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Arthrose —

eine pathologische

Einfithrung

PD Dr. med. M. Felder, FMH fiir Rheumatologie und physikalische Medizin,

Gartenstrasse 14, 8002 Ziirich

Die Arthrose zihlt zu den hiufigsten behandlungsbediirftigen chroni-
schen Erkrankungen des Bewegungsapparates. In der individuellen

Therapieplanung nimmt die medikamentose Therapie fast immer eine

Schliisselstellung ein. Gleichbedeutend ist eine gezielte physikalische

Therapie, welche sichere Kenntnisse der verschiedenen Arthrosebegriffe

und klare klinische und pathophysiologische Vorstellungen voraussetzt.

EINLEITUNG

Arthrose ist ein Oberbegriff, der fiir eine diagno-
stische Differenzierung, fiir therapeutische Ent-
scheidungen und prognostische Aussagen weiter
aufgeschiisselt und analysiert werden muss, so
dass er auch fiir den praktisch tatigen Kliniker
fassbar und anwendbar wird (Tabelle 1).

Arthrose ist zundchst ein Begriff zur Beschrei-
bung einer pathologisch anatomischen mor-
phologischen Veranderung und nicht eines
klinischen Leidens. Wir bezeichnen damit dege-
nerative, teils morphologisch strukturelle, teils
humoral biochemische Verdanderungen im Be-
reich von Gelenkknorpel, angrenzendem Kno-
chen, Gelenkkapseln und Synovia.

TABELLE 1: ARTHROSEN-BEGRIFFE
Hauptbegriff Unterbegriff Phasen Leitsymptome
morphalogisch Degeneration Regression Reparation
(strukturell)  (erosiv) (reaktiv-
Pathologisch- (latent*)-manifest produktiv)
anatomisch  humoral-biochemisch Degradation
(enzymatisch)
Radiologisch - latent-manifest  Abbild der patholog.-anat. morphol.-
strukturellen Symptomatik
subjektiv:
Schmerz
subjektiv latent —manifest funktionelle Storung
Klinisch (stumm), (aktiviert —
objektiv dekompensiert)  objektiv:
Dysfunktion
Irritation
*d.h. mit derzeitigen Methoden noch nicht erfassbar Deformierung

TABELLE 2:
ZIELE DER ARTHROSEN-THERAPIE

1. Schmerzlinderung

2. Dampfung der entziindlichen Reaktion der
Gelenkkapsel und der periartikularen
Gewebe (Irritationssynovitis, Periarthro-
pathie)

3. Hemmung der lyosomalen Enzymaktivi-
taten und Stabilisierung der Lysosomen
im Gelenkknorpel

4. Forderung der Biosynthese der Knorpel-
grundsubstanz

5. Ausschaltung der extraartikuléren
Begleitsymptomatik (insbesondere an
der gelenkfiihrenden Muskulatur)

6. Aufrechterhaltung oder Wiederherstel-
lung eines maglichst guten Gelenkspiels.
Beseitigung einer muskuldren
Dyshalance.

Ausdauertraining der gelenkzugehtrigen
Muskulatur

7. Orthopédische Massnahmen zur Ent-
lastung, Korrektur oder Stabilisierung
arthrotischer Gelenke

8. Gelenkhygiene, inshesondere durch
sinnvolle Wechsel zwischen Be- und
Entlastung im personlichen und beruf-
lichen Bereich

9. Forderung der «Gelenk-Eutrophie» mit
Hilfe aller Mittel

ZIELE DER BEHANDLUNG

Die Ziele der Behandlung sind in Tabelle 2 dar-
gestellt. Fir jede Arthrose soll grundsétzlich ein
Behandlungsplan (iberlegt oder erstellt werden
(Tabelle 3), wobei je nach Lokalisation, Stadium
und Verlauf einzelne oder mehrere kombinierte
Behandlungsarten im Vordergrund stehen wer-
den. Der Behandlungsplan ist immer auch pro-
spektiv zu dberpriifen und nicht nur fir den
augenblicklichen Bedarf.

