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Konservatives Management von Hüft- und Kniearthrose 

Ein narratives Review von aktuellen internationalen Leitlinien 

Bernhard Reichert MSc. 

 

1 Einleitung 

1.1 Arthrose 

Arthrose ist eine Erkrankung, die sich vornehmlich durch progressive Zerstörung des Gelenkknorpels 
und der Schädigung angrenzender Strukturen wie Knochen, Muskeln, Kapseln und Bänder 
auszeichnet. Die Veränderungen führen vor allem bei fortgeschrittenen Stadien zu Schmerzen und 
Bewegungseinbußen mit Behinderungen und Einschränkungen bei alltäglichen Aufgaben und damit 
zu einem erheblichen Verlust an Lebensqualität für die Betroffenen. Die Lebenszeitprävalenz der 
Arthrose lag bei Frauen im Jahr 2010 bei 27,1%, bei Männern bei 17,9 % (1). 

Durch eine starke Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems entstehen erhebliche 
sozioökonomische Kosten, die angesichts des demografischen Wandels in den nächsten Jahrzehnten 
zunehmen werden. Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes bezifferte die 
Ausgaben für Arthroseerkrankungen (ICD-10: M15 – M19) im Jahr 2008 auf 7,62 Milliarden Euro für 
Deutschland. Nach OECD-Daten von 2009 werden in Deutschland pro 100.000 Einwohner fast 300 
Totalendoprothesen für das Hüftgelenk eingesetzt. Hier ist Deutschland führend bei den erfassten 
OECD Ländern (1). 

Die Komplexität der degenerativen Gelenkerkrankung im Sinne einer Arthrose zeigt sich an einem 
internistischen Marker, dem Interleukin 6 (IL-6), einem inflammatorischen Zytokin. IL-6 spielt bei der 
rheumatoiden Arthritis eine Rolle bei der Knorpelzerstörung. Die Rolle von IL-6 bei Arthrose bleibt 
jedoch umstritten. IL-6 ist in der Synovialflüssigkeit von arthrotischen Gelenken im Vergleich zu 
gesunden Gelenken erhöht, aber Berichte über seine Auswirkungen auf den Metabolismus der 
Knorpelmatrix sind widersprüchlich. Die erhöhten Konzentrationen könnten auf Hochregulation bei 
aktivierten Formen von arthrotischen Gelenken zurückzuführen sein (2). 

1.2 Leitlinien  

Leitlinien (engl: guidelines) sind eine Schnittstelle zwischen dem Forschungswissen aus 
Primärforschung und praktischer Umsetzung (3). Die evidenzorientierten und im Expertenkonsens 
abgewogenen Aussagen sollen die Entscheidungsfindung von allen im Gesundheitssystem tätigen 
Personen unterstützen (4).  

Ferreira et al. (5) publizierten 2018 ein systematisches Umbrella Review zu konservativem, nicht-
pharmokolgischem Management von Patienten mit Kniearthrose auf der Basis von 35 
Übersichtsarbeiten und erstellten somit eine Zusammenfassung der Evidenz, die auch als Grundlage 
in der Entwicklung einer Leitlinie dienen könnte. Das letzte publizierte Review zu Leitlinien und 
Empfehlungen veröffentlichten Nelson et al. 2014 (6). Insofern ergibt sich die Notwendigkeit einen 
kritischen Blick auf die aktuellen internationalen Leitlinien zu werfen.  
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2 Gewinnung von Forschungswissen 

2.1 Literatursuche 

Am 02.05.2018 wurde in der Suchmaske PubMed der Medline eine Suchanfrage mit „osteoarthritis“ 
mit den Filtern date range = 01.01.2011 – 02.05.2018, article type = guideline und search filed = title 
durchgeführt. Die 26 Treffer wurden nach den Einschlusskriterien auf der Ebene des Abstrakts 
geprüft:  

- Es musste tatsächlich eine Leitlinie sein. 
- Empfehlungen für konservative und nicht-pharmakologische Behandlung mussten gegeben 

werden. 
- Es sollte eine primäre Veröffentlichung und keine Teilpublikation sein.  
- Inhalte beziehen sich auf die Behandlung bei gegebener Arthrose und nicht auf post-

operativer Behandlung. 

Letztlich wurden 7 Leitlinien in die Analysen einbezogen (siehe Tab. 1). Ein Re-Run der Suchanfrage 
am 01.12.2018 ergab keinen weiteren Treffer. 

