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BEITRAG ZUM SCHWERPUNKTTHEMA

Physikalische Therapie der Arthrose

Physical therapy of osteoarthritis

Zusammenfassung In der kon-
servativen Behandlung der Ar-
throse stehen im Rahmen der
physikalischen Therapie vielfalti-
ge Therapieverfahren zur Verfii-
gung. Die positiven Effekte von
krankengymnastischen Ubungs-
programmen und von Sport- und
Bewegungstherapie diirfen hin-
sichtlich der Verbesserung von
Schmerz und Funktion auch un-
ter evidenzbasierten Kriterien als
gesichert gelten. Die Thermothe-
rapie fithrt neben einer Anderung
der Schmerzschwelle zu intraarti-
kuldren Temperaturverdanderun-
gen. Fiir verschiedene Verfahren
der Elektrotherapie einschliefSlich
der therapeutischen Ultraschal-
lanwendung finden sich deutlich
positive Therapieeffekte. Physika-
lische Therapie wird in zahlrei-
chen Leitlinien zur Arthrosethera-
pie empfohlen. Wenngleich auch
weiterer Forschungsbedarf be-
steht, so haben die Verfahren auf-
grund der bisherigen Studienlage
und der umfangreichen Erfah-

rungswerte einen festen Platz in
der Therapie der Arthrose.

Summary Physical therapy is
part of guidelines and recommen-
dations in the treatment of os-
teoarthritis. Different methods of
physical therapy are used in os-
teoarthritis. There is evidence
that manual physical therapy and
exercise improve function and re-
duce pain in osteoarthritic joints.
Thermal modalities are employed
for short-term pain relief and
change the intraarticular tem-
perature. Electrotherapy, thera-
peutic ultrasound and balneother-
apy show positive therapeutic ef-
fects. Based on studies and clini-
cal experience, physical therapy
must be recommended in the
therapy of osteoarthritis.

Schliisselworter Arthrose —
physikalische Therapie - konser-
vative Behandlung

Key words Osteoarthritis -
physical therapy

Einleitung

Die Arthrose stellt eine der am weitesten verbreiteten
Gelenkerkrankungen dar. Das Krankheitsbild wird
nicht mehr als spezifische Krankheit aufgefasst. Es
hat sich vielmehr die Auffassung durchgesetzt, dass
ein multifaktorielles Geschehen mit verschiedensten

Ursachen die Einleitung und das Fortschreiten eines
Prozesses bedingt, der letztendlich in den Zustand
der Arthrose mit Untergang des Gelenkknorpels
einmiindet. Die Arthrose betrifft nicht nur den Ge-
lenkknorpel, sondern intra- und extraartikuldre Ge-
webe gleichermaflen und fiithrt somit letztendlich
zum Gelenkversagen. Eine ursdchliche Therapie der
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Arthrose existiert bislang nicht. Therapeutische Ver-
fahren haben daher als Zielsetzung eine Besserung
der mit der Arthrose assoziierten Symptome, ins-
besondere die Schmerzlinderung oder -beseitigung
und Entziindungshemmung, den Erhalt oder die Ver-
besserung der Funktion, der Aktivititen des téglichen
Lebens, der Lebensqualitdt und das Aufthalten oder zu-
mindestens eine Verzogerung der Krankheitspro-
gression. Vor der Durchfithrung operativer gelenker-
haltender oder gelenkersetzender Mafinahmen steht
eine breite Palette nicht-operativer Verfahren zur
Verfiigung. Die nicht-operative Therapie wird domi-
niert durch die medikamentdse Therapie. Die EULAR
beriicksichtigte fiir den Zeitraum 1966 bis 1999 zum
Thema Gonarthrose in einer internationalen Litera-
turrecherche 2892 Publikationen. Von 680 Interventi-
onsstudien, die den minimalen erforderlichen Quali-
tatskriterien entsprachen, beschiftigten sich mit 365
Studien mehr als die Halfte mit NSAR als primérer In-
tervention. Es fanden sich lediglich 64 valide verwert-
bare Studien aus dem Bereich der konservativen,
nicht-medikamentésen Behandlungsverfahren [56].
Sowohl die Empfehlungen aus dem Jahr 2000 als auch
eine Neubewertung der EULAR aus dem Jahr 2003
[20] belegen auch unter evidenzbasierten Kriterien
den hohen Stellenwert der physikalischen Therapie-
verfahren. Der Einsatz orientiert sich neben dem
Krankheitsstadium und dem Grad der Gelenkdestruk-
tion und -deformierung vornehmlich an der Sympto-
matik. Die Verfahren der physikalischen Therapie er-
ganzen sich in bestimmten Kombinationen. Empfeh-
lung zur Anwendung und Intensitit von Therapie-
mafSnahmen beruhen nach wie vor hiufig auf Erfah-
rungswerten. Im Folgenden werden die Verfahren
der physikalischen Therapie, die vornehmlich bei ar-
throtischen Gelenkerkrankungen zum Einsatz kom-
men, dargestellt und bewertet.

