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Die Osteoarthrose ist die haufigste Form
der Arthritis und oft mit signifikanten
Behinderungen und einer Minderung
der Lebensqualitdt assoziiert, wobei der
Schmerz das fithrende Symptom neben
der Bewegungseinschriankung ist. Es
wird geschatzt, dass 12,1% der Amerika-
ner, die 25 Jahre oder ilter sind, klinische
Zeichen und Symptome einer Osteoarth-
rose aufweisen, ebenso wie 50% der tiber
65-jahrigen Menschen. Die Osteoarthro-
se ist bei Mannern tiber 50 Jahren nach
ischamischen Herzerkrankungen die
zweithdufigste Ursache fiir Arbeitsun-
fahigkeit. Aufgrund der Alterszunah-
me der Bevolkerung wird erwartet, dass
die Privalenz der Osteoarthrose in den
néchsten 20 Jahren dramatisch ansteigen
wird [17].

Die Atiologie der Osteoarthrose ist
multifaktoriell und beinhaltet generelle
konstitutionelle Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Gewicht und eine genetische
Komponente, aber auch mechanische
Faktoren wie Unfallfolgen, Mikrotrauma-
tisierung und Fehlstellungen. Am haufigs-
ten ist das Kniegelenk betroffen.

Die Kosten, die in Deutschland di-
rekt durch die Osteoarthrose verursacht
werden, wurden 1995 auf annidhernd
5,4 Mrd. EUR geschitzt [31]. Da es kei-
ne Heilung gibt, sind das vorrangige Ziel
der medizinischen Behandlung die Ver-
minderung des Schmerzes und die Ver-
besserung der Gelenkbeweglichkeit zur
Minimierung der funktionellen Behin-
derung. Die meisten Behandlungsemp-
fehlungen beinhalten daher eine nicht-
medikamentése Therapie und multimo-
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Der beratende Arzt
zwischen Therapiefreiheit
und Evidenzzwang

dale pharmakologische Behandlung, bis
ggf. ein arthroskopischer Eingriff und
letztlich ein Gelenkfldchenersatz ange-
zeigt sind.

Hintergrund

Nach oben geschilderten Tatsachen ver-
wundert es nicht, dass bei zunehmendem
Kostendruck auch auf die gesetzlichen
Unfallversicherungstréager Arbeitshinwei-
se zur Bearbeitung von Arztrechnungen
durch den Arbeitskreis Rechnungsprii-
fung erstellt wurden [15]. Der beratende
Arzt der Unfallversicherungstriger wird
deshalb in zunehmendem Maf3 mit der
Frage der Notwendigkeit von Behand-
lungsmafinahmen im Rahmen der post-
traumatischen Arthrosetherapie konfron-
tiert. Neben der Frage nach dem Kausal-
zusammenhang zwischen einer Arthro-
se und dem Unfall ist es nach Beobach-
tung des Erstautors in den letzten Jahren
vor dem Hintergrund der Diskussion um
den Stellenwert der Arthroskopie bei der
Kniegelenkarthrose (Mosley-Studie) zu
einer Zunahme von Beratungsarztanfra-
gen zur Notwendigkeit einer ersten oder
auch wiederholten Arthroskopie gekom-
men. Hinsichtlich der konservativen The-
rapieoptionen wird insbesondere gehéuft
die Frage gestellt, ob die Kosten fiir Hyalu-
ronséureinjektionen und Akupunkturthe-
rapie zu iibernehmen seien.

Beratender Arzt

Er ist seit jeher eine feste Einrichtung bei
den Haupt- und Bezirksverwaltungen der
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gesetzlichen Unfallversicherungstrager
und der Landesverbénde der gesetzlichen
Unfallversicherungstrager. Hierauf ver-
weist zuletzt eine Empfehlung des Haupt-
verbands der Berufsgenossenschaften in
einem Rundschreiben VB 1966:

»Bei jeder Berufsgenossenschaft sollte ein
beratender Arzt eingestellt werden...“

In den Arbeitshinweisen der Deut-

schen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUYV) zur Bearbeitung von Arztrech-
nungen wird ausgefiihrt:
»Bestehen Zweifel an der Notwendigkeit,
Zweckmaifligkeit und Wirtschaftlichkeit
einer abgerechneten arztlichen Behand-
lung (Art, Umfang, Intensitét, Behand-
lungsabstdnde), sollte der beratende Arzt,
bzw. ein fiir das jeweilige Gebiet kompe-
tenter Facharzt gehort werden. Dieser hat
die notwendige Fachkompetenz, zu ent-
scheiden, ob die Grenzen der érztlichen
Therapiefreiheit im Einzelfall iiberschrit-
ten sind.” [15]

Therapiefreiheit

Bei ablehnenden Bescheiden der Unfall-
versicherungstréger beziiglich der Kos-
tentibernahme bestimmter beantrag-
ter Therapien, wie intraartikuldrer Hy-
aluronséureinjektionen oder Akupunk-
turtherapie, beruft sich der behandeln-
de Arzt haufig auf seine Therapiefreiheit.
Die Notwendigkeit der von ihm empfoh-
lenen Behandlung wird in der Regel be-
griindet mit:
== der personlichen Erfahrung,
== dem Verweis auf die Leitlinien der
AWMEF zur Arthrosetherapie,
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== den in der Gebiihrenordnung der
UV-GOA angegebenen Abrech-
nungsziffern,

== den Indikationsangaben der Indus-
trie,

== Literaturangaben (in Einzelfillen)
und

== mit einer héhergradigen evidenzba-
sierten Literaturrecherche (selten).

In den Arbeitshinweisen der Unfallversi-
cherungstréger zur Bearbeitung von Arzt-
rechnungen wird die Therapiefreiheit des
Arztes zwar unterstellt, aber auch einge-
schrankt mit der Ausfiihrung:

»Der Arzt hat zwar regelméflig eine The-
rapiefreiheit, aber Vergiitungen darf er
nur fiir Behandlungen berechnen, die
nach den Regeln der drztlichen Kunst er-
forderlich und zweckmiflig sind sowie
das Gebot der Wirtschaftlichkeit erfiillen
(§8 Abs. 1 AV). Dieser Grundsatz ist ne-
ben dem Grundsatz der Behandlung mit
allen geeigneten Mitteln bei der Behand-
lungsabrechnung der Arzte zu beachten.
Ein Vergiitungsanspruch des Arztes ist
nur gegeben, wenn die jeweilige drztliche
Leistung medizinisch erforderlich und zu-
gleich zweckmaf3ig und wirtschaftlich ist.
Behandlungsmafinahmen, die diese Vor-
aussetzung eindeutig nicht erfiillen, sind
nicht zu honorieren, d. h. die Rechnung
ist ggf. zu korrigieren. Der Arzt ist iiber
die Griinde der Rechnungskiirzung zu in-
formieren.“ [15]

Gesetzliche und vertragliche
Grundlagen

Die Unfallversicherungstrager haben bis-
lang die Verpflichtung, ,,Mit allen geeig-
neten Mitteln Arbeitsunfélle und Berufs-
krankheiten zu behandeln sowie arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren zu verhii-
ten und nach Eintritt eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit die Gesund-
heit und die Leistungsfihigkeit des Versi-
cherten wiederherzustellen ($1 SGB VII).
In §26 SGB VII wird ausgefiihrt [5]:
»Erstens: Der Unfallversicherungstriger
hat mit allen geeigneten Mitteln mog-
lichst frithzeitig... den durch den Versi-
cherungsfall verursachten Gesundheits-
schaden zu beseitigen oder zu bessern,
seine Verschlimmerung zu verhindern
und seine Folgen zu mildern.”
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Zusammenfassung