Autor PubJahr Gesellschaft Gelenk Volumen in 
Seiten 

AGREE II 
Score 

Brosseau 2016 Ottawa Panel Group Hüfte 12 104/161 

Fernandes 2012 EULAR Hüfte und 
Knie 

11 107/161 

AAOS  2013 AAOS Knie 1234 125/161 

McAlindon 2014 OARSI Knie 26 91/161 

NCGC 2014 NCGC Knie 505 132/161 

ESCEO 2018 ESCEO n.spez. 112 51/161 

Peter 2011 Private niederländische PT 
Gruppe 

Hüfte und 
Knie 

14 109/161 

Tab.1: Übersicht über die eingeschlossenen Leitlinien; Legende: EULAR (7) = European League 
Against Rheumatism; AAOS (8) = American Academy of Orthopaedic Surgeons; OARSI (9) = 
Osteoarthritis Research Society International; NCGC (10) = National Clinical Guideline Centre; ESCEO 
(11) = European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis 

2.2 Methodologische Analyse 

Die methodologische Beurteilung erfolgte mit dem AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research & 
Evaluation II;(12)) Instrument. In den 6 Domänen dieses Bewertungstools werden in insgesamt 23 
items 1-7 Punkten (entschiedenes Widersprechen - völlige Zustimmung) vergeben. Die 
Minimumpunktzahl bei schlechtester Bewertung aller items beträgt 23 Punkte, die 
Maximalpunktzahl demnach 161 Punkte. 
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Über alle eingeschlossenen Leitlinien hinweg konnten folgende Kennzahlen errechnet werden: 

Mittelwert = 102,71/161 mit einer Standardabweichung von ± 24,67 Punkten; Min = 51/161, Max = 

132/161.  

Die methodologische Güte der Leitlinie hängt offensichtlich aber nicht zwangsläufig mit dem 
Publikationsvolumen zusammen. Die sehr großen Publikationen mit 505 und 1234 Seiten, die auch 
nur online downloadbar sind erhalten die besten Bewertungen. Aber auch Publikationen in 
Fachzeitschriften haben die Chance eine Score von mehr als 100/161 zu erreichen. Es ergibt sich für 
die eingeschlossenen Leitlinien eine Korrelation zwischen dem AGREE II Gesamtscore und 
Seitenvolumen mittlerer Stärke von 0,5. 

2.3 Gegenstand der Leitlinien 

Prinzipiell werden Empfehlungen in drei Gruppen zusammengefasst  (8), (9), (10), (11): 

1.) konservative nicht-pharmakologische Behandlung 
2.) pharmakologische Behandlung 
3.) Operationen 

Diese Übersichtsarbeit beschäftigt sich ausschließlich mit den Empfehlungen für ein konservatives 
nicht-pharmakologisches Management. Gesundheitsökonomische Aspekte bleiben ebenso außen 
vor. Die 7 eingeschlossenen Leitlinien beschäftigen sich  

- 1 x explizit mit dem Hüftgelenk (13) 
- 3 x explizit mit dem Kniegelenk (8), (9), (10) 
- 2 x explizit mit Hüft- und Kniegelenk (7), (14) 
- 1 x wird keine Spezifizierung angegeben.(15), (11) 

Innerhalb der 7 eingeschlossenen Leitlinien wird über 19 verschiedene Aspekte des Managements 
von Hüft- und Kniearthrose berichtet (Anzahl der Leitlinien und Therapie): 

- 6 x: Muskelkräftigung (7), (8), (9), (10), (11), (14) 
- 6 x: Verbesserung der aeroben Kapazität (7), (8) , (9), (10), (13), (14)  
- 5 x: Patientenschulung, -beratung, Eigenmanagement (8), (9), (10), (11), (13) 
- 4 x: Gewichtsverlust (7) , (8), (9), (14) 
- 4 x: Elektrotherapie/TENS 
- je 3 x: Aquatraining, Orthesen etc, Gehstöcke oder -stützen, Ultraschall 
- je 2 x: Muskelkräftigung mit Dehnungen, Muskeldehnungen, Funktionsübungen1, Manuelle 

Therapie, Anpassung des Schuhwerks, Akupunktur, Balneo/SPA, Massage 
- je 1 x: Gangtraining, Kälte/Wärme-Behandlungen 

3 Resultate 
3.1 Untersuchung 

Peter et al. (2011) berichten in ihrer Aktualisierung der niederländischen Leitlinie zum Management 
von Hüft- und Kniearthrose Patienten sehr umfassend über einen einleitenden Assessmentprozess 

                                                             
1 Beweglichkeits- und Funktionsübungen, ggf. Proprioceptions- und Balancetraining 
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Die Betonung liegt auf einer umfassenden Untersuchung unter Berücksichtigung der ICF Core Sets für 
Arthrose(16). Eine Kombination von Fragebögen (vorzugsweise die Patientenspezifische 
Beschwerdeliste2 (PSK)) und Leistungstests (vorzugsweise der timed Up- and Go-Test (TUG)) wird bei 
der Erstuntersuchung und nachfolgenden Bewertung der Behandlungsziele empfohlen. Patienten 
sollten auch hinsichtlich Kontraindikationen untersucht werden: 

- ungeklärte Temperaturerhöhung, Schwellung und Rötung des Kniegelenks (bakterielle 
Infektion?) 