Sport- und Bewegungstherapie

Intensive korperliche Belastung und Sport werden
als mogliche Arthroseursache diskutiert. Allerdings
scheint weniger die sportliche Betdtigung ausschlag-
gebend fiir die Entstehung einer Arthrose als die An-
zahl gehduft auftretender Verletzungen bei bestimm-
ten Sportarten [55]. Auch besteht gerade beim Wett-
kampfsport in Disziplinen wie Fuflball, Feldsport-
arten und Schldgersportarten ein deutlich erhdhtes
Risiko fiir die Entstehung einer Arthrose. Unregel-
méflige und plotzliche Gelenkbelastungen, hohe Ge-
wichtsbelastungen, Achsabweichungen und dysplas-

tische Verdnderungen wirken sich bei der Sport-
ausiibung negativ aus dhnlich wie spdter Beginn ei-
ner Risikosportart (Alter >40-50 Jahre), stattgehabte
Verletzungen, Lebensalter zum Zeitpunkt einer Ge-
lenkverletzung, Meniskektomie und Ruptur des vor-
deren Kreuzbandes [30].

Von moderater Intensitdt bei der Sportausiibung
im Freizeitsport und von Ubungen im ,low impact®
Bereich scheint kein wesentlicher schidigender Ein-
fluss auszugehen und auch bei langfristiger Aus-
iibung wird anscheinend der Arthroseprozess da-
durch nicht beschleunigt [25]. Ganz im Gegenteil
kann Bewegungstherapie einen positiven Effekt hin-
sichtlich der Symptomatik und der Verbesserung der
Funktion bewirken. Walkingprogramme bewirken
deutliche Verbesserungen fiir die Gehgeschwindig-
keit, verbesserte Funktionsscores, niedrigeren Anal-
getikaverbrauch und reduzierte Schmerzintensitét [1,
23, 46, 53]. Die Ergebnisse sind langfristig bei Nach-
untersuchungen allerdings nicht stabil, was aber an
einer mangelnden selbststandigen Weiterfithrung der
Programme liegen kann. Auch bei einem Ergometer-
training 3x pro Woche fiir 25 Minuten {iber 10 Wo-
chen bei Gonarthrosepatienten verbesserten sich
Funktion, Schmerzsituation und Kraft. Dabei zeigte
sich ein Training bei niedriger Intensitit mit 40%
der maximalen Herzfrequenz einem Training bei
70% der maximalen Herzfrequenz gleichwertig. Tier-
experimentelle Studien belegen den negativen Effekt
von mangelnder physiologischer Belastung und Be-
wegung in Form eines verminderten Proteoglykan-
gehalts des hyalinen Knorpels, einer verminderten
Proteoglykansynthese, einer Zunahme des Wasser-
gehaltes, einer Verschlechterung der biomechani-
schen Eigenschaften und einer Minderung der Knor-
peldicke [5]. Allerdings ist sowohl im Tierexperi-
ment als auch beim Menschen die Grenze zwischen
notwendiger giinstiger Belastung und schéddigender
Uberlastung schwer zu ziehen und wohl auch inter-
individuell unterschiedlich.