Die Kosten fiir spezielle Formen der Thera-
pie der posttraumatischen Arthrose wie Aku-
punktur oder Hyaluronsaureinjektionen wer-
den von der DGUV in der Regel nicht tiber-
nommen. Es besteht zwar regelmaBig ei-

ne Therapiefreiheit fiir den Arzt, die Vergii-
tung durch die Trager der GUV erfolgt jedoch
nur, wenn die Behandlung nach den Regeln
der &rztlichen Kunst erforderlich und zweck-
maBig ist. Qualitdt und Wirksamkeit haben
dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnis zu entsprechen. Die
AWME-Richtlinien stellen nur summarische
Beurteilungen der Therapieoptionen dar.
Empfehlungen zur Arthrosetherapie wer-
den in den EULAR-Empfehlungen 2003 fiir

die Kniegelenkarthrose beziiglich der konser-
vativen Behandlung auf EBM-Basis und Ex-
pertenmeinung erstellt. Die Studienlage zur
konservativen Arthrosetherapie wurde an-
hand der EBM-Kriterien reevaluiert. Die Li-
teratur und insbesondere die Analysen der
Cochrane-Database zeigten, dass Hyaluron-
saureinjektionen als wirkungsvolle konserva-
tive Therapie der Kniegelenkarthrose erwo-
gen werden miissen, wohingegen die Wirk-
samkeit vieler anderer Therapiemodalitaten
bisher nicht nachgewiesen werden konnte.

Schliisselworter
Arthrose - Erwachsene - Kinder - Richtlinien -
EBM

The consultant between freedom of choice in therapy
and the requirement for evidence-based medicine

Abstract

Special therapies for posttraumatic gonar-
throsis, such as acupuncture and hyaluron-
icacid injections, are not routinely fund-

ed by employers'liability insurance associa-
tions. Although the physician is generally free
to choose the therapeutic approach, thera-
py is only funded if the treatment is appropri-
ate and necessary according to good clinical
practice. Quality and effectivity have to meet
current standards of medical knowledge. The
AWMEF guideline is hardly more than a list
summarising potential therapeutic strategies.
The EULAR guideline (2003) gives recom-
mendations based on EBM criteria and expert
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opinions. We reevaluated scientific evidence
relating to nonoperative treatment of osteo-
arthritis of the knee according to EBM crite-
ria, with a special emphasis on the Cochrane
Systematic Reviews. These yielded good evi-
dence to show that hyaluronic acid is an op-
tion that must be considered for nonopera-
tive treatment of osteoarthritis of the knee,
while the effectivity of other approaches has
not so far been documented.

Keywords
Osteoarthritis - Adult - Children - Guidelines -
Evidence-based medicine
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Tab.1 Leitlinie Gonarthrose 2002. (Nach [14])

Beratung
Knieschule

Peripher wirksame Analgetika

Physikalische MaBnahmen Physiotherapie
Knieschule
Mobilisierung

Kraftigung

Fersenkissen
Bandagen
Orthopadietechnik

Fersenkissen

Bandagen

Gewichtskontrolle

Antiphlogistika (NSAR)

Steroide (nur lokal)

SYSADO (,symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis"”)
Therapeutische Lokalandsthesie

Muskeldehnung

RegelmiRige Ubungen zur Beseitigung von Muskeldefiziten

Koordinationsschulung
Thermotherapie
Hydro- und Balneotherapie

Schuhzurichtung (Pufferabsétze, Schuhauenranderhéhung)
Handstock oder Unterarmgehstiitzen

SViertens: Qualitit und Wirksamkeit
der Leistung bei Heilbehandlung und Teil-
habe haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnis zu
entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu beriicksichtigen.*

»Funftens: Die Unfallversicherungstra-
ger bestimmen im Einzelfall Art, Umfang
und Durchfithrung der Heilbehandlung
und der Leistung zur Teilhabe sowie die
Einrichtung, die diese Leistung erbringt
nach pflichtgemifien Ermessen...*

In §8 des Arzteabkommens zwischen

Unfallversicherungstragern und Vertrags-
arzten (D- und H-Arzten) wird die érzt-
liche Behandlung definiert:
»Die drztliche Behandlung umfasst die
Tatigkeiten der Arzte, die nach den Re-
geln der arztlichen Kunst erforderlich
und zweckméfig sind und das Gebot der
Wirtschaftlichkeit erfiillen.”

In der Kommentierung von Lauterbach
[23] wird ausgefiihrt, dass die Ermittlung
eines allgemein anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnis schwierig sei
und bei Problemen eine Priifung im Ein-
zelfall erforderlich ist. Auflenseiterme-
thoden sind im Einzelfall méglich, nicht
aber drztliche Behandlungsmafinahmen,
die sich noch in der Erprobungsphase be-
finden.

Des Weiteren fithrte Lauterbach [23]

aus:
»Die Beschriankungen der KV auf ausrei-
chende, zweckmiflige und wirtschaftliche
Mafinahmen, die das Maf3 des Notwen-
digen nicht iiberschreiten diirfen, sind
der UV fremd.“

Dies griindet sich auf eine unterschied-
liche Rechtslage der kassendrztlichen Ver-
sorgung nach §12 SGB V, wo Leistungen
im Gegensatz zum Unfallversicherungs-
recht nur ausreichend, zweckmiflig und
wirtschaftlich sein miissen und das Maf3
des Notwendigen nicht tiberschreiten diir-
fen. Die Ubernahme érztlicher und the-
rapeutischer Mafinahmen nach dem Un-
fallversicherungsrecht darf somit im Ein-
zelfall nicht allein mit dem Argument zu-
riickgewiesen werden, diese MafSnahmen
seien nicht wirtschaftlich. Dies ist von
Bedeutung, da im §8 des Arzteabkom-
mens die erforderliche und zweckmifii-
ge drztliche Tatigkeit quasi gleichwertig
neben dem Gebot der Wirtschaftlichkeit
aufgefiihrt wird und damit der Eindruck
entsteht, dass das wirtschaftliche Ge-
bot gleichrangigen Charakter hat. Es be-
kommt jedoch erst Bedeutung, wenn die-
selbe Behandlung oder eine gleichwertige
Therapie kostengiinstiger sind.

Derzeit priifen die von der Bundesre-
gierung und den Landesregierungen ein-
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gesetzten Arbeitsgruppen zur Reform
der gesetzlichen Unfallversicherung u. a.
auch, ob dieser Grundsatz an das Leis-
tungsniveau der gesetzlichen Kranken-
kasse angepasst werden soll. Damit bleibt
abzuwarten, ob sich hier fiir die Unfallver-
sicherung zukiinftig eine neue Rechtsla-
ge ergibt.

Leitlinien/Empfehlungen
Leitlinie Gonarthrose

Sie wurde von der deutschen Gesellschaft

fir Orthopédie und orthopédische Chir-

urgie und dem Berufsverband der Arzte

fiir Orthopédie zur Therapie der Gon-

arthrose erstellt. Therapieziele sind:

== die Verminderung der Schmerzen,

== die Verbesserung der Lebensqualitit,
der Beweglichkeit und der Gehleis-
tung sowie

== die Verzogerung des Fortschreitens
der Arthrose.

Die konservativen Therapieoptionen be-

stehen in Beratung, medikamentdser The-

rapie, physikalischer Behandlung und

Orthopédietechnik (@ Tab. 1). Orien-

tierungskriterien fiir das therapeutische

Vorgehen sind:

== der Schmerz,

== das Ausmaf3 der Arthrose,

== die Therapieresistenz von Mafinah-
men,

== das Alter des Patienten,

= die Deformitit,

== das Bewegungsausmaf3,

== der Leidensdruck und

== die Begleiterkrankungen.

