
Einleitung

Pathologisch-anatomisch geht die Ar-
throsis deformans charakteristischer-
weise mit einem kontinuierlichen Knor-
pelverlust einher. Dieser schleichende 
Vorgang beginnt mit einer Knorpeler-
weichung, später treten Aufbrüche der 
Knorpeloberfläche hinzu und zum Schluss 
kommt es zu einem vollständigen Auf-
brauch der Knorpelschicht. Die ses be-
deutet den Verlust des reibungsarmen 
Gleitens bei hoher axialer Belastung, die 
beim Kniegelenk ein nahezu 2faches 
des Körpergewichtes beträgt. Bewerk-
stelligt wird dieses durch den hyalinen 
Knorpel mit seinen viskoelastischen 
 Eigenschaften. Letztere gewährleisten, 
dass punktuelle Lastübertragungen mit 

Lastspitzen unterbleiben. Der Aufbau des 
Knorpels ermöglicht ein reibungsarmes 
Gleiten. Ein gesunder Knorpel besteht 
aus 70 % Wasser, 15 % Kollagen, 12 % Pro-
teoglykanen und zu 0,1 % aus Chondro-
zyten. Die kollagenen Bestandteile sind 
für die Festigkeit des Gelenkknorpels 
maßgeblich, die Proteoglykanen für sei-
ne hydroelastische Formbarkeit. Kolla-
genfibrillen sind je nach  biomechanischen 
Anforderungen mehrdimensional mit-
einander vernetzt, das heißt, je höher die 
mechanische Beanspruchung, um so 
 größer ist die kollagene Vernetzung un-
tereinander. Kollagenfasern unterschied-
licher Struktur und Faserdicke überneh-
men im System unterschiedliche Aufga-
ben (Quervernetzung, Verankerung mit 
den Chondrozyten, Dickenregulation ein-
zelner Kollagenfibrillen usw.) [8]. Hoch-
molekulare Hyaluronsäureketten sind in 
das Kollagenfasernetz eingelagert. Über 

Bindungsproteine sind vernetzte Prote-
oglykane angelagert, an die – je nach Be-
lastungsform des Hyalinknorpels – eine 
Vielzahl von Chondroitin- und Keratan-
sulfatseitenketten gebunden ist. Die 
 überaus hohe Wasserbindungsfähigkeit 
von Chondroitin- und Keratanketten 
sorgt für die hydroelastische Verform-
barkeit des Knorpels. Alle beschriebenen 
Bestandteile sind Produkte der knorpel-
bildenden Zellen. Die nur in geringer 
Zahl vorhan denen Chondrozyten sind 
postmitotisch und damit nicht regenera-
tionsfähige Zellen. Sie leben in der gefäß-
losen Matrix,  ernährt werden sie durch 
Diffusion. Der Chondrozytenstoffwech-
sel wird über die Matrix zur Synovial-
flüssigkeit, zu den Synovialzellen und 
letztlich zum subsynovialen Blutkreis-
lauf geregelt. Dieser Stoffwechsel ist 
durch den Wechsel zwischen Be- und 
Entlastung getriggert, so dass neben der 
Stoßpufferung der Pumpmechanismus 
die wesentliche Bedeutung für die Knor-
pelernährung besitzt. Beim Kniegelenk 
selbst kommt durch die „wandernden“ 
Druckwechsel auf der Gelenkfläche des 
tibialen Knorpels und den Richtungs-
wechsel dorsoventral zu ven trodorsal ein 
zweiter Effekt der Durchwalkung hinzu. 

Nach Faßbender [4] sind unterschied-
lichste Faktoren und ihr Zusammenspiel 
bei der Entstehung einer Arthrose maß-
geblich. Im Einzelnen sind das: 

Ernährungsstörungen der Chondro-
zyten durch Beeinträchtigung der 
Transitstrecke zwischen Synovialka-
pillaren und Chondrozyten, 
toxische Gefährdung der Chondrozy-
ten durch Medikamente (z. B. Dexa-
methason) und klinisch relevante 
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes 
mellitus, Hyperlipoproteinämie usw.),
Gefährdung der Knorpelgrundsub-
stanz durch eiweißandauende Prote-
asen (z. B. bei Synovitis), 
Zerstörung der Kollagenfaservernet-
zung durch mechanische Beanspru-
chung oder enzymatischen Abbau von 
Trägerkollagenfibrillen. 