- ungeklärte (schwere) Schmerzen im Hüft- und / oder Kniegelenk 
- Schwellung in der Leiste (Malignität?) 
- starke Blockierung des Kniegelenks 
- Schmerzen in Ruhe und Schwellungen ohne Trauma (Malignität?) 

3.2 Patientenschulung, -beratung und Anleitung zum Eigenmanagement 

Mit einem Patientenschulungsprogramm von 3 Sessions sollte das Trainingsprogramm beginnen und 
weiterhin in das Trainingsprogramm integriert bleiben, empfiehlt das Ottawa-Gremium (13). Noch 
umfangreicher empfiehlt die Leitlinie der AAOS (8): Mit einem starken Grad der Empfehlung wird die 
Teilnahme an Selbstmanagement-Programmen über 6 Wochen Teilnahme angeregt, die zur 
statistisch signifikanten Verbesserung für Schmerz und Funktion und zum Erreichen des MCII3 (17) 

führt. Zu einer ähnlich positiven Bewertung der Wirkung von Schulungsprogrammen kommen auch 
weitere Leitlinien: Basierend auf zwei Meta-analysen von 2005(17) und 2011(18) sowie 5 RCTs 
konstatiert die OARSI Leitlinie (9) hier eine gute Evidenzlage und gibt Schätzungen für den 
Behandlungseffekt für Schmerz mit 0.06 (0.02-0.10) bis 0.29 (0.17-0.41) an. Mit Bezug auf die Arbeit 
von Superio-Cabuslay et al. (19) schätzen die Autoren der ESCEO (11) Leitlinie den Effekt von 
Patientenschulung auf Schmerzen auf 20-30% des Effektes von Nicht-spezifischen-Antirheumatika 
(NSAIDs).  

Merke Start 

Die Formulierung von Patientenzielen sollte sich an das ICF Prinzip anlehnen und im SMART Style 
ausgedrückt werden. 

Merke Stopp 

 

SMART Style (20): specific, measurable, achievable, realistic, and timed. Peter et al. (14) beschreiben, 
wie ein Ziel formuliert sein könnte: Die 800 m große Strecke von Hause bis zum Supermarkt und 
zurück soll zwei Mal pro Woche in sechs Wochen gelaufen werden können. 

Bildung und Förderung des Eigenemanagements von Patienten sollten insbesondere folgendes 
beinhalten (14): Wissen und Verständnis von Arthrose; die Auswirkungen von Arthrose auf 
Funktionen, Aktivitäten und Partizipation; die Beziehung zwischen der geistigen und körperlichen 
Belastung und der Belastbarkeit; die Art, mit Beschwerden umzugehen, die von Arthrose verursacht 
wurden; eine aktive und gesunde Lebensweise (Bewegung, Pflege, Übergewicht); Änderung des 
Bewegungsverhaltens; Gelenkschutz und die Verwendung von  Gehhilfen. 

                                                             
2 Niederländische Spezialität: aus einer Liste von Aktivitäten wählt der Patient drei aus und bewertet das 
Ausmaß der Einschränkung mit einer VAS 
3 Minimal clinically important improvement/difference (MCII/MCID); kleinste klinisch bedeutende 
Verbesserung 
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Selbstmanagementprogramme können von verschiedenen Berufsgruppen geleitet werden, ist in der 
Leitlinie der AAOS (8) zu lesen und verweist auf das „Arthritis self-management program (asmp)“(21). 

3.3 Muskelkräftigung 

3.3.1 Allgemeine Anmerkungen zu Übungsprogrammen 
Landgestützte aktivierende Therapieformen sind ein Kernelement im Management von Arthrose 
Patienten dar und wird von allen hier besprochenen Leitlinien in den Vordergrund gestellt. 

Global, aber deutlich äußert sich auch die NCGC Leitlinie(10): 

Merke Start 

Ermutigen Sie Arthrose-Patienten Übungstherapie als Kernbehandlung zu betrachten, unabhängig 
vom Alter, Komorbidität, Stärke von Schmerzen oder Behinderung. 

