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Einleitung

Die Arthrose ist die weltweit haufigste Gelenkerkrankung. Die schrittweise Zerstérung
des Gelenkknorpels kann bis zum Offenlegen der Knochenoberflache fihren. Oft sind
auch angrenzende Knochen, Muskeln und Bander in Mitleidenschaft gezogen, was kor-
perliche Einschrankungen und Behinderungen mit sich bringen kann. Wir erleben eine
deutliche Zunahme der Arthrose der verschiedenen Gelenke in unseren Sprechstunden.
Die Ursache wird meist in zunehmendem Lebensalter, der Zunahme von Risikofaktoren
wie Adipositas, Inaktivitat und hoher Belastung gesehen. Aktuelle Analysen zeigen bei
der Kniearthrose noch eine deutliche Zunahme tGber dem erwarteten Anstieg aus lan-
gerer Lebenszeit und Adipositas. Die Pravalenz der Kniearthrose hat sich in den Unter-
suchungen seit dem mittleren 20. Jahrhundert verdoppelt [1]. Neben der Haufigkeit des
Auftretens ist der chronische Verlauf der Arthrose sowohl sozialmedizinisch, aber auch
gesundheitspolitisch und gesundheits6konomisch von hoher Relevanz.

Angesichts der aktuellen demographischen Entwicklung mit einer zunehmend al-
ternden Bevolkerung istin Zukunft mit einem weiteren Anstieg von Arthrose-Erkrankun-
gen zu rechnen. Das Thema , Arthrose” bleibt also hochaktuell. Diese CME-Fortbildung
gibt einen Uberblick zu Klassifizierung, Prévalenz und Pathogenese der Arthrose und
umreil3t das leitlinienbasierte Wissen zu Diagnostik und Therapie des arthrotischen
Knie- und Hiftgelenks.
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Die Kniegelenksarthrose wird
in der ICD-10 unter dem Code
M17 aufgefihrt.

Die liber 80-Jahrigen zahlen zur
Altersgruppe mit der héchsten
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Arthrose-Pravalenz.
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Klassifizierung

In der ICD-10 sind unter dem Abschnitt M15-M19 die Arthrose-Erkrankungen zusammen-
gefasst (Tab. 1). Sie sind dort unter den Arthropathien (M00-M25) aufgefiihrt.

ICD-10-Code  Arthrose-Erkrankung

M15.- Polyarthrose
¢ Inkl.: Arthrose mit Angabe von mehr als einer Lokalisation
e Exkl.: Beidseitige Beteiligung einzelner Gelenke (M16-M19)

M16.- Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]
M17.- Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
M18.- Rhizarthrose [Arthrose des Daumensattelgelenkes]
M19.- Sonstige Arthrose
Exkl.:

e Arthrose der Wirbelsaule (M47.-)
¢ Hallux rigidus (M20.2)
e Polyarthrose (M15.-)

Tab. 1: Klassifikation der Arthrose nach ICD-10-GM Version 2018, Ausschnitt [adaptiert nach 2]

Pravalenz

Die Altersgruppe mit der hochsten Arthrose-Pravalenz ist mit 41 % die Gruppe der liber
80-Jahrigen [3] (Abb. 1). Frauen sind deutlich haufiger von Arthrose betroffen als Man-
ner (22,3 % vs. 18,1 %) [4].
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Abb. 1: Arthrose-Prévalenz nach Altersgruppen [adaptiert nach 3]

Aber auch die Folgen einer ungesunden Lebensweise in breiten Teilen der Bevdlkerung
mittleren Alters (> 45 Jahre) lassen die muskuloskelettalen Erkrankungen, insbeson-
dere die Arthrose, in Statistiken weit oben erscheinen. In einer aktuellen epidemiolo-
gischen Untersuchung des Robert Koch-Instituts [5] berichten 17 % der Erwachsenen
in Deutschland von einer Arthrose in den letzten 12 Monaten. Die 12-Monats-Pravalenz
einer Arthrose stieg ab dem mittleren Erwachsenenalter deutlich an. Bei Frauen wurde
eine hohe Arthrose-Pravalenz in unteren Bildungsschichten und eine niedrige Arthrose-
Pravalenz in oberen Bildungsschichten beobachtet. Bei Mannern waren die Bildungsun-
terschiede geringer.

Bei beiden Geschlechtern war bei mehr als der Halfte der Befragten einer grof3an-
gelegten Gesundheitsstudie in Deutschland (DEGS1) das Knie von einer Arthrose (Gon-
arthrose) betroffen, bei jeweils einem Viertel die Hifte (Koxarthrose). Deutlich mehr
Frauen als Manner berichteten eine Arthrose an den Fingergelenken (36,6 % vs. 15,7 %)
[41.

Die Gonarthrose zéhlt zu den haufigen Arthrose-Erkrankungen mit klinisch und ra-
diologisch sehr unterschiedlicher Pravalenz. In der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen
sind bis zu 40 Prozent betroffen [6]. Die GKV Gesetzliche Krankversicherung meldete fir



das Jahr 2020 insgesamt 129.717 Arbeitsunfahigkeitsfalle ihrer Pflichtmitglieder wegen
einer Gonarthrose-Erkrankung (M17). Manner meldeten sich deswegen haufiger krank
als Frauen (73.407 vs. 56.309 Falle) [7].

Etwa 15-20 % der Giber 60-Jahrigen in den westlichen Industrielandern haben eine
Koxarthrose. Infolge der demographischen Entwicklung werden diese Zahlen noch wei-
ter steigen [8].

Risikofaktoren

Steigendes Alter, weibliches Geschlecht und eine genetische Veranlagung gelten als
unabéanderliche Risikofaktoren fiir eine Arthrose. Zu den erworbenen Ursachen oder
Mitausldsern einer Arthrose zéhlen eine Uber- und Fehlbelastung der Gelenke durch
angeborene Deformitaten, wie zum Beispiel Achsenfehlstellungen oder Huftgelenkdys-
plasien, nach Verletzungen, Unfillen und durch Ubergewicht [4].

Primaére und sekundare Arthrose

Die priméare Arthrose ist die haufigste Untergruppe der Krankheit und wird ohne ein
vorhergehendes Trauma oder eine pradisponierende Erkrankung diagnostiziert, ist aber
mit den genannten Risikofaktoren verbunden.

Die sekundére Arthrose tritt bei einer vorbestehenden Gelenkanomalie auf. Zu den
pradisponierenden Bedingungen gehoren Verletzungen, angeborene Gelenkerkrankun-
gen, entzindliche Arthritis, avaskulare Nekrose, infektiose Arthritis, Paget-Krankheit,
Osteopetrose, Osteochondritis dissecans, Stoffwechselstorungen (Hadmochromatose,
Morbus Wilson), Hdmoglobinopathie, Ehlers-Danlos-Syndrom oder Marfan-Syndrom

[l

Pathogenese

Die Entstehung einer Arthrose ist ein multifaktorielles Geschehen. Ausgehend von ei-
ner Beanspruchung und atiologisch wirksamen Faktoren kommt es zunachst zu einer
reversiblen Matrixdegradation. Verlaufen Reparaturversuche nicht erfolgreich, wird
diese irreversibel. Das ,mechanosensitive” Antwortverhalten des Knorpels beinhal-
tet vor allem zwei Prozesse: die Abgabe von Wachstumsfaktoren aus der Matrix als
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Abb. 2: Degenerative Veranderungen des arthrotischen Kniegelenks.

Unabaénderliche Risikofakto-
ren fiir die Entstehung einer
Arthrose sind steigendes Alter,
weibliches Geschlecht und eine
genetische Veranlagung.

Die Arthrose-Entstehung ist ein
multifaktorielles Geschehen.
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Abgenutzte Knorpelschicht.
Die Knochenenden reiben
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knécherne Randwlilste, die
gegen die Gelenkkapsel
dricken (Osteophyten).
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Reparaturstimulation und die Aktivierung entzlindlicher Prozesse, die ,Mechanoflam-
mation”. Das exakte Wechselspiel der Prozesse wird weiterhin erforscht [10]. Damit
nimmt die Verschlechterung der Gelenksituation ihren Lauf: Eine begleitende Synovitis
und das Freisetzen von Zytokinen fihren zu einer Inkongruenz des Gelenks mit Knorpel-
substanzverlust, Sklerose sowie der Bildung subchondrialer Zysten und der Ausbrei-
tung von Osteophyten. In der Folge kommt es zu einem Malalignement (Fehlstellung)
und Kongruenzverlust, Kennzeichen einer fortgeschrittenen Arthrose [6] (Abb. 2).

Diagnose
Anamnese
Gonarthrose
Die Erhebung einer ausfuhrli- Im Rahmen einer ausfilihrlichen Anamnese werden zunachst die korperlichen Beschwer-
chen Anamnese ist ein wesent- den und Funktionsféhigkeit sowie die nichtkorperlichen Beschwerden und Ursachen
liches Element im Rahmen der erhoben. In die Anamnese einzubeziehen sind auch Fragen zur biopsychosozialen Le-
Diagnose. benswelt des Patienten, also zur Arbeitswelt, Freizeitgestaltung, zu psychologischen

Belastungen sowie sonstigen korperlichen und psychosozialen Risikofaktoren (Tab. 2).