In systematischen Reviews und Meta-Analysen
konnten fiir Ubungs- und Bewegungstherapie gerin-
ge bis miflige Effekte hinsichtlich der symptomati-
schen Therapie insbesondere bei Patienten mit Gon-
arthrose und weniger bei Patienten mit Coxarthrose
nachgewiesen werden [15, 48, 61]. Es gibt allerdings
nach wie vor Defizite hinsichtlich genauer Spezifika-
tionen fiir Art, Umfang, Dauer und Intensitit der
Ubungs- und Bewegungstherapie. Im Rahmen von
Studien ist weiterhin noch nicht geklért, welche Pa-
tienten am meisten von einer Ubungsbehandlung
profitieren und wie entsprechende Programme am
besten implementiert werden [3, 48].
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Krankengymnastik

Muskelschwiche und muskuldre Insuffizienz mit da-
raus resultierenden Féhigkeitsstorungen [35] sind
bekannte Phinomene, die das Krankheitsbild einer
Arthrose begleiten und die friihzeitig vom Patienten
neben dem Schmerz auch subjektiv wahrgenommen
werden [12, 13, 19, 26, 27]. Die Bedeutung der Mus-
kelkraft in der Vermeidung von Aktivititen und hin-
sichtlich der Entstehung von Behinderung muss
besonders betont werden [52]. Die zunehmende
Schwiche besteht nicht nur als Folge der Inaktivitét
im Rahmen des schmerzhaften Arthroseprozesses.
Eine multizentrische Kohortenstudie an 462 dlteren
Freiwilligen zeigte bei radiologisch positivem Befund
ohne symptomatische Gonarthrose eine zunehmende
Schwiche der Kniegelenksextensoren. Als weiteres
Indiz einer nicht schmerzbedingten Inaktivitit muss
auch die fehlende gleichzeitige Abschwéchung der
Beugemuskulatur gesehen werden [51]. Die Ergeb-
nisse deuten auf eine arthrogene muskuldre Inhibiti-
on hin, die eine zentrale Rolle in der Entstehung
und Entwicklung, aber auch der Behandlung einer
Arthrose einnehmen kann. Neben der Bewegung
und Stabilisierung eines Gelenkes ist auch auf die
sensomotorischen Funktionen der Muskulatur hin-
zuweisen. Propriozeptiven Defiziten scheint in der
Entstehung und Progression einer Arthrose eine be-
sondere Bedeutung zuzukommen [49].

Die Ubungsbehandlung ist wichtiger und oft he-
rausgehobener Bestandteil von Leitlinien [20, 47],
die auf hohem Evidenzniveau auch zu positiven
Empfehlungen fithrt [20]. Neben der Bewegungs-
und Sporttherapie hat die individuelle gelenkbezoge-
ne Behandlung einen besonderen Stellenwert. Die
Erfahrung und die tdgliche Praxis zeigen deutlich
den Effekt der individuellen physiotherapeutischen
Behandlung, bei der einzelne Verfahren wie FBL
(Funktionelle Bewegungslehre nach Klein-Vogel-
bach), Manuelle Therapie, PNF (propriozeptive neu-
romuskuldre Fazilitationen), E-Technik nach Hanke
oder Briiggertherapie oder Techniken der Osteo-
pathie zum Einsatz kommen. Allerdings ldsst sich
dieser Vorteil der Einzeltherapie oder spezifischer
krankengymnastischer Verfahren bislang in Studien
nicht ausreichend belegen. In einer randomisierten
Studie an 126 Gonarthrosepatienten zeigten sich
deutlich positive Effekte fiir krankengymnastische
Einzeltherapie und ein Gruppeniibungsprogramm
gegeniiber einer Kontrollgruppe ohne Therapie fiir
Kraft, Beweglichkeit und Schmerz sowie funktionel-
lem Status. Es bestand aber kein Unterschied zwi-
schen Einzeltherapie und Gruppentherapie [14]. In
diesem Zusammenhang sei aber auf die Problematik
hingewiesen, dass in Studiensituationen iiber die De-
finition von Ein- und Ausschlusskriterien moglichst