Merke Stopp 

 

Prinzipiell ist es auch unerheblich welche Berufsgruppe die Übungen anleitet. Die Sicherung der 
Teilnahme an Übungen hängt von mehreren Faktoren ab: behandelnder Arzt, Verfügbarkeit von 
Einrichtungen [z.B. PT Praxen], individuelle Bedürfnisse, zeitliche und finanzielle Umstände sowie der 
Eigenmotivation der Person. 

Die Dauer und die Art der Übungsprogramme, die in den Leitlinien betrachtet wurden, waren sehr 
unterschiedlich: Krafttraining, aktive Bewegungstherapie und Steigerung der aeroben Aktivität. Eine 
ähnliche Feststellung zur kompakten multimodalen Empfehlung formulieren Peter et al. (14) in ihrer 
physiotherapeutisch-spezifischen Leitlinie: aerobes Training, Muskelkräftigung, Gangtraining, 
Beweglichkeits- und Funktionsübungen, ggf. Proprioceptions- und Balancetraining sowie 
Empfehlungen zu gesundheitsförderlichen oder sportlichen Aktivitäten. In der OARSI Leitlinie (9) 
wurde deutlich, dass kein spezifisches Konzept signifikant überragte. 

Hinsichtlich der Behandlungseffekte kommt die OARSI Leitlinie (9) zu folgendem Schluss: Basierend 
auf 4 Meta-Analysen und 2 Meta-Analysen über t‘ai chi können Sie folgende Schätzwerte für den 
Behandlungseffekt angeben: SMD für Schmerz = von 0.34 (0.19-0.49) bis 0.63 (0.39-0.87); SMD für 
Funktion = 0.25 (0.03-0.48). 

3.3.2 Hüft- und Kniegelenk 
Basierend auf eine Arbeit von Jan et al. 2008 (22) konnte bei Patienten mit Hüft- und / oder Knie-
Arthrose gezeigt werden, dass wasserbasiertes Training [vermutlich nicht ausschließliche 
Muskelkräftigung; BR] die Schmerzen signifikant reduziert (Effektgröße: 95% CI 0,19; 0,04 bis 0,35) 
und die Funktion (EG: 95% CI 0,26; 0,11 bis 0,42) verbessert, im Vergleich zur Patienteninformation, 
Telefonanrufe oder keine Intervention (EULAR (7)). 

Landgestütztes progressives Krafttraining mit den wichtigsten Muskelgruppen sollte mindestens 
zweimal wöchentlich bei mäßiger bis kräftiger Intensität (60-80% MVC4) für 8-12 Wiederholungen je 
Muskelgruppe durchgeführt werden. Als Start in das Training werden mindestens 12 supervisionierte 
Einheiten empfohlen. Weniger hilft weniger. 

3.3.3 Hüftgelenk 
Das Ottawa-Gremium (13) empfiehlt dringend mindestens 8 Wochen betreutes Krafttraining in 
Gruppen in Verbindung mit unbeaufsichtigten Heimübungen bei einer Arthrose, die nur mit 
                                                             
4 Maximally Voluntary Contraction; Willkürliche Maximalkraft 
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Schmerzen einhergeht. Gehen Schmerzen mit einer Behinderung einher, dann werden mindestens 
20 Wochen Training empfohlen. Der Blick in die Primärstudien lässt folgende Parameter erkennen: 

- Tak 2005 (23): 1 Std je Session, einmal wöchentlich, Geräte gestützt (z.B. Leg Press) 
- Juhakoski 2011 (24): 45 min je Session, einmal wöchentlich, Muskelkräftigung und Stretching 
- French 2013 (25): 30 min je Session, einmal wöchentlich, low-load Kraft- und 

Beweglichkeitstraining plus home-based plus aerobe Aktivität (Walking und Schwimmen) 

Hinsichtlich des schmerzlindernden Effektes durch Krafttraining wird Galdino et al. (26) zitiert, die in 
Tierversuchen aufzeigten, dass Widerstandsübungen antinozizeptiv wirken.  

3.3.4 Kniegelenk 
Mit einem starken Grad der Empfehlung wird die Durchführung Krafttraining bei Kniegelenkarthrose 
von der AAOS Leitlinie (8) angeregt: 

- Vorteile sind für belastetes und unbelastetes Krafttraining beschrieben.  
- Langzeitergebnisse unabhängig von der Art der Muskelkräftigung (Huang 2003 (27)). 
- Krafttraining mit hohem Widerstand führt schneller zu höhere Gehgeschwindigkeit im 

Vergleich zu Training mit geringem Widerstand. 
- Aquatraining ist eine geeignete Alternative zu land-based (28). 