Allgemeine Anamnese

e Vorgeschichte, Vorerkrankungen, (Anfangs-) Beschwerden, familiare Krankheits-
geschichte, eigene Vorerkrankungen und Verletzungen, angeborene Leiden in der
Verwandtschaft

e Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht (-verlust)

e Beruf, Familie, (Freizeit-) Verhalten, Lebensgewohnheiten, Belastungen kérperlich und

seelisch, Einstellungen / Uberzeugungen

Zeitdauer, Lokalisation, Hergang und Charakter der aktuellen Beschwerden

Schmerzfreie Gehstrecke, -dauer

Schmerzanamnese: akut / chronisch — ausreichende medizinische Erklarbarkeit

Neurologische Defizite, Fieber

Medikamentenanamnese, Kontraindikationen, Allergien usw.

Komorbiditaten

Biopsychosoziale Anamnese

Freizeitverhalten, korperliche Aktivitaten, ggf. Extremsportarten
Bewegungsmangel / Immobilitat, Fehlbelastungen im Alltag
Beruf (sitzend, kniend usw.)

Komorbiditaten, Vorerkrankungen

(Schmerz-) Medikamente (Polypharmazie)

KorpergroBe, Gewicht (Body Mass Index)

(v. a. schmerzbedingte) Krankenhausaufenthalte
Operationen

Unfélle, Traumata

Gelenkersatz an anderen Gelenken
RehabilitationsmaRnahmen

andere Therapieformen

psychische Befindlichkeit, soziale Konstellationen
Lebensqualitat

e Allergien usw.

Tab. 2: Anamneseerhebung bei Gonarthrose [adaptiert nach 11]

Eine umfassende Aufklarung Generell gilt: Im Sinne einer motivationalen Beratung sollen die Patienten Uber die Er-
tiber die Erkrankung hilft, die krankung, Vorbeugung der Krankheitsprogression, Verbesserung der Lebensqualitat
Motivation der Betroffenen, und Mobilitat aufgeklart werden. Die Motivation der Betroffenen, sich an der Therapie
sich an der Therapie zu beteili- zu beteiligen und Behandlungsverantwortung zu Gibernehmen, ist mitentscheidend fiir
gen, zu steigern. den Beschwerde- und Krankheitsverlauf [11].
Koxarthrose

Im Rahmen der Anamnese werden die persdnlichen Daten des Patienten erfasst. Fak-
toren wie das Alter, Gr63e und Gewicht dienen der Ermittlung vorhandener pradispo-
nierender Faktoren fir das Entstehen einer Koxarthrose (weibliches Geschlecht, BMI
> 25, hoheres Lebensalter). Die Sozial- und Familienanamnese hilft, den individuellen
Leidensdruck und die vom Patienten zu erwartende Compliance einzuschatzen. Zudem
konnen sich Hinweise auf das etwaige Vorliegen einer familiar gehauft auftretenden
Koxarthrose und / oder einer familiar gehauft auftretenden Hiftdysplasie als Risikofak-
toren fiir das Entstehen einer Koxarthrose ergeben. Eine Hyperurikdmie und ein Diabetes
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mellitus sind pradisponierend fiir eine Koxarthrose und sollen ebenfalls anamnestisch
erfragt werden.

Im Zuge der speziellen Anamnese werden Angaben zu Hiiftbeschwerden genauer
hinterfragt (Tab. 3). Dabei empfiehlt die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie e. V. die Kriterien des American College of
Rheumatology (ACR) (Tab. 4) heranzuziehen [8].

Allgemeine Anamnese

die personlichen Daten des Patienten

die Sozial-, Berufs- und Familienanamnese
Stoffwechselstorungen

vorangegangene Hiftgelenkserkrankungen
andere Gelenkerkrankungen

friihere Verletzungen

frihere Krankenhausaufenthalte und Operationen
Nikotin- und Alkoholabusus

korperliche Belastung (sportlich, beruflich)
Medikamentenanamnese

Spezielle Anamnese

Schmerzen in der Hifte

Ruhe-/ Nachtschmerzen

langer als 30 min. und kiirzer als 60 min. andauernde Morgensteifigkeit in der Hiifte
eine schmerzhafte Innenrotation

eine Bewegungseinschrankung

die maximale Gehstrecke

Schmerzhaftigkeit anderer Gelenke inkl. Riickenschmerzen

eine vorausgegangene Behandlung des betroffenen Gelenkes

Tab. 3: Anamnese bei Koxarthrose [adaptiert nach 8]

1. Innenrotation der Hifte > 15°, Schmerzen bei Innenrotation der Hiifte, Morgensteifigkeit
der Hufte fur < 60 Minuten und Alter > 50 Jahre, oder

2. Hiftinnenrotation < 15° und eine Erythrozytensedimentationsrate (ESR) < 45 mm/Stunde;
wenn keine ESR festgestellt, wird eine Hiftbeugung < 115° herangezogen (Sensitivitat
86 %; Spezifitat 75 %), oder

. Schmerzen und 2 von den 3 folgend genannten Punkten:
ESR <20 mm/Stunde
femorale und / oder azetabulare Osteophyten
Gelenkspaltverschmalerung (superior, axial und / oder medial) (Sensitivitat 89 %, Spezifi-
tat 91 %).

e o o

Tab. 4: Kriterien des American College of Rheumatology fiir die Diagnose einer Koxarthrose mit
Spezifitat und Sensitivitét [adaptiert nach 12]

Nach der Erhebung einer allgemeinen sowie speziellen Anamnese erfolgt die klinische
und ggf. bildgebende Diagnostik.

Klinisch

Je nach Arthrose-Lokalisation sind die einzelnen Funktionsstdrungen unterschiedlich
ausgepragt. Die Koxarthrose beispielsweise verursacht weniger Schmerzen (aul3er
im spaten Stadium, wo die Koxarthrose dekompensiert und der Schmerz unertraglich
werden kann), behindert aber vor allem durch die gestérte Funktion beim Stehen und
Laufen. Beim Kniegelenk hingegen ist der Schmerz das Leitsymptom [13]. Die Deutsche
Gesellschaft flir Rheumatologie e. V. (DGRh) verweist, in Abgrenzung zur Arthritis, auf
folgende Leitbefunde der Arthrose [adaptiert nach 14]:

e kein Ruheschmerz (auBer im sehr spaten Stadium massiv verstarkt)

e selten Bewegungsschmerz

e Schmerzmaximum abends, nach Belastung

e Morgensteifigkeit (Warmlaufschmerz)

e Anlaufschmerz

e oft Besserung durch Warme

e keine weiche Gelenkschwellung

e knocherne Gelenkverbreiterung moglich

e Schmerzzunahme Monate bis Jahre

Ein typischer Leitbefund
fir eine Arthrose ist der
Anlaufschmerz.

arzt=CME
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Gemal aktueller Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
wird die Diagnose einer Arthrose vorrangig klinisch gestellt und kommt gewdhnlich
ohne weitere Bildgebung aus. Die Patienten sind meist 45 Jahre oder alter, haben aktivi-
tatsbedingte Gelenkschmerzen und entweder keine gelenkbezogene Morgensteifigkeit
oder eine Morgensteifigkeit, die nicht langer als 30 Minuten anhalt [15].

Eine wichtige Differenzialdiagnose stellen rheumatische Erkrankungen dar. Die
diagnostische Abgrenzung der beiden Erkrankungen — Arthrose und Arthritis — ist the-
rapeutisch von grofBer Bedeutung. Insbesondere bei der friihen rheumatoiden Arthritis
gilt es schnell eine entsprechende medikamentdse Basistherapie einzuleiten. Vor allem
bei Fingergelenkspolyarthrosen ist der differenzialdiagnostische Ausschluss einer rheu-
matoiden Arthritis [Tab. 5] sinnvoll.

Die Klassifikation erzeugt mitihren vier Kriterien einen Punktwert zwischen 0 und 10
Punkten. Die Diagnose kann bei einer Punktzahl von > 6 Punkten gestellt werden.

Schwellung durch Synovialitis bzw. Serologie Akute Phase Punkte

Druckschmerz an Gelenken

< 1 groRes Gelenk Rheumafaktor und CCP CRP und BSG normal < 6 Wochen 0
negativ

2-10 groRRe Gelenke CRP oder BSG erhoht > 6 Wochen 1

1-3 kleine Gelenke Rheumafaktor oder CCP 2
niedertitrig positiv

4-10 kleine Gelenke Rheumafaktor oder CCP 3
hochtitrig positiv

> 10 Gelenke (mind. 1 kleines 5

Gelenk)

Kleine Gelenke: Handgelenk, Fingergrundgelenke (MCP), Fingermittelgelenke (PIP), Interphalangealgelenk des Daumens, Zehen-
grundgelenke II-1V

Grol3e Gelenke: Schulter, Ellenbogen, Hiiftgelenk, Knie, Sprunggelenk

Niedrigpositiv: Erhdhter Titer, jedoch nicht Gber das Dreifache des laborabhéngigen Normwertes

Hochpositiv: Mindestens dreifach erhéhter Titer

Tab. 5: Klassifikationskriterien der rheumatoiden Arthritis (2010). American College of Rheumatology
(ACR)/ European League Against Rheumatism (EULAR) [16]

Gonarthrose

Gemal AWMF-Leitlinie [11] soll die Diagnose der Gonarthrose klinisch und radiologisch
gestellt werden. Dabei soll eine ausflihrliche Anamnese und kdrperliche Untersuchung
mit Durchfiihrung verschiedener Tests vor der Interpretation von Rontgenbildern stehen.
Die Inspektion zu Haltung, Kérperstatik, Bewegungsablauf, Gangbild, Bewegungsaus-
maf3, die Palpation bzw. manuelle Untersuchung sind wichtige Bestandteile der klini-
schen Untersuchung (Tab. 6). Erganzend liefern Funktionstests (Tab. 7) und die Neutral-
Null-Methode wichtige Hinweise zum Zustand des betroffenen Knies.