Die erste Stufe der Therapie beinhaltet die
zuvor genannten konservativen Verfah-
ren, gefolgt von einer arthroskopischen
Operation, der gelenknahen Osteoto-
mie bis hin zum endoprothetischen Er-
satz [14].

Eine Bewertung der einzelnen konser-
vativen Mafinahmen bzw. eine stadien-
bezogene Therapieempfehlung im Sinne
eines Stufenschemas der konservativen
Therapie der Arthrose finden sich in den
Leitlinien nicht. Die von den genann-
ten Fachgesellschaften herausgegebenen
Leitlinien beschranken sich auf eine reine



Aufzihlung der drztlicherseits moéglichen
Empfehlungen bzw. Verordnungen.

EULAR-Empfehlung Gonarthrose

Die Empfehlung der Expertenkommission
basiert auf einer Literaturanalyse nach den
Kriterien der evidenzbasierten Medizin.
Insgesamt wurden 545 Publikationen im
Rahmen eines Qualitatsscorings der Ma-
nuskripte und einer Abschitzung der The-
rapieeffektivitit in die Bewertung einge-
schlossen (@ Tab. 2). Des Weiteren wur-
den die Gewichtigkeit der Empfehlungen
und das Toxizitédtsprofil von Medikamen-
ten bewertet. Schlieflich wurde eine Ex-
pertenempfehlung im Sinne einer Hilfe-
stellung fiir die Entwicklung eigener Leit-
linien und Algorithmen zur Behandlung
der Kniegelenkarthrose erstellt. Ein The-
rapiealgorithmus wurde bewusst nicht er-
arbeitet, obwohl die Expertenkommission
erkannte, dass ein derart vereinfachter Zu-
gang einen grofleren Einfluss auf die Ent-
scheidungsfindung vor Ort haben konnte.
Es wurde betont, dass es keinen richtigen
oder falschen Zugang gibt und dass jeder
einzelne Arzt mit seinem individuellen
Patienten einen moglichst angemessenen
Therapieplan aufstellen muss [22].

Rubin [29] beschrieb einen Algorith-
mus zur Behandlung des Arthroseknie-
schmerzes. Neben der nichtmedika-
mentosen Therapie listete er die Behand-
lung mit lokalen, oralen und intraartiku-
laren Medikamenten auf und gab fiir die
jeweilige Applikationsart ein Stufensche-
ma an. Fiir die lokale Therapie empfahl er
zundchst Capsaicin, bei unzureichender
Verbesserung der Schmerzsymptomatik
NSAID und schliefllich Lidocain. Bei den
oralen Medikamenten sind Acetamino-
phen oder Glukosamine in der ersten Stu-
fe, bei persistierenden Schmerzen COX-
II-Inhibitoren oder NSAID mit oder
ohne Protonenpumpeninhibitor, dann
COX-II-Hemmer mit oder ohne zusétz-
lichem Tramadol und als Letztes Opioide
indiziert. Intraartikuldr sollten zunachst
Kortikosteroide und bei weiter bestehen-
den Schmerzen Hyaluronséure appliziert
werden. Empfehlungen, welche Therapie-
optionen ggf. kombiniert werden kénnen
oder sollten, werden nicht gegeben.

Letztlich weist die EULAR-Empfeh-
lung darauf hin, dass die Behandlung in-

dividuell auf den jeweiligen Patienten ab-
gestimmt erfolgen sollte.

Evidenzbasierte Literaturanalyse

Bis Februar 2007 erfolgte eine systemati-
sche Literatursuche in Medline zur kon-
servativen Therapie der Arthrose und
speziell der Kniegelenkarthrose. Einge-
schlossen in die Literaturauswertung wur-
den nur Studien der Evidenzgrade Ia-IIb
(CEBM, [30]). Ausgeschlossen wurden
Fall-Kontroll-Studien, Fallberichte und
klinische Erfahrungsberichte (Evidenz-
grade III-V). Insbesondere wurden die
Studien zur Osteoarthrosetherapie der
Cochrane-Database herangezogen. Im
Fall des Vorhandenseins eines Reviews
zu einer bestimmten Arthrosetherapie
wurden das Ergebnis und die Bewertung
durch die Cochrane-Collaboration iiber-
nommen und im Einzelfall durch zeitlich
neuere Publikationen der Evidenzgrade I-
II ersetzt.

In der nachfolgenden Auswertung wur-
den fiir die jeweilige Therapie die Art und
die Anzahl der Studien bzw. die Studien-
population, deren Evidenzgrad und die
Ergebnisse der Studien bewertet. Erganzt
wurde die Bewertung der einzelnen The-
rapiemafSnahmen durch eine personliche
Beurteilung deren Wirksamkeit entspre-
chend den Vorgaben des §26 SGB VII un-
ter Hinweis auf die obigen Ausfithrungen.

Nichtmedikamentdse Therapie

Eine Ubersicht mit Angaben zur Anzahl
der Studien, dem Evidenzgrad, den Er-
gebnissen und der eigenen Bewertung
der Wirksambkeit findet sich in @ Tab. 3.
Im Einzelnen wurden die nachfolgenden
nicht medikament6sen Therapien analy-
siert.

Selbstmanagement

Aus 780 analysierten Studien wurden 14
zur Osteoarthrose bewertet. Die Metaana-
lyse (Evidenzgrad Ia) ergab, dass Selbst-
managementprogramme keinen Effekt
auf den Schmerz und die Funktion bei
der Osteoarthrose haben [13]. In einer
weiteren Metaanalyse von Devos-Comby
et al. [16] wurden 16 kontrollierte Studi-
en zu Eigeniibungen und Selbstmanage-
ment untersucht. Sie fanden einen mafsi-
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Tab.2 EULAR-Empfehlungen 2003.
(Mod. nach [22])

1. Das optimale Management benétigt
eine Kombination aus nichtmedika-
mentoser Therapie und Medikamen-
ten.

2. Die Behandlung sollte abgestimmt
sein auf: Knierisikofaktoren, generelle
Risikofaktoren, Schmerzstérke und Be-
hinderung, Erguss sowie Arthrosegrad.

3. Nichtmedikamentose Therapie sollte
beinhalten: Erziehung, Ubungen, Hilfs-
mittel und Gewichtsreduktion.

4. Paracetamol zuerst und bei Wirksam-
keit bevorzugtes Langzeitmedikament

5. Lokale Medikamente (NSAID, Capsai-
cin) sind wirksam.

6. Opioide sind nitzlich bei Paracetamo-
lunwirksamkeit oder NSAID-Unver-
traglichkeit.

7. SYSADOA (Glukosamin, Chondroitin-
sulfat, ASIS, Hyaluronsdure) haben
symptomatischen Effekt.

8. Intraartikuldre Injektionen von lang
wirkenden Kortikosteroiden sind
indiziert bei extremen Schmerzen
besonders in Kombination mit Erguss-
bildung.

gen, aber klinisch relevanten psycholo-
gischen Effekt, dahingehend dass die Pa-
tienten sich besser fiihlten.

Diese Ergebnisse wurden in einer wei-
teren neuen Studie bestitigt [10]. Durch
die Teilnahme an einem Selbsthilfepro-
gramm konnte ohne eine Zunahme der
Schmerzen und Behinderung die Dosis
von nichtsteroidalen Antiphlogistika re-
duziert werden [24].