Basierend auf 1 Meta-Analyse von 2011 (29) und einem RCT mit Effektgrößen für Schmerz = 0.38 
(0.23-0.54) sowie für Funktion = 0.41 (0.17-0.66) stuft die OARSI Leitlinie (9) Krafttraining als 
angemessen ein. 

Die ESCEO Leitlinie (11) betont den besonderen Vorteil von Gewichtsreduktion plus Übungen für 
Patienten mit Kniearthrose: Ein Gewichtsverlust von 11,4%, was für die Probanden in der Arbeit von 
Messier et al. (2013)(30) etwa ca. 10 Kg Körpergewicht bedeutet, erbrachte nach 18 Mon eine 
Verbesserung der Symptome (Schmerzen und Funktionsverlust) um etwa 50%. Diese Ergebnisse 
waren größer Vergleich zu den Kontrollgruppen, die nur geübt oder reine Diät durchführten. Die 
Kombination von Diät und Übungen erbrachte auch eine deutlichere Senkung der 
Kompressionskräfte als die Kontrollgruppen. Weiterhin senkten sich die Konzentrationen von IL-6 in 
der Gruppe der Kombination von Diät und Übungen und steigerte sich die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität deutlicher als in den Kontrollgruppen. 

Gestützt auf ein Cochrane-Review von Fransen et al. (2016)(31) betont die ESCEO Leitlinie (11), dass 
Übungen zur Muskelkräftigung unabdingbar in der Bekämpfung von Schmerzen und Funktionsverlust 
sind. Die Wichtigkeit von hoch intensivem Training und kontinuierlicher Beibehaltung wird 
herausgestellt. In Anlehnung an Baker et al. (2001)(32) wird auf die starke Korrelation zwischen 
Quadrizeps-Kraft und körperlicher Funktion hingewiesen. Der Verweis auf Bennell et al. (2008)(33) 
mit einer Auflistung von Ratschlägen zur Muskelrehabilitation wird gegeben:  

- Betreute Gruppen- oder Einzelbehandlungen sind Eigenübungen zur Schmerzreduktion 
überlegen 

- Übung zuhause begleiten die supervisionierten Gruppenübungen 
- Das Ziel des Trainings ist die Stärkung von Quadrizeps, Hamstrings und Hüftabduktoren.  
- Das klinische Ergebnis wird nicht durch die Art der Kräftigungsübung beeinflusst. 
- Nutzen Sie ein kombiniertes Programm aus Kräftigung, Flexibilität und funktionellen 

Übungen. 
- Übungsunterlagen oder audiovisuelles Material allein sind wirkungslos 
- Verwenden Sie Strategien, um die langfristige Compliance des Patienten mit Sport zu 

maximieren. 
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Abb.01: Der Zusammenhang zwischen Quadrizeps-Kraft und körperlicher Funktion  

Die Patella sollte bei Muskelkräftigungsübungen und bei Schmerzen infolge funktioneller Aktivitäten 
des Kniegelenks getaped werden(34),(35), empfehlen Peter et al. (14). Es wird betont, dass diese 
Empfehlung in sonstigen internationalen Leitlinien fehlt.  

3.4 Steigerung der aeroben Kapazität 

Die Entwicklung der aeroben Kapazität und der Verbesserung der allgemeinen körperlichen 
Funktionen sollten nach insgesamt 40 Wochen(36) erreicht werden, empfiehlt die Ottawa-Group 
(13)). Nach French et al. (2013)(25) sollte die aerobe Aktivität mit Walking und Schwimmen gestaltet 
werden. Aerobes Training (z.B. Walking) sollte mit mittlerer Intensität für mindestens 30 min 
ansteigend bis zu 60 min täglich ausgeübt werden, ist den EULAR Empfehlungen (7) zu entnehmen.  

 

3.5 Weitere Trainingsformen 

Die Leitlinie der AAOS (8) diskutiert die Vorteile von neuromuskulären Übungen: Kinästhesie, Balance 
und propriozeptives Training mit Krafttraining. Die Kombination mit Krafttraining ggü. alleiniges 
Krafttraining ist wirkungsvoller. 

Übungen im Wasser sind eine Alternative für landgestützte Übungen bei Patienten mit stark 
schmerzhafter Kniearthrose oder zur Vorbereitung von landgestützten Übungen, meinen Peter et al. 
(14). Dem schließen sich die Autoren der OARSI Leitlinie (9) an: Basierend auf 1 Cochrane Review von 
2007 (37) und leider ohne Angaben der Effektgrößen für Schmerz und Funktion stuft die OARSI 
Leitlinie (9) Übungen im Wasser als angemessen ein. 
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3.6 Gewichtsmanagement 

Merke Start 

Übergewichtigen oder adipösen Personen ab einem BMI von 26,4 sollten Methoden zur 
Gewichtsreduktion als eine Kernbehandlung des Arthrosemanagements angeboten werden (10). 