Die neueren verfeinerten technischen Metho-
den, z.B. der Elektronenmikroskopie und der
Biochemie, ermdglichen es, die arthrotischen
Verdnderungen schon in relativ frihen, mani-
festen Phasen zu erfassen. Noch gibt es aber
latente Vorgange in den ersten Stadien, welche
uns vorerst nach verborgen bleiben. In diesem
Sinne kann man auch von einer latenten
Phase der pathologisch anatomischen Arthrose
sprechen.
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PRAXIS

TABELLE 3:
BEHANDLUNGSPLAN: ARTHROSEN
1. Allgemeine Massnahmen
2. Medikamentdse Therapie
— «Basistherapie»
— «Symptomatische Therapie»
3. Physikalische Therapie
4. Orthopadische Therapie
— konservativ
— operativ
5. Ergotherapie
6. Balneotherapie, Klimatherapie
7. Rontgenbestrahlung, Synoviortiiese
8. Rehabilitation
— medizinisch
— beruflich
—sozial

ERKENNEN DER ARTHROSE

Der radiologische Begriff Arthrose stellt das
Abbild der pathologisch anatomischen Struktur-
veranderungen dar. Die radiologisch manifeste
Arthrose setzt bereits ein erhebliches Mass van
krankhaften Strukturveranderungen voraus. Der
klinische Begriff Arthrose weist zwei wesent-
liche Aspekte bzw. Uberbegriffe auf. Sobald die
Arthrose pathologisch anatomisch ein gewisses
Ausmass angenommen hat, kann sie auch durch
den untersuchenden Arzt aufgrund der inspekto-
rischen, palpatorischen und funktionellen Unter-
suchung erkannt und mit praktischer Sicherheit
diagnostiziert werden. Sie ist in diesem Moment
objektiv klinisch manifest geworden. Dies bedeu-
tet noch keineswegs, dass der Tréger der arthro-
tischen Symptomatik eo ipso an einer Arthrose
im Sinne einer Krankheit leidet. Fiir ihn selbst
kann bis anhin das arthrotische Geschehen véllig
unbemerkt abgelaufen sein. Die festgestellte
objektivierte, klinisch manifeste Arthrose ist
subjektiv fir den Patienten latent oder stumm
und hat primér zundchst fiir ihn nur den Wert
eines Krankheitspotentials. Der eingeengte
Begriff, der klinisch zwar erfassharen, objektiv
manifesten, vom Trager aber nicht realisiert, d.h.
subjektiv latenten und stummen Arthrose erwei-
tert sich zum Begriff der subjektiv manifesten
Arthrose, sabald das degenerative Gelenkleiden
fur den Trager selbst durch Schmerz und Dys-
funktion zur eigentlichen Krankheit wird.

Dabei lassen sich eine Friih- und eine Spétphase
der Beschwerdenmanifestation mit charakte-
ristischer Schmerzsymptomatik unterscheiden
(Tabelle 4).

Die Arthrose wird subjektiv manifest, d.h. zum
schmerzhaften Krankheitsbild, entweder durch
gine Aktivierung oder durch eine zusatzliche
Dekompensation. Nach den Modellvorstellungen
von Otte (1) erfolgt die Aktivierung der Arthrose
durch den von Knorpelerosionen ausgehenden
Synovitis erzeugenden Detritus. Die arthroti-
schen Schmerzen sind jetzt primdr verursacht
durch eine sekundare Synovitis. Bei der Dekom-
pensation ist nicht nur das reaktiv gereizte Ge-
lenk im engeren Sinn, sondern der ganze weitere
Gelenkapparat urséchlich in die Schmerzentste-
hung miteinbezogen. Die Schmerzafferenzen —
ausgehend von der reaktiven Synovitis — l6sen
iiber das zentrale Nervensystem eine Sekundér-
symptomatik mit Schmerz und reflektorischer
Dysfunktion in den periartikuldren Strukturen und
in der dem Gelenk zugeordneten Muskulatur aus.
Ligamente, Sehnen und zugeordnete Muskulatur
sind jetzt am krankhaften arthrotischen Gesche-
hen mitbeteiligt im Sinne einer Periarthropathie
mit entsprechend lokalisierten und ausstrahlen-
den Schmerzen sowie einer zunehmenden Dys-
funktion, die nun ein wesentliches neues Glied
in der pathogenetischen Kette der Arthrose-
entstehung und Progredienz bildet.

VERLAUF DER ARTHROSE

Die aktivierte Arthrose ist Hauptdomane fiir die
medikamentdse Behandlung mit Antiphlogistica.
Bei der dekompensierten Arthrose kommt vor
allem der physikalischen Therapie, insbesondere
der Bewegungstherapie, eine grosse Bedeutung
u.

Die Schmerzentstehung ist bei der aktivierten
und dekompensierten Arthrose unterschiedlich.
Aus pathophysiologischer Sicht muss der inter-
mittierende entziindliche Prozess, welcher bis zur
Kallusbildung fiihren kann, unterschieden wer-
den vom latent vorhandenen nicht aktivierten
Arthrosezustand. Die  Schmerzentstehung in
diesen beiden Phasen scheint unterschiedlich zu
verlaufen und zum Teil tiber getrennte Rezep-
toren induziert zu werden. Schaible und Schmitt
(2) zeigen an Untersuchungen, welche an Knie-
gelenken der Katze durchgefiihrt wurden, még-
liche neurophysiologische Mechanismen in
der Schmerzentstehung bei entziindlichen Pro-
zessen.