–

–

–

–

Zusammenfassung

Der Einsatz konservativer Maßnah-
men zur Behandlung der Arthrose 
 verlangt das Wissen um die patho-
mechanischen/biochemischen Verän-
derungen des Knorpels. Wesentliche 
Teilursachen wie Übergewicht, Stoff-
wechselerkrankungen, Medikamente 
sind Kofaktoren bei der Arthroseent-
stehung. Die physikalische Therapie 
kann durch ihre unterschiedlichen 
 Behandlungsinhalte sehr wohl in den 
zeitlichen Verlauf der Arthroseent-
wicklung günstig eingreifen. Wichtig 
ist, dass die Diagnose frühzeitig ge-
stellt wird und die physikalischen 
Maßnahmen dann als Maßnahmen der 
ersten Wahl zum Einsatz kommen. 
Andere Therapieverfahren wie medi-
kamentöse Behandlung, größere chir-
urgische Interventionen sind den phy-
sikalischen Behandlungsmaßnahmen 
zeitlich nachgeordnet. 

The Arthrotic Knee
Conservative Treatment and 
 Physical Therapy

The use of conservative measures for 
the treatment of arthrosis requires a 
knowledge of the pathomechanical/
biochemical changes in cartilage. Ma-
jor partial causes such as overweight, 
metabolic diseases and drugs are co-
factors in the development of arthro-
sis. Physical therapy can indeed exert 
a favourable influence on the time 
course of the development of arthro-
sis due to its differing treatment con-
tents. It is most important that the 
 diagnosis be made as early as possible 
so that physical measures can be 
 applied as the intervention of first 
choice. Other therapeutic possibilities 
such as drug treatment and larger 
 surgical interventions are then subor-
dinate to the physical therapy. 

Konservative Behandlung und  physikalische Therapie 
des arthrotischen Knies
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Treffen mehrere dieser pathogenen Fak-
toren zusammen, beginnt eine mecha-
nische Zerstörung des oberflächlichen 
Kollagennetzes. Hierdurch wird die 
Durchlässigkeit der Knorpelfläche für 
Synovialflüssigkeit erhöht, was zu einer 
Stoffwechselschädigung der Chondro-
zyten führt und die Bildung von un-
brauchbaren Kollegenfasern und fehler-
haften Proteoglykanen zur Folge hat [3]. 
Dieses setzt von anderen Chondrozyten 
Eiweiß andauende Substanzen frei, die 
eine weitere Matrixschädigung voran-
treiben. 

Zusammenfassend lässt sich sagen: 

Der Zustand der Knorpelgrundsubstanz 
oder Matrix des Kniegelenkes ist ab-
hängig von einer optimalen Wasser-
bindung unter lokalen Druckwechseln 
und dynamischen Druckänderungen, 
von einer intakten Transitstrecke zwi-
schen Gelenkschleimhaut und Chon-
drozyt, von einem anaeroben Stoff-
wechsel der Chondrozyten sowie ei-
nem Nichtvorhandensein von Eiweiß 
andauenden Fermenten (durch Entzün-
dung oder Fehlsynthese der Chondro-
zyten).

