FORTBILDUNG

Klinische Befunde berlcksichtigen

Spezifische Therapie von Gelenkschmerz

Die Arthrosetherapie ist umso wirksamer, je individueller und
multimodaler sie zusammengestellt wird. Dazu zdhlen:
Reduktion des Korpergewichts, Verbesserung von Kraft und
Ausdauer, Physiotherapie sowie Hilfsmittel und Orthesen und
systemische Pharmaka und ggf. die Injektion von Glucocorti-
coiden, die Viskosupplementation oder die Applikation topi-
scher Pharmaka und lokale Infiltrationen.

Zur Abklarung gilt es bei jedem Gelenkschmerz, dessen Ursache
zu charakterisieren. Am haufigsten ist natiirlich die primare Ar-
throse. Davon sind andere schmerzhafte Gelenkerkrankungen ab-
zugrenzen, welche ohne spezifische Therapie nicht selten zu einer
sekundiren Arthrose fithren (Tab. 1).

Unter anderem ist bei einem Erguss eine Arthritis mittels As-
piration und Untersuchung der Gelenkfliissigkeit auszuschliessen.
Bei starken Schmerzen und unauffilligem Rontgenbild muss mit-
tels MRI eine Osteonekrose ausgeschlossen werden.

Therapie

Nachfolgend wird das breite Spektrum der nichtoperativen Be-
handlungsméglichkeiten der Arthrose dargestellt. Werden alle ver-
fiigbaren Register gezogen, vermag die konservative Therapie viel
zu erreichen. Es geht keinesfalls nur um Analgetika und orthopa-
dische Chirurgie.

Therapiestrategie: Je individualisierter und
multimodaler, desto besser

Die Arthrosetherapie ist stets zu individualisieren nach Massgabe
der funktionellen Einschrinkungen und der klinischen Befunde
wie beispielsweise einer entziindlichen Aktivierung, einer Periar-
thropathie, einer Fehlstellung, einer Instabilitét, einer muskuldren
Insuffizienz oder einer Adipositas. Die Therapie darf sich also nicht
allein nach den Schmerzen richten und auch nicht nur nach den
Rontgenbefunden, weil diese oft schlecht mit der Klinik korrelie-
ren. Es gilt, das gesamte Spektrum der zur Verfiigung stehenden Be-
handlungsoptionen bestmdglich auszuniitzen.

Patienteninformation: Das A und O

Die Patienteninformation ist integrales Element der Behandlung je-
der chronischen Erkrankung; sie vermag das Outcome nachhaltig
zu beeinflussen. Alle Patienten mit Arthrose sind eingehend iiber
ihr Krankheitsbild und iiber Selbstmanagementstrategien zu in-
formieren, beispielsweise anhand des Informationsmaterials der
Rheumaliga Schweiz.

Gewichtsreduktion: Echt krankheitsmodifizierend

bei Gonarthrose

Ubergewichtigen Patienten ist nahezulegen, ihr Gewicht zu redu-
zieren mittels Didt und korperlicher Aktivitit. Es konnte gezeigt
werden, dass eine solche Kombination von Didt und Aktivitat nicht
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nur additiv sondern synergistisch hinsichtlich Funktionsverbesse-
rung und Schmerzreduktion wirkt. Schon eine geringe Gewichts-
abnahme von wenigen Kilogramm kann sich positiv auswirken. Es
ist zudem belegt, dass die Gewichtsreduktion das Fortschreiten der
Gonarthrose zu verlangsamen vermag.

Korperliche Aktivitat: Ausdauer- und Krafttraining
verbessert die Funktion

Ein regelmissiges Training kann die Muskelkraft und Ausdauer
steigern und die Gewichtsabnahme erleichtern. Alle belastbaren
Patienten sind zu ermutigen, regelméssig ein aerobes Low-Impact-
Training auszuiiben wie Walking, Radfahren oder Schwimmen. Bei
stark verminderter Belastbarkeit ist Aquatraining besonders niitz-
lich. Eine gezielte Quadrizepskraftigung fiihrt zu einer Schmerzab-
nahme und Funktionsverbesserung des Knies. Krafttraining sollte
mit isometrischen Ubungen begonnen werden mit Ubergang zu
isotonen Widerstandsiibungen. Solche kriftigenden Massnahmen
sind immer mit einem Stretching zu verbinden. Hinzu kommt mo-
bilisierende Gymnastik.

