132

WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Jan-Dirk Rompe

Konservative Therapie der
symptomatischen Gonarthrose
in Zeiten der Unterfinanzierung

Zusammenfassung:

Unter einer Gonarthrose sind degenerative Erkrankungen des Kniegelenks zu verstehen, die durch eine
progressive Zerstorung des Gelenkknorpels unter Mitbeteiligung der Gelenkstrukturen wie Bander, Knochen,
synovialer und fibroser Gelenkkapsel sowie periartikuldrer Muskulatur gekennzeichnet sind. Nur ein Teil
der Patienten mit radiologischen Verdnderungen hat Funktionsstérungen oder Schmerzen; und fiir einen
noch viel kleineren Teil stellt sich die Indikation fiir eine Knieendoprothese. Der Artikel stellt die Mog-
lichkeiten der seit Jahren chronisch unterfinanzierten ambulanten konservativen Therapie zur Diskussion
mit dem Tenor ,mdglichst wenig Aufwand — moglichst billig — moéglichst schnell”.

Um die im europdischen Vergleich in Deutschland statistisch auffillig hdufig gestellte Indikation zur
Knieendoprothese zurtickzufahren, wire jedoch eine zeitaufwendige, auf die Bediirfnisse des Patienten
eingehende Versorgung notwendig, mit erheblich verbesserter Vergiitung der konservativ-orthopéddischen
Diagnosestellung und Therapie, mit umfassenden nicht budgetierten Angeboten zu Physiotherapie,
manueller Therapie, Orthesenversorgung, psychologischer Betreuung und didtetischer Anleitung —
illusorisch angesichts einer vom BVOU als unverdandert marginal verbesserbar eingeschitzten Ertrags-

situation im Kollektivvertrag des EBM.
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Warum iiberhaupt noch
konservative Therapie?

Die Behandlung der fortgeschritte-
nen symptomatischen Gonarthrose,
definiert als degenerative Erkrankung
des Kniegelenks (femoro-tibial und
femoropatellar) mit progressiver Zer-
storung des Gelenkknorpels unter
Mitbeteiligung der Gelenkstrukturen
wie Bander, Knochen, synovialer und
fibroser Gelenkkapsel sowie der peri-
artikularen Muskulatur, ist mit der
Verbreitung der modernen Knieendo-
prothetik in Kombination mit der at-
traktiven =~ DRG-Fallpauschalen-Ab-
rechnung aus dem Gleichgewicht ge-
raten [33].
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So publiziert die Bertelsmann-
Stiftung 2018 [20]: ,Nach langer Zeit
stabiler und zuletzt riickldufiger Im-
plantationszahlen ist die Anzahl der
Knieprothesen-Eingriffe bundesweit
seit 2013 wieder um 18,5 Prozent ge-
stiegen. Auf Landkreisebene herun-
tergebrochen unterscheiden sich die
Eingriffszahlen pro 100.000 Einwoh-
ner bis zum Dreifachen. Dazu
kommt ein weiterer bedenklicher
Trend: Die Anzahl der jiingeren Pa-
tienten unter 60 Jahre, die sich eine
Knieprothese  einsetzen lassen,
nimmt in Deutschland kontinuier-
lich zu: Es waren 2016 rund 31 Pro-
zent mehr als noch 2009. Diese Ent-

wicklung ist problematisch fiir die
Patienten.”

Auf die Schieflage hatten Wengler
et al. bereits 2014 im Deutschen Arz-
teblatt hingewiesen [3]: Die Anzahl
der Knieendoprothesen-Erstimplanta-
tionen sei in Deutschland insgesamt
um 22 % (+27.000 Fille) angestie-
gen. Bei der Interpretation dieses An-
stiegs tiberwiege der nicht demogra-
fisch bedingte Anteil. So finde man
zwar auch fiir Deutschland Hinweise
auf eine zunehmende Arthrosepriva-
lenz. Jedoch mache ein verdndertes
Angebotsverhalten der Leistungs-
erbringer, beispielsweise in Folge der
DRG-Einfiihrung, einen weiten Teil
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Conservative management for symptomatic osteoarthritis
of the knee: neglected and underfunded

