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Degenerative Gelenkerkrankungen
(Arthrosen)

Unter Arthrosen versteht man Gelenkerkrankungen,
die durch eine groBflachige Knorpelschadigung eines
Gelenkes gekennzeichnet sind. Meist sind Knie- und Huft-
gelenke betroffen, selten FuRgelenke oder Gelenke an
den oberen Extremitaten. Einmal aufgetreten, handelt es
sich um ein progredientes, d. h. fortschreitendes Leiden.
Infolge eines Missverhéltnisses zwischen Belastung und
Belastbarkeit eines Gelenkes wird ein zerstdrerischer
Teufelskreis angestoRen, bei dem ein mechanischer
Abrieb und ein biochemischer Selbstandauerungsprozess
zum Untergang der Knorpelzellen fiihren. Diese kdnnen
sich nicht erneut bilden, im besten Falle kdnnen Knorpel-
schadigungen durch minderwertigen Bindegewebs-
knorpel ersetzt werden.

Welche Faktoren begiinstigen eine Arthrose?

Wer alt genug wird, kann mit hoher Wahrscheinlich-
keit damit rechnen, an einer Arthrose zu erkranken.
Hoheres Lebensalter ist der groB3te Risikofaktor. Weitere
Risikofaktoren sind Fehlstellungen, beispielsweise ein
X- oder O-Bein fiir die Entstehung einer Kniegelenks-
arthrose oder eine so genannte Hiiftdysplasie, bei der
ein Ungleichgewicht zwischen einer kleinen Pfanne und
einem groBBen Gelenkkopf besteht und somit erhdhte
Drucke pro Flache auftreten. Auch Fehlstellungen nach
Verletzungen sind, wenn diese nicht anatomisch exakt
wiederhergestellt werden konnten, ein Risikofaktor.
Weitere sind Ubergewicht, mangelnde Bewegung sowie
kérperliche Uberlastung und Krampfadern. In aller Regel
befallt die Arthroseerkrankung Hiift- und Kniegelenke;
seltener FuBgelenke, Schultergelenke und Ellenbogen
sowie Handgelenke. Wohingegen die Fingergelenks-
polyarthrose Fingerend- und -mittelgelenke befallt und
zu 95% bei Frauen auftritt.

Wie entsteht Arthrose?

Die Gelenkflachen werden vom Knorpel gebildet. Die-
ser wird nicht durch BlutgefaRe, sondern ausschlieBlich
von der Gelenkflussigkeit erndhrt, welche als Schmie-
rung dient und durch die Gelenkinnenhaut gebildet
wird. Damit sie sich mit neuen Nahrstoffen anreichern
und auch gleichzeitig die Entsorgung von Stoffwechsel-
endprodukten der Knorpelzellen bewerkstelligen kann,
ist Bewegung unbedingt erforderlich. Kommt es infolge
eines Missverhdltnisses zwischen Belastung und Belas-
tungsfahigkeit des Knorpels zu Rissen der Knorpelober-
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flache, kann dies zu einer Ergussbildung fithren. Diese
bedingt wiederum eine Minderversorgung des Knorpels
mit Gelenkschmiere und damit Nahrstoffen. Es kommt
zum Untergang von Knorpelzellen. Dabei werden
aus der Knorpelzelle Substanzen frei, die die Knorpel-
substanz angreifen und somit zur weiteren Zerstérung
des Knorpels beitragen.

Wie macht sich Arthrose bemerkbar?

Typisch sind insbesondere wechselnde Schmerzen im
betroffenen Gelenk. Haufig treten die Schmerzen als so
genannter Anlaufschmerz beim Aufrichten aus einem
Sessel oder beim Aussteigen aus dem Auto auf. Friih-
symptome sind jedoch auch Schmerzen insbesondere
beim Bergabgehen oder Treppenheruntergehen sowie
nach langeren Gehstrecken. Oft kommt es zu néacht-
lichen Schmerzen, insbesondere beim Herumdrehen im
Bett, die anfanglich meist als stechender oder dumpfer
Schmerz nur zeitweise auftreten. Allméhlich weichen sie
einem mehr oder minder starken Dauerschmerz. Uber-
eine Schmerzverstarkung bei feuchtkalter Witterung wird
vielfach geklagt.

Wie wird die Diagnose gestellt?

Am Anfang hat die arztliche Untersuchung zu stehen.
Diese legt die weitere Diagnostik fest, da es auch zahl-
reiche andere Erkrankungen gibt, die Schmerzen in
einem Gelenk verursachen kdnnen. In der Regel ist ein
Réntgenbild erforderlich, aber auch Laborbefunde, Ultra-
schalluntersuchungen oder gelegentlich eine Kernspin-
tomographie bei komplizierteren Fragestellungen. Die
beste diagnostische Sicherheit ergibt eine Gelenkspiege-
lung, die jedoch nur dann angestrebt wird, wenn es auch
gleichzeitig einen therapeutischen Handlungsbedarf gibt
(z. B. gleichzeitig bestehender Meniskusschaden).

Was kann ich gegen Arthrose tun?

An erster Stelle sollte die physikalische Therapie stehen,
d. h. die Therapie mit physikalischen MaBnahmen, wie
Warme, Kalte und Mechanik (Sporttherapie), Kranken-
gymnastik, Ergotherapie und Massagen sowie Elektro-
therapie. Die physikalische Therapie hat den Vorteil, dass
sie schon vor Eintreten der Erkrankung als vorbeugen-
de MaBnahme eingesetzt werden kann. Physikalische
Therapie sollte die Erkrankung in ihrer langen Dauer



immer begleiten. Da die Existenz der Knorpel von Bewe-
gung abhangt, muss das wichtigste therapeutische Ziel
immer sein, Beweglichkeit und Bewegung wieder mog-
lich zu machen. Grundprinzip dabei ist: »Bewegen ohne
allzu sehr zu belasten«. Ideal sind deshalb Sportarten
wie Schwimmen oder Radfahren. In erster Linie dienen
dazu neben der physikalischen Therapie die medikamen-
tose Therapie entweder als Salbe zum Auftragen oder als
Tablette oder Zapfchen zum Einnehmen.