Gymnastik
Die Analyse von 17 randomisierten, kont-
rollierten Studien (Evidenzgrad Ia) erg-
ab eine Verbesserung durch Gymnastik
sowohl fiir den Schmerz als auch fiir die
Kniegelenkfunktion. Es fand sich kein Un-
terschied, ob die Behandlung als Einzel-
oder Gruppentherapie durchgefiihrt wurde
[19]. Anhand dieser Studien konnte jedoch
nicht festgestellt werden, welches Physio-
therapieprogramm die besten Ergebnisse
erzielt, in welcher Frequenz trainiert wer-
den sollte, mit welcher Intensitit und fiir
wie lange es durchgefiihrt werden sollte.
In einer neueren kontrollierten Studie
wurde ein Physiotherapieprogramm in ei-
ner randomisierten, doppelblind kontrol-
lierten Studie an 140 Patienten iiberpriift.
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Tab.3 Bewertung der nichtmedikamentosen Therapie

Therapie Studie(n) Anzahl T Ergebnisse
E’ Cochrane-Bewertung Eigene Beurteilung
& der Wirksamkeit
& (§26 SGBVII)
Selbstmanagement  Metaanalysen (2) 14RCT la  Kein Effekt auf Schmerz und Funktion Nicht wirksam
16 RCT MaBig positiver psychologischer Effekt
Gymnastik Metaanalyse 17 RCT la  Verbesserung fiir Schmerz und Funktion Wirksam
(n=2562) Kein Unterschied fiir Gruppen- vs. Einzeltherapie
Brace und Mit vs. ohne Brace/ 4RCT b Nurmediale Gonarthrose Wirksam
Schuheinlage Orthese/Einlage (n=444) Positiver Effekt bei zusatzlicher medikamentdser
Therapie: verminderte NSAID-Einnahme
Kryotherapie Eismassage 3 Studien Ib  Verbesserte Quadrizepskraft, Beugung und Funktion Nicht zweckmaBig
Kaltekissen (n=179) Verbessertes Odem
Warmekissen Warmekissen: kein Effekt auf Schwellung
Kiihltherapie: keine Schmerzreduktion
Therapeutischer Ultraschall vs. Placebo 3 Studien Ib  Alle 3 Studien zeigten keinen Effekt (Schmerz, ,gait Unwirksam
Ultraschall Ultraschall vs. (n=294) velocity”)
galvanischer Strom
Ultraschall vs. Kurzwelle
Low-Level-Laser- Laser vs. kein Laser 7RCT la  Kein Benefit fiir Schmerzim 1. Monat Wirksamkeit nicht
Therapie (n=184) 3 Studien eher positiver Effekt nachgewiesen
3 Studien kein Effekt
1 Studie Schmerzminderung (keine Schmerzmessung)
Akupunktur/ Akupunktur vs. Placebo 3 Studien Ib  Studie 1: keine Anderung beziiglich BKS, CRP, VHS, gen. Wirksamkeit nicht
Elektroakupunktur  Elektroakupunktur (n=84/1007) shealth question’, Steifheit, Schwellung Anzahl betrof- nachgewiesen
(rheumatoide vs. Placebo fener Gelenke, ,disease activity scale”
Arthritis) Traditionelle chinesische Studie 2: Schmerzreduktion nach 24 h/4 Monaten,
Akupunktur vs. Sham- schlechtes Design, zu kleine Population
Akupunktur ([31]) Traditionelle chinesische Akupunktur gleich wirksam wie
Sham-Akupunktur, kdnnte Placebowirkung sein
Metaanalyse 7RCT (n=393) la
TENS TENS vs. kein TENS 6 Studien la  Verbesserung der Schmerzen und Steifheit Wirksam
(n=148/146)
Elektromagnetische  Elektromagnetische 3RCT(n=259) la ,clinical benefit”in 13-23% Wirksamkeit nicht
Feldtherapie Feldtherapie vs. keine Studien mit groBRerer Patientenzahl zur Beurteilungder ~ nachgewiesen
elektromagnetische klinischen Relevanz nétig
Feldtherapie
Nach Kriterien der evidenzbasierten Medicine (CEBM [30]) und eigener beratungsérztlicher Erschdtzung

Hier ergab die 12-wochige Physiothera-
pie mit nachfolgendem Selbstmanage-
mentprogramm gegeniiber einer Place-
botherapie mit nicht wirksamem Gel und
Placeboultraschall eine Verbesserung des
Schmerzes und der Behinderung in bei-
den Gruppen. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen der Physiotherapie- und
der Placebogruppe konnte nicht festge-
stellt werden [3].

Brosseau et al. [6] konnten zeigen, dass
eine blofle Erh6hung der Intensitat bei der
Aerobicgymnastik keinen Unterschied in
der Funktion, dem Grad der Behinderung
und im Schmerz ergibt.

Brace- und Schuheinlage
In 4 kontrollierten Studien (Evidenzgrad
Ib) wurden ein valgisierender Knie-Brace,

Bandage und lateral erh6hte Einlagenver-
sorgung fiir die Varusgonarthrose getes-
tet. Alle Hilfsmittel ergaben eine Verbes-
serung im Funktionstest (WOMAC) und
eine geringe Reduktion des Antiphlogis-
tikabedarfs [9].

Thermotherapie

In 3 kontrollierten Studien mit 179 Pati-
enten wurde die Wirksamkeit von Eis-
massage, Kalte- und Warmekissen unter-
sucht (Evidenzgrad Ib). Eismassage konn-
te die Beweglichkeit und die Quadrizeps-
kraft verbessern, das Kaltekissen verbes-
serte die Schwellneigung. Warmekissen
hatten keinen Effekt auf die Knieschwel-
lung. Die Kryotherapie fiihrte nicht zur
Schmerzreduktion [7].
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Ultraschall und Elektrotherapie

In 3 kontrollierten Studien wurde Ultra-
schall gegen Placebo, galvanischen Strom
oder Kurzwellenbestrahlung mit insge-
samt 294 Patienten untersucht (Evidenz-
grad Ib). Alle 3 Studien zeigten keinen
Therapieeffekt [28].

Lasertherapie

Sie wurde in 7 kontrollierten Studien
(n=184) gegen Placebolaser (n=161) ge-
testet (Evidenzgrad Ia). 3 Studien ergaben
keinen Unterschied bei den Schmerzmes-
sungen, wihrend 2 iiber einen sehr guten
analgetischen Effekt der Lasertherapie
berichteten. In einer weiteren Studie oh-
ne Schmerzmessung wurde von den Pa-
tienten eine Schmerzverbesserung durch
die Lasertherapie angegeben. Eine Studie



zeigte eine Verbesserung der Kniegelenk-
beweglichkeit.

Die widerspriichlichen Ergebnisse ma-
chen weitere kontrollierte Studien erfor-
derlich [8].

Akupunktur und
Elektroakupunktur

2 Studien mit insgesamt 84 Patienten un-
tersuchten Akupunktur, bzw. Elektroaku-
punktur gegen Scheinakupunktur bei Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis (Evidenz-
grad Ib). In einer Studie ergaben sich keine
signifikanten Veranderungen, wahrend in
der 2. eine Schmerzminderung durch die
Akupunktur angegeben wurde, wobei die-
se Studie jedoch eine geringe Qualitat auf-
wies und der Effekt der Schmerzlinderung
iiberschatzt wurde [11].