Osteoarthritis of the knee is a chronic disease and as this, its management should be patient-centered and
-coordinated, with attention to modifiable risk factors and comorbidities. Focus should be on conservative non-
drug treatment, particularly exercise. For overweight or obese patients weight loss is recommended. Of course,
management should be evidence-based. Interventions with high cost and risk that outweigh their benefits are to
be avoided. The use of paracetamol or non-steroidal anti-inflammatory drugs for pain relief is recommended,
with due attention to precautions and contraindications. Patients should be referred to a physiotherapist for exer-
cise, manual therapy and gait aids; to a producer of orthoses for bracing; to a psychologist for cognitive behav-
ioural therapy; and to a dietitian for nutritional advice.
Arthroscopy for pain management is not evidence-based. Patients are to be referred for joint replacement only
when symptoms are severe and other treatments have failed over a relevant period of time. Due to chronic
underfunding of conservative therapy, this is nothing more than wishful thinking. Conservative measures are
neglected, and rates of total knee arthroplasty continue to rise.

Keywords: osteoarthritis of the knee; total knee arthroplasty; conservative management; underfunding

Citation: Rompe DJ: Conservative management for symptomatic osteoarthritis of the knee: neglected and
underfunded. OUP 2019; 8: 132-138 DOI 10.3238/0up.2019.0132-0138

der nicht demografischen Verdnde-
rungen aus.

Dies wird von der OECD bestdatigt
[24]: ,Regarding surgical procedures,
Germany has the second highest rate
of knee replacements. The number of
knee replacement surgeries are 60 %
above the OECD average.”

Und das, wo doch tiberhaupt nur
20-30 % der Patienten mit sogenann-
ter end-stage osteoarthritis eine Knie-
TEP in Betracht ziehen [5].

DGOU, AE, DKG und BVOU [36]
reagierten auf die Studie der Bertels-
mann-Stiftung aus dem Jahr 2018
und wiesen auf ihre seit Jahren ver-
starkten Mafinahmen im Bereich der
Kniegelenkserkrankungen hin - so-
wohl fiir die qualitdtsgesicherte chi-
rurgische Versorgung als auch fiir ge-
lenkerhaltende  Behandlungsmaf3-
nahmen. Perka und Giinther lenkten
den Blick auf den Faktor, der aus ih-
rer Sicht fiir die Mengenentwicklung
von Knieendoprothesen eine zentrale
Rolle spielt. Nach wie vor sei die Zahl
der Einrichtungen, in denen der
Kniegelenkersatz angeboten wird, zu
grof3. Daher miisse die jetzt beobach-
tete Mengensteigerung als starker
Weckruf an die Gesundheitspolitik
verstanden werden.

Dies verdeutlicht exemplarisch
den wirtschaftlichen Uberlebens-

kampf selbst grofler Endoprothesen-
zentren, die danach streben (miis-
sen), als Konkurrenz angesehene klei-
nere Abteilungen - denen einerseits
eine schlechtere Versorgungsqualitat
und andererseits die Hauptverant-
wortung fiir die Mengensteigerung
unterstellt wird — vom Gesundheits-
markt zu verdrangen. Da dies 6ko-
nomisch bisher nicht gelungen ist,
sollen jetzt Fachpolitiker fiir die
Marktbereinigung als Allheilmittel
sorgen.

Dabei ist aus meiner Sicht der
richtige Losungsansatz zur Reduzie-
rung der Knieendoprothesenrate in
Deutschland ein anderer.

Zugespitzt zusammengefasst hat
ihn von Hirschhausen 2017 [21] in
einem Interview fiir die Neue Osna-
briicker Zeitung tiber die , perversen
Zustdnde in deutschen Kliniken”:
»Wenn jemand krank ist und nicht
operiert wird, verdient auch nie-
mand was an ihm. Das ist der
Grundirrtum. Der goldenen Satz
der Medizin ist die Kunst, nicht so-
viel zu tun, wie es geht. Gutes tun
ohne Operation muss sich wieder
lohnen.”