Merke Stopp 

 

Bezüglich der Evidenzlage zum Effekt eines Gewichtsverlusts differenziert die EULAR Leitlinie (7): Es 
gibt viel Evidenz bei Knie-, aber keine Evidenz bei Hüftarthrose (obwohl eine leicht erhöhtes Risiko 
beschrieben wird (OR 1,11). Die Effekte auf Schmerz und Funktion sind eher gering (EG: 0,2 und 
0,23). Hinsichtlich der Wirkung bezogen auf das Kniegelenk konstatiert die OARSI Leitlinie(9): 
Basierend auf einem Systematic Review mit Meta-Analyse von 2007(38) werden folgende 
Schätzungen für den Behandlungseffekt für Schmerz = 0.20 (0.0 bis 0.39) und Funktion = 0.23 (0.04-
0.42) abgegeben. 

Basierend auf einer moderaten Stärke der Empfehlung empfiehlt die AAOS (8) Leitlinie Patienten mit 
symptomatischer Arthrose des Knies und ein BMI ≥ 25 sollten Gewicht reduzieren, wobei es keine 
Empfehlung für eine bestimmte Art von Diät gibt(39),(40). Als effektiv betrachtet die OARSI Leitlinie 
(9) einen Gewichtsverlust von 5% Körpergewicht binnen 20 Wochen.  
 

3.7 Formen manueller Behandlung 

Merke Start 

Mobilisationen und Dehnungen können als Begleitbehandlungen insbesondere bei Arthrose des 
Hüftgelenkes in Betracht gezogen werden (10). 

Merke Stopp 

Bei Patienten mit symptomatischer Osteoarthritis des Knies kann sich nicht für oder gegen eine 
Manuelle Therapie aussprechen. Allerdings sind seit den beiden zitierten Studien von Deyle 2000 (41) 
weitere 6 experimentelle Studien in PubMed publiziert worden. Peter et al. (14) sehen die Rolle der 
Manuellen Therapie in der Vorbereitung und Begleitung der Übungsbehandlung. Darunter wird 
verstanden: 

- Hüftarthrose: Manipulation, manuelle Traktion und Muskeldehnungsübungen 
- Kniearthrose: anteriore/posteriore femoro-tibiale oder patello-femorale Gelenkmobilisation und 

Muskeldehnungsübungen 

Weiterhin empfiehlt die AAOS Leitlinie (8) die Kombination von Übungsbehandlungen mit Manuelle 
Therapie bei Schmerzen und reversiblen Bewegungsdefiziten. Die Empfehlung basiert auf 5 
Primärstudien (42), (41) ,(43) ,(44) ,(45) von 2004 bis 2008.  

Für Peter et al. (14) kommt Massagetherapie aufgrund der Rahmenbedingungen in den Niederlanden 
nicht zum Einsatz, obwohl sie ihr etwas Evidenz zugestehen. Das Ergebnis eigener Recherche zeigt, 
seid 2006 wurden 9 weitere Primärstudien zum Thema Massage bei Arthrose von Knie- oder 
Hüftgelenk publiziert. 
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3.8 Physikalische Therapie 

Elektrotherapie/TENS, neuromuskuläre Stimulation, Ultraschall, Kälte/Wärme, Massage, 
Balneotherapie/SPA Therapie 

3.8.1 Elektrotherapie 
Aufgrund von 9 methodologisch moderaten bis schlechten Studien kann die AAOS Leitlinie (8) keine 
Empfehlung für oder gegen die Anwendung verschiedener elektrotherapeutischer Verfahren 
aussprechen, ausgenommen Ultraschall vs. Placebo (Yang 2011)(46). 

Basierend auf 1 Systematic Review von 2009 (47) und einem RCT von 2012 (48) sowie Effektgrößen 
für Schmerz = 0.07 (-0.32 bis 0.46) und Funktion = 0.34 (0.14-0.54) spricht sich die OARSI Leitlinie 
(9)unsicher hinsichtlich der Anwendung von TENS bei Knie-Arthrose aus. 