In einer ersten Metaanalyse ergaben
4 von 7 kontrollierten Studien bei insge-
samt 393 Patienten einen statistisch signi-
fikanten Effekt der Akupunktur gegenii-
ber einer konservativen Behandlung al-
lein oder Scheinakupunktur (Evidenz-
grad Ia), wobei die meisten Studien ein
schlechtes Design und kurze Follow-up-
Zeiten aufwiesen [18].

In einer weiteren 3-armigen kontrol-
lierten Studie aus Deutschland, die nicht
in die vorgenannte Metaanalyse einge-
gangen ist, wurden 1007 Patienten mit ei-
ner Arthrose eingeschlossen die 40 Jahre
oder élter waren. In einer Kohortenstu-
die wurden 3 Arme verglichen. Alle Pati-
enten erhielten 6 Physiotherapiesitzungen
und Diclophenac sowie in einer Gruppe
ggf. Rofecoxib. Zusitzlich erhielt die ers-
te Gruppe 10 und ggf. 5 weitere Male tra-
ditionelle chinesische Akupunktur, die 2.
Gruppe eine Scheinakupunktur und die 3.
Gruppe keine Akupunktur. Die Patienten
wurden im Verhaltnis 1:1:1 blockrandomi-
siert a 6 Patienten. Eine Verblindung er-
folgte nicht. Die Gruppen mit Akupunk-
tur bzw. Scheinakupunktur erzielten ei-
ne groflere Verbesserung im WOMAC-
Score nach 26 Wochen. Es fand sich je-
doch keine statistische Signifikanzdiffe-
renz zwischen der traditionellen chine-
sischen Akupunktur und der Scheinaku-
punktur. Eine Kontrollgruppe mit Place-
botherapie gab es in dieser Studie nicht
(Evidenzgrad Ib). Die Autoren schlossen
aus ihrer Studie, dass Scheinakupunktur
und traditionelle Akupunktur der allei-

nigen konservativen Therapie mit Phy-
siotherapie und Antiphlogistika tiberle-
gen sind. Wegen der fehlenden Verblin-
dung erlaubt diese Studie aber keine Aus-
sage dariiber, ob die nachgewiesene Wir-
kung ein Placeboeffekt, eine Auswirkung
der Kontakte mit dem Akupunkteur oder
ein psychologischer Effekt der Nadelset-
zungen ist [31].

In der Gesamtbeurteilung all die-
ser kontrollierten Studien scheint damit
nicht der Nachweis erbracht zu sein, dass
eine Akupunkturtherapie wirksam ist. Ei-
ne verblindete kontrollierte Placebostudie
ist zum Erreichen einer besseren Evidenz
erforderlich.

Transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS)

In die Analyse wurden 7 Studien einge-
schlossen, wobei in 6 Studien die klas-
sische und in einer Studie eine akupunk-
turdhnliche TENS-Therapie bei 292 Pa-
tienten analysiert wurden. Es handelte
sich um 3 Crossover- und 4 randomisier-
te, placebokontrollierte Studien. TENS-
Therapie war beziiglich der Schmerzlin-
derung und Bewegungsverbesserung bei
der Kniegelenkarthrosebehandlung signi-
fikant besser [27].

Elektromagnetische Feldtherapie

3 kontrollierte Studien mit 359 Patienten
wurden in die Auswertung einbezogen.
Die elektromagnetische Stimulationsthe-
rapie hatte zwar einen statistisch signi-
fikanten, gering bis maflig positiven Ef-
fekt auf die Verbesserung der kniegelen-
karthrosebedingten Schmerzsymptoma-
tik, aber diese positive Wirkung erschien
fraglich bzw. klinisch nicht relevant. Zur
Beurteilung der klinischen Relevanz des
Therapieeffekts sind Studien mit grofie-
ren Patientenzahlen erforderlich [21]. In
einer weiteren Metaanalyse aus 2006 wur-
den 5 kontrollierte Studien beziiglich der
Wirksambkeit der gepulsten elektromag-
netischen Feldtherapie analysiert. Danach
bewirkt diese keine signifikante Schmerz-
reduktion [25].

Medikamentose Therapie
Eine Zusammenfassung der Metaanaly-

sen liber die unterschiedlichen medika-
mentosen Therapieformen mit Angabe
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des Evidenzgrads und des Ergebnisses der
Bewertung sowie der eigenen Beurteilung
der Wirksamkeit findet sich in @ Tab. 4.
Im Einzelnen wurden in den Metaanaly-
sen die nachfolgenden Medikamente un-
tersucht.

Acetaminophen

In einer Metaanalyse wurden 17 rando-
misierte kontrollierte Studien mit 2562
Patienten analysiert, 7 Studien verglichen
Acetaminophen mit Placebo und 10 Stu-
dien mit nichtsteroidalen Antiphlogistika.
Bei einem vergleichbaren Sicherheitsprofil
war Acetaminophen der Placebotherapie
iiberlegen. Die Schmerzen wurden signi-
fikant reduziert. Ein sicherer Unterschied
in der Sicherheit der Acetaminophen- und
NSAID-Therapie konnte nicht gefunden
werden (Evidenzgrad Ia). NSAID-Pati-
enten hatten gegentiber der Acetamino-
phengruppe weniger Schmerzen und Be-
wegungseinschrankung und eine besse-
re physikalische Funktion. Bei Einnahme
von traditionellen NSAID wie Ibuprofen
oder Naproxin hatte diese Gruppe jedoch
mehr abdominelle Probleme als Patienten
mit Acetominopheneinnahme. Damit ist
Acetominophen in der Arthrosetherapie
als wirksam zu bewerten [34].

Lokale NSAID

2 Metaanalysen beurteilten die Wirk-
samkeit lokaler nichtsteroidaler anti-
phlogistischer Medikamente gegen Pla-
cebo bzw. gegen Diclophenac oral (Evi-
denzgrad Ia). In die Metaanalyse von Bis-
wal et al. [5] wurden 4 placebokontrol-
lierte Studien mit insgesamt 811 Patienten
eingeschlossen. In die Metaanalyse von
Toweed [32] wurden 3 placebokontrol-
lierte Studien und in einer Studie ein lo-
kales Antiphlogistikum gegen orale Dic-
lophenacverordnung bei insgesamt 1412
Patienten analysiert. Beide Metaanaly-
sen belegten, dass die lokale Anwendung
nichtsteroidaler Antiphlogistika sowohl
beziiglich der Schmerzreduktion als
auch hinsichtlich der Gelenk- und der
Gesamtfunktion wirksam ist. Als uner-
wiinschte Nebenwirkungen traten Haut-
reaktionen auf. In einer der kontrollier-
ten Studien (lokale vs. orale NSAID-The-
rapie) waren die Ergebnisse vergleichbar,
wobei die Patienten mit der oralen Dic-
lophenaceinnahme eine hohere Rate an
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Tab.4 Bewertung der medikamentdsen Therapie

Studie(n)

Therapie

Acetaminophen
(Paracetamol)

Lokale NSAID

NSAID Metaanalyse

Tramadol und Opioide  Metaanalyse
Tramadol vs. Placebo

Tramadol vs. NSAID

Acetaminophen vs. Placebo
Acetaminophen vs. NSAID

2 Metaanalysen (n=811/1412)  RCT la

Anzahl Ergebnisse

& Evidenzgrad

7RCT

10 RCT
(n=5986)

Cochrane-Bewertung

5 Studien: Acetaminophen besser als Placebo
2 Studien: kein Unterschied, kein Effekt auf
Steifheit, Bewegung

Eigene Beurteilung
der Wirksamkeit
(526 SGB VII)

Wirksam

Acetaminophen weniger wirksam als NSAID
Acetaminophen und NSAID gleich sicher,
aber 13% vs. 19% weniger adverse Events
Schmerzreduktion durch NSAID gegentiber