Oder, wie es der Spiegel 47/18
thematisiert [6]: Orthopdden, die
konservativ behandeln, sollten nicht
langer Mediziner 2. Klasse sein — we-

der vom Renommée her noch von
der Vergiitung.

Davon sind wir meilenweit ent-
fernt. So schatzt Fasco [12] vom
BVOU die Ertragssituation im Kollek-
tivvertrag des EBM als nur marginal
verbesserbar ein. Es bleibe bei dem
kalkulatorischen Arztlohn von 86
Cent pro Minute.

Wann konservative Therapie?
Bei der fortgesetzten chronischen Un-
terfinanzierung der ambulanten
nicht operativen Orthopéddie in
Deutschland ist die Indikation zur
konservativen Therapie weitgehend
zur Ausschlussindikation fiir eine
Knieendoprothese degeneriert.

Nach der Leitlinie ,Indikation
Knieendoprothese” [25] sollte ein Ver-
sagen konservativer Therapiemafinah-
men, zusatzlich zu einer mittels Ront-
gen eindeutig nachgewiesenen Gelenk-
spaltverschmdlerung, iber mindestens
3-6 Monate dokumentiert sein.

Bedeutet im  Umkehrschluss:
Mehr als 3-6 Monate muss bei radio-
logisch gesicherter symptomatischer
Gonarthrose nicht in konservative
Bemiihungen investiert werden. Bei
dann anhaltender Beschwerdesymp-
tomatik kann die Indikation zur
Knieendoprothetik Leitlinien-gerecht
gestellt werden.
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Wie viel konservative
Therapie?

Die bittere Wahrheit ist, so nach-
zulesen im meinen Patienten wirms-
tens ans Herz gelegten Ratgeber
,Meine Rechte als Patient” von
Rechtsanwalt Baczko [2], ,dass seit
Jahren Politiker aller Parteien den
falschen Eindruck vermitteln, der so-
zialversicherte Patient hitte An-
spruch auf die bestmogliche also op-
timale Behandlung. Es wird vollig
verschwiegen, dass die GKV ihren
Mitgliedern ambulant nur eine mini-
male Versorgung zugesteht. Leistun-
gen der GKV miissen vom Gesetz aus
ausreichend, zweckmafig und wirt-
schaftlich sein. Es ist also gesetzlich
geregelt, dass der GKV-Patient ein
Patient 2. Klasse ist.”

Fir mich als ,Kassen”-Arzt in
Rheinland-Pfalz bedeutet diese Vorga-
ben der GKV: 48 Euro Umsatz lassen
sich maximal fiir die Behandlung ei-
nes Patienten in 3 Monaten generie-
ren. Davon bleibt mir laut KBV (Abb.
1) ein Nettoeinkommen von 25 %,
entsprechend 12 Euro fiir 3 Arzt-Pa-
tienten-Kontakte, also rund 4 Euro
pro Arzt-Patienten-Kontakt.

15 Euro pro Quartal stehen im
Durchschnitt pro Fall fiir die Medika-
mentenverordnung zur Verfiigung.
Und 30 Euro pro Quartal im Durch-
schnitt pro Fall fiir die Verordnung
von Physiotherapie — was in etwa ei-
ner einzigen KG-Anwendung in 3
Monaten entspricht.

Mein Ziel ist als Kassenarzt also,
mit moéglichst wenig Aufwand zu be-
handeln, moglichst billig, moglichst
schnell; und nicht ein moglichst gu-
tes, lang andauerndes Behandlungs-
resultat zu erzielen, das eine Knie-TEP
uberfliissig macht.

Dass Letzteres offenkundig so
nicht gelingt, bestdtigen die o.g. Zah-
len der aktuellen Bertelsmann-Studie.

Welche konservative
Therapie?