Bewegungseinschrankungen Intensitat, Lokalisation, Ausmal3, Haufigkeit und Qualitat des Schmerzes missen
oder Funktionsstérungen sind erfragt werden. Zu priifen ist, ob ein Belastungsschmerz, Bewegungsschmerz, Anlauf-
oft Ausdruck der Dysbalance schmerz, Ruheschmerz oder Nachtschmerz vorliegt. Bewegungseinschrankungen und
zwischen Belastung und / oder Funktionsstorungen (z. B. Hinken, Schwierigkeiten beim Ankleiden) sind oft Aus-
Belastbarkeit. druck der Dysbalance zwischen Belastung und Belastbarkeit [11].
Koxarthrose

Eine Koxarthrose kann meist ,, mit hinreichender Wahrscheinlichkeit” [8] anhand von
Anamnese sowie klinischem und radiologischem Befund diagnostiziert werden.

Die allgemeine klinische Diagnostik bei Vorliegen von Hiftbeschwerden soll laut
AWMF-Leitlinie [8] eine Inspektion (Schwellung, Rétung, Uberwarmung), die Beurtei-
lung der Durchblutung sowie eine orientierende neurologische Untersuchung (Motorik,
Sensibilitat) der unteren Extremitaten umfassen. Die Methoden der speziellen klinischen

Verkiirzungshinken, Schmerz- Untersuchung sind in Tabelle 8 zusammengefasst.
hinken und Muskelinsuffizienz- Bei der Untersuchung des Gangbildes wird auf ein mogliches Verklirzungshinken,
hinken sind typische Zeichen Schmerzhinken und Muskelinsuffizienzhinken (Trendelenburg- und Duchenne-Zeichen)

einer Koxarthrose. geachtet. Mithilfe der Neutral-Null-Methode (Extension / Flexion, Abduktion / Adduktion,
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Inspektion (Knie rechts/links) .

Rétung / Schwellung / Ergussbildung / Uberwérmung)

Palpation (Druckschmerzlokalisation, Uberwarmung)
Achsverhaltnisse: im Stehen in Frontal- und Sagittalebene (varus, valgus, recurvatum,
Beugekontraktur)

Ausschluss einer Koxarthrose als Ursache der Beschwerden
Umfangsveréanderungen an Ober- und Unterschenkel
Kniebandstabilitat

Patellafiihrung

Beinlangendifferenz

Beweglichkeit (Kontrakturen?), Funktionstests mit Dokumentation
periartikulare Schwellung, (prépatellar, Bakerzyste)

Gangbild

Hautverfarbung (Rétung)

Tab. 6: Klinische Untersuchung des Knies [adaptiert nach 11]

Prépatellare Ergussbildung (Bursitis), i. a. Ergussbildung (tanzende Patella)

Patellamobilitat, Verschiebeschmerz (Zohlen-Zeichen), Krepitation

Druckschmerz der Patellafacetten / Patellarand

Druckschmerz Epicondylen, Gelenkspalt

Plica mediopatellaris

Beurteilung von Bewegungsumfang und Bewegungsschmerz (Streckhemmung /

Beugehemmung)

Bandstabilitat (varus-valgus Instabilitat: Prifung in Streckstellung und mit Flexion)

e A-P-Instabilitaten (vKB, hKB: Schubladentest, Lachman-Test, jeweils + (bis 5 mm), ++ (bis
10 mm) +++ (Gber 10 mm Verschieblichkeit) mit und ohne Anschlag

e Bei chronischen Instabilitaten Pivot-Shift-Test

¢ Meniskuszeichen (Steinmann |, Steinmann Il, Payr, Apley)

Tab. 7: Funktionstests [adaptiert nach 11]

e Gangbild

¢ Beckenstand und Beinlange

® Beinachse

e Trophik und Funktion der Bein- und Glutealmuskulatur
e | eistendruck-, Trochanterklopf- und -druckschmerz

® Bewegungsausmal der betroffenen Hiifte

* Bewegungsausmal der kontralateralen Hiifte

e Bewegungsausmal der benachbarten Gelenke

Tab. 8: Spezielle klinische Untersuchung bei Hiiftbeschwerden [adaptiert nach 8]

AulBenrotation / Innenrotation bei 90° Hiiftbeugung und Hiftstreckung), dem Thomas
Handgriff und dem Drehmann-Zeichen kann das Bewegungsausmald der betroffenen
Hiifte beurteilt werden.

Bildgebung

Es kénnen erhebliche Veranderungen im Réntgenbild sichtbar werden, ohne dass die
Betroffenen unter deutlichen Schmerzen oder Funktionsstérungen leiden (z. B. Fin-
gerarthrosen). Bei Arthrosen der Schulter, dem Ellenbogen- und Handgelenk, aber auch
bei den Wirbelgelenken sind die Pathologien vor allem im Bereich der degenerativ ver-
anderten Weichteile (Bander, Sehnen bzw. der Bandscheiben) zu finden, der primére
Knorpelschaden bzw. die radiologische Arthrose spielen hier oftmals eine eher unter-
geordnete Rolle [13].

Die aktuelle NICE-Leitlinie empfiehlt, die Bildgebung nicht routinemalig zur Diag-
nose einer Arthrose heranzuziehen, es sei denn, es liegen atypische Merkmale oder
Merkmale, die auf eine weitere Diagnose hinweisen, vor [15].

Gonarthrose

Typisch fur eine Gonarthrose sind eine fortschreitende Zerstorung des Gelenkknorpels
unter Mitbeteiligung von Bandern, Knochen, synovialer und fibroser Gelenkkapsel so-
wie periartikularer Muskulatur. Nicht alle Patienten mit radiologischen Veranderungen
haben Funktionsstérungen oder Schmerzen [11].

Funktionstests und die Neutral-

Null-Methode liefern wichtige
Hinweise zum Zustand des
schmerzenden Knies.

Radiologische Veranderungen
bedeuten nicht immer Funkti-

onsstorungen oder Schmerzen.
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Réntgen
Die primare bildgebende Diagnostik ist das konventionelle Rontgen (Abb. 3).

Abb. 3a+b: links gesundes Knie, re Gonarthrose a. p. gestreckt im Rontgenbild

Zur besseren Auswertbarkeit in der Frontalebene erfolgt die Aufnahme idealerweise

Eine verminderte Gelenk- im belasteten Zustand [11], dabei ist beim Knie eine Aufnahme in gestrecktem und
spaltweite, eine subchondrale leicht gebeugtem Zustand sinnvoll. Zu den radiologischen Arthrose-Zeichen zahlen die
Sklerose bzw. die Ausbildung Verminderung der Gelenkspaltweite, die subchondrale Sklerose bzw. Ausbildung von

von Gerollzysten und Appositi- Geroéllzysten und Appositionsosteophyten [13]. Fiir die Beurteilung des Arthrose-Grads
onsosteophyten sind radiologi- an Hift- und Kniegelenk sollte die radiologische Schweregradeinteilung nach Kellgren
sche Arthrose-Zeichen. und Lawrence [17] herangezogen werden (Tab. 9).
Grad | Gelenkspaltverschmalerung moglich, Osteophyten moéglich
Grad Il Gelenkspaltverschmalerung sicher, Osteophyten moglich, minimale Sklerose
Grad Ill Deutliche Gelenkspaltverschmalerung, geringe Osteophyten, geringe Sklerose
Grad IV Erhebliche Gelenkspaltverschmalerung, groBe Osteophyten, Sklerose, Zysten,
ausgepragte Deformierung

Tab. 9: Radiologische Schweregradeinteilung nach Kellgren und Lawrence [adaptiert nach 8]

Relevante klinische Scores fiir die Beurteilung des Kniegelenks sind: Oxford-Score 1998,
Knee-Society-Score, KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score), WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index). Das klinische Bild ist
durch entziindliche und nichtentziindliche Phasen gekennzeichnet [11].

Eine weiterfihrende bildgebende Diagnostik sollte nur bei speziellen Fragestellun-
gen bzw. zur Differenzialdiagnostik in Betracht gezogen werden. Haufige Differenzial-
diagnosen sind rheumatoide Arthritiden, Meniskusschaden, Hiftgelenkserkrankungen,
Osteochondrosis dissecans, Morbus Ahlback, Tumore und Metastasen, bakterielle
Infektion, Bursitiden, Insertionstendopathien, pseudoradikulare Syndrome, neurogene
Storungen, gefaBbedingte Erkrankungen und subkutane Symptomenkomplexe [11].

Magnetresonanztomographie (MRT)

Der Zustand des Knorpels kann mithilfe der MRT-Untersuchung festgestellt werden.
Das ,ICRS Hyaline Cartilage Lesion Classification System” (Tab. 10) gilt hier als interna-
tionale Standardklassifikation zur Klassifikation von Knorpelschaden [18].
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ICRS Grad ICRS Beschreibung

0 keine erkennbaren Defekte

1a intakte Oberflache, Fibrillationen und / oder leichte Erweichung

1b zusatzlich oberflachliche Risse / Fissuren

2 Lasionstiefe < 50 % der Knorpeldicke (abnormaler Knorpel)

3a > 50 % Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur kalzifizierenden Schicht (schwer

abnormaler Knorpel)

3b >50 % Tiefe der Knorpeldicke, bis zur kalzifizierenden Schicht

3c > 50 % Tiefe der Knorpeldicke, bis zur subchondralen Platte

3d >50 % Tiefe der Knorpeldicke, mit Blasenbildung

4a/b vollstandige Knorpelldsion mit Durchbruch der subchondralen Platte

Tab. 10: ICRS Hyaline Cartilage Lesion Classification System [adaptiert nach 11]

Koxarthrose

Abhangig von Alter, Dauer der Schmerzen und méglichen Differenzialdiagnosen sollte
gemal Leitlinie der Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und orthopéadische Chirurgie
e. V. (DGOOC) [8] bei anhaltenden Hiftbeschwerden eine bildgebende Diagnostik durch-
geflhrt werden.