Hauptteil

Arthrose – Übergewicht – Gewichtsreduk-
tion 

Der Körper als „biokinetisches System“ 
ist danach ausgelegt, möglichst kraft-
sparend zu agieren, da der Muskel unter 
der Beanspruchungsform „Kraft“ beson-
ders viel Energie verbraucht. Der stark 
Übergewichtige macht deshalb bei Fort-
bewegung nur kleine „stakkatoartige“ 
Schritte unter angedeuteter Zirkumduk-
tion der Beine aus den Hüftgelenken. 
Hierdurch wird die mechanische Bean-
spruchung des Knorpels durch überhöh-
ten axialen Druck verändert. Die ty-
pischen Druck-Zug-Belastungen und die 
„wandernden“ tangentialen Druckwech-
sel unter einer physiologischen Streck- 
und Beugebewegung unterbleiben. Da-
her tritt beim stark Übergewichtigen 
eine mechanische Zerstörung der ver-
netzten Kollagenfibrillen in der oberen 
Tangentialschicht der Grundsubstanz 
auf. Synovialflüssigkeit tritt in größerer 
Menge in die Tiefe und stimuliert die 
Chondrozyten zu fehlerhafter Kollagen-
faserbildung, was wiederum eine Pro-
teasenfreisetzung zur Folge hat [1, 2]. 
 Resultat: stanzförmige Knorpelulzera in 
den Hauptbelastungszonen des Ge-
lenkes. 

Die Ermittlung des Body-Maß-Index 
(BMI = Körpergewicht : Körperlänge2) be-
sitzt bei Gewichtsreduktionsprogram-
men von Adipösen einen nur geringen 
Anwendungswert. Die Berechnung des 
BMI gehört in die Leistungs- und Trai-
ningsphysiologie [9]. Bei der Berechnung 
von Zielgewichten bei Hüft- und Kniege-
lenksarthrosen sollte folgende Faustfor-
mel gelten: 

Übergewichtige Männer: Körpergewicht 
in Zentimetern minus 100 plus 10 %. Ein 
stark übergewichtiger, 1,90 Meter gro-
ßer Mann sollte damit ein Zielgewicht 
von 99 kg anstreben.
Bei Frauen gilt: Körpergröße in Zenti-
metern minus 100 plus 15 % (die um 
5 %  erhöhte Toleranzgrenze berücksich-
tigt die Östrogenwirkung mit ihrer er-
höhten Wasserbindungskapazität). Bei-
spiel: Eine 1,70 m große Frau sollte ein 
Zielgewicht von 80,5 kg anstreben.

Ernährung 

Es gibt eine Vielzahl an Reduktionsdiät-
programmen (Trennkost, Weight Wat-
chers, Brigitte Diät etc.). Die Erfolg brin-
gende Strategie ist letztlich allen Pro-
grammen gemeinsam: 

Eine Reduktionsdiät ist mit einer ge-
zielten energieverbrauchenden Bewe-
gungsform zu kombinieren, 
tierische Fette und tierische Eiweiße 
sind einzusparen
Diätmaßnahmen sollten möglichst in 
einer Gruppe Gleichgesinnter durch-
geführt werden, 
hochkalorische Süßspeisen und Ge-
tränke sind zu meiden.

Abschließend sei auf die Fachliteratur zu 
den verschiedensten Diätformen verwie-
sen [5]. 

Physikalische Therapie 

Hauptansatzpunkt der physikalischen 
Therapie beim arthrotischen Knie ist 
die Rückgewinnung einer der wesent-
lichen motorischen, muskulären Bean-
spruchungsformen: der Koordination. 

Lange bevor die klinische Diagnose „Gon-
arthrose“ gestellt wird, „verliert“ das Ge-
lenk die Fähigkeit, koordinative Bewe-
gungsmuster adäquat zu absolvieren. 
Das heißt, flüssige Bewegungswechsel 
zwischen Streckung und Beugung des 
Gelenkes gehen verloren. Der Betroffene 
merkt dieses meist nur unbewusst, z. B. 
nach dem Tanzen, wenn er einen unan-
genehmen Zug in der Quadrizepsmusku-

–

–

–

–

latur am Belastungsende verspürt. Setzt 
sich der Arthroseprozess fort, kommt es 
zum typischen Bewegungsverlust mit 
Verkürzung der Ischiokruralmuskulatur 
und Abschwächung der Kiestreckmusku-
latur. 