Es kénnen grundsatzlich vier verschiedene Typen
von Nozizeptoren festgestellt werden. Jeder der
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TABELLE 4:
BESCHWERDEBILDER
DER ARTHROSE

Friih-Trias

e Anlaufschmerz

e Belastungsschmerz
e Ermiidungsschmerz

Spat-Trias

e Ruheschmerz
e Nachtschmerz
e Dauerschmerz

vier Typen ist zu etwa 25% bei C und A Delta-
phasen vorhanden. Der erste Typ spricht bei nicht
noxischen mechanischen Reizen an. Der zweite
Typ wird auch bei noxischen Bewegungen akti-
viert. Der dritte Typ ist nur bei noxischen Bewe-
gungen aktiv, und der vierte wird als schlafender
Nozizeptor bezeichnet. Die schlafenden Rezepto-
ren vom Typ 4 werden erst bei Entziindungen
aktiv. Insgesamt werden die Ruheaktivitdt sowie
die Bewegungsaktivitat im entziindlichen Gelenk
erhéht. Es finden sich daneben Verdnderungen
im rezeptiven Feld. Welche Faktoren die Nerven-
endigung aktivieren, ist zum Teil noch spekulativ.
Chemische Substanzen wie Bardikinin und Pros-
taglandine kdnnen direkt eine Aktivierung indu-
zieren. Daneben sind sie aber auch in der Lage,
die Mechanosensoren in ihrer Aktivitat zu modu-
lieren. Im Versuch kann dem Tier mit entziind-
lichem Gelenk Salicylat oder Indometacin ver-
abreicht werden. Dann geht sowoh! die Ruhe-
entladung wie auch die Bewegungsentladung
zurlick. Der modulierende Effekt der Prosta-
glandine auf die Nozizeptoren kann somit im
Experiment untersucht respektive ausgeschaltet
werden.

Im nicht entziindeten arthrotischen Gelenk kann
die Schmerzentstehung eine andere sein. Es feh-
len aber hierfir noch gute neurophysiologische
Daten. Aus der klinischen Beobachtung kénnen
aber folgende wichtige Schliisse gezogen wer-
den: Im Gegensatz zur entziindlichen Phase mit
Synovitis und intraarticuldrer Schmerzentste-
hung sind in der latenten Phase der Arthrose das
periarticuldre Bindegewebe, die Kapsel, oder
auch die zum Gelenk gehérenden Muskeln mit
deren Sehnen Ursprungsort der Schmerzentste-
hung.
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BEHANDLUNGSZIELE
DER PHYSIOTHERAPIE

Aktivierte Arthrose: Entziindungshemmung im
Gelenkinnenraum (Verminderung der Synovitis).
Bei der dekompensierten Arthrose soll eine Be-
einflussung der periarticuldren Strukturen und
deren Dysfunktionen erfolgen.

Sicher ist die aktivierte Arthrose eine Doméne
der medikamentésen Behandlung; sie kann aber
unterstiitzt werden durch passive physikalische
Massnahmen wie Kélte oder verschiedene For-
men von Elektrotherapie (z.B. Novodyntherapie
bei aktivierten Gonarthrosen). Selbstverstandlich
ist auch eine Schonung in der Phase der Aktivie-
rung sinnvoll.

Wie bereits oben erwahnt, ist das Zentrum der
physikalischen Therapie bei der dekompensier-
ten Arthrose die Aktivitdt. Wir wissen, dass
chronische Schmerzzusténde in den periarticu-
léren Strukturen zu Dysfunktionen fiihren und
insbesondere zu einer verminderten Muskelkraft
und einem reduzierten Bewegungsausmass. In
einer Muskelbiopsiestudie (3) an Patienten mit
Arthrose der Hiifte wurde ein selektiver Verlust
der Typ-2-Muskelfasern festgestellt, welcher
iber das normale Alterungsmass hinausging
und somit auf eine Inaktivitdtsathropie hinweist.
Diese Inaktivitatsathropie in den Muskeln fiihrt
zum Schluss, dass diese Muskeln eingesetzt
werden miissen, um die Athropie riickgéngig zu
machen. Aerobes Konditionstraining ist sinnvoll
wegen des allgemeinen Gesundheitszustan-
des und der Beobachtung, dass Patienten mit
Arthrose dekonditioniert sind. Die meisten Stu-
dien (4) haben einen Ubungstyp untersucht: ent-
weder Dehnungsiibungen oder Kraftigungs- oder
Ausdaueriibungen.