Acetaminophen 6/100

NSAID: weniger Schmerz, weniger Steifheit,

bessere Bewegung

16 RCT la

Lokale NSAID sind wirksam
Kein wissenschaftlich gesicherter Unter-

Wirksam
Wirksam

schied verschiedener NSAID wegen Mangeln
(Irrtimern im Studiendesign)

11 RCT la
(n=1019+920)

Signifikante Schmerzreduktion
1 von 8 Patienten Medikament abgesetzt

Wirksam

wegen Nebenwirkungen

Kortison (intraarti- Metaanalyse 28 RCT la  Kortikosteroide sind effektiv: fiir Schmerz Wirksam, aber nicht
kular) (n=1973) und, global assessment” fiir 1-3 Wochen, zweckmaBig
nach 4-24 Wochen kein Effekt
Kein Unterschied Kortikoide vs. Hyaluron-
saure nach 1-4 Wochen, Hyaluronsaure nach
5-13 Wochen effektiver
Glukosamine Metaanalyse 20RCT la  Positiver Effekt beziiglich Schmerz (13/100 Nur Rotta-
(n=2170) vs. Placebo) Praparationen
schmerzeffektiv, aber
nichtim WOMAC
Hyaluronsaure und Metaanalyse 76 RCT la  5-13Wochen nach intraartikuldrer Injektion ~ Wirksam
Hyaluronderivate bei 28-54% Verbesserung der Schmerzen,
bei 9-32% Verbesserung der Funktion
Nach Kriterien der evidenzbasierten Medicine (CEBM [30]) und eigener beratungsérztlicher Erschdtzung
Nebenwirkungen im Bereich des Gastro-  gleich zu Rofecoxit untersucht wurden. ~ Tramadol und Opioide

intestinaltrakts aufwiesen [35].

Orale NSAID
In die Analyse der Cochrane-Databa-
se wurden 16 randomisierte Studien ein-
geschlossen. In 11 wurde Ethodolac, in 3
wurden Naproxem und Diclophenac und
in je 1 Indometacin und Nabumethon un-
tersucht. Bei einem Evidenzgrad Ia sind
nichtsteroidale Antiphlogistika wirksam
fur die Schmerzreduktion und Verbesse-
rung der Funktion. Ein wissenschaftlich
gesicherter Unterschied der Wirksam-
keit der unterschiedlichen Antiphlogisti-
ka konnte wegen Mangeln im Studiende-
sign nicht festgestellt werden [36].

In einer weiteren Metaanalyse wurden
26 placebokontrollierte Studien bewertet,
in denen Diclophenac, Ibuprofen, Napro-
xin, Ninesulide, Nabumethon, Parace-
tamol, Celecoxit und Arthotec im Ver-

Vioxx® (Wirkstoff Rofecoxit) wurde 2004
wegen eines moglicherweise erhchten Ri-
sikos fiir Herzattacken und Schlaganfille
vom Markt genommen. Aus diesen Studi-
en ist jedoch zu erkennen, dass die Wirk-
samkeit der verschiedenen nichtsteroida-
len Antiphlogistika, bei dhnlichen Neben-
wirkungen beziiglich abdomineller Pro-
bleme, vergleichbar ist. Ibuprofen ist mit
einer hoheren Rate an Magenproblemen
behaftet, wahrend Arthotec eine hohere
Durchfallrate gegeniiber Rofecoxit zeigt.
Die Autoren folgerten, dass neben der Do-
sierung eine erhebliche individuelle Kom-
ponente besteht, die den Therapieerfolg
oder das Auftreten von Nebenwirkungen
mitbestimmt. Der Effekt und die Sicher-
heit der COX-II-Hemmer sind noch nicht
abschlieflend zu beurteilen [20].
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Ausgewertet wurden 11 kontrollierte Stu-
dien mit 1019 Patienten, die Tramadol
oder Tramadol und Paracetamol erhiel-
ten, und 920 Patienten, die Placebo oder
eine aktive Kontrolle erhielten. Trama-
dol reduziert die Schmerzen bei der Os-
teoarthrose wirksam, hat jedoch ein 2,3-
fach erhohtes Risiko, geringe Nebenwir-
kungen, und 2,6-faches Risiko, schwerere
Nebenwirkungen als das Placebo zu be-
wirken (Evidenzgrad Ia). 1 von 8 Patienten
beendete wegen dieser Nebenwirkungen
die Tramadoleinnahme. Riickschliisse auf
die Wirksamkeit im Vergleich zu anderen
Medikamentenbehandlungen sind wegen
der limitierten Anzahl von Studien nicht
moglich.

Tramadol ist wirksam in Bezug auf die
Schmerzen und die Beweglichkeit bei der
Osteoarthrose [12].



Kortison intraartikular

In einer Metaanalyse wurden 28 kontrol-
lierte Studien zur Wirksamkeit intraar-
tikuldrer Kortikosteroidinjektion gegen
Placebo, gegen Hyaluronsdure, gegen La-
vage und andere Kortikosteroide bei 1973
Patienten untersucht und beurteilt. Korti-
koide sind effektiv in der Schmerzreduk-
tion und der Verbesserung der globalen
Funktion fiir einen Zeitraum von 1-3 Wo-
chen nach der Injektion, aber nicht darii-
ber hinaus (Evidenzgrad Ia). Ein Unter-
schied der Wirksamkeit von Kortikoiden
gegeniiber Hyaluronsdure konnte bis zu
4 Wochen nicht erkannt werden. Ab der
4. Woche war die Injektion von Hyaluron-
sdure bis zu einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 5-13 Wochen jedoch effek-
tiver [1].

In dieser Metaanalyse wurden keine
Angaben hinsichtlich der Wirksambkeit
wiederholter Kortikosteroidinjektionen
und der méglichen und tatséchlichen Ne-
benwirkungen gemacht. Eine Nutzen-
Risiko-Bewertung, sei es zur Frage ei-
ner steroidinduzierten Osteonekrose, der
Progression der Osteoarthrose, der Ver-
schlechterung einer diabetischen Stoff-
wechsellage oder dem Infektrisiko wurde
nicht vorgenommen.

In der eigenen Bewertung kommen
wir zu dem Ergebnis, dass eine intraarti-
kuldre Kortisoninjektion wirksam ist, aber
die Zweckmafligkeit nicht ausreichend ge-
priift ist. Insbesondere liegt kein systema-
tischer Vergleich der Nebenwirkungspro-
file der verschiedenen Therapieoptionen
(nichtsteroidale Antiphlogistika, Analge-
tika und Glukosamine) vor, sodass in der
Nutzen-Risiko-Abwiagung intraartikuldre
Kortisoninjektionen als nicht zweckmaf3ig
beurteilt werden miissen. Dariiber hinaus
scheinen Hyaluronsdureinjektionen in der
Langzeitwirkung den Kortikoiden iiberle-
gen zu sein.

Glukosamine

In einer Metaanalyse (Evidenzgrad Ia) zur
Bewertung der Wirksambkeit von Glukos-
aminen wurden 20 randomisierte Studi-
en mit 2170 Patienten einbezogen. Gegen-
tiber Placebo besteht ein gesicherter Effekt
in der Schmerzreduktion, wobei aber nur
so genannte Rotta-Préparationen schmer-
zeffektiv sind. In 2 kontrollierten Studi-
en zeigten Glukosamine im Vergleich zu

NSAID eine bessere und in 2 Studien ei-
ne vergleichbare Wirksambkeit. In 2 kont-
rollierten Studien wurde eine Verlangsa-
mung der radiologischen Progression der
Osteoarthrose des Kniegelenks iiber ei-
nen Beobachtungszeitraum von 3 Jahren
beschrieben. Glukosamine sind genau-
so sicher wie Placebo beziiglich der Ne-
benwirkungen. Eine funktionelle Verbes-
serung (WOMAC) konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden. Die Autoren be-
tonten jedoch, dass eine abschlieflende
Beurteilung der Wirksambkeit nur bedingt
moglich ist, da bei Einbeziehung nur der
besten Studien der Nachweis eines Effekts
beziiglich der Schmerzen nicht mehr er-
bracht werden kann [33].