Réntgen
Zuverlassige radiologischen Zeichen der Koxarthrose sind: Gelenkspaltverschmale-
rung, Gerollzysten, subchondrale Sklerosierung und Osteophyten (Abb. 4).

Abb. 4a+b: links gesunde Hiifte, re Koxarthrose im Rontgenbild

Die Veranderungen im Rontgenbild miissen mit dem Ausmald der Hiftbeschwerden
und mit dem klinischen Befund nicht in Zusammenhang stehen. Weitere bildgebende
Verfahren wie die Sonographie, Magnetresonanztomographie (MRT), Computertomo-
graphie und Szintigraphie kdnnen dabei helfen und somit indiziert sein, die Diagnose
,Koxarthrose” zu erharten bzw. von anderen Erkrankungen abzugrenzen.

Die Stadieneinteilungen in den klinischen und radiologischen Scores dienen vor
allem zur Beurteilung des Therapieergebnisses sowie zur Verlaufskontrolle im Rahmen
von klinischen Untersuchungen. Als vorrangige Kriterien zur Therapieentscheidung bei
Koxarthrose sind sie nicht geeignet. Die radiologische Stadieneinteilung der Koxarthrose
sollte nach Kellgren und Lawrence erfolgen (Tab. 9). Fir die klinische Stadieneinteilung

Die radiologische Schwere-
gradeinteilung der Hiift- und
Kniegelenk-Arthrose sollte
nach Kellgren und Lawrence

erfolgen.

arzt=CME
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der Koxarthrose sind relevant: Western Ontario and McMaster Universities Osteoar-
thritis Index (WOMAC), Arthrose-Index von Bellamy und Buchanan (1986), Harris Hip
Score (HHS, 1969), Score nach Merle d’Aubigné, Score nach Lequesne et al. (1987) sowie
der SF-36-Fragebogen. Intra- und extraartikulare Differenzialdiagnosen sollten bedacht
werden [8].

Therapie

Nichtmedikamentose Therapie

Die Behandlung einer Arthrose richtet sich nach den Symptomen und der korperlichen
Funktionsfahigkeit. Neben Informationen und allgemeiner Unterstitzung sind Bewe-
gungsangebote und Gewichtsmanagement wesentliche Pfeiler der Therapie [15] (Abb. 5).

A
Operation
Timing <4+——» Knorpelre-
konstruktion
Konservative Therapie
Medikamente, Injektion, Hilfsmittel
v

Bewegungsangebote und
Gewichtsmanagement
sind wichtige Elemente der
Arthrose-Therapie.

Arthrose-BasismalRnahmen (Pravention)

Bewegung, Erndhrung, Gewicht

Abb. 5: Pyramide der Arthrose-Therapie

Arthrose-BasismafRnahmen - Pravention:
Adipositas stellt einen Risikofaktor insbesondere bei der Kniearthrose dar. Patienten
kéonnen bei Adipositas bereits durch eine Abnahme des Kérpergewichts um 5 % die
klinische Symptomatik der Gonarthrose positiv beeinflussen [19]. Menschen mit Uber-
gewicht oder Fettleibigkeit mlissen darauf hingewiesen werden, dass eine Gewichtsab-
nahme die Lebensqualitat und korperliche Funktion verbessert und Schmerzen verrin-
gert. Betroffene sollten beim Ziel, Gewicht zu reduzieren, unterstttzt werden.
Spezifische Umstellungen der Erndhrung scheinen einen positiven Effekt auf die
klinischen Beschwerden der Arthrose zu haben. Dabei spielt vor allem die erhéhte Ein-
nahme von alpha-Omega-3-Fettsauren, z. B. aus fettem Fisch, eine Rolle. Auch erhdhtes
Serum-Cholesterol scheint eine positive Assoziation zur Osteoarthrose zu haben [20].

Belastungen / Sport und Training:

Spezifische Patiententrainingsprogramme, verbunden mit einer entsprechenden Schu-
lung, konnen die Notwendigkeit einer Huftprothese bei Arthrose des Hiiftgelenks in
einem 6-Jahresverlauf um 44 % reduzieren [21].

Arthrose-Patienten sollten, Arthrose-Patienten sollten, individuell zugeschnitten, betreute therapeutische
individuell zugeschnittene, Ubungseinheiten wahrnehmen, zum Beispiel zur lokalen Muskelstarkung oder zur Ver-
betreute therapeutische besserung der allgemeinen aeroben Fitness. Die Betroffenen sind darauf hinzuweisen,
Ubungseinheiten wahrnehmen. dass die Ubungen méglicherweise zu Beginn Schmerzen oder Unbehagen verursachen,

aber die langfristige Einhaltung eines Ubungsplans die Gelenke schont, Schmerzen
reduziert und die Funktion verbessert. Therapeutische Bewegungsangebote kdnnen
gemeinsam mit weiteren Schulungen oder einer Anleitung zur Verhaltensédnderung
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weitere Ansatze im Rahmen eines strukturierten Behandlungspakets sein. Manuelle
Therapie sollte nur bei Hift- und Kniearthrose sowie begleitend zu therapeutischen
Ubungen in Erwagung gezogen werden.

Sportarten fir Patienten mit Arthrose sind vor allem Sportarten, die gleichférmige
Bewegungsablaufe beinhalten, wie z. B. Schwimmen, Radfahren und Wandern in der
Ebene, Skilanglauf und Gymnastik. Weniger geeignet sind Sportarten, bei denen ab-
rupte und extreme (Dreh-)Bewegungen und starke Impulsbelastungen auf die Gelenke
einwirken, wie z. B. FuBball, Karate, Boxen, Sprungdisziplinen, u. A. [22].

Informationsangebote

Informationsangebote miissen auf die individuellen Bedurfnisse der betroffenen
Person zugeschnitten und auch zuganglich sein. Arthrose-Patienten sollten infor-
miert werden: Wo gibt es Informationen zur Krankheit? Welche Missverstéandnisse
sind haufig? Welche Ubungsangebote gibt es? Wie gehe ich mit Symptomen um?
Wie bzw. wo erhalte ich zusatzliche Informationen und Unterstiitzung? Was sind
Nutzen und Grenzen der Behandlung? [15]

Intervention Gelenk

Knie Hufte

Bewegungstbungen

Gleichgewichtstraining

Gewichtsabnahme

Selbstwirksamkeits- und Selbstmanagement-Programme

Tai-Chi

Yoga

Kognitive Verhaltenstherapie

Gehhilfe

Tibiofemorale Kniebandagen

Patellofemorale Kniebandagen

Kinesiotaping

Schuhanpassungen

Laterale und mediale Einlagesohlen

Akupunktur

Thermische MalBnahmen

Paraffin

Radiofrequenzablation

Massage

Manuelle Therapie mit oder ohne Ubungen

lontophorese

Gepulste Vibrationstherapie

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

Starke Bedingte Starke Empfeh- Bedingte Empfeh- GCILE
Empfehlung Empfehlung lung dagegen lung dagegen Empfehlung

Tab. 11: Empfehlungen fiir physische, psychosoziale und geistig-korperliche Ansétze fiir die Behand-
lung von Arthrose des Knies und der Hiifte [adaptiert nach 23]

Flir Arthrose-Patienten geeig-
nete Sportarten beinhalten
gleichformige Bewegungsab-
laufe, wie z. B. Schwimmen,
Radfahren und Wandern in
der Ebene, Skilanglauf und
Gymnastik.
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Das Spektrum der therapeutischen Mdéglichkeiten ist sehr grol3, fiir viele Verfahren exis-
tieren jedoch keine , evidence based” Nachweise. Werden mit den konservativen Thera-
piemadglichkeiten keine zufriedenstellenden Behandlungsergebnisse erzielt, sind abhan-
gig vom Stadium der Erkrankung und den subjektiven Beschwerden gelenkerhaltende
oder gelenkersetzende Operationen indiziert. Liegen lokal begrenzte Schadigungen des
Knorpels vor, kann Uber eine operative Knorpelersatztherapie nachgedacht werden.

Die aktuelle Leitlinie des American College of Rheumatology (ACR) gibt starke Emp-
fehlungen flir Bewegungsiibungen und Gewichtsabnahme bei lbergewichtigen oder
fettleibigen Patienten mit Knie- und / oder Hiftgelenksarthrose. Selbstwirksamkeits-
und Selbstmanagementprogramme, Tai-Chi, Gehilfe sowie tibiofemorale Stlitzen bei
einer tibiofemoralen Kniegelenksarthrose werden ebenfalls sehr empfohlen. Bedingte
Empfehlungen wurden fiir patellofemorale Bandagen bei patellofemoraler Kniegelenks-
arthrose, Akupunktur, thermische Verfahren sowie die Radiofrequenzablation bei Knie-
gelenksarthrose ausgesprochen [23] (Tab. 11).