Dehnungsiibungen

Der Verlust der normalen Gelenkbeweglichkeit in
einem Gelenk beeinflusst auch die Biomechanik
in den benachbarten proximalen und distalen
Gelenken. Verénderte Biomechanik der grosse-
ren Beingelenke verandern den Gang und kénnen
Schmerzen verstdrken und die Instabilitat er-
hohen, was das Sturzrisiko erhoht. Knieflexions-
kontrakturen von mehr als 15 Grad beeintrach-
tigen die Balance beim Stehen und erhéhen die
Energie fiir den normalen Gang. Es ist aber wich-
tig festzustellen, ob das verminderte Bewe-
gungsausmass wegen Weichteilkontrakturen
varhanden ist oder durch kndcherne Veranderun-
gen bedingt ist. Letztere kdnnen durch Stretching
nicht beeinflusst werden.

Warmeapplikationen werden als zusétzliche
Therapie bei Dehnungen von kontrakten Gewe-
ben empfohlen, da Tierstudien (5) gezeigt haben,
dass Wéarme die Dehnbarkeit der Bindegewebe
vermehrt. In einzelnen Studien (6) wurde gezeigt,
dass eine vermehrte Beweglichkeit und Gang-
geschwindigkeit sowie reduzierte Schmerzen
nach einem vierwdchigen intensiven Dehnungs-
programm erreicht werden konnten.

Die Dehnungstibungen wurden immer mit isome-
trischen Kréftigungstibungen kombiniert.

In einer anderen Studie (7) wurde gezeigt, dass
mit passiven Dehnungsiibungen im Bereich des
Hiiftgelenkes eine Schmerzreduktion erreicht
werden konnte und dass die Muskelbiopsien
nach der Therapie eine Hypertrophie der Typ-1-
und Typ-2-Phasen zeigten.

Kréftigungsiibungen /Ausdaueriibungen
Konsequente Kréftigungstibungen konnten in
einer vierwdchigen Studie (8) eine Verbesserung
der Muskelkraft, der Ausdauer im Kniestrecken
sowie eine Verminderung der Schmerzen zeigen.
In Untersuchungen (9), bei denen in einem zwalf-
wdchigen Programm Gehen in aerobem Bereich
oder aerobes Aquafitness durchgeftihrt wurde,
zeigten eine Verbesserung der aeroben Kapazitét
und der Ausdauer. Die Zeit fiir eine kurze Geh-
strecke wurde verbessert, und die Schmerzen
gingen zuriick.

GELENKSHYGIENE

Neben der Applikation verschiedener schmerz-
hemmender Behandlungen und der Instruktion
der aktiven Trainingsprogramme ist es sicher
auch wichtig, mit dem Patienten (ber seinen
Alltag zu sprechen. Bei Arthrosen der grossen
Gelenke sollte der Patient niedrige Stiihle még-
lichst vermeiden und auch nicht lange in der
gleichen Position in einem Stuhl sitzen. Beim
Aufstehen am Morgen sollte der Patient bereits
im Bett Dehnungstibungen fiir Hiift- und Knie-
gelenke durchfihren. Damit erreicht er ein be-
schwerdefreies Anlaufen am Morgen friih. Im
Alltag ist es wichtig, dass der Patient darauf
aufmerksam gemacht wird, dass er Schuhe mit
weichen Sohlen tragt und sogar viskoelastische
Einlagen einsetzt, was zu einer Schockabsorption
und damit zu einer Schonung der Gelenke fiihrt.
Wir wissen, dass beim Springen die Krafte auf
die gewichtstragenden Gelenke im Tibia/Knie-
bereich zwei- bis dreifach erhéht sind, im Gegen-
satz zu etwa einer einfachen Erhdhung des
Gewichtes beim Gehen.

PRAXIS

Aus dem Gesagten geht hervor, dass bei bereits
vorgeschadigten Gelenken eine erhdhte Ge-
wichtsbelastung zu einer zusatzlichen Knorpel-
schadigung fiihren kann. Es ist daher sinnvoll,
wenn wir den Patienten zu Ubungen raten, wel-
che nicht gewichtstragend sind, wie z.B. Velo-
fahren oder Schwimmen.

SCHLUSSWORT

Die Instruktion des Arthrosepatienten kann im
grossen ganzen gleichgesetzt werden mit einer
Instruktion fiir eine gesunde Lebensweise, d.h.:
Gewichtsreduktion, geniigende, aber nicht
falsche Bewegung und vor allem regelmassige
Bewegung.
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