Die Leitlinie von Peter et al. (14) konstatiert widersprüchliche Evidenz. Zwei Leitlinien (u.a. OARSI) 
geben eine Empfehlung pro TENS ab, in dem Falle, dass Medikation und Übungen nicht greifen. Ein 
Cochrane Review von 2009 (47) und ein Systematic Review mit Meta-Analyse von 2007 (49) werden 
hierzu herangezogen: TENS kann als Unterstützung (und nicht primäre Anwendung) von 
Übungsbehandlungen in Einzelfällen eingesetzt werden. 

3.8.2 Ultraschall 
Die OARSI Leitlinie (9) kommt auf der Basis von zwei Systematic Reviews von 2009 (47) und 2010 (50) 
sehr vorsichtig zur Empfehlung des Einsatzes von Ultraschalltherapie bei Knie-Arthrose Patienten. Die 
methodologische Grundlage dieser Übersichtsarbeiten war gering.  

3.8.3 Balneotherapie/SPA Therapie 
Basierend auf zwei Reviews und einem RCT und darin deutlich werdende allgemein schlechte 
Qualität dieser Primärstudien spricht die OARSI Leitlinie (9) eine unsichere bis angemessene 
Empfehlung für die Anwendung aus, ohne Schätzungen der Effektgröße für Schmerz und Funktion 
angeben zu können. 

3.8.3.1 Thermische Anwendungen  
Die Anwendungen von thermischen Anwendungen (Hitze oder Kälte) können als zusätzliche 
Anwendungen in Erwägung gezogen werden, meinst die NCGC Leitlinie (10).  

Peter et al. (14)  verweisen auf ein Cochrane Review von 2003 (51) und unterstützen den Vorteil von 
Eismassage bei Kniearthrose auf. Kältebehandlungen können bei starken Kniegelenkschmerzen 
helfen. Wärmebehandlungen sind hilfreich vor Übungen bei starker Gelenksteifigkeit und schwer zu 
entspannenden Muskeln. 
 

3.9 Biomechanische Interventionen 

Basierend auf 1 Review und 3 RCT und darin deutlich werdende allgemein schlechte Qualität dieser 
Primärstudien spricht die OARSI Leitlinie (9) dennoch eine Empfehlung mit angemessener Stärke für 
die Anwendung von biomechanischen Interventionen aus (Kniebandagen, Knie- und Fußorthesen, 
laterale Schuheinlagen), ohne Schätzungen der Effektgröße für Schmerz und Funktion angeben zu 
können. 

3.9.1 Gehstöcke oder -stützen 
Zunächst hält die Eular Leitlinie (7) fest, dass Gehstöcke oder -stützen von Hüft- (65%) und 
Kniepatienten (90%) häufig benutzt werden. Basierend auf nur einem RCT mit mittlerer Qualität oder 
Expertenkonsens äußert sich die OARSI Leitlinie (9)unsicher zur Benutzung von Gehstöcken oder -
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stützen. Sehr pragmatisch äußert sich die NCGC Leitlinie (10): Stöcke und Stützen sollten Personen 
empfohlen werden, die spezifische Probleme mit der Bewältigung bestimmter Aktivitäten des 
täglichen Lebens haben. 

3.9.2 Schuhwerk und Einlegesohlen 
Ohne eine Grundlage durch Forschungswissen sprechen sich die EULAR (7) und NCGC (10) Leitlinien 
für den Gebrauch von Einlagen und Sportschuhen zur Dämpfung und Pronationskontrolle aus. Die 
AAOS Leitlinie (8) kann aufgrund 5 Studien unterschiedlicher Qualität (2001-2011) mit fehlender 
Signifikanz für Schmerz und Funktion nicht vorschlagen, dass laterale Keileinlegesohlen für Patienten 
mit symptomatischer medialer Kniearthrose verwendet werden. 

3.9.3 Schuhwerk und Einlegesohlen 
Basierend auf zwei hoch- und einer moderat-wertigen Studien (1999-2010) mit unklarer klinischer 
Signifikanz für Schmerz und Funktion kann die AAOS Leitlinie (8) für Patienten mit symptomatischer 
Arthrose des Knies nicht für oder gegen die Verwendung einer Valgus-Schienezur Entlastung des 
medialen Kompartiments empfehlen. Van Raaij (2010)(52) berichtet von 17% positive Respondern 
nach dem Erhalt valgisierender Schiene.  

Die Empfehlung der ESCEO Leitlinie (11) zum Einsatz von Valgus-Bandagen basiert auf einer 
aktuelleren Meta-Analyse von Moyer et al. (2015) (53) als die der AAOS Leitlinie (8). Das Tragen von 
Orthesen hat statistisch und klinisch signifikante Vorteile. Die angegebenen Effektgrößen über die 6 
eingeschlossenen RCTs hinweg sind moderat: Reduktion von Schmerzen (SMD 0.56 [95% CI 0.03, 
1.09], P = 0.04) und Verbesserung der Funktion (SMD 0.48 [95% CI 0.02, 0.95], P = 0.04) im Vergleich 
zu Gruppen, die keine Knieorthese trugen. 