Gonarthrose

Pravention

Um einer Gonarthrose vorzubeugen, sollten unphysiologische, kniebelastende Ak-
tivitaten in Alltag, Beruf und Sport vermieden und ein addquates Bewegungstraining
bzw. gelenkschonender Sport wie Schwimmen oder Radfahren durchgefiihrt werden.
Im Falle von Ubergewicht ist eine Gewichtsreduktion mit einem Ziel-BMI von unter 25
anzustreben [11]. Bewegungsiibungen kdonnen laut ACR-Leitlinie Gehen, Kraftigung,
neuromuskulares Training und Wassergymnastik umfassen [23].

Physiotherapie und Sport

Ein physiotherapeutisch gefihrtes, individuell angepasstes Kraft-, Ausdauer- und
Beweglichkeitstraining soll zur primaren Behandlung der Gonarthrose zum Einsatz
kommen.

Im Gegensatz zu sogenannten , high-impact Sportarten” zeigen ,low-impact Sport-
arten” wie zum Beispiel freizeitsportliches Laufen keinen negativen Einfluss auf die
Entstehung einer Kniegelenksarthrose. Low Impact Sport mit beginnender Gonarthrose
kann helfen, Schmerz zu reduzieren, die Beweglichkeit und den Gelenkstoffwechsel zu
verbessern und die umgebende Muskulatur zu kraftigen. Dabei ist es wichtig, dass Me-
niskus, Knorpel und Bander nach Verletzungen weitestgehend wieder hergestellt sind,
um der Entwicklung einer Arthrose vorzubeugen.

Schuheinlagen / Schuhzurichtung

Einlagen, Schuhzurichtungen am Konfektionsschuh, z. B. eine laterale Erh6hung von
3-4 mm bei medialer Gonarthrose, sind in der konservativen Therapie der Gonarthrose
wirksame Behandlungsmadglichkeiten. Evidenznachweise fliir Schmerzreduktionen und
auch funktionelle Verbesserungen sind in der Literatur zu finden. Insbesondere die me-
dialseitige Gonarthrose steht im Fokus dieser Therapieansatze.

Kniebandagen / Knieorthesen

Einen wichtigen Beitrag zur Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung bei Gonar-
throse kdnnen Bandagen leisten. Zu diesem Ergebnis kommt ein auf fiinf kontrollierten
Studien basierender Cochrane Review (Evidenzgrad Ib) [24]. Bandagen sind einfach in der
Anwendung, was gerade auch fiir altere Patienten bedeutsam ist und nebenwirkungs-
arm. Das strumpfformige, elastische Material vermittelt ein stabilisierendes Geflihl. Von
besonderer Bedeutung bei der Gonarthrose ist die Verbesserung der Koordinations-
mechanismen durch die propriozeptive Wirkung der Bandage [25]. Bei monokomparti-
mentaler Arthrose mit begleitenden Achsdeformitaten werden vermehrt Orthesen mit
kompartimentaler Druckentlastung oder auch sogenannte Unloader eingesetzt.

Ergotherapie

Eine individuell zugeschnittene Ergotherapie kann Patienten mit Gonarthrose dabei hel-
fen, die weitestgehende Selbststéandigkeit und die Wiedereingliederung in Beruf und
Privatleben herzustellen bzw. wieder zu ermdglichen. Ergotherapeutische Interventions-
maldnahmen bei Patienten mit Gonarthrose sind unter anderem: Hilfsmittelversorgung,
-beratung, -anpassung und -training, Umweltanpassung (z. B. Wohnraum, Arbeitsplatz),
Ergonomie (Beratung zu Gestaltung von Arbeitsplatz, -ablaufen), Beratung / Edukation
(z. B. Leben / Umgang mit Endoprothese, Gelenkschutz), berufsbezogenes Training,



Arbeitstherapie, Training personlicher Aktivitaten des taglichen Lebens (z. B. Anziehtrai-
ning), Training instrumenteller Aktivitaten des taglichen Lebens (z. B. Haushaltstraining),
Interventionen in Bezug auf Erholung und Freizeit, motorisches Training und Therapie,
Sturzprophylaxe, Fatigue-Management.

Physikalische Therapie

Die Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS), Lasertherapie in Kombination
mit Bewegungstibungen, elektrophysikalische Verfahren, StoBwellentherapie und Trak-
tionsbehandlung kénnen helfen, Schmerzen zu vermindern und die Beweglichkeit zu
verbessern.

Naturheilkunde / Hydrotherapie / Phytotherapie
Akupunktur, Training im Wasser, Beinwellextrakt-Gel und Schlammpackungen sind wei-
tere nichtmedikamentése Behandlungsmoglichkeiten bei Gonarthrose [11].

Koxarthrose

Physiotherapie

Physiotherapeuten sollten schon sehr friihzeitig in den Behandlungsprozess eingebun- Physiotherapeuten sollten sehr
den werden und insbesondere beim Festlegen der Behandlungsstrategie zur Symptom- friih in die Behandlung einge-
kontrolle und Verbesserung der funktionellen Beweglichkeit mit im Boot sein. bunden werden.

Die physiotherapeutische Behandlung der Koxarthrose beinhaltet als Kernelement
die Bewegungstherapie. Diese sollte auf Alter, Komorbiditdt, Schmerzintensitat und
Bewegungseinschrankungen individuell abgestimmt sein und neben Kraftigungsibun-
gen auch Ubungen zur allgemeinen Verbesserung der kdrperlichen Belastungsfahigkeit
umfassen. Die Betroffenen sollen dabei auch Instruktionen zum Selbstmanagement
erhalten und in Techniken sowie Fahigkeiten hinsichtlich Schmerzmanagement und Ent-
spannung unterrichtet werden. Ebenso spielt die Animation zu regelmaR3iger Bewegung
in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. Eine vom Physiotherapeuten vermittelte
Gangschule kann dem Patienten dabei helfen, durch die richtige Nutzung von Geh-
hilfen eine falsche Wirbelsaulenhaltung oder ein unvorteilhaftes Gangbild zu vermei-
den. Erganzend konnen, zur Verbesserung der gestorten Gelenkbeweglichkeit und zur
Schmerzlinderung, Techniken der Manuellen Therapie zur Anwendung kommen.

Bandagen / Orthesen

Beim Kniegelenk sind Bandagen und Orthesen etabliert, es gibt aber auch wissenschaft-
liche Hinweise, dass das Bracing der Hiifte ebenfalls positive Effekte bei Koxarthrose zu
haben scheint. Gangbild, Ruhe- sowie Belastungsschmerz werden positiv beeinflusst
[26].

Hydrotherapie
Hydrotherapie, insbesondere die Therapie im Bewegungsbad, kann als physikalische
TherapiemalBnahme helfen, die Gelenkfunktion und Schmerzreduktion bei Koxarthrose
zu verbessern.

Elektrotherapie / Ultraschalltherapie, Warme- und Kalteapplikation, Massagen
Verfahren wie Elektro- und Ultraschalltherapie, Massage, Warme- und Kalteapplikation
sowie Balneotherapie sind in der Lage, Symptome zu lindern.

Komplementér- und Alternativmedizin

Im Rahmen der Komplementar- und Alternativmedizin kann Akupunktur, zuséatzlich zur
Standardtherapie eingesetzt, zu einer verbesserten Gelenkfunktion und allgemeinen
Lebensqualitat bei Koxarthrose beitragen [8].

Medikamentose Therapie

Ist eine medikamentdse Therapie unumganglich, sollte diese begleitend zu nichtphar- Eine medikamentdse Arthrose-
makologischen Behandlungen und zur Unterstiitzung der Bewegungstherapie erfolgen. Therapie sollte mit der niedrigst
Dabei gilt das Prinzip: die niedrigste wirksame Dosis fur die kiirzest mogliche Zeit. Arzt wirksamen Dosis fur die kiirzest
und Patient prifen je nach Bedarf gemeinsam, ob die Behandlung fortgesetzt werden mogliche Zeit durchgefiihrt

soll oder nicht [15]. werden.

Die aktuelle ACR-Leitlinie gibt starke Empfehlungen fiir den Einsatz topischer nicht-
steroidaler Entziindungshemmer (NSAIDs) bei Kniegelenksarthrose sowie oraler NSAIDs
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Intervention Gelenk

Knie Hufte

Topische NSAID

Topisches Capsaicin

Orale NSAID

Intraartikulare Glukokortikoid-Injektionen

Ultraschall-gefuhrte intraartikulare Glukokortikoid-Injektionen

Intraartikuldre Glukokortikoid-Injektionen im Vergleich zu anderen
Injektionen

Acetaminophen

Duloxetin

Tramadol

Nicht-Tramadol Opioide

Colchizin

Fischol

Vitamin D

Bisphosponate

Glucosamin

Chondroitinsulfat

Hydroxychloroquin

Methotrexat

Intraartikulare Hyaluronsaure-Injektionen

Intraartikulares Botulinum-Toxin

Prolotherapie

Thrombozytenreiches Plasma

Stammzell-Injektion

Biologika (Tumornekrosefaktor-Inhibitoren,
Interleukin-1-Rezeptorantagonisten)

Keine
Empfehlung

Starke Bedingte Starke Empfeh- Bedingte Empfeh-
Empfehlung Empfehlung lung dagegen lung dagegen

Tab. 12: Empfehlungen fiir die pharmakologische Behandlung von Arthrose des Knies und der Hiifte
[adaptiert nach 23]

und intraartikuldrer Glukokortikoid-Injektionen bei Kniegelenks- und Hiftarthrose. Be-
dingt empfohlen werden topisches Capsaicin bei Kniegelenksarthrose sowie Acetamino-
phen, Duloxetin und Tramadol bei Kniegelenks- und Huftarthrose [23] (Tab. 12).