In der eigenen Bewertung bestehen
daher Zweifel beziiglich der Wirksamkeit
von Glukosaminen, da jetzt aktuelle und
methodisch zuverlissigere Studien vorlie-
gen, die gegeniiber der ersten Cochrane-
Analyse von 1999 nicht mehr einheitlich
einen positiven Schmerzeffekt nachwei-
sen konnten.

Hyaluronsaure

und Hyaluronsaurederivate

In die aktuelle Metaanalyse zur Wirksam-
keit von Hyaluronsdure und Hylan wur-
den 40 Studien eingeschlossen. In 10 Stu-
dien wurde gegen intraartikuldre Kor-
tikosteroide, in 6 gegen NSAID, in 3 ge-
gen Physiotherapie, in 2 gegen allgemeine
Ubungen, gegen eine Arthroskopie oder
konventionelle Therapie getestet. 15 Stu-
dien verglichen unterschiedliche Hyalu-
ronsdure-/Hylanpraparate miteinander.
Nach 5-13 Wochen konnte ein positiver
Schmerzeffekt verzeichnet werden. Die
Effektivitat war vergleichbar mit nichtste-
roidalen Antiphlogistika. Der Langzeitef-
fekt im Vergleich zu intraartikuldren Kor-
tikosteroidinjektionen war jedoch deut-
lich besser, bei gleichzeitig geringerer Ne-
benwirkungsrate (Evidenzgrad Ia).

In der Zusammenfassung folgerten
die Autoren der aktuellen Metaanaly-
se, dass Hyaluronséureinjektionen effek-
tiv sind beziiglich der Verminderung des
Schmerzes, der Verbesserung der Funk-
tion und der Verbesserung der Gesamt-
funktion [4].

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass
sich bei Vergleichsstudien von Hylan ge-
gen NSAID eine vergleichbare Effektivitit
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ergab, allerdings mit mehr systemischen
Nebenwirkungen in der NSAID-Gruppe.
Bezogen auf die Sicherheit ergab sich ein
vergleichbares oder gering besseres Er-
gebnisse fiir Hylan. In einer weiteren Ver-
gleichsstudie von Orthovisc® mit Physio-
therapie gegen Physiotherapie allein er-
gab sich kein Wirksamkeitsunterschied.
Gegeniiber nichtinvasiven Therapien er-
gab sich eine hohere Rate an lokalen Ne-
benwirkungen bei der Hyaluronséurein-
jektionsgruppe. Patienten mit einer ho-
hergradigen Arthrose scheinen weniger
auf die Hyaluronsauretherapie anzuspre-
chen [4].

In der eigenen Bewertung kommen wir
in der Beurteilung der Wirksambkeit auf-
grund der aktuellen Cochrane-Metaana-
lyse aus 2006 zur der Aussage, dass Hyalu-
ronséure und ihre Derivate wirksam sind.
Es gelten jedoch die gleichen Einschrén-
kungen wie fiir die Kortisontherapie be-
ziiglich der Notwendigkeit einer Nut-
zen-Risiko-Abwigung. Der Schmerz lin-
dernde Effekt der Hyaluronsauretherapie
scheint im Einzelfall nur bis zu einem hal-
ben Jahr anzuhalten. Es sind jeweils meh-
rere Injektionen (3-5) erforderlich, durch
die es im Einzelfall zu einer Gelenkinfek-
tion kommen kann, was fiir eine evtl. er-
forderlich werdende operative Interventi-
on (insbesondere Prothesenimplantation)
prognostisch ungiinstig ist. Auf diese Pro-
blematik verweist auch der aktuelle syste-
matische Ubersichtsartikel von Divine et
al. [17], die 5 Metaanalysen auswerteten.
Alle stiitzen die Annahme, dass in einem
selektierten Patientengut mit einer Oste-
oarthrose die Hyaluronsiuretherapie ef-
fektiv ist. In jedem Fall miissen die mog-
lichen Risiken und die Kosten gegen den
positiven Effekt der Therapie sorgfiltig
abgewogen werden.

Diskussion

Die posttraumatische Osteoarthrose stellt
fiir die gesetzlichen Unfallversicherungs-
trager eine relevante Kostenbelastung be-
ziiglich der Gewdhrung von Renten, der
Verletztengeldzahlung im Rahmen einer
Wiedererkrankung und der érztlich ver-
ordneten Therapiekosten dar. Zuneh-
mend wird daher der beratende Arzt zur
Frage eingeschaltet, ob insbesondere Aku-
punkturtherapien und Hyaluronséurein-
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jektionen seitens der Unfallversicherungs-
trdger zu ibernehmen seien, da der Un-
fallversicherungstriger im Einzelfall Art,
Umfang und Durchfithrung der Behand-
lung bestimmt. Hierbei miissen Qualitét
und Wirksamkeit der Leistung bei Heilbe-
handlung dem allgemeinen anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnis ent-
sprechen. Weitgehend anerkannt ist in
Deutschland arztlicherseits, dass eine sol-
che Beurteilung - so weit vorhanden — auf
dem besten erreichbaren wissenschaft-
lichen Evidenzgrad unter Einbeziehung
der individuellen Patientensituation er-
folgen sollte.

Die Leitlinie ,,Gonarthrose“ der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopédie und or-
thopadische Chirurgie und des Berufsver-
bands der Arzte der Orthopadie zur Gon-
arthrose beschrankt sich auf eine Auflis-
tung der neben der reinen Beratung fiir
moglich erachteten Behandlungsmaf3-
nahmen, ohne dass eine evidenzbasierte
Bewertung angegeben wird. Die EULAR-
Empfehlung aus 2003 empfiehlt fiir die
Gonarthrosetherapie evidenzbasiert eine
Kombination aus nichtmedikamentéser
und medikamentdser Therapie in Ab-
hingigkeit von den Risikofaktoren, der
Schmerzstérke, der Behinderung, dem Er-
gussausmafl und dem Arthrosegrad. Als
nichtmedikamentdse Behandlung werden
Ubungen empfohlen, wobei evidenzba-
siert Eigenmanagementprogramme wohl
keinen Effekt auf den Schmerz und die
Funktion des geschadigten Gelenks sowie
die Arthrosekrankheit selbst haben.

Wirksam ist jedoch eine Physiothera-
pie. Ihre Verordnung bei einer posttrau-
matischen Arthrose wird kostenmifiig re-
gelhaft seitens der gesetzlichen Unfallver-
sicherungstriger ibernommen. Im Rah-
men einer Wiedererkrankung werden die
Kosten der physiotherapeutischen Be-
handlung jedoch nicht als Dauertherapie
erstattet. Arztlicherseits wird bei der Ver-
ordnung einer solchen héiufig die Begriin-
dung angegeben, dass hierdurch eine Ver-
schlechterung der Funktion verhindert
bzw. das aktuelle Belastungs- und Bewe-
gungsausmaf3 erhalten werden sollen. Stu-
dienmiflig ist jedoch nicht belegt, dass eine
Dauerphysiotherapie dies bewirken kann.
Zu Recht wird darum seitens der Kosten-
tréger eine solche in der Einzelfallpriifung
in der Regel abgelehnt, da dem Patienten

zugemutet werden kann, dass er Eigenii-
bungen durchfiihrt oder sich einer Behin-
dertensportgruppe anschlief3t, wobei die-
se Kosten regelhaft {ibernommen werden.