Physiotherapie: Individualisierte multimodale
Behandlung und Instruktion

Eine Physiotherapie ist immer dann sinnvoll, wenn obige Mass-
nahmen ungeniigend bleiben. Neben aktiven und passiven
Mobilisationen werden eine gezielte Muskelkraftigung und Gelenk-
schutzmassnahmen instruiert. Die Physiotherapie tragt auch viel
zur Optimierung der langfristigen Adhéirenz bei.

Differenzialdiagnose der primaren Arthrose

= Arthritis, z.B. rheumatoide Arthritis, Lyme-Arthritis

= Pyrophosphatablagerungserkrankung

= Osteonekrose

= Stressfrakturen

= |nstabilitdten und Fehlstellungen/-formen

= Meniskuslasionen

= Freie Gelenkkorper, Osteochondosis dissecans

= Periarthropathien, z.B. Epikondylopathie

= Ausstrahlende Schmerzen, z.B. spondylogen und radikular
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Taping: Allemal ein Versuch wert

Ein physiotherapeutisch instruiertes Taping ist nicht nur beim pa-
tellofemoralen Syndrom, sondern auch bei der Gonarthrose sinn-
voll. Neben einer Medialisierung der Patella werden eine Entlastung
schmerzhafter periartikuldrer Strukturen und eine Verbesserung
der Propriozeption angestrebt.

Physikalische Massnahmen: Bahnung aktiver
Massnahmen

Kalte ist bei entziindlichen Aktivierungen geeignet. Wirme, Ultra-
schall und TENS haben hauptsichlich bei Periarthropathien einen
Stellenwert.

Hilfsmittel und Orthesen: Reduktion der
biomechanischen Gelenkbelastung
Der Gebrauch eines Stockes auf der Gegenseite des schmerzhaften
Gelenkes ist sinnvoll, sobald die Gehfunktion beeintrachtigt wird;
die Gelenkbelastung ldsst sich dadurch um iiber 50% vermindern.
Am Knie sind komprimierende Bandagen und - bei starker
Instabilitdt oder Fehlstellung — auch Schienen sinnvoll. Bandagen
wirken hauptséchlich durch eine Verbesserung der Propriozepti-
on. Thermoplastische Schienen sind bei der Rhizarthrose niitzlich.
Bei der unikompartimentalen Gonarthrose kann mittels keil-
formiger Ferseneinlagen eine Entlastung versucht werden.

Abb. 3: Osteoporotische Frakturen
(bei normalem Roéntgenbild)

Abb. 4: Transiente Osteoporose
(bei normalem Roéntgenbild)
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Abb. 2: Sekundédre Omarthrose bei
Pyrophosphatablagerungserkrankung

Analgetika, NSAR und Opioide: Bestmogliches
Verhaltnis von Wirkung zu Toxizitatsrisiko anstreben
Fir einen milden bis missigen Arthroseschmerz ist Paracetamol
die erste Wahl. Wirkt dieses ungentigend, wird auf NSAR oder Opi-
oide gewechselt oder diese konnen dazugegeben werden. Ausser
bei entziindlichen Aktivierungen ist auf die primédre Anwendung
von NSAR aufgrund ihres hohen Toxizitétsrisikos moglichst zu ver-
zichten. Bei der medikamentdsen Behandlung sind immer die Ko-
morbidititen zu beriicksichtigen. Die Therapie sollte in der jeweils
geringsten wirksamen Dosierung iiber den kiirzesten Zeitraum
durchgefithrt werden. Bei NSAR ist die Indikation von Protonen-
pumpenhemmern zu priifen.

Topische Medikamente: Gut vertragliches
Selbstmanagement

Topische Pharmaka werden zu unrecht hdufig unterschatzt. Thre
Anwendung ist besonders dann sinnvoll, wenn die Schmerzen von
einer Periarthropathie herrithren. Neben nichtsteroidalen Anti-
rheumatika kommen auch Capsaicin und diverse andere pflanzli-
che Priparate (z.B. Arnica montana) in Frage.