homogene Patientengruppen gebildet werden miis-
sen, um eine statistische Auswertung zu ermdoglichen
und dass aber gerade dies der individuellen Einzel-
behandlung kontrir entgegengesetzt ist, die eben ge-
rade individuelle Befunde und Besonderheiten
beriicksichtigt. Im Bereich des Hiiftgelenkes zeigte
sich in einer randomisierten Studie die Manuelle
Therapie bei 56 Patienten der aktiven Ubungsthera-
pie mit Kraftaufbau und Verbesserung der Beweg-
lichkeit bei 53 Patienten hinsichtlich des Behand-
lungserfolges und beziiglich Schmerz, Steifigkeit,
Funktion und Beweglichkeit nach 5 Wochen iiberle-
gen. Die Effekte hielten 29 Wochen an [17]. Aller-
dings muss zu dem gewdhlten Studienansatz erwahnt
werden, dass in der konkreten Behandlungssituation
in der tdglichen Praxis am Patienten immer mobili-
sierende Techniken und Ubungen zum Kraftaufbau
miteinander angewendet werden. Die alleinige An-
wendung der Techniken {iber Wochen scheint daher
praxisfremd. Im Vergleich zu subtherapeutischer Ul-
traschallanwendung (n = 41) hatten 42 Patienten un-
ter manueller Therapie und supervidiertem Ubungs-
programm bei Gonarthrose nach 8 Wochen eine
deutliche Verbesserung der Gehstrecke in 6 Minuten
und funktionelle Verbesserungen im WOMAC Score.
Die positiven Effekte waren auch noch nach einem
Jahr feststellbar. 20% in der Placebogruppe bendétig-
ten einen alloarthroplastischen Eingriff gegeniiber
5% in der Interventionsgruppe [8]. Die Durchfiih-
rung eines Ubungsprogrammes der National Arthri-
tis Foundation zeigte in einer Interventionsstudie
deutlich positive Effekte hinsichtlich der Leistungs-
fahigkeit und Verbesserung von Aktivititen des tédg-
lichen Lebens fiir eine Ubungsgruppe im Bewe-
gungsbad und eine Interventionsgruppe ohne Bewe-
gungsbad gegeniiber einer Kontrollgruppe ohne
Ubungsbehandlung, wobei sich aber die beiden
Ubungsgruppen bei allerdings geringer Gruppenstir-
ke von jeweils nur 10 Teilnehmern nicht voneinander
unterschieden [54]. Die Einbindung aktiver Elemente
in die Behandlung (Walking, Bewegungsbad, Aus-
dauertraining) zeigt sich der alleinigen Anwendung
physikalischer Mafinahmen [39] und der Patienten-
schulung mit medikament6ser Behandlung iiberlegen
[10].

Die physiotherapeutische Behandlung umfasst die
Verbesserung der Kraft der gesamten gelenkumgrei-
fenden Muskulatur, den Erhalt oder die Verbes-
serung der Gelenkbeweglichkeit und muss bei An-
nahme einer gestdrten Propriozeption auch der Ver-
besserung der Sensomotorik dienen. Der Patient
sollte ein fiir den individuellen Befund erarbeitetes
Ubungsprogramm erlernen, das er zu Hause auch
als Eigentraining durchfiihren kann. Die Durchfiih-
rung eines Ubungsprogrammes im ambulanten
hduslichen Bereich fiihrte bei 198 Personen iiber 6
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Monate zu einer Verbesserung von Schmerz und
Funktion, wobei ein Zusammenhang mit der Patien-
tencompliance bestand [44]. Der Kontinuitdt in der
selbsttitigen Durchfithrung von Ubungsprogrammen
scheint eine besondere Bedeutung zuzukommen, wo-
bei der Effekt auf mittel- und langfristige Krank-
heitsverldufe nicht bekannt ist, da die lingsten Be-
obachtungszeitraume bei 2 Jahren liegen [58]. Vor
der unkritischen selbsttitigen Durchfiihrung von
Dehnungsiibungen muss allerdings gewarnt werden,
da gerade bei Bandinstabilitit oder gelockertem
Bandapparat, Gelenkerguss, Malalignement oder
Fehlstellung auch schéddliche Belastungen auftreten
konnen, vor denen das Gelenk zu schiitzen ist [40].
Auflerdem konnte in einer Studie an 214 Patienten
mit einem Beobachtungszeitraum von 12 Monaten
gezeigt werden, dass die alleinige Durchfithrung ei-
nes hduslichen Eigentrainings der zusitzlich in orga-
nisierten Gruppen praktizierten Ubungsbehandlung
unterlegen war [36].