Ein physikalisches Therapieprogramm 
beinhaltet folgende Schritte: 

Aufdehnen der verkürzten Ischiokru-
ralmuskulatur unter Anwendung von 
Wärme und Quermassagen im Bereich 
der Muskelansätze
Mit Erreichen der Gelenkstreckung 
 (so genannte Nullstellung) Ansprech-
en der abgeschwächten Kniegelenks-
streckmuskulatur durch ein gezieltes 
Bewegungstraining mit gehäuften Wie-
derholungen und „unterlastigen Wi-
derständen“. Ein isometrisches Trai-
ning ist in der physiotherapeuti-
schen Behandlung der bewegenden 
Mus kulatur eines Arthrosege lenkes 
falsch. Der funktionsgestörte Muskel 
ist für die intramuskuläre Kraftent-
wicklung wenig geeignet und diese 
Beanspruchungsform ist in hohem 
Maße energieverbrauchend, so dass 
der Muskel nach kurzer Zeit in Er-
schöpfung gerät und in die „Arthrose-
haltung“ zurückstellt.
In der physikalischen Therapie sind 
koordinative Bewegungsreize die ziel-
führenden Behandlungsinhalte. Sie 
sind allerbester Ausdauerreiz, sind 
 energiesparend und haben zur Folge, 
dass bei ausreichender Therapiezeit 
(wenigstens 3 × 45 Minuten pro Wo-
che) der funktionsgestörte Muskel in 
die Lage versetzt wird, die 4 übrigen 
motorischen Beanspruchungsformen 
wieder aufzunehmen (Schnelligkeit, 
Flexibilität, Kraft, Ausdauer). Nach ei-
ner physiotherapeutischen Vorberei-
tung des Kniegelenkes sind trainings-
orientierte Beanspruchungsformen der 
das Arthrosegelenk bewegenden Mus-
kulatur: 

ein trittfrequenzorientiertes Ergo-
meter/Fahrrad fahren, 
ein Aquajogging, 
Schwimmen, 
Skilanglauf im Diagonalstil. 

1.

2.

3.

–

–
–
–
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Beispiel eines trittfrequenzorien-
tierten Ergometertrainings

Ergometer–Trainingsprogramm.
Worauf Sie achten müssen: 
Technische Ausstattung des Ergometers: 
Der Tretwiderstand sollte über eine 
 Magnetbremse (Schwungrad wird über 
einen Magneten beeinflusst) oder eine 
Wirbelstrombremse (wie ein großer Luft-
ventilator, dessen Flügellamellen ver-
stellbar sind) verändert werden können. 
Andere Geräte verfügen über große, 
mehr als 12 kg schwere Schwungschei-
ben, an deren hochpolierten Backen gut 
anliegende Filzbremsen verstellt wer-
den. Diesen technischen Systemen ist 
gemein, dass sie am ehesten das Gefühl 
des Fahrradfahrens vermitteln. Zum 
Weiteren sollte das Ergometer einen 
Trittfrequenzmesser besitzen. Derart 
ausgerüstete Ergometer werden im 
Sport- und Freizeithandel ab 250 Euro 
angeboten. 
Ablauf: Sie radeln sich bei einer Ihnen an-
genehmen Trittfrequenz warm. Dabei 
sollte der Tretwiderstand so eingestellt 
sein, dass Sie das Gefühl haben, auf der 
Ebene mit leichtem Rückenwind zu ra-
deln. Nach 10 Minuten erhöhen Sie in  2-
Minuten-lntervallen die Trittfrequenz 
um jeweils 5 pro Minute. 
Beispiel: Die Ihnen angenehme Trittfre-
quenz liegt bei 70 Umdrehungen pro Mi-
nute. Sie radeln also 10 Minuten bei 
Trittfrequenz von 70 und erhöhen diese 
dann in 2-Minuten-Sprüngen um jeweils 
5 Umdrehungen, so dass Sie in der 19. 
und 20. Minute bei 95 U/min pedalieren. 
Die letzten 10 Minuten radeln Sie wieder 
bei 70 U/min aus. 
Wenn Sie die Trainingseinheiten (3 × pro 
Woche eine halbe Stunde) konsequent 
durchführen, werden Sie nach einem 
Monat feststellen, dass Sie mit Leichtig-
keit bei einer Trittfrequenz von 80 U/min 
einradeln können ohne „aus der Puste“ 
zu kommen. Dann wiederholen Sie die 
Erhöhung der Trittfrequenz wie be-
schrieben, so dass Sie in der 19. und 20. 
Minute bei 105 U/min ankommen. 
Sofern Herz und Kreislauf gesund sind, 
werden Sie feststellen, dass sich die Ru-
hetrittfrequenz nach einem Training 
über ein Vierteljahr auf diese Weise auf 
90 U/min steigern lässt. Die Belastungs-
trittfrequenz in der 19. und 20. Minute 
läge dann bei 115 U/min. 
3 × wöchentlich für jeweils mindestens 
eine halbe Stunde durchgeführt, ersetzt 
das Ergometerradeln zweimaliges Jog-
gen über 5 km pro Woche!

