice-Fragen:
Arthrose — Therapie neu denken
VNR:2760602024082700005

1. Allgemeine Aussagen zum Krankheits-
bild Arthrose. Was trifft nicht zu?

1) Mit dem Begriff Arthrose wird eine
Gruppe von Erkrankungen bezeichnet,
die sich zwar durch unterschiedliche
Ursachen entwickeln, aber mit einem
dhnlichen biologischen und klinischen
Verlauf einhergehen.

2) Die Erkrankung befillt nicht nur den
Gelenkknorpel, sondern das gesamte

Gelenk, einschlief3lich gelenknahem
Knochen.
3) Zur  Primidrdiagnostik  gehort  die

Schnittbildgebung und spezifische La-
boruntersuchungen

4) Diagnostisch ist zu beachten, dass eine
Vielzahl von extraartikuldren Erkran-
kungen Schmerzen im Gelenkbereich,
zum Beispiel in der Hiifte, provozieren
konnen.

2. Welche Aussage zu Anamnese
und Diagnostik trifft nicht zu?

1) Patienten mit Arthrose haben in der
Regel typische Schmerzsymptome.

2) Ein BMI > 30 kg/m? ist ein pradisponie-
render Faktor fiir Kox- und Gonarthrose.

3) Mit Biomarkern ist eine sichere Frihdi-
agnostik der Arthrose moglich.

4) Die Medikation eines Patienten sollte
erfasst werden.

5) Weitere Bildgebung (MRT, CT, Szinti-
grafie) ist in der Regel nur bei Diskre-
panz zwischen Klinik und Rontgenbild
erforderlich.

3. Welche Aussage zur nicht-medikamen-
tosen konservativen Therapie trifft
nicht zu?

1) Die drei Saulen der Therapie sind Pa-
tientenedukation,Bewegungstherapie/
korperliche Aktivitdt sowie Gewichts-
reduktion bei Ubergewicht und Adipo-
sitas.

2) Es gibt derzeit keinen Hinweis, dass Be-
wegung (im Sinne von ,10.000 Schrit-
te am Tag") die Krankheitsprogression
begiinstigt.

3) Durch Bewegungstherapie wird ein
operativer Gelenkersatz vorzeitig notig.

4) Bei Frauen stieg in einer Studie die
Wabhrscheinlichkeit fir Arthrose unab-
hangig vom korperlichen Aktivitats-
grad mit zunehmendem BMI an.

4. Welche Aussage zur medikamentdsen
konservativen Therapie trifft nicht zu?

1) Medikamente konnen sinnvoll sein bei
inadaquater Schmerzlinderung durch
andere Therapiemafdnahmen.

2) NSAR und Coxibe variieren in ihren Ne-
benwirkungen, beispielsweise sollte Di-
clofenac bei kardiovaskuldren Risiken
vermieden werden.

3) Opioide kénnen langfristig oder beglei-
tend als Alternative zur OP eingesetzt
werden.

4) Intraartikuldre Injektionen von Korti-
kosteroiden bergen die Gefahr einer
Knorpelschddigung und wirken allen-
falls kurzfristig.

Prof. Dr. med Bernd Kladny
m&i-Fachklinik Herzogenaurach

In der Reuth 1 | 91074 Herzogenaurach
(Deutsche Gesellschaft fiir Orthopidie
und Unfallchirurgie)

Die Literaturhinweise finden sich auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.

(eine Antwort ist richtig)

5. Welche Aussage zur medikamentdsen
konservativen Therapie trifft nicht zu?

1) Patienten mit Gonarthrose und Coxar-
throse erhalten in Deutschland haufig
Metamizol

2) In den Landern der europdischen Uni-
on, in denen Metamizol vermarktet
wird, ist es flr folgende Indikationen
zugelassen: fir akute starke Schmer-
zen nach Trauma oder einem chirurgi-
schen Eingriff, schmerzhafte Koliken,
Tumorschmerzen, sonstige akute
oder chronische Schmerzen, falls an-
dere therapeutische Mafdnahmen kon-
traindiziert sind und hohes Fieber, das
auf andere Mafénahmen nicht an-
spricht.

3) Die Anwendung bei leichten oder mit-
telstarken Schmerzen, etwa bei Gonar-
throse, ist Metamizol ein Medikament
der ersten Wahl.

4)Zu den bekannten Nebenwirkungen
von Metamizol gehdren die Agranulo-
zytose und schwere Blutdruckabfille
bei parenteraler Anwendung.

5) Wenn Metamizol auf3erhalb der Indika-
tion verordnet wird, sollten die Griinde
fir die Verordnung und die Aufklarung
der Patienten Uber die potenzielle Ne-
benwirkungen sowie die Sicherungs-
aufkldrung dokumentiert werden.
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6. Welche Aussage zur Indikationsstel-
lung einer Hiift-TEP trifft zu?