Die Medikamente sollten gezielt eingesetzt werden,
d. h. gegebenenfalls neu dosiert, so dass weitgehende
Schmerzfreiheit und damit Bewegung wieder méglich
sind und sofort abgesetzt werden, wenn Schmerzfreiheit
eingetreten ist. Als wichtigste Medikamentengruppe sind
die so genannten nichtsteriodialen Antirheumatika
(NSAR) zu nennen. Sie sind bei Arthrose sehr gut wirk-
sam, weil sie im betroffenen Gewebe wirken und nicht
erst im Gehirn. Wie jedes Medikament haben diese auch
Nebenwirkungen, die vornehmlich den Magen betreffen.
Vorsicht ist also geboten bei Menschen, die zu Magen-
geschwiiren oder Magenschleimhautentziindungen
neigen. Haufig kann man durch Einnahme von retar-
dierten Formen, d. h. von Medikamentenzubereitung,die
den Wirkstoff allméhlich und tber einen langen Zeit-
raum konstant frei setzen, Nebenwirkungserscheinungen
vermeiden. Die pharmakologische Wirkung der nicht-
steriodialen Antirheumatika ist so gut, dass sie nicht
mehr gespritzt werden miissen, sondern auch als Tablette
ausreichend ist.

Werden nichtsteriodiale Antirheumatika nicht vertragen,
ist die Einnahme anderer so genannter zentral wirk-
samer Schmerzmittel zu erwdgen. Grundsatzlich muss
jedoch bedacht werden, dass Schmerzmedikamente die
Arthrose nicht heilen kdnnen und deren Einnahme nur
zur Gelenksbeweglichkeit beitragen sollen. Keinesfalls
sollten Schmerzmedikamente eingenommen werden, um
groBe Gelenkbelastungen zu meistern.

Was bringen Knorpelaufbaupraparate?

Der Volksmund sagt der Gelatine ein knorpelaufbau-
endes Potential nach. Es ist leider nicht der Fall. Ebenso
blieben Knorpelschutz und Aufbaupréparate zum Ein-
nehmen ihren Wirksamkeitsnachweis schuldig. Einzig
der Hyaloronsaure, die genetisch gewonnen wird und die
ein wesentlicher Bestandteil der Knorpelsubstanz ist, wird
ein knorpelverbessernder Effekt nachgesagt. Im akuten
Arthrosestadium mit heftigen Schmerzen, moglicherweise
einem Gelenkerguss, kann eine Kortisonspritze im Gelenk

sehr hilfreich sein, sorgt Kortison doch zur Abschwellung
der entziindeten Gelenkhaut. Da es mdglicherweise eine
direkte Schadigung von Kortison auf dem Knorpel gibt,
sollte diese Therapie jedoch sehr mit Bedacht durch-
gefiihrt werden.

Wenn nichts mehr hilft - Operation?

Wenn der Arthrose eine Fehlstellung zugrundeliegt,
empfiehlt sich die rechtzeitige Operation mit dem
Ziel, das Gelenk noch zu retten. »Erwischt« man den
richtigen Zeitpunkt, kann mit einer solchen Operation ein
Arthrosekranker lange Jahre vor einer Gelenkprothese
bewahrt werden. Derartige Eingriffe werden sowohl an
der Hiifte wie auch am Kniegelenk durchgefiihrt. Am
Kniegelenk werden meist im Rahmen einer Kniespiege-
lung so genannte »Gelenktoiletten« durchgefiihrt. Dabei
handelt es sich um Eingriffe, bei denen Verklebungen
gelost werden, ausgefranste Menisken begradigt und
begrenzte Knorpeldefekte durch Reizbohrungen zu
erneutem Wachstum angeregt werden. Ist die Arthrose
jedoch weiter fortgeschritten, bleibt nur der endopro-
thetische Ersatz. Die Endoprothetik hat in den letzten
Jahren einen Siegeszug weltweit angetreten. Galt noch
vor Jahren die Empfehlung, Prothesen erst bei lber
65-jahrigen einzusetzen, so werden heute schon viele
Menschen mit Prothesen versorgt, die deutlich unter
50 Jahre alt sind. Die Operationstechnik ist mittler-
weile standardisiert und ausgereift, die Haufigkeit von
Komplikationen gering. Wann der richtige Zeitpunkt zur
Operation gekommen ist, sollte der Betroffene mit sich
und seinem Arzt klaren.

Operation und dann?

Fir das Einsetzen einer Prothese sollte ein Krankenhaus-
aufenthalt von 2 Wochen Dauer veranschlagt werden,
anschlieBend sind in der Regel 3 - 5 Wochen intensive
physikalische Therapie erforderlich. Ob dies im Rahmen
einer ambulanten krankengymnastischen Behandlung,
einer ambulanten RehabilitationsmalBnahme oder eines
Aufenthaltes in einer Rehabilitationsklinik bewaltigt
werden sollte, ist von vielen Faktoren abhangig. Neben
Alter und Befinden des Patienten ist weiter von Bedeu-
tung, ob und welche Begleiterkrankungen vorliegen,
ebenso die hausliche Versorgung und die Entfernung zum
ndchsten Physiotherapeuten. Haufig wird die Beeintrach-
tigung im Alltag unmittelbar nach der Operation von den
Betroffenen unterschatzt.
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