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DER ARTHROSEFORSCHER hat es 
schwer. Warum? Er schielt mit Neid zu den 
Osteoporoseforschern. Klare Zielparame-
ter erlauben dort hochqualitative Studien 
mit großer Aussagekraft. Der T-Score kann 
zwar auch nur gewisse Wahrscheinlichkei-
ten auf eine zukünftige Fraktur darstellen, 
aber das Auftreten einer Fraktur selbst ist 
ein untrüglicher Zielparameter, der schwer 
subjektiv verfälscht werden kann. In der 
Arthroseforschung fehlen diese klaren 
Parameter. Lebensqualität, Funktion und 
Schmerz sind zu subjektiv, aber auch bei 
Verwendung der Notwendigkeit einer En-
doprothesenimplantation ist keine Objekti-
vität zu erkennen. Operationsindikationen 
werden primär nach dem klinischen Bild 

und nur sekundär nach dem Arthrosegrad 
gestellt.

EVIDENZBASIERTE BETRACHTUNG
DER ARTHROSETHERAPIEN

Erschwerend kommt noch dazu, dass die 
Symptomatik des Arthrosegelenkes bei ein 
und demselben Patienten ein sehr buntes 
Bild abgeben kann. Ein akut aktiviertes Ar-
throsegelenk kann nach drei Wochen mit 
oder ohne Therapie wieder beschwerdefrei 
sein. Nachuntersuchungen und Vergleich-
barkeit werden dadurch massiv erschwert.
Trotzdem müssen sich auch Arthrosethe-
rapien einer wissenschaftlichen Prüfung 
unterziehen. Mit placebokontrollierten 

Studien kann man nur eine annähernd ge-
nau Auskunft darüber geben, ob eine Me-
thode einen echten Effekt oder doch nur 
eine placeboähnliche Wirkung erzeugt. 
Trotzdem stehen uns zum jetzigen Zeit-
punkt keine besseren Möglichkeiten zur 
Verfügung. Gesichert ist, dass die Wertig-
keit der Aussagekraft einer randomisier-
ten, kontrollierten Untersuchung deutlich 
höher ist als bei Fallberichten oder sons-
tigen nichtrandomisierten Vergleichsstudi-
en. Auch gilt die zusammenfassende, sys-
tematische Untersuchung der zu diesem 
Zeitpunkt bekannten Artikel mit hoher 
Qualität (Metaanalyse) als jene Methode, 
mit der die Aussagekraft zum entspre-
chenden Thema erhöht werden kann. Eine 
Metaanalyse hat aber keinen Anspruch auf 
ewige Gültigkeit und ist nur so aktuell wie 
die zugrunde liegenden Studien. Und ein 
fehlender Wirksamkeitsnachweis bedeutet 
auch nicht zwingend die Unwirksamkeit 
der Methode. Unter den Metaanalysen ha-
ben jene aus der Cochrane-Bibliothek den 
höchsten Grad an Unabhängigkeit (Jørgen-
sen 2006). Im Folgenden sollen nun neben 
älteren auch die wichtigsten neueren Arth-
rosetherapien einer evidenzbasierten Be-
trachtung unterzogen werden:
Im Bereich der Therapieanwendungen 
hat sich die Heilgymnastik als wirksam 
erwiesen (Fransen 2001). Physikalische 
Maßnahmen sind weitgehend nicht in ent-
sprechenden Studien überprüft worden 
(Robinson 2001; Brosseau 2003). 
Chondroitinsulfat (CS): Zum jetzigen 
Zeitpunkt gibt es keinen schlüssigen Be-
weis für eine Verlangsamung des Knor-
pelabbaus. Viele Studien, welche die 
Knorpeldicke anhand von Nativröntgen 
feststellten, sind zu ungenau. Prinzipiell 
werden über mögliche chondroprotektive 
Effekte künftig nur MR-Studien Auskunft 
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regelmäßige Kontaktaustausch mit Betroffenen vermittelt Wissen und der Betroffene kann 
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Nichtoperative Therapie
der Arthrose – Update 2013
DAS FEHLEN von ausreichenden exakten Zielparametern erschwert die 
wissenschaftliche Evaluierung von Therapiemöglichkeiten. Die konserva-
tive Behandlung ist zwar sehr komplex, es stehen aber viele Optionen mit 
überschaubaren Nebenwirkungen zur Verfügung.



geben können. Dazu liegt eine aktuelle Pi-
lotstudie vor, die eine im MRT gemessene 
Verlangsamung des Knorpelabbaus zeigte 
– allerdings bei einer bisher nur sehr gerin-
gen Fallzahl (Wildi 2011). Die klinischen 
Daten sind ebenfalls widersprüchlich; so 
liegen Metaanalysen mit Nachweis über 
positive Effekte vor (Leeb 2000; Hochberg 
2012). Allerdings sah eine Untersuchung 
mit Einschluss von mehr als 1.500 Per-
sonen keine signifi kante Wirkung von CS 
(Clegg 2006+2008). Auch eine aktuelle 
Metaanalyse (Wandel 2010) konnte keinen 
wesentlichen Therapieeffekt beschreiben. 
Eine endgültige Entscheidung über die 
Wirksamkeit dieses Wirkstoffes kann noch 
nicht getätigt werden. Die fehlenden Ne-
benwirkungen lassen aber den Einsatz von 
pharmazeutischem CS bedingt sinnvoll er-
scheinen, insbesondere auch wenn man an 
die hohen Raten von fatalen Komplikatio-
nen bei NSAR denkt.
Ähnlich wie bei Chondroitinsulfat wer-
den auch Glucosamin struktur- und sym-
ptommodifi zierende Effekte nachgesagt. 
In rezenten Metaanalysen konnten aber 
diese Wirkungen für Glucosaminhydro-
chlorid nicht bestätigt werden (Towheed 
2009, Wandel 2010). Lediglich für Gluco-