1) Der Leidensdruck des Patienten hingt
ausschliefdlich von seinen hiiftbezoge-
nen Schmerzen ab.

2) Eine Huft-TEP-Operation soll friihzei-
tig bei radiologisch nachgewiesener
Koxarthrose (Kellgren & Lawrence
Grad 1 oder 2) erfolgen.

3) Der Patient kann in der Regel die Not-
wendigkeit  einer  Endoprothesen-
implantation nicht beurteilen und kann
deswegen auch keinen Einfluss auf die
arztliche Entscheidung daflir oder da-
gegen nehmen.

4) Es gibt keine intraartikuldren Differenti-
aldiagnosen, die bei der Indikationsstel-
lung zur Hiift-TEP eine Rolle spielen.

5) Vor der Indikationsstellung zur Endo-
prothese sollen Patienten mit einer
Kombination aus medikamentéser und
nicht-medikamentoser  konservativer
Therapie behandelt werden.

7. Welche Aussage zu den modifizierba-
ren Risikofaktoren trifft nicht zu?

1) Wurden préoperativ intraartikuldr Kor-
tikosteroide gegeben, sollte die Hiift-
TEP-Operation friihestens nach sechs
Wochen, mdglichst erst nach drei Mo-
naten erfolgen.

2) Eine behandlungsbeddirftige Andmie hat
keinen Einfluss auf den Zeitpunkt der
Durchfiihrung einer elektiven Huft-TEP.

3) Erhohte HbAlc-Werte sind mit post-
operativen Infektionen assoziiert, wes-
wegen vor HUft-TEP ein HbAlc unter
8 % angestrebt werden sollte.

4) Nikotinkonsum ist assoziiert mit einem
erhohten Risiko fir Wund- und peri-
prothetische Infekte.

5) Patienten mit einem BMI < 30 kg/m?
haben deutlich bessere Ausgangsbe-
dingungen hinsichtlich Implantatstand-
zeit und Komplikationsrate.

8. Welche Aussage zu intra-artikuldren
Injektionen ist richtig?

1) Voraussetzung fiir eine intraartikuldre
Injektion ist die sichere Beherrschung
der atraumatischen Injektionstechnik
und die Beachtung und korrekte Um-
setzung der in den Leitlinien fir
intraartikuldre Punktionen und Injek-
tionen beschriebenen Hygienevor-
schriften.

2) Fir die intraartikulire Therapie sind
vor allem pflanzliche Extrakte zu
nennen.

3) Es gibt immer weder Fallberichte noch
retrospektive Studien, die eine chon-
drotoxische Wirkung von intraartiku-
lar  applizierten  Lokalandsthetika
nahelegen.

4) Randomisierte Studien zeigen, dass in-
traartikuldr applizierte Corticosteroiden
bei Gonarthrose weder kurzfristig noch
langfristig schmerzlindernd wirken.

5) Eine linger dauernde Behandlung mit
intraartikuldr applizierenden Steroiden
ist in der Regel problemlos und es be-
steht keine Gefahr fiir eine Destruktion
des Knorpels

Fort- und Weiterbildung

9. Welche Aussage zu Anamnese ist
falsch?

1) Eine Arthrose wird Uber eine beschwer-
deorientierte Anamnese zu Schmerz
und Funktion der betroffenen Gelenke,
einer klinischen Untersuchung und einer
Projektionsradiographie diagnostiziert.

2) Oft erhoht erst die Kombination aus
Anamnese, Klinik, Bildgebung und La-
bor die Wahrscheinlichkeit einer exak-
ten Diagnose. Entscheidend sind dabei
auch die beiden Entziindungsparame-
ter CRP/BSG.

3) Vor Einleitung einer medikamentdsen
Therapie ist es irrelevant ob Komorbidi-
tdten der Patienten vorliegen z. B. Ge-
fafs-, Nieren- und Lebererkrankungen.

4) In der Praxis ist auch die Verwendung
von Score hilfreich. Etwa die visuelle
Analogskala zur Messung von Schmer-
zen (VAS), der WOMAC-Arthrose-
Index und der Disease Activity Score
DAS 28.

10. Welche Aussage zu Therapie ist
falsch?

1) Die Arthrosetherapie ist immer und
ausschliefslich medikamentos.

2) NSAR sollten nur zeitlich begrenzt ge-
geben werden.

3) Ibuprofen hebt die antithrombotische
Wirkung von Acetylsalicylsdure auf, auf
eine zeitlich versetzte Einnahme ist zu
achten.

4) Bewegungstherapie ist ein integraler
Bestandteil der konservativen Therapie
der Arthrose.

Erratum

Leider wurde in Ausgabe 01/2024 im
Artikel ,Jahresabschluss 2022 des Ver-
sorgungswerkes auf S. 14 /15 eine lte-

re Grafik abgedruckt. Die richtige Grafik
findet sich seit dem 08.01.2024 in der
Online-Ausgabe 01/2024. (red)
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