Physikalische Maßnahmen

Bei kompensierten (inaktiven) Arthrosen 
des Kniegelenkes, die noch keinen oder 
nur geringen Nachtschmerz bereiten und 
die eine schmerzfreie Belastung von ei-

ner halben Stunde und länger zulassen, 
sind ergänzend hyperämisierende Maß-
nahmen (durchblutungsfördernde Strö-
me, thermische Peloide) anzuwenden, 
bei dekompensierten Gelenksituationen 
mit Nachtschmerz, schmerzfreier Geh-
strecke von weniger als 1000 m und 
 wiederholten Gelenkergüssen sind reiz-
hemmende physikalische Maßnahmen 
anzuwenden: Quarkpackungen, Eisab-
reibungen, kalte Feuchtwickel [7].

Orthopädietechnische Maßnahmen 

Allzu häufig wird bei Verordnungen 
 einer orthopädietechnischen Versorgung 
ausschließlich die passive Korrektur 
 einer Achsabweichung „gesehen“. Dass 
bei der Achskorrektur des Kniegelenkes 
aber auch Nachbargelenke (oberes und 
unteres Sprunggelenk, Hüftgelenk) in 
 diese Umbelastung einbezogen werden, 
wird zu wenig bedacht. Bei Achsverbie-
gungen durch Kniegelenksarthrosen er-
fährt die mangelhafte muskuläre Füh-
rung des Gelenkes, auch unter Lastbe-
dingungen in oder nahe der Streckstellung, 
zu wenig Beachtung. 

Laterale Schuhranderhöhungen

Bei Varusgonarthrosen kommt es zu ei-
ner Hypotrophie des M. vastus medialis 
(sog. Kraftanteil des Quadrizeps, der das 
Kniegelenk in Streckstellung gegen Val-
gusstress sichert) und gleichzeitig zu ei-
ner Auslängung und Hypotrophie des M. 
tensor fasciae lata (sog. koordinativer 
Muskel), der Hüft- und Kniestellung vor 
Streckung und Lastaufnahme gegen Va-
rusbelastung sichert und in Streckstel-
lung widerlagernder Muskel der Ober-
schenkeladduktoren ist. Wird eine Va-
rusgonarthrose jetzt durch eine äußere 
Schuhranderhöhung „korrigiert“, dann 
resultiert unter dem Gehen eine vergrö-
ßerte Schrittbreite. Das hat eine Lastum-
verteilung im Gelenk mit gleichzeitigem 
Dehnreiz auf den Vastus medialis und 
 einer Aktivierung des hypotrophierten 
Tensor fasciae lata zur Folge. Das breitere 
Schrittbild führt zu einer Dehnung der 
Oberschenkeladduktoren. Die tatsäch-
liche Korrektur durch Änderung des Auf-
trittswinkels auf die Beinachse ist die 
Summe aus den oben skizzierten Ein-
zelresultierenden. Schuhranderhöhungen 
sollten auf durchgehenden Sohlen ange-
bracht sein, die Erhöhung sollte 5 mm 
nicht überschreiten und der Abfall der 
lateralen Erhöhung bis zur Längsmittel-
linie des Schuhs reichen, besser noch 
darüber hinaus. 