Continuous passive motion

Die Notwendigkeit von Bewegung ohne Belastung
zur Verbesserung der Trophik des Restknorpels wird
generell als giinstig in der Behandlung von arthroti-
schen Gelenken beschrieben. Das Konzept der conti-
nuous passive motion wurde von Salter beschrieben
und wird vielfiltig in der postoperativen Nach-
behandlung eingesetzt. Die Therapie ist vergleichs-
weise einfach iiber elektrisch betriebene Schienen
durchfithrbar und bei radiologisch manifesten und
teilweise fortgeschrittenen Arthrosen scheint eine
Verbesserung der Schmerzsituation und der Geh-
geschwindigkeit moglich [50]. Die Datenlage dies-
beziiglich muss aber sicherlich noch als ungentigend
bezeichnet werden.

Kaltetherapie

Einsatzgebiet der Kéltetherapie ist die aktivierte Ar-
throse. Es stehen eine Vielzahl von Applikationsfor-
men zur Verfiigung. Ausschlaggebend ist die Dauer
der Applikation, da bei kurzzeitiger Anwendung (3
bis 5 Minuten) durch die reaktive Hyperdmie auch
eine Gewebeerwdrmung hervorgerufen werden kann.
Eine Tiefenwirkung setzt eine Anwendungsdauer von
mindestens 20 Minuten voraus. Im Bereich des Knie-
gelenkes senkt Kaltgas aus fliissigem Stickstoff die
Hauttemperatur von 32,6°C auf 9,8 °C, die intraarti-
kuldre Temperatur von 35,8 °C auf 32,5°C. Die Haut-
temperatur konnte durch die Verwendung von Eis-

Chips von 32,2°C auf 16,0 °C gesenkt werden, die in-
traartikuldre Temperatur von 35,5°C auf 29,1°C
[42].

Kryotherapie bewirkt eine Herabsetzung der
Stoffwechselaktivitit und senkt die Aktivitdt knor-
peldegradativer Enzyme. Wahrscheinlich wird durch
die Temperatursenkung auch die Freisetzung und
Aktivitdat von Entziindungsmediatoren gehemmt und
damit die antiphlogistische Wirkung erklart.

Moglicherweise wird bei Gewebetemperaturen un-
ter 15°C durch Beeinflussung der Lymphgefifle ein
Odem erzeugt oder verstirkt [33, 37]. Gewebetem-
peraturen unter 10°C konnen die sogenannte Hun-
ting-Reaktion (hunting response) auslésen. Dies be-
deutet eine reaktive anhaltende Hyperdmie mit wel-
lenférmigem Verlauf, die Gewebeschdden durch ext-
rem niedrige Temperaturen verhindern soll [22, 37].

Neben der antiphlogistischen Wirkung ist fiir die
Kryotherapie im Rahmen der Arthrosetherapie si-
cherlich noch die analgetische Wirkung hervorzuhe-
ben, die auf eine Schmerzschwellenanhebung von
Nozizeptoren und eine Blockierung oder Verlang-
samung der Schmerzfortleitung gerade in diinnen,
wenig myelinisierten Ad-Fasern zuriickzufiihren ist.
Daneben kann oberflichliche Kélteanwendung den
Muskeltonus senken [2, 38].

Aufgrund der Beeinflussung der Lymphgefife
und der mit der Kéltetherapie einhergehenden Vaso-
konstriktion, die zu einer Verschlechterung der loka-
len Trophik fiihrt, ist von einer dauernden Anwen-
dung kithlender Mafinahmen abzusehen. Empfohlen
werden kann sicherlich die Anwendung iiber 30 bis
40 Minuten mehrmals am Tag.

Die Eismassage von Akupunkturpunkten {iber 20
Minuten ist einer Placebo-Elektrotherapie iiberlegen
und liefert der TENS und Elektroakupunktur ver-
gleichbare Ergebnisse hinsichtlich Schmerzreduktion,
Gehzeit und Verbesserung der Muskelkraft, die si-
cherlich als Ausdruck der Schmerzreduktion gesehen
werden muss [63].