saminsulfat (ROTTA-Präparation) konnte 
in Vergleichsstudien ein klinischer Effekt 
gezeigt werden. 
Bei Diacerein ist die leicht schmerzstil-
lende Wirkung klinisch gut dokumentiert 
(Fidelix 2009, Rintelen 2006). Als abfüh-
rendes Pfl anzenprodukt kann es aber auch 
unangenehme Durchfälle verursachen. 
Die Gruppe der Phytopharmaka umfasst 
Pfl anzenstoffe, deren Wirkung noch nicht 

gänzlich geklärt ist, wie z.B. Weidenrin-
denextrakte, wilde Hagebutte und un-
verseifbare Soja- bzw. Avocadoöle. Die 
höchste Evidenz für einen klinischen Ef-
fekt liegt für Soja- bzw.Avocadoöle vor 
(Little 2009). 
Kortisoninfi ltrationen haben bei Arthrosen 
einen nachgewiesen stark schmerzstillen-
den und entzündungshemmenden Effekt 
(Bellamy 2006). Die Wirkung hält bis zu 

Abb. 1: Gonarthrose mit schweren Knorpelschäden
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drei Wochen an. Aufgrund der Nebenwir-
kungen ist eine Dauertherapie nicht zu 
empfehlen. Das Haupteinsatzgebiet der 
Kortisoninfi ltrationen ist deshalb die aku-
te, aktivierte Arthrose.
Intraartikuläre Hyaluronsäure (HA) war 
hinsichtlich ihrer klinischen Wirkung im-
mer umstritten. 2006 wurde als bisher un-
abhängigste Stellungnahme eine 76 Studien 
umfassende Metaanalyse der Cochrane-Da-
tenbank vorgestellt. Dabei wurde eine Wirk-
samkeit der HA-Therapie gegenüber 
Placebo festgestellt. Im Vergleich zu Kor-
tisoninjektionen war die Wirkung der HA 
ähnlich, mit einem deutlich sicheren Neben-
wirkungsprofi l. Außerdem hielt der Cross-
over-Effekt durchschnittlich bis drei Monate 
nach Therapieende an (Bellamy 2009).
Autolog konditioniertes Serum/Plasma: 
Diesen neueren Methoden ist gemein-
sam, dass die Wirkstoffe aus dem patien-
teneigenen Blut gewonnen werden (bei 
ACS: Interleukin-1-Rezeptorantagonis-
ten; bei ACP plättchenreiches Plasma mit 
Wachstumsfaktoren). Die Ergebnisse sind 
optimistisch, wenngleich auch teils wi-
dersprüchlich (Cerza 2012; Yang 2008; 
Baltzer 2009). Für diese doch aufwändi-
gen Methoden sind sicherlich noch weite-
re Studien erforderlich, um endgültig eine 
Überlegenheit nachweisen zu können.
Strontiumranelat: Dieser aus der Osteopo-
rosetherapie bekannte Wirkstoff zeigte in 
einer aktuellen Studie mit 1.371 Patienten 
eine signifi kante, klinische Überlegenheit 
gegenüber Placebo. Ebenso zeigten sich 
Hinweise auf chondroprotektive Effekte. 
Diese Studie alleine reicht allerdings bis-
her noch nicht aus, um diese Substanz für 
die Arthrosetherapie freizugeben.

FAZIT

Aufgrund wenig exakter Zielparameter ist 
die wissenschaftliche Überprüfung von 
Arthrosetherapien erschwert. Es kann nur 
versucht werden, der „Wahrheit“ so nahe 
wie möglich zu kommen. Therapien mit 
zumindest limitierter Evidenz sind Physio-
therapie (HG), pharmazeutisches Chond-
roitinsulfat, Glucosaminsulfat, Diacerein, 
unverseifbare Soja- bzw. Avocadoöle und 
intraartikuläre Hyaluronsäure. Für intraar-
tikuläres Kortison besteht der 
höchste Evidenzgrad, jedoch 
sind die potenziellen Ne-
benwirkungen zu bedenken. 
Neuere Ansätze wie Stronti-
umranelat oder autolog kon-
ditionierte Blutbestandteile 
sind vielversprechend, hier 

werden in Zukunft weitere Studien mehr 
Klarheit bringen. Für viele andere Thera-
pien gibt es teils keine, teils zu wenige Stu-
dien, sodass hier (noch) keine Empfehlung 
abgegeben werden kann. Die konservative 
Therapie der Arthrose ist sehr komplex, 
es stehen aber doch einige interessante 
Strategien zur Verfügung, in der Mehrzahl 
mit überschaubaren Nebenwirkungen. Ein 
ehrliches Patientengespräch sollte Voraus-
setzung für die Wahl der entsprechenden 
Behandlung sein.
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Abb. 2: Intraartikuläre Infi ltrationen werden in der Therapie von Arthrosen häufi g eingesetzt