Tab. 1 Status des M. vastus medialis 
 unter Stressbelastung 

Stressbelastung/
Muskelstatus Varus Valgus

Atrophie – +++

Hypotrophie ++

Dehnung – ++

Kontraktur ++ – 

Tab. 2 Status des M. tensor fasciae latae 
unter Stressbelastung 

Stressbelastung/
Muskelstatus Varus Valgus

Atrophie – – 

Hypotrophie ++ ++

Dehnung +++ – 

Kontraktur – ++

Mediale Schuhranderhöhungen 

Bei Veränderung der Beinachse im X-
Sinne resultiert eine permanente Über-
dehnung des M. vastus medialis, was 
meistens eine völlige Atrophie des Mus-
kels zur Folge hat. Durch die X-Achse des 
Beines tritt weiterhin eine Verkürzung 
des M. tensor fasciae lata auf der Außen-
seite (es nähern sich in Streckstellung 
Ursprung und Ansatz an) ein. Da der M. 
tensor fasciae lata ein 2-Gelenke steu-
ernder und sichernder Muskel ist (sein 
Muskelursprung liegt sehr hüftgelenks-
nah am seitlichen hinteren Becken-
kamm), ist eine innere Schuhrander-
höhung bei X-Arthrose anders zu be-
werten. Die Umlastung setzt keine 
physiologischen Reize auf den überdehn-
ten und völlig atrophierten Vastus medi-
alis. Der Dehnreiz auf den M. tensor 
 fasciae lata führt zur Kompression im   
äußeren Gelenkspalt. Dem versucht der 
Schuhträger durch eine vermehrte Ab-
spreizung des Beines bei Auftakt der 
Standphase auszuweichen (noch größere 
Spurbreite beim Gehen). Er „neutrali-
siert“ also den therapeutischen Effekt 
und lässt die Belastung für die valgische 
Beinachse fortbestehen. Diese Betrof-
fenen entwickeln eine deutliche Zunah-
me des X-Beines mit der Folge einer kli-
nisch relevanten Funktionsstörung der 
Hüftabduktoren: typischer „Watschel-
gang“ bei dekompensierter X-Bein–
Arthrose. 
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Resümee 

Wenn Schuhranderhöhung, dann lateral 
bei Varusverbiegung. Keine Schuhrander-
höhung bei Valgusverbiegung.

Orthesen bei Fehlstellungen 

Die Verordnung passiv die Beinachse 
korrigierender Orthesen sollte auf ein-
zelne Ausnahmen beschränkt bleiben. 
Begründung: Eine Kniegelenksarthrose, 
die mit einer deutlichen Achsverbiegung 
einhergeht, besitzt bereits ein einge-
schränktes Bewegungsmuster. Um die 
achsabweichenden Kräfte unter Belas-
tung passiv zu korrigieren, muss der 
Ober- und Unterschenkelteil einer Or-
these so lang sein, dass er wenigstens 4/5 
der entsprechenden Länge des Gliedma-
ßenabschnittes ausmacht. Zum Weiteren 
ist bei einer scharniergeführten Orthese 
ein Verrutschen der Scharnierebene zur 
Gelenkebene gegeben, folglich resultie-
ren mechanische Mehrbelastungen für 
das Arthrosegelenk. Der Einsatz dieser 
Orthesen erschwert das Gehen und führt 
zu mechanischen Sekundärschäden am 
kontralateralen Bein. Kurze schienenge-
führte Orthesen können passiv die Bein-
achse nicht korrigieren und sind nur in 
der Initialphase der Arthrose mit Ach-
senverbiegungen zwischen 8° und 10° 
Valgus oder Varus zu empfehlen. Der 
Aufbau dieser Orthesen ist so gestaltet, 
dass zirkuläre Zügel die Muskel-Sehnen–
Ansätze von Ober- und Unterschenkel-
muskulatur fassen und somit die dyna-
mische Führung des Gelenkes verbes-
sern helfen. Sie stellen im Höchstfalle 
Hilfsmittel von nur geringem Therapie-
effekt dar. Starre Langschaftorthesen 
(sog. Hellersen-Schiene) finden aus-
nahmsweise Einsatz bei dekompensier-
ten Kniegelenksarthrosen mit erheb-
licher Fehlstellung bei älteren Patienten, 
wenn eine Operationsindikation auf-
grund des Alters und/oder der bestehen-
den Begleiterkrankungen nicht mehr ge-
stellt werden kann. Der Sitz einer „star-
ren“ Orthese sollte bei solchen Patienten 
auf korrekte Anlage stets überprüft wer-
den. Diese Patienten sind mit weiteren 
Hilfsmitteln wie Gehwagen oder Geh-
stützen zu versorgen, um somit eine 
Sturzgefahr mit angelegter Orthese zu 
minimieren. 