Intraartikuldre Glucocorticoide: Effektivste
Massnahme bei entziindlicher Aktivierung
Intraartikulére Steroide eignen sich besonders dann, wenn es zu ei-
ner entziindlichen Aktivierung der Arthrose kommt
(Nachtschmerzen, Morgensteifigkeit, Uberwirmung,
Gelenkerguss). Der Wirkungseintritt ist in der Regel
sehr rasch, und der Effekt kann lange anhalten.

Eine korrekte sterile Injektionstechnik ist unab-
dingbar. Bei blinder Technik konnen auch Erfahrene
eine paraartikuldre Injektion nicht vermeiden. Beson-
ders beim Hiiftgelenk ist deswegen die sonographisch
oder radiologisch gesteuerte Injektionstechnik zu be-
vorzugen.

Viskosupplementation: Lange anhaltende
Wirkung bei guter Vertraglichkeit
Hyaluronsdure-Injektionen sind besonders bei nicht
aktivierten Arthrosen mit geniigend Restknorpel sinn-
voll. Die Wirkung ist am besten bei der Gonarthro-
se belegt. Auch bei anderen Arthrosen kann sich ein
Versuch lohnen, z.B. bei der Coxarthrose und Rhizar-
throse. Im Vergleich zu Glucocorticoiden tritt der Ef-
fekt verzogert ein, ndmlich erst etwa einen Monat nach
Therapiebeginn. Die Schmerzreduktion und Funkti-
onsverbesserung halten hingegen oft mehrere Monate
an. Die Vertraglichkeit biotechnologisch hergestellter
Hyaluronsdurepréparate ist ausgezeichnet. Die Vis-
kosupplementation wird von der Grundversicherung
nicht iibernommen; gewisse Zusatzversicherungen
tibernehmen sie aber.

Periartikuldre Infiltrationen: Sehr effektiv
bei dekompensierter Arthrose

Bei der Periarthropathie ist die Lokalinfiltration an den
schmerzhaften Strukturen gegeniiber der intraartiku-
ldren Injektion zu bevorzugen. Am Knie stellt insbe-
sondere die Infiltration des Pes anserinus eine oft sehr

05_2012 _der informierte arzt



FORTBILDUNG

erfolgreiche Massnahme dar. Am besten wird ein Gemisch von ei-
nem kristallinen Steroid mit einem Lokalanésthetikum angewandt.

Glucosamine und Chondroitine: Fragliche
Krankheitsmodifizierung

Einige Studien lassen geringe Verbesserungen hinsichtlich Schmer-
zen und Funktion annehmen. Ob der Knorpelabbau - besonders
bei frithzeitigem Einsatz — gebremst werden kann, ist umstritten.
Die Vertréglichkeit dieser Préaparate ist aber ausgezeichnet.

Komplementdrmedizin: Auf Patientenerwartungen
eingehen

Die Wirksamkeit der meisten komplementidrmedizinischen Mass-
nahmen wie z.B. Akupunktur ist schlecht oder gar nicht belegt. Je
nach Patientenerwartung kann ein Einsatz aber dennoch sinnvoll
sein, zumal der Placeboeffekt in der Schmerztherapie generell recht
gross ist.
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Die sorgféaltige Abklarung der Gelenkerkrankung steht am Anfang von
deren Management

Die Arthrosetherapie ist umso wirksamer, je individueller und multimo-
daler sie zusammengestellt wird

Die Reduktion des Kdrpergewichts, Aktivitaten zur Verbesserung von
Kraft und Ausdauer sowie die Versorgung mit Hilfsmitteln und Orthe-
sen stellen effektive und nebenwirkungsarme Basisinterventionen dar

Physiotherapie ist fur die gezielte Verbesserung der muskuldren Funk-
tion und der Mobilitat unabdingbar

Die Auswahl systemischer Pharmaka zur Schmerztherapie erfolgt
nach Massgabe der Krankheitsmanifestationen, der Schmerzintensitat
und der Komorbiditaten

Bei aktivierter Arthrose stellt die Injektion von Glucocorticoiden eine
rasche und sehr wirksame Behandlungsmassnahme dar

Die Viskosupplementation wirkt im Vergleich zu intraartikularen Gluco-
corticoiden verzogert, hat jedoch eine langer anhaltende Wirkung
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