Die Kosteniibernahme einer Kryo-
therapie, einer Ultraschalltherapie, ei-
ner Low-Level-Laser-Therapie oder einer
elektromagnetischen Feldtherapie kann
wegen fehlender oder nicht nachgewie-
sener Wirksamkeit dem gesetzlichen Un-
fallversicherungstréiger nicht empfohlen
werden.

Eine Einlagenversorgung, Schuhzu-
richtung oder ggf. Brace-Verordnung sind
wirksam und werden daher auch seitens
der Unfallversicherungstréager tibernom-
men.

Die Kosteniibernahme einer TENS-
Therapie wird im Rahmen der Einzelfall-
priifung durch die gesetzlichen Unfall-
versicherungstrager gepriift. Bei Vorlie-
gen eines chronischen Schmerzsyndroms,
insbesondere bei neurologisch begriinde-
ten Schmerzen, wird sie regelhaft geneh-
migt. Die Wirksamkeit ist gesichert. Ei-
ne Kosteniibernahme bei einer posttrau-
matischen Arthrose ist dem Kostentréiger
zu empfehlen, wenn in der Einzelfallprii-
fung keine ausreichende Schmerzredukti-
on durch andere Mafinahmen, insbeson-
dere medikamentose Therapien, erreicht
werden kann und eine operative Interven-
tion nicht angezeigt ist.

In zunehmendem Maf3 wird auch bei
der posttraumatischen Arthrose Aku-
punkturtherapie bei der gesetzlichen Un-
fallversicherung beantragt. Unter Hin-
weis auf die obigen Ausfithrungen ist die
Wirksamkeit nicht nachgewiesen. Viel-
mehr erscheint die Annahme einer Nicht-
wirksamkeit begriindet zu sein. Aufgrund
der aktuellen Evidenzlage kann daher die
Kosteniibernahme fiir eine Akupunktur-
therapie nicht empfohlen werden.

Eine medikamentdse Therapie mit An-
algetika, nichtsteroidalen Antiphlogistika
und Opioiden ist wirksam und wird auch
kostenmifig durch die gesetzlichen Un-
fallversicherungstrager tibernommen.
Die Verordnung von Glukosaminen stellt
in der téglichen Praxis kein Problem dar,
weil sie selten eintritt. Aufgrund der Evi-
denzlage ist dann im Einzelfall zu {iber-
priifen, ob es sich um eine Rotta-Prépa-
ration handelt, da nur diese wirksam zu
sein scheint. Sie kann eine Schmerzlinde-
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rung, aber keine Funktionsverbesserung
bewirken.

Die intraartikulédre Injektion von Kor-
tikoiden stellt eine hiufig geiibte Thera-
pieform dar. Unter Hinweis auf die EU-
LAR-Empfehlung ist sie mit lang wir-
kenden Kortikosteroiden bei extremen
Schmerzen indiziert, besonders, wenn
gleichzeitig ein Erguss besteht. Es liegt je-
doch keine ausreichende Evidenz zur Fra-
ge der wiederholten Kortisoninjektionen
vor. Hier ist im Einzelfall zu priifen, ob ei-
ne wiederholte Kortisoninjektionsthera-
pie zweckmiflig ist oder ob andere The-
rapieoptionen angezeigt sind.

Im Rundschreiben 106/2004 der Lan-
desverbande der Berufsgenossenschaften
wird ausgefiihrt, dass aufgrund der der-
zeit bestehenden Datenlage davon ausge-
gangen werden muss, dass bei einer in-
traartikuldren Injektion von Hyaluron-
sdure ein geringer positiver Effekt vor-
handen sein kann, ohne dass ein eindeu-
tiger Wirksamkeitsnachweis nach unfall-
bedingten Arthrosen vorliegt. Es wird auf
das Risiko einer Gelenkinfektion hinge-
wiesen und dass das Nutzen-Risiko-Ver-
hiltnis abgewogen werden miisse. Die
Entscheidung zur Kosteniibernahme kén-
ne nur nach vorheriger kritischer Priifung
im Einzelfall getroffen werden. Der Ar-
beitskreis wiirde deshalb nach Einschal-
tung des beratenden Arztes eine Kosten-
iibernahme nahezu ausschliefSlich ableh-
nen. Dies ist auch die bisher geiibte Pra-
xis der gesetzlichen Unfallversicherungs-
trdger. Das Rundschreiben der LVBG aus
2004 hat fiir die einzelnen Unfallversiche-
rungstrager nur Empfehlungscharakter.
Diese Empfehlung basiert aber nicht mehr
auf dem aktuellen wissenschaftlichen Evi-
denzstand. Die Cochrane-Ubersichtsarti-
kel aus dem Jahr 2006 und das systemati-
sche Review von 5 Metaanalysen belegen
die Wirksamkeit von Hyaluronsdureinjek-
tionen [4, 17]. Unter dem Hinweis auf die
EULAR-Empfehlung sollten die dort an-
gegebenen nichtmedikament6sen Thera-
pien sowie die medikamentdsen lokalen
und oralen Behandlungsmoglichkeiten
zuvor ausgeschopft worden sein. Soll-
ten diese Behandlungsmafinahmen nicht
mehr ausreichen, sollte seitens der Unfall-
versicherungstréger in der Einzelfallprii-
fung und nach Abwéigung des Nutzen-Ri-
siko-Verhiltnisses die Kosteniibernahme



tiberpriift werden. Bis zu einer geplanten
Uberpriifung durch den gesetzlichen Un-
fallversicherungstréger bzw. die Landes-
verbidnde der BG hat das Rundschreiben
106/04 mit seinem Empfehlungscharakter
Bestand. Eine Uberpriifung durch die im
Arbeitskreis vertretenen Verwaltungen ist
aufgrund der aktuellen wissenschaftlichen
Evidenz erforderlich.

Fazit

Ein Vergiitungsanspruch des Arztes ist
nur dann gegeben, wenn die jewei-

lige drztliche Leistung medizinisch er-
forderlich und zweckmaBig ist. Behand-
lungsmafBnahmen, die diese Vorausset-
zung eindeutig nicht erfiillen, sind sei-
tens der Unfallversicherungstrager nicht
zu honorieren. Der Arzt ist {iber die Griin-
de der Rechnungskiirzung zu informie-
ren. Unter Hinweis auf die Erlduterungen
zum Abkommen der Arzte und Unfall-
versicherungstréager fallen Streitfalle
iiber die Honorierung der arztlichen Leis-
tung nicht unter den Schiedsvertrag. Bei
Streitfallen zwischen dem behandelnden
Arzt und dem gesetzlichen Unfallversi-
cherungstrdger sind die Gerichte der So-
zialgerichtsbarkeit zustandig. Dem be-
handelnden Arzt ist es unbenommen,
gegen eine ablehnende Entscheidung
zur Kosteniibernahme von Behandlungs-
maBnahmen im Einzelfall Widerspruch
zu erheben. Hierbei sollte jedoch nicht
auf die Therapiefreiheit und die person-
liche Erfahrung verwiesen werden, statt-
dessen sollte die Begriindung den Krite-
rien der evidenzbasierten Medizin ent-
sprechen.
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