Gehhilfen 

Der Einsatz von Gehhilfen kann im wei-
testen Sinne als adjuvante Maßnahme 
eingestuft werden. Der Einsatz eines 
Gehstockes auf der Gegenseite kann im 
Höchstfalle 1/10 Körpergewicht Entlas-
tung für das Arthrosegelenk bedeuten. 
Beispiel: Eine 90 kg schwere, 165 cm 
große, adipöse Gonarthrosepatientin mit 
Valgusverbiegung des Beines erfährt eine 
Gewichtsbelastung auf dem Kniegelenk 
vom 1,7fachen des Körpergewichtes, was 
einer Druckbelastung von 153 kp ent-
spricht. Minimierung um 1/10 Körperge-
wicht, entsprechend 9 kp (Näherungs-
wert), bedeutet eine verbleibende Belas-
tung des Gelenkes von 144 kp. 

Einseitig eingesetzte Gehstützen können 
bis zu 1/5 des Körpergewichtes vom Ar-
throsegelenk nehmen. Beispiel: Durch 
Einsatz einer Gehstütze entlastet die in 
Beispiel 1 aufgeführte Patientin das Ge-
lenk um 18 kp auf entsprechend 135 kp. 

Unterarmgehstützen: Je nach Gangart, 
ob im Zwei- oder Dreipuntkgang, variiert 
die Belastung des betroffenen Gelenkes 
zwischen einer Minderung von 20 bis 60 
oder 70 % des Körpergewichtes. Das Geh-
stützengehen ist im Wesentlichen vom 
Kräftezustand der Schultergürtel- und 
oberen Gliedmaßenmuskulatur abhän-
gig.

Adjuvante physikalische 
 Therapiemaßnahmen

Hyperämisierende Stromformen, Ther-
mobandagen aus Neopren bei reizfreien 
inaktiven Gonarthrosen zur Verbesse-
rung der chondrosynovialen Stoffwech-
selsituation, Phonophoresen und Ionto-
phoresen zur Applikation kationischer 
oder anionischer Salbenpräparate zur 
Entzündungshemmung bei begleitenden 
Synovitiden, sog. „aktive“ Arthrosefor-
men. [6]

Komplementärmethoden 

Pharmakologische Behandlungen grei-
fen am Symptomenkomplex „Schmerz, 
Schwellung, Erguss“ an. Es gibt keine Zu-
bereitungen, die nachgewiesenermaßen 
einen direkten Einfluss auf die in der Ma-
trix befindlichen Chondrozyten haben. 

Alle anderen oral verabreichten Zuberei-
tungen besitzen allenfalls den Stellen-
wert von Nahrungsergänzungsstoffen. 
Ihnen wird eine Beeinflussung des pH-
Wertes des Gelenkes zugerechnet (Ver-
änderung des Säuremilieus eines Arthro-
segelenkes bedeutet Schmerzlinderung). 

Magnetfeldtherapie und Arthrose

In vitro kann ein niedrigenergetisches 
Magnetfeld von 40 bis 100 Tesla eine 
Stoffwechselaktivierung von Chondro-
zyten belegen. In vivo steht der Nachweis 
solcher Effekte bisher noch aus. 
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