Gonarthrose
Bei Kniearthrose kann ein topisches, nichtsteroidales entziindungshemmendes Medi-
kament (NSAID) angeboten und fiir andere von Arthrose betroffene Gelenke erwogen
werden. Falls topische Medikamente unwirksam oder ungeeignet sind, kann ein orales
NSAID mit begleitender gastroprotektiver Behandlung in Betracht gezogen werden.
Schwache Opioide sind nur zur kurzfristigen Schmerzlinderung im seltenen Einsatz
empfohlen, oder wenn alle anderen Behandlungen unwirksam oder ungeeignet sind.
Die Studienlage ist gespalten [11, 15, 27] bei Glucosamin sowie bei intraartikularen Hy-
aluronsaure-Injektionen. Der Einsatz von Hyaluronséaure erfolgt vor allem bei Kellgren
1-3 mit einer beschrankten Wirkdauer [27]. Platelet-rich Plasma wurde in der AAOS-
Leitlinie [27] down gegradet.



Symptomatische Gonarthrose

NSAR topisch

¢ geringes Gl Risiko
o flir Patienten > 75 J.

l sofern nicht ausreichend wirksam

NSAR oral

e intermittierend, befristet wahrend der Schmerz- und Entziindungsperiode

normales Gl Risiko  erhohtes GI Risiko  erhdhtes KV Risiko

e NSAR e NSAR + PPI e bevorzuge Naproxen
e beachte Warnhinweise
und KI fir NSAR

sofern

e nicht ausreichend wirksam
e kontraindiziert
e Risiko fir UW erhoht

l | |

Glucosamin Hyaluronsaure Kortikosteroid
e kontinuierliche orale e intraartikular e intraartikular
Gabe e kurzzeitige Therapie
® wirksam spatestens e Entziindungsschub

nach 3 Monaten
l letzter medikamentdser Versuch

Opioide
e kurzzeitige Therapie
e niedrigst wirksame Dosis
e bis zur Knie-OP, oder
® bei nichtoperablen Patienten

Abb. 6: Algorithmus der medikamentdsen Therapie der Gonarthrose [adaptiert nach 11]

Gl, gastrointestinal; J, Jahre; KI, Kontraindikation; KV, kardiovaskuldr; NSAR, Nichtsteroidale Antirheumatika =
traditionelle NSAR + Cyclooxygenase-2-Hemmer (COX-2-Inhibitor); OP, Operation; PPI, Protonenpumpeninhibitor;
UW, unerwiinschte Wirkungen.

Intraartikulare Kortikoid-Injektionen kénnen zur kurzfristigen Linderung der Beschwer-
den beitragen, wenn andere pharmakologische Behandlungen unwirksam oder unge-
eignet sind, oder zur Unterstiitzung therapeutischer Ubungen.

Die DGOOC schlagt eine medikamentése Therapieabfolge bei symptomatischer
Gonarthrose vor (Abb. 6).

Risiko gastrointestinaler Nebenwirkungen

Um das Risiko gastrointestinaler Nebenwirkungen zu senken, soll die Einzeldosis von
NSAR ausreichend, aber so niedrig wie moglich sein. NSAR sollten nicht kombiniert
verabreicht werden. Patienten mit erhohtem gastrointestinalem Risiko sollten eine
Kombination eines NSAR mit Protonenpumpeninhibitoren (PPl) bekommen. Besondere
Vorsicht gilt bei Patienten im héheren Lebensalter. Bei liber 60-Jahrigen sollten NSAR
mit kurzer Halbwertszeit eingesetzt werden und dartber hinaus eine Ulkus-Prophylaxe
sowie routinemaBige Uberwachung des Gastrointestinaltraktes und Blutdrucks sowie

Um das Risiko gastrointestina-
ler Nebenwirkungen zu senken,
soll die Einzeldosis von NSAR
ausreichend, aber so niedrig
wie maglich sein.
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der Nierenfunktion erfolgen. Eine altersadaptierte Reduktion der Tagesdosis ist zu
berlicksichtigen. Bei Gber 75-Jahrigen sollten bevorzugt topische NSAR zum Einsatz
kommen. Intraartikular applizierte Kortikosteroide konnen flir die kurzzeitige Therapie
schmerzhafter Gonarthrosen angewendet werden, in einer moglichst niedrigen, aber
wirksamen Dosis. Bei nichtoperablen Patienten oder bei Patienten, die fir kurze Zeit
bis zu einer Operation begleitet werden, kann der kurzfristige Einsatz von schwachen
Opioiden sinnvoll sein [11].

Koxarthrose

Wirken andere Therapien zur Schmerzlinderung nicht, dann kénnen NSAR und Coxibe
bei einer Koxarthrose zum Einsatz kommen, in der niedrigsten effektiven Dosis und
so kurz wie moglich. Nach vorheriger Risikoaufklarung kann kurzzeitig Metamizol als
Analgetikum bei Gegenanzeigen oder einer Unvertrédglichkeit von NSAR und Coxibe
eingesetzt werden.

Bei nichtoperablen Patienten oder bei Patienten, die flir kurze Zeit bis zu einer Ope-
ration begleitet werden, kann der kurzfristige Einsatz von schwachen Opioiden in der
niedrigsten wirksamen Dosis Uberlegt werden. Stufe 2 Opioide (WHO), wie z. B. Tra-
madol, sollten vorrangig dann zum Einsatz kommen, wenn die Stufe 1 Medikation nicht
wirkt oder aus anderen Griinden kontraindiziert ist. Bei NSAR-Unvertraglichkeit kann die
Gabe von Glucosamin in Erwagung gezogen werden [8].

Opioide bei chronischen Schmerzen

Wenn ein Gelenkersatz nicht Die Leitlinie LONTS (, Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen Nicht-Tumor-
moglich oder von den Er- bedingten Schmerzen”) [28] befasst sich mit der Anwendung von Opioiden bei chro-
krankten nicht gewiinscht ist, nischen Schmerzen, die nicht auf eine Krebserkrankung zurlickzuflihren sind wie zum
konnen gemaR LONTS-Leitlinie Beispiel auch Schmerzen bei Arthrose. Die Anwendung opioidhaltiger Analgetika bei
opioidhaltige Analgetika verab- Patienten mit Arthrose-Schmerzen soll laut Leitlinie auf folgende klinische Konstellatio-
reicht werden, um die Schmer- nen beschrankt werden [28]:
zen zu lindern. e Gelenkersatz nicht moglich oder von Patienten nicht gewlinscht

e Versagen nichtmedikamentdser Therapien
e  Wirkungslosigkeit bzw. Kontraindikationen anderer Analgetika

Fur den Zeitraum 4-26 Wochen bestand Konsens zu folgender Aussage: ,Opioidhaltige
Analgetika sollten Patienten mit Arthroseschmerzen als eine Therapieoption empfohlen
werden.” Als offene Empfehlung formuliert die Leitlinie fiir den Einsatz von Opioiden
liber 26 Wochen wie folgt: ,,Opioidhaltige Analgetika kdnnen Patienten mit Arthrose-
schmerzen als eine Therapieoption empfohlen werden” [28].

Operative Therapie

Eine Operation kann dann Eine operative Therapie kann indiziert sein nach Ausschépfung der konservativen
indiziert sein, wenn der Patient Therapie, aber auch um einen bestehenden Knorpelschaden zu therapieren und so die
nicht mehr zurechtkommt und Progression einer potenziellen Arthrose zu verlangsamen oder zu stoppen. Flr die Aus-
die konservativen MaRnahmen wahl des geeigneten Verfahrens zu berticksichtigen sind das Stadium und die GroRRe
erschopft sind. der Knorpellasion, die Art und das Ausmal3 der degenerativen Gelenkveranderung, der

Funktionszustand des Gelenks und auch die Beteiligung benachbarter Gelenke, der zu
erwartende Erkrankungsverlauf, das allgemeine Operationsrisiko, das Alter und der
Leidensdruck des Patienten sowie dessen Motivation und die zu erwartende Mitarbeit
in der darauffolgenden Rehabilitation. Lassen gelenkerhaltende Operationen keine Aus-
sicht auf Erfolg mehr erkennen, kommen zusatzlich gelenkersetzende und in selteneren
Fallen gelenkversteifende Operationen in Frage.

Gelenkerhaltende Operationen
Im Modell der Therapiepyramide ist die Operation dann indiziert, wenn der Patient nicht
mehr zurechtkommt und die konservativen MalBnahmen erschépft sind. Anders ist dies
bei gelenkerhaltenden Operationen. Sie kommen insbesondere bei Jiingeren zu einem
frihen Zeitpunkt zum Einsatz, wenn die Knorpelverletzung lokal begrenzt ist und da-
durch noch rekonstruierbar ist.

Zahlreiche gelenkerhaltende MalRnahmen kénnen heutzutage meist im Rahmen
einer Arthroskopie des betroffenen Gelenks durchgefiihrt werden. Die Lavage mit De-
bridement wird bei einer reinen Arthrose nicht mehr empfohlen. Die arthroskopische
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Sanierung einer begleitenden und klinisch im Vordergrund stehenden Meniskuslasion
hat auch bei moderater Arthrose des Kniegelenks unverandert ihren Stellenwert. Zu den
weiteren knorpelrekonstruierenden Verfahren zéahlen unter anderem die Knorpelglattung
(Shaving, das nur noch in Einzelfallen zum Tragen kommt), knochenmarkstimulierende
Techniken, knochenmarkstimulierende Verfahren mit zusatzlicher Matrix-Augmentation,
osteochondrale Rekonstruktion, autologe Chondrozytentransplantation zweizeitig oder
einzeitig (Minced Cartilage) und die operative Versorgung weiterer Pathologien (Impinge-
ment der Huifte, Labrumlasion, Meniskuslasion, Achsfehlstellungen, etc.).

