
Patienten, die wegen einer Arthrose
zum Arzt gehen, weisen in der Regel be-
reits bei der Erstkonsultation eine fort-
geschrittene Erkrankung auf, denn im
frühen Stadium sind die Knorpelläsio-
nen noch nicht schmerzhaft und die fo-
kalen Läsionen im Röntgenbild nicht
sichtbar. 

Keine Therapie
ohne genaue Diagnose
Vor jedweder Therapie muss die
Schmerzursache geklärt werden: Sind
die Schmerzen intraartikulär, periarti-
kulär, mechanisch oder entzündlich
 bedingt? «Das Wichtigste in diesem

 Zusammenhang ist immer noch die
Klinik», mahnte der Experte. Der Pa-
tient muss zeigen, wo die Schmerzen
 lokalisiert sind; die Palpation des be-
troffenen Gelenks gibt wichtige Hin-
weise. Am häufigsten sind bei über 
65-Jährigen Knie und Hüfte betroffen,
schmerzen andere Gelenke, muss eine
sorgfältige Abklärung andere Ursachen
ausschliessen.

Abnehmen, bewegen, entlasten
Nicht medikamentöse Massnahmen
(siehe auch Kasten) leisten einen wert-
vollen Beitrag zur Behandlung, eine all-
fällige Gewichtsabnahme, Einlagen bei

Fehlstellungen, Tapes oder Bandagen
können die betroffenen Gelenke entlas-
ten. Weiter ist es wichtig, die Gelenke
zu bewegen und richtig zu trainieren.
Liegt bei einer aktivierten Arthrose je-
doch ein Erguss vor, muss dieser erst
einmal punktiert werden, um die Bewe-
gung des Gelenks erst zu ermöglichen.
Oberflächlichen Gelenken kann auch
eine topische schmerzstillende Behand-
lung guttun.

Auf Paracetamol verzichten 
Unter den Medikamenten, die bei einer
Kniearthrose verschrieben werden, wa -
ren in einer Metaanalyse von Bannuru
et al. alle bis auf Paracetamol besser
 wirksam bezüglich Schmerzlinderung
als Plazebo. Paracetamol brachte in Do-
sierungen unter 3000 mg/Tag keine signi-
fikante Wirkung, geht aber in höheren
Dosierungen mit einem ähnlichen Ri-
siko wie der Einsatz von NSAR einher
(1, 2). Der Experte empfiehlt daher,
dass Rheumatologen bei der Behand-
lung der Arthrose auf den Einsatz von
Paracetamol verzichten sollten.

Auf Herz und Magen achten
Wie ist es um das gastrointestinale
 Risiko von NSAR bestellt? Zur Beant-
wortung dieser Frage zog Michel eine
Metaanalyse heran, die sich mit dem
vaskulären sowie dem gastrointestina-
len Risiko der Substanzen beschäftigt
hat (3). Letzteres ist im Vergleich zu
Plazebo bei den Coxiben (relatives Ri-
siko [RR]: 1,81) und bei Diclofenac
(RR: 1,89) am geringsten ausgeprägt,
Ibuprofen und Naproxen weisen ein re-
latives Risiko schwerer oberer gastro -
intestinaler Nebenwirkungen (mehrheit-
lich Blutungen) von 3,97 respektive
4,22 auf. Hinsichtlich schwerer vasku-
lärer und koronarer Nebenwirkungen
schneidet Naproxen im Vergleich zu
Plazebo aufgrund seiner ASS-ähnlichen
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Arthrosebehandlung in der Praxis:
Was tun, was lassen?

Individuelles Vorgehen mit Orientierung am Risikoprofil 

Patienten mit Arthrose sind in der Regel langfristig auf eine medikamentöse

Therapie angewiesen. Der Verträglichkeit gilt daher besonderes Augenmerk.

In seinem Vortrag erinnerte Prof. Dr. Beat A. Michel, Rheuma Clinic

 Bethanien, Zürich, an nicht medikamentöse Massnahmen und gab einen

Überblick über Wirksamkeit und Nebenwirkungsprofil der gängigen medi -

kamentösen Ansätze.