 

3.10  Weitere Empfehlungen 

- Arbeitsfähigkeit: 
Die EULAR Leitlinie (7) berichtet, dass bei peripherer/leichter Arthrose ein früher Besuch 
beim Spezialisten und frühe Intervention die Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage senkt(54). 

- Akupunktur: 
- AAOS (8): Basierend auf einer moderaten Stärke der Empfehlung kann die Anwendung von 

Akupunktur bei Patienten mit symptomatischer Arthrose des Knies nicht unterstützt werden. 
- OARSI (9): basierend auf einem Cochrane Review von 2010 (55) formuliert diese Leitlinie eine 

unsichere Empfehlung und gibt folgende Effektgrößen (SMD5) an: SMD für Schmerz = 0.28 
(0.11-0.45); SMD für Funktion = 0.28 (0.09-0.46). 

- NCGC (10): Akupunktur im Management von Arthrose soll nicht angeboten werden. 
 

Aufgrund fehlender Evidenz findet man in den eingeschlossen Leitlinien kaum Unterstützung für 
den Einsatz Elektromagnetische Felder sowie Low Level Lasertherapie (LLLT). 

4 Diskussion 

Je umfangreicher eine Leitlinie dargestellt wird, umso ausführlicher kann auf viele Aspekte des 
Managements eingegangen werden. So berichtet die AAOS-Leitlinie (8) von 2013 mit 1234 Seiten 
sehr ausführlich über 12 Teilbereiche und die NCGC-Leitlinie (10) von 2014 sehr ausführlich über 8 
Teilbereiche des Arthrosemanagements. Aus der Häufigkeit der Aspekte des Managements lassen 

                                                             
5 standardized mean-difference 
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sich vorsichtig die Bedeutung des Themas und der Umfang der Artikellage der Primärstudien 
ableiten.  

Je allgemeiner eine Leitlinie gehalten wird, umso weniger tauchen physiotherapeutisch spezifische 
Behandlungshinweise auf. Lediglich Peter et al. haben 2011 eine physiotherapeutisch spezifische 
Leitlinie publiziert, die auf 12 verschiedene konservative Therapieformen zusammenfassend eingeht. 

Zu den Kernbehandlungen des Arthrosemanagements gehören: Patientenschulung, 
Muskelkräftigung, Verbesserung der aeroben Kapazität und Gewichtsverlust. 

Über die Leitlinien hinweg wird deutlich, dass 

- Arthrosebehandlung ein langfristiges Management ist 
- Arthrosebehandlung besonders dann erfolgreich ist, wenn es facettenreich und sicher nicht 

auf einer Intervention basiert (7)  
- Patienten in dieser Zeit begleitet werden müssen (10) 
- Arthrosebehandlung individualisiert werden soll (7) und insofern kein standardisiertes 

Konzept überlegen ist (7) und die Empfehlungen für die optimale Trainingsdosierung und 
Progressionsrate bleibt unsicher und letztlich nicht festgelegt werden kann. 

- Körperliches Training hinsichtlich Dauer und Intensität progressiv gestaltet werden soll (7). 
- Formulierte Empfehlungen schriftlich zur Verfügung gestellt werden soll.  

Schlussfolgerung: Diese evidenzbasierten Konsensempfehlungen bieten Patienten und Therapeuten 
Leitlinien für Behandlungen, die für alle Personen mit Hüft- und Kniearthrose gelten, sowie 
Therapien, die entsprechend den individuellen Bedürfnissen und Präferenzen des Patienten in 
Betracht gezogen werden können (9). 

Prinzipiell sind die aktuellen Leitlinien kumulativ und stellen somit ein Update eines früheren Release 
dar. Im Mittel beträgt die Dauer bis zur Aktualisierung einer Leitlinie etwa 7 Jahre. Es ist also zu 
erwarten, dass in den kommenden beiden Jahren eine weitere Überarbeitung die meisten Leitlinien 
zu erwarten ist. Zudem ist das Lesen der AAOS Leitlinie von 2017 zum Management der Patienten 
mit postoperativen Zuständen an der Hüfte sehr empfehlenswert (56). 

Limitierend für die Aussage dieses narrativen Reviews ist die Suche in lediglich einer Datenbank und 
die methodologische sowie inhaltliche Analyse durch lediglich einen Autor. 
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