Die operative Behandlung betrifft vor allem Knorpelldsionen im Stadium 3-4 ICRS.
Um die Knorpelregeneration anzuregen, wurden in der Vergangenheit Pridie-Bohrungen
eingesetzt. Die durch die Bohrung induzierte Er6ffnung des Markraums erméglicht die
Einsprossung von BlutgefaRRen und die Einwanderung von Stammzellen in die entspre-
chenden Bohrldcher, was eine faserknorpelige Regeneration des verlorenen Knorpelge-
webes beglinstigt. Insbesondere die Pridie-Bohrung wurde durch das neuere Verfahren
der Mikrofrakturierung und inzwischen auch der Nanofrakturierung abgeldst, bei der
der subchondrale Knochen in Abstanden von 3 bis 4 mm perforiert wird bis Stammzell-
blut aus dem Markraum in die Penetrationslocher austritt. Fiir die Behandlung kleinerer
Knorpelschaden (< 2,5 cm?) ist die Mikrofrakturierung das Mittel der ersten Wahl [29]. Da
das entstehende Knorpelersatzgewebe in seiner Qualitat allerdings nicht mit der des ur-
springlichen Knorpelgewebes vergleichbar ist, bleiben die guten klinischen Ergebnisse
meist nicht langer als vier Jahre bestehen [30].

Bei kleinen Defekten bis 2,5 cm2 kommt die knochenmarkstimulierende Therapie
auch gegebenenfalls matrixgekoppelt zur Anwendung (Abb. 7) [31].

Kleinere bis mittlere tiefreichende Knorpel-Knochen-Schéaden, vor allem bei Lasion
des subchondralen Knochens, kdnnen mittels Mosaikplastik behoben werden. Hierbei
werden aus unbelasteten Bereichen des Gelenks Knorpel-Knochen-Zylinder mit einer
Lange von mindestens 1 cm2 entnommen und in den Bereich mit dem defekten Knor-
pel bzw. dem geschadigten subchondralen Knochen transplantiert. Da der gesunde
Gelenkbereich durch die Gewebeentnahme beeintrachtigt wird, sind Mosaikplastiken
nicht fiir die Behandlung groBerer Defekte geeignet [32]. Bei zuséatzlicher Lasion des
subchondralen Knochens besteht alternativ die Moglichkeit der Knochenunterfiitterung
und autologen Chondrozytentransplantation.

i

‘. k\: }.-\\ |

Abb. 7: Knochenmarkstimulierende, matrixgekoppelte Therapie bei retropatellarem Knorpelschaden

Eine weitere Mdglichkeit zur Knorpelregeneration, insbesondere bei groRReren Defekten
meist groBer 3-4 cm?, oder bei sportlich aktiven Patienten, auch mit kleineren Defek-
ten, ist die autologe Chondrozytentransplantation. Beim zweizeitigen Verfahren wird
zunachst wahrend einer Arthroskopie mit einem Biopsieinstrument eine Knorpelprobe
entnommen und die daraus gewonnenen Zellen in einem Biotechnologielabor vermehrt.
In einem weiteren Eingriff erfolgt die Entfernung des zu ersetzenden, geschadigten Knor-
pelbereiches und die gezlichteten Knorpelzellen werden in den Defekt transplantiert.

Angeborene oder verletzungsbedingte Fehlstellungen und damit einhergehende
Achsabweichungen oder Anderungen des Formschlusses von Gelenken sind eine hau-
fige Ursache degenerativer Knorpelschaden. Beim Kniegelenk kann durch eine Umstel-
lungsosteotomie, z. B. bei einem Genu varum, die Belastung des betroffenen—in diesem
Falle des medialen - Kompartiments reduziert werden, gleichzeitig bildet die korrekte
Beinachse eine Voraussetzung fir eine erfolgreiche Knorpelregenerationsoperation
[33]. Voraussetzung fiir die Durchfiihrbarkeit einer Osteotomie ist eine ausreichend gute
Gelenkfunktion und ein guter Zustand des Knorpels im Bereich des lateralen, femoro-
tibialen Kompartiments. Korrekturosteotomien des Femur und Beckenosteotomien ha-
ben ebenfalls fir die Therapie der Koxarthrose infolge einer residuellen Hiftdysplasie
einen Stellenwert.

Die knochenmarkstimulierende

Therapie kommt bei kleinen
Defekten zur Anwendung.

Eine weitere Moglichkeit zur
Knorpelregeneration ist die
autologe Chondrozytentrans-
plantation. Sie wird vor allem
bei groReren Defekten oder

bei sportlich aktiven Patienten,

auch mit kleineren Defekten,
durchgefiihrt.
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Ein operativer Gelenkersatz bei Huft-, Knie- oder Schulterarthrose sollte nur dann
erfolgen, wenn die Gelenkbeschwerden die Lebensqualitat erheblich beeintrachtigen
und eine nichtchirurgische Behandlung unwirksam oder ungeeignet ist. Dabei sollten
Menschen nicht aufgrund von Alter, Geschlecht, Rauchen, Komorbidititen, Uberge-
wicht oder Adipositas von einem operativen Gelenkersatz ausgeschlossen werden [15].

Gonarthrose

Gelenkerhaltende Eingriffe

Zu den etablierten Operationsverfahren gehoren die die arthroskopische Meniskus-
chirurgie, die arthroskopischen Knorpelersatzverfahren sowie Osteotomien. Mitunter
kann eine arthroskopische Meniskektomie sowie die Entfernung freier Gelenkkorper bei
einer Gonarthrose sinnvoll sein. Bei Achsdeformitaten kdnnen valgisierende oder vari-
sierende Osteotomien indiziert sein. Nach Ausschopfen alternativer Therapieverfahren
kann die Radiosynoviorthese (RSO) zur Schmerzreduktion zum Einsatz kommen [11].

Gelenkersetzende Eingriffe
Zu den gelenkersetzenden Operationsverfahren gehdren die unikondyldre Endopro-
these, patellofemorale Endoprothese, ungekoppelte oder, bei starken Fehlstellungen,

Bei fortgeschrittener Kniear- gekoppelte Totalendoprothese. Die Implantation einer Knietotalendoprothese (Knie-

throse gilt die Totalendopro- TEP) oder unikondylaren Endoprothese kann Patienten mit einer Gonarthrose zu einer

these als langfristig effektive verbesserten Lebensqualitat verhelfen. Ist die Arthrose fortgeschritten, gilt die Totalen-
Behandlungsoption. doprothese als langfristig effektive Behandlungsoption [11].

Knietotalendoprothese

Die Knie-TEP zahlt weltweit zu den haufigsten elektiven Routineeingriffen in der Or-
thopadie und Unfallchirurgie [34]. Bei einer Gonarthrose im fortgeschrittenen Stadium
kann eine Knie-TEP effektiv Schmerz und Funktion verbessern.

Folgende Hauptkriterien sollen gema3 AWMF-Leitlinie [34] fiir die Indikation zur
Knie-TEP zusammengefasst vorliegen: Ein mehrfach wochentlich intermittierend auftre-
tender oder kontinuierlicher Knieschmerz tiber mindestens 3-6 Monate, Nachweis eines
Strukturschadens mittels Rontgen (Arthrose, Osteonekrose), Versagen konservativer
und medikamentdser TherapiemalBnahmen in Kombination Gber mindestens 3-6 Mo-
nate, auf die Kniegelenkerkrankung bezogene Einschrankung der Lebensqualitat tber
mindestens 3-6 Monate sowie subjektiver Leidensdruck.

Koxarthrose

Die Entscheidung zur Operation sollte auf Basis einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung von Arzt und Patient erfolgen. Informationen zur Vor- und Nachsorge, Auswir-
kungen auf das alltégliche Leben und Vermeidung weiterer Schaden / Fehlbelastungen
missen besprochen werden [8].

Gelenkerhaltende Eingriffe

Gelenkerhaltende Eingriffe ha- Gelenkerhaltende Eingriffe wie zum Beispiel eine knorpelreparative Therapie oder eine

ben die Aufgabe, Praarthrosen CAM-Osteotomie im Rahmen einer Hiiftarthroskopie haben die Aufgabe, Praarthrosen

zu verbessern. Die Schmerz- wie das femoroazetabulare Impingement (FAI) zu verbessern. Ziel ist dabei die Schmerz-
reduktion, Verbesserung reduktion, Verbesserung der Gelenkfunktion und der langfristige Erhalt des Gelenks.

der Gelenkfunktion und der Kontraindikation fiir einen gelenkerhaltenden Eingriff ist eine fortgeschrittene Arthrose.

langfristige Erhalt des Gelenks Offene gelenkerhaltende Operationsverfahren am Huftgelenk wie eine Beckenosteoto-

stehen dabei im Fokus. mie, inter- und subtrochantare femorale Osteotomie ermdglichen die Korrektur von an-

geborenen und / oder erworbenen femoroazetabuldren praarthrotischen Deformitaten.
Ziel dieser Verfahren ist es, die biomechanische Krafteinleitung am Hiftgelenk und die
Kongruenz der Gelenkpartner zu verbessern, um die Entstehung bzw. das Fortschreiten
einer Arthrose zu verhindern.