Motivationale Beratung

Patienten sollten Leitlinien-gerecht
[33] tiber die Erkrankung, Vorbeu-
gung der Krankheitsprogression, Ver-
besserung der Lebensqualitit und
Mobilitdt aufgekldrt (motivationale
Beratung) und erhalten hierzu den
Rat, sich bei ihrer Krankenkasse wei-

B Mettosinkemmen

W Betriehsausgaben

M Steuern

O Kranken- und Pflegeversicherung

| Berufsstandische Altersversorgung

Abbildung 1 Nettoeinkommen 2017, www.kbv.de/html/1150_29399.php

ter zu informieren. Solche Patienten-
informationen sollen Patienten in die
Lage versetzen, das Krankheitsbild Ar-
throse bzw. die Symptome zu verste-
hen und einzuordnen: Sie sollen iiber
Nutzen, Risiken und Nebenwirkun-
gen informieren, aber auch vor nutz-
losen, tiberfliissigen und schadlichen
Mafinahmen warnen.

Meine personliche Meinung:
Bei der Unterfinanzierung der ambu-
lanten Tatigkeit sehe ich mich entge-
gen den Empfehlungen der aktuellen
Leitlinie ,Gonarthrose” [33] nicht in
der Lage, Selbstmanagement, Eigen-
verantwortung und Copingstrategien
des Patienten zur Bewdltigung bio-
psycho-sozialer (Stress-)Faktoren zu
fordern und zu unterstiitzen, Angste
und Vermeidungsverhalten abzubau-
en und Behandlungserwartungen ge-
meinsam zu besprechen z.B. auch
zur Vorsorge und Vermeidung wei-
terer Schaden/Fehlbelastungen.

Gewichtsreduktion

Zundchst spreche ich bei den aller-
meisten Patienten ein im wahrsten
Sinne des Wortes gewichtiges Pro-
blem an. Der Durchschnitt meiner
Gonarthrosepatienten ist zwischen
1,55 und 1,65 m grofl und wiegt zwi-
schen 85 und 110 kg. Das entspricht
einem BMI von 35 und mehr. Ich
mahne die Notwendigkeit einer Ge-
wichtsreduktion an, denn bereits
5-10 kg weniger fiihren zu Beschwer-
deminderung am Arthroseknie, und
zwar unabhidngig vom Ausmaf} des
Arthroseschadens, so Gudbergsen
2012 [16].
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Diehl et al. [10] weisen zusdtzlich
darauf hin, dass bei einem BMI von
35 die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Knie-TEP 18 x hoher ist als in einer
normalgewichtigen Population. Und
jedes Kilo Koérpergewicht bedeute bio-
mechanisch eine Mehrbelastung des
Knies von etwa 3 kg.

Meine personliche Meinung:
Der Rat zur Gewichtsabnahme belas-
tet nicht mein Budget und der Nut-
zen ist evidenzbasiert. Wirkungsvoll
war in meiner tdglichen Praxis das
konsequente Durchsetzen einer Ge-
wichtsobergrenze (Ausnahmen besta-
tigen die Regel) fiir Patienten, die von
mir eine Knieprothese implantiert
haben mochten: 80 kg fiir Frauen,
100 kg fiir Ménner.

Nahrungserginzungsmittel
Immer wieder fragen Patienten nach
Nahrungserganzungsmitteln. Bereits
im Deutschen Arzteblatt 2008 [23]
wurde z.B. die Wirkung der oralen
Chondroitinzufithrung verneint.
Diehl et al. formulieren es diplomati-
scher, dass eine geringe Schmerzreduk-
tion bei geringem Arthrosegrad mog-
lich sei. Zumindest seien keine gravie-
renden Nebenwirkungen bekannt.

In der aktuellen Leitlinie ,Gon-
arthrose” [33] heifdt es dazu: Die pu-
blizierten Studien und Metaanaly-
sen zur symptomlindernden (anal-
getischen, funktionsverbessernden)
Wirkung von Chondroitinsulfat zei-
gen eine widerspriichliche Daten-
lage. Derzeit gibt es keinen sicheren
Beleg fiir eine strukturmodifizieren-
de (chondroprotektive) Wirkung



von Chondroitinsulfat bei Arthrose.
Die klinischen Daten aus publizier-
ten Studien und Metaanalysen zur
symptomlindernden (analgetischen,
funktionsverbessernden) Wirkung
von Glucosamin sind widerspriich-
lich. Die Gabe von Glucosamin bei
Patienten mit NSAR-Unvertrdglich-
keit kann in Erwdgung gezogen wer-
den. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es
keinen sicheren Beleg fiir eine struk-
turmodifizierende (chondroprotekti-
ve) Wirkung von Glucosamin bei
Arthrose.