Christine Mücke

Kasten:

Arthrose: Behandlungsoptionen für die Praxis

Nicht medikamentös

� Physiotherapie

� Training, beispielsweise Aerobic oder
Bewegung im Wasser

� Gewichtsreduktion

� Stöcke

� Wärme/Kälte

� Patella-Taping 

� Bandage

� Einlagen

� Akupunktur

Medikamentös

� Paracetamol

� Chondroitin- und Glucosaminsulfat

� NSAR inkl. COX-2-Hemmer

� topische Therapie

� intraartikuläre Therapien (Hyaluron -
säure/Steroide)

� Opioide
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Wirkung am besten ab (RR: 0,93 bzw.
0,84); alle anderen (Coxibe, Diclofenac
und Ibuprofen)  erhöhen das kardiovas-
kuläre Risiko (3). Eine ähnlich gute
Schmerzlinderung wie unter NSAR ist
mit Glucos aminen möglich, mit einem
Nebenwirkungsrisiko ähnlich Plazebo
(4). Der Plazeboeffekt dürfe bei der
Therapie von Arthroseschmerzen nicht
unterschätzt werden, merkte der Ex-
perte an, alle Medikamente, die besser
als Plazebo wirkten, seien daher prinzi-
piell gut.

Den Knorpel im Visier
Zur Wirkung von Chondroitinsulfat
(CS) bei Arthrose zitierte Michel Daten
der Cochrane-Datenbank. Auch bei
ausschliesslicher Berücksichtigung der
Studien mit sehr guter Qualität ergab
sich eine signifikante Schmerzreduk-
tion im Vergleich zu Plazebo bei einem
geringeren Risiko schwerer Nebenwir-
kungen unter dem Verum (5). In der
 aktuellen CONCEPT-Studie habe CS
(800 mg/Tag) bei rund 600 Patienten
mit Kniearthrose Schmerz und funktio-
nelle Einschränkungen besser reduziert
als Plazebo und habe sich in Wirksam-
keit und Sicherheit Celecoxib (200 mg/
Tag) als ebenbürtig erweisen, wie Mi-
chel berichtete (6). Auch auf die Finger-
gelenkarthrose konnte eine sympto -
matische Wirkung von CS gezeigt wer-
den (7). Die Patienten sollten jedoch im

Vorfeld wissen, dass dessen Wirkung
nicht unmittelbar einsetzt, dies um Ent-
täuschungen vorzubeugen.
Auch die Injektion von Hyaluronsäure
stelle eine gute Option dar, wie Michel
darlegte. Zu Beginn einer aktivierten
Arthrose spritze er Steroide, bei einem
Wiederauftreten des Schmerzes setze er
dann versuchsweise Hyaluronsäure
ein. Eine Metaanalyse habe gezeigt,
dass diese insbesondere im chronischen
Stadium ab der 8. Woche die Schmer-
zen besser lindere als Steroide (8).

Therapie individuell abstimmen
Auf die Gabe von Opioiden sollte man
bei Arthrose hingegen besser verzich-
ten, und das nicht nur wegen ihrer
schlechteren Wirkung auf Gelenk-
schmerzen. Darüber hinaus erhöhen
diese nämlich bei älteren Patienten mit
Arthrose das Risiko von Stürzen und
damit einhergehenden Frakturen (9).
Abschliessend erinnerte Michel noch
einmal daran, dass keine Therapie
ohne genaue Diagnose erfolgen sollte,
eine Therapie immer individuell an
dem Patienten und seinem Risikoprofil
orientiert sein sollte und je nach Verlauf
 anzupassen ist, falls erforderlich. �

Christine Mücke

Quelle: Update Refresher Allgemeine Innere Medizin,  Satel -
litensymposium der Firma IBSA: «Arthrosebehandlung –
evidenzbasiert und doch pragmatisch», 12. Mai 2017, Zürich.
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Tabelle:

Wirksamkeit und Risiken der medikamentösen Therapie bei Arthrose

Therapie Wirksamkeit Gastrointestinales Risiko Kardiovaskuläres Risiko Andere Risiken

Paracetamol (+) + (+) (+)

Chondroitinsulfat + 0 0 0

Glucosaminsulfat + 0 0 0

COX-2-Hemmer +(+) + + +

Traditionelle NSAR +(+) ++ + +

Hyaluronsäure i.a. ++ 0 0 (+)

Steroide i.a. ++ 0 0 (+)

Opioide (+) 0 0 ++

Quelle: nach Michel