Kontraindikationen (trophische Storungen, arte-
rielle  Durchblutungsstérungen, Kélteagglutinin-
krankheit, Raynaud-Phinomen, schwere Sensibili-
tatsstorungen und Nieren- und Blasenaffektionen)
sind zu beriicksichtigen.

Warmetherapie

Wiérmetherapie kommt im subakuten und chro-
nischen Stadium der Arthroseerkrankung zum Ein-
satz. Die durch die Warmetherapie bedingte Vasodi-
latation fithrt zu einer Steigerung der Durchblutung
mit einer Verbesserung der lokalen Trophik. Wir-
metherapie fiihrt weiterhin zu einer Muskelrelaxati-
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on und Anhebung der Schmerzschwelle [29]. Die
Anwendung von Wérmetherapie im Bereich der
Hénde ist in der Lage eine Temperaturerh6hung des
Gewebes, auch intraartikuldr, um circa 4°C bis 9°C
zu bewirken [4, 32]. Auch im Bereich des Kniegelen-
kes fithrt die Anwendung von heiflem Paraffinwachs
zu einem signifikanten Anstieg der intraartikuldren
Temperatur um 1,7°C [42] bis 3,5°C [43]. Die An-
wendung von Paraffinbddern stellt im Bereich der
Hinde bei Fingerpoly- und Rhizarthrose eine Appli-
kationsform der Wirmetherapie dar, bei der durch
das Abstreifen und Kneten der Wachsmasse zusdtz-
lich eine Bewegungstherapie eingeleitet wird.

Eine Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit kann
durch die Verbesserung der Elastizitdt kollagener Fa-
sern und der viskoelastischen Eigenschaften der Sy-
novialflissigkeit im Rahmen der Warmetherapie un-
terstiitzt werden. Sicherlich ist eine Einwirkdauer
von mindestens 15 bis 20 Minuten erforderlich, um
eine ausreichende Temperaturerhhung in tieferen
Gewebeschichten und intraartikuldir zu erreichen.
Auch eine milde langandauernde Wérmetherapie in
Form einer wdrmestauenden Bandage zur Behand-
lung der Gonarthrose zeigte in einer Pilotstudie an
52 DPatienten eine positive Beeinflussung der
Schmerzsituation, wobei die schmerzddmpfende
Wirkung 2 Wochen nach Behandlung deutlich ver-
mindert und nach weiteren 2 Wochen kaum mehr
nachweisbar war [34].

Die Aktivierung einer Arthrose oder knorpelde-
struktiver Enzyme durch Wirmetherapie mit Be-
schleunigung des Krankheitsprozesses ist bislang
nicht belegt. Gerade bei &lteren Patienten sollte die
Belastung des kardiopulmonalen Systems beriick-
sichtigt werden. Weiterhin muss insbesondere bei
entsprechenden Risikofaktoren in der Vorgeschichte
an die Verlangsamung des vendsen Blutstromes in-
folge der wirmebedingten Gefdfidilatation gedacht
werden.

Elektrotherapie

Hyperdmie, Analgesie und Muskeldetonisierung wer-
den in Lehrbiichern als Hauptwirkungen der Elekt-
rotherapie beschrieben. Dennoch fehlte in fritheren
Meta-Analysen hédufig der Wirkungsnachweis [11,
16]. In einer neueren Bewertung fiir die Transkutane
Elektrische Nervenstimulation (TENS) bei Gonar-
throse wurden in einer Meta-Analyse 7 aussagekrif-
tige Studien identifiziert, die den Schluss zulassen,
dass das Verfahren hinsichtlich der Schmerztherapie
effektiver ist als eine Placebobehandlung [45]. So-
wohl die Stimulation mit 2 Hz, 100 Hz als auch 2 Hz
alternierend mit 100 Hz zeigte gegeniiber einer Pla-

cebogruppe bei einer Behandlung 5 Tage pro Woche
iber 2 Wochen signifikante Verbesserungen hinsicht-
lich Schmerz, timed up-and-go-Test und der Kniege-
lenksbeweglichkeit. Allerdings waren in der Studie
lediglich 34 Studienteilnehmer eingeschlossen, die in
die 4 Gruppen randomisiert wurden [28]. Es gibt
Hinweise, dass die Kombination von Ubungstherapie
und TENS einen giinstigen Effekt hat und der
Durchfithrung der singuldren Mafinahmen iiberlegen
ist [6].