Eine zunehmende Degeneration des Huftgelenks und steigendes Alter erhdhen je-
doch das Risiko flir ein Versagen und ein schlechteres Outcome bei diesem Verfahren.
Daruber hinaus sind die jeweiligen Kontraindikationen zu beachten [8].

Gelenkersetzende Therapie
Laut DGOOC-Leitlinie soll der Einsatz einer Hiifttotalendoprothese (HUft-TEP) nur bei
radiologisch nachgewiesener fortgeschrittener Koxarthrose (Kellgren & Lawrence Grad
3 oder 4) erfolgen.

Vor Indikationsstellung zu einer HGft-TEP soll zudem der Leidensdruck der Patienten
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ermittelt werden. Schmerzen, Einschrankungen der Funktion und der Alltagsaktivitaten
sowie EinbulRen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gilt es in diesem Zusam-
menhang zu beurteilen. Wenn trotz leitliniengerechter konservativer Therapie Uber
mindestens drei Monate die Patienten Uber einen hohen subjektiven Leidensdruck be-
richten, sollte die Indikation , HiGft-TEP“ gestellt werden [35].

Fazit

Eine Arthrose-Erkrankung wirkt sich bei jedem Menschen anders aus. Bei manchen
Menschen verlauft die Arthrose relativ mild und beeintrachtigt die alltaglichen Aktivi-
taten nicht. Bei anderen verursacht sie erhebliche Schmerzen und Behinderungen in
Beruf und Alltag. Die Gelenkschaden entwickeln sich in der Regel allmahlich tGber Jahre
hinweg [36].

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist mit einem weiteren Anstieg von
Arthrose-Erkrankten weltweit zu rechnen. Die sozialmedizinischen, gesundheitspoliti-
schen und 6konomischen Folgen kdnnen gravierend ausfallen. Vor diesem Hintergrund
kommt neben praventiven MaRnahmen der korrekten Diagnostik sowie individuell zuge-
schnittenen Therapie eine wichtige Rolle im Management von Arthrose-Erkrankungen
zu.

Hinweis

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen méannlich, weiblich und divers
(m/w/d) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fiir alle Geschlechter. Die
verkiirzte Sprachform beinhaltet keine Wertung.
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Lernkontrolifragen
Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Inder ICD-10 sind unter dem Abschnitt M15-M19 die Arthrose-Erkrankungen zusam-
mengefasst. Welche Arthrose verbirgt sich hinter dem ICD-Code M17?

Koxarthrose

Gonarthrose

Rizarthrose

Sonstige Arthrose

Arthrose des unteren Riickens

oo oo

2. Welche Angabe ist RICHTIG? Die Altersgruppe mit der hochsten Arthrose-Pravalenz
ist mit 41 % die Gruppe der ...

a. Uber 80-Jahrigen.

b. uber 45-Jahrigen.

c. Uuber 30-Jahrigen.

d. Uber 60-Jahrigen.

e. Uber 75-Jahrigen.

3. Welcher Leitbefund ist fiir eine Arthrose typisch?
a. Schmerzmaximum morgens nach dem Aufstehen
b. kurzfristige Schmerzzunahme

c. Anlaufschmerz

d. keine Schmerzprogredienz im Verlauf

e. keine Morgensteifigkeit

4. Verkiirzungshinken, Schmerzhinken und Muskelinsuffizienzhinken kdnnen bei wel-
cher Arthrose-Form auftreten?

a. Gonarthrose
b. Koxarthrose
c. Arthrose des unteren Riickens
d. Omarthrose
e. Rhizarthrose

5. Welche Aussage zur Gonarthrose ist RICHTIG?

a. Nicht alle Erkrankten mit radiologischen Veranderungen haben Funktionsstérungen
oder Schmerzen.

b. Alle Erkrankten mit radiologischen Verdanderungen haben Funktionsstorungen oder
Schmerzen.

c. Erkrankte mit radiologischen Veranderungen haben immer Schmerzen.

Erkrankte mit radiologischen Veranderungen haben immer Funktionsstérungen.

e. Erkrankte mit radiologischen Veranderungen haben irreversible
Funktionsstorungen.

o
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Welche Aussage zur konservativen Therapie der Gonarthrose ist FALSCH?

Einlagen, Schuhzurichtungen am Konfektionsschuh und Orthesen sind in der
konservativen Therapie der Gonarthrose wirksame Behandlungsmaoglichkeiten.

In der konservativen Therapie der Gonarthrose sind Kniebandagen bei rezidivieren-
den Ergussbildungen und Schwellneigung indiziert.

Kraft-, Ausdauer- und Beweglichkeitstraining soll zur primaren Behandlung der
Gonarthrose nur in Einzelfédllen durchgefiihrt werden.

Eine individuelle Ergotherapie kann Gonarthrose-Erkrankten dabei helfen, die
weitestgehende Selbststandigkeit und die Wiedereingliederung in Beruf und
Privatleben herzustellen.

Akupunktur kann bei Gonarthrose zur Anwendung kommen.

Welches Prinzip gilt fir die medikamentdse Arthrose-Therapie?

®Poo0oTp

die niedrigste wirksame Dosis fur die klirzest mogliche Zeit
die hochste Dosis flr einen ausreichend langen Zeitraum
die niedrigste Dosis flir einen ausreichend langen Zeitraum
die niedrigste wirksame Dosis fiir die langst mogliche Zeit
die héchste Dosis fur die kiirzest mogliche Zeit

Welche Aussage zur Gabe von NSAR ist RICHTIG? Um das Risiko gastrointestinaler
Nebenwirkungen zu senken ...

oo oo

soll die Einzeldosis von NSAR hochdosiert erfolgen.

soll die Einzeldosis von NSAR mehr als ausreichend, hochdosiert erfolgen.

soll die Einzeldosis von NSAR gerade ausreichend, aber niedrig gewahlt werden.
soll die Einzeldosis von NSAR ausreichend, aber so niedrig wie moglich sein.
soll die Einzeldosis von NSAR ausreichend sein.

Welche Aussage ist RICHTIG? Die Anwendung opioidhaltiger Analgetika bei Erkrank-
ten mit Arthrose-Schmerzen soll laut LONTS-Leitlinie auf folgende klinische Konstel-
lationen beschréankt werden:

®Poo0oT e

Versagen medikamentdser Therapien

Gelenkersatz nicht moglich oder von Erkrankten nicht gewtiinscht
Erkrankte Uber 50 Jahre, die andere Analgetika ablehnen
Erkrankte Gber 80 Jahre, die andere Analgetika ablehnen

Erfolg nichtmedikamentdser Therapien

. Was ist RICHTIG? Ist die Kniearthrose fortgeschritten, gilt die Totalendoprothese ...

oo oo

als langfristig effektive Behandlungsoption.

als kurzfristig effektive Behandlungsoption.

als kurzfristige, aber wenig effektive Behandlungsoption.
als langfristige, aber wenig effektive Behandlungsoption.
als keine Behandlungsoption.

arzt=CME
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Auswertung der Lernerfolgskontrolle a th: CME

Arthrose — Diagnostik und Therapie (23081BF)

Bitte fullen Sie diesen Antwortbogen vollstéandig aus und senden ihn an die Faxnummer:

+49 (0) 180-3001783 (9 Ct./Min)

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Arztekammer / Bearbeitungszeitraum finden Sie unter:
www.arztcme.de/arthrose-diagnostik-therapie

Weitere CME-Module finden Sie unter www.arztCME.de

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System
AntwortaufFrage | a | b | ¢ d e (1 =ja sehr, 6 = gar nicht, Angaben freiwillig) e e e |
1 A Meine Erwartungen hinsichtlich der Ziele und
2 Themen der Fortbildung haben sich erfiillt.
B Wahrend des Durcharbeitens habe ich
3 fachlich gelernt.
4 c Der Text hat Relevanz fiir meine praktische
Tatigkeit.
o D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die
6 Qualitat des Textes sind sehr gut.
7 E Gemessen am zeitlichen u. organisatorischen
Aufwand hat sich die Bearbeitung gelohnt.
8 F In der Fortbildung wurde die Firmen- und
9 Produktneutralitat gewahrt.
G Diese Form der Fortbildung moéchte ich
10 auch zukiinftig erhalten.
Angaben zur Person (bitte leserlich ausfullen) Ich bin tatig als: [ niedergelassener Arzt [ Chefarzt
[1 angestellter Arzt [J Oberarzt
[ Sonstiges [J Assistenzarzt
Name, Vorname, Titel
Fachgebiet

StraRe, Hausnummer

Name der Klinik / Inhaber der Praxis

PLZ, Ort

E-Mail (freiwillig)

[J Ja, senden Sie mir bitte regelmaRig den kostenlosen arztCME-News- EFN- bzw. Barcode-Aufkleber
letter Uber aktuelle Fortbildungsangebote zu, den ich jederzeit wieder
abbestellen kann.

Erklarung: Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen
selbststéandig und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe.

Ort / Datum / Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt DS-
GVO-konform. Sie erfolgt fur die Bearbeitung und Auswertung der Lernerfolgskontrolle, die Zusendung
der Teilnahmebescheinigung sowie zur Meldung lhrer Fortbildungspunkte mittels EFN liber den , Elektro-
nischen Informationsverteiler” (EIV) an die Arztekammer. Weitere Informationen zum Datenschutz finden
Sie auch in unseren Datenschutzbestimmungen unter: www.arztCME.de/datenschutzerklaerung/

Arzt-Stempel

Kontaktadresse: health&media GmbH e DolivostralRe 9 ¢ 64293 Darmstadt ¢ Tel.: +49(0)180-3000759 ¢ service@arztcme.de ® www.arztcme.de
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