Neben der symptomatischen Therapie findet die
Elektrotherapie Einsatz zur Muskelkréftigung. In ei-
ner randomisierten Studie lief3 sich durch eine elekt-
rische Muskelstimulation ein deutlicher Effekt auf
die Quadrizepskraft bei dlteren Patienten mit Gon-
arthrose nachweisen [57].

Konstanter galvanischer Gleichstrom bewirkt ne-
ben der hyperdmisierenden und analgetischen Wir-
kung als Iontophorese eine Verbesserung der trans-
kutanen Applikation von Medikamenten. Es liegen
allerdings hierzu ebenso wie zur differenzierten An-
wendung verschiedener Stromformen nur Erfah-
rungswerte vor.

Die Behandlung mit Ultraschall wird zwar der
Elektrotherapie zugeordnet, stellt aber eigentlich eine
Form der Warmetherapie dar. Empfohlen wird das
Verfahren zur Therapie arthrosebegleitender peri-
artikuldrer Weichteilprobleme. Fiir die Gonarthrose
konnte in einer Meta-Analyse von 293 Arbeiten seit
1950 mit nur 22 randomisierten klinisch kontrollier-
ten Studien kein eindeutiger therapeutischer Effekt
nachgewiesen werden [16]. Die Kombination mit ei-
nem medikamentenhaltigen Gel als Phonophorese ist
moglich. Allerdings zeigte sich in einer vergleichen-
den Untersuchung an 60 Patienten mit Gonarthrose
kein Unterschied zwischen Phonophorese mit Ibu-
profen und Ultraschall, wobei eine Kontrollgruppe
mit Placebo fehlte [24]. Die Studie untersuchte nur
den kurzfristigen Effekt nach einer Behandlungszeit
von 2 Wochen. Neben der Phonophorese kann der
Ultraschallkopf als Elektrode im Sinne einer Simul-
tantherapie genutzt werden, ein Verfahren zu dem es
keine untersuchenden Studien gibt. Ahnliches gilt
fiir die Hochfrequenztherapie beim Einsatz im Rah-
men der Arthrose. Auch die Hochfrequenztherapie
ist der Elektrotherapie zugeordnet, stellt aber letzt-
endlich ein Verfahren der Wirmeapplikation mit
Tiefenwirkung dar.

Andere Therapieverfahren

Der positive Effekt von pulsierender elektrischer Sti-
mulation auf zelluldrer Ebene liel das Verfahren als
vielversprechend in der Arthrosetherapie erscheinen.
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In randomisierten placebokontrollierten doppel-
blind Studien konnten beim Einsatz von pulsieren-
den elektrischen und elektromagnetischen Feldern
(PEMF=pulsed electric and electromagnetic fields)
Verbesserungen hinsichtlich Schmerz, Funktion und
Morgensteifigkeit erreicht werden [59, 60, 64]. Aller-
dings zeigte das allgemeine Patientenurteil und die
Alltagsaktivitdten im follow-up nach einem Monat
keinen Unterschied zur Kontrollgruppe. Die Signifi-
kanzgrenze war mit 0,1 relativ niedrig angesetzt.
Nur dadurch wird die Verbesserung der Schmerzsi-
tuation im follow-up nach einem Monat, die mit
p=0,08 angegeben wird, signifikant [60]. In der
Kontrollgruppe finden sich hinsichtlich Schmerz und
Funktion Verbesserungen um 19% gegeniiber 31% in
der Behandlungsgruppe [64]. Untersuchungen zur
Gonarthrose zeigen zwar Verbesserungen hinsicht-
lich der beobachteten Parameter, deren klinische Be-
deutung fiir den Patienten allerdings hinterfragt wer-
den muss [18]. Die derzeitige Datenlage erlaubt si-
cherlich noch keine allgemein giiltige Empfehlung
zum Einsatz der Verfahren in der Therapie der Ar-
throse [7].

Balneotherapie

Fir die Anwendung natiirlicher, ortsgebundener
Heilmittel, die hdufig mit anderen konservativen Be-
handlungsmafinahmen kombiniert werden, zeigen
sich Effekte hinsichtlich Schmerzreduktion, Steifig-
keit und Beweglichkeit, die iiber einen ldngeren Zeit-
raum anhalten [9, 41]. Methodisch problematisch ist
allerdings sicherlich die mit 12 geringe Fallzahl fiir
Arthrosepatienten [9]. Eine randomisierte Studie an
188 Patienten mit arthrotischen Verdnderungen an
Lendenwirbelsdule, Hiifte oder Knie zeigte deutliche
Verbesserungen hinsichtlich Schmerz, funktionellen
Einschrankungen, Lebensqualitit und Medikamen-
tenverbrauch, die iiber 24 Wochen anhielten [41]. Ei-
ne uneingeschrinkte Empfehlung ldsst sich aller-
dings aus der Datenlage noch nicht ableiten [20].

Fazit

Die Empfehlung zur Anwendung physikalischer The-
rapiemafinahmen findet sich in nahezu allen Leitlini-
en und Empfehlungen zur Therapie der Arthrose.

Trotz der hohen Empfehlungsrate fiir Physiotherapie
und nichtmedikamentdse konservative Therapiever-
fahren zeigt sich in der téglichen Praxis und Anwen-
dung eine Unterversorgung [21, 31]. Weiterhin wird
hdufig kritisiert, dass die Verfahren der konservati-
ven Medizin nicht evidenzbasiert seien. Aus diesem
Grunde sei darauf hingewiesen, dass der Begriff der
evidenzbasierten Medizin fehlinterpretiert und zu oft
nur eindimensional auf kontrollierte Studien bezo-
gen wird [62]. Mafinahmen der physikalischen The-
rapie sind nicht ohne weiteres in Studienansétzen zu
evaluieren mit denen der Erfolg medikamentoser Be-
handlung beurteilt wird. Im Sinne der wissenschaft-
lichen Auswertung miissen Studienkollektive defi-
niert werden, die moglichst gleiche Patientengrup-
pen erzeugen. Der Ansatz der physikalischen Thera-
pie geht vom individuellen Patienten und seinen Be-
schwerden und Befunden aus. Die physikalische The-
rapie zeichnet sich gerade durch ihre Vielféltigkeit
aus. Die Wirkung beruht auf der Potenzierung der
Wirkung in der Kombination verschiedener Mafinah-
men, deren Moglichkeiten eine Einteilung in gleiche
Studiengruppen erschwert. Dariiber hinaus bleibt
das Problem der Finanzierung von aufwendigen Stu-
dien zu berticksichtigen. Sollten nur noch Mafinah-
men zum Einsatz kommen, die durch Studien belegt
sind, dann besteht die Gefahr, dass zunehmend nur
noch Verfahren evaluiert werden und zum Einsatz
kommen, an denen auch die Industrie ein entspre-
chendes Interesse hat, da nur sie in groflem Umfang
in der Lage ist, durch Studien evidenzbasierte Medi-
zin zu belegen. Nach der Einstufung der EULAR gibt
es inzwischen zu zahlreichen Verfahren der physika-
lischen Medizin Metaanalysen von randomisierten
kontrollierten Studien oder zumindest eine kontrol-
lierte randomisierte Studie [20]. Es bedarf sicherlich
weiterer Untersuchungen um festzustellen, welche
Patienten von welchen Behandlungsverfahren beson-
ders profitieren. Die Belege fiir die Wirksamkeit
physikalischer Therapiemafinahmen brauchen den
Vergleich mit anderen Verfahren in der Arthrosethe-
rapie nicht zu scheuen. Fiir operative Verfahren wie
totalendoprothetischen Ersatz oder Umstellungs-
osteotomie, deren Zweck und Nutzen fiir den Patien-
ten niemand in Zweifel ziehen wiirde, bestehen deut-
lich niedrigere Evidenzgrade. Die Verfahren der phy-
sikalischen Medizin haben ein sehr giinstiges Nut-
zen-Risiko-Profil und haben sich dariiber hinaus in
jahrzehntelangem Einsatz aufgrund drztlicher Erfah-
rung bewéhrt.
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