Meine personliche Meinung:
Nahrungsergdnzungsmittel belasten
nicht mein Budget, der Nutzen ist
nicht evidenzbasiert.

Moglicherweise kann auch eine Schu-
hauflenranderh6hung eine Entlas-
tung des medialen Kompartiments
bewirken, die AAOS-Leitlinie [1]
spricht sich jedoch klar dagegen aus.

Eine jlingere Metaanalyse von Pe-
tersen [29] kam zu dem Ergebnis,
dass die wissenschaftliche Evidenz fiir
den Einsatz vage ist, allerdings bei
leichten Arthrosestadien und leich-
ten Varusfehlstellungen ein bio-
mechanischer und klinischer Effekt
zu erzielen sei. Wenn tiberhaupt sei
der biomechanische Effekt stdrker,
wenn die Erhéhung unter der Schuh-
sohle und nicht nur an der Einlage
angebracht werde.

Meine personliche Meinung:
Eine Schuhauflenranderh6hung ist
nicht evidenzbasiert, sie liegt im Er-
messen des Arztes.

Diehl et al. [10] postulierten, positive
Effekte der Krankengymnastik auf
Schmerzreduktion und eine Verbesse-
rung der Gelenkfunktion seien in ei-
ner Reihe von Studien demonstriert
worden.

Fransen et al. [13] untersuchten,
ob sich Bewegungstherapie (auf dem
Trockenen) positiv auf Gelenk-
schmerzen und Funktion bei Patien-
ten mit Gonarthrose auswirken
kann. Einbezogen wurden hier
54 RCTs, die zwischen 1996 und
2013 erschienen sind. Im Ergebnis
konnte eine hohe Evidenz fiir den
zumindest kurzzeitigen Behand-
lungseffekt (2-6 Monate nach Been-

digung der Behandlung) in Bezug auf
Schmerz und Verbesserung der Funk-
tion nachgewiesen werden. Uthman
[34] stellte sich die generelle Frage,
ob Bewegungsinterventionen effekti-
ver sind als keine Bewegungsinter-
vention bzw. die Effektivitdt von ver-
schiedenen Bewegungsinterventio-
nen in Bezug auf Schmerzreduzie-
rung und Funktionsverbesserung.
Untersucht wurde hier neben der
Gonarthrose auch die Coxarthrose.
Im Ergebnis der 66 RCTs konnte be-
statigt werden, dass Bewegungsinter-
ventionen (Kraft-, Ausdauertraining
bzw. kombinierte Interventionen)
signifikant effektiver waren als keine
Bewegungsintervention. Am effek-
tivsten zur Schmerzreduzierung er-
wiesen sich kombinierte Interventio-
nen aus Kraft-, Ausdauer- und Be-
weglichkeitstraining.

Meine personliche Meinung:
Bei der Unterfinanzierung meiner
ambulanten Tétigkeit sehe ich mich
entgegen den Empfehlungen der ak-
tuellen Leitlinie ,Gonarthrose” [33]
nicht in der Lage, Regress-bedrohte
Krankengymnastik bei Gonarthrose-
patienten zu verordnen. Ich rate im
Einklang mit der AAOS-Leitlinie [1]
Selbstiibungen zur Verbesserung der
Beweglichkeit und der Kraft an.

Ideal in mein von Regress-Sorgen be-
stimmtes ,Kein Aufwand“-Konzept
passt die Cochrane-Analyse von Der-
ry et al. aus dem Jahr 2017, [9] wo-
nach die lokale Diclofenac-Anwen-
dung bei Kniegelenksarthrose gleich
wirksam ist wie die orale NSAR-Ver-
abreichung. Zudem waren die gas-
trointestinalen Wirkungen bei topi-
scher Anwendung geringer, dafiir
stieg das Risiko fiir eine dermatologi-
sche Wirkung wie Rétung und Ju-
cken an.

Die bevorzugte topische Applika-
tion von NSAR bei Patienten, die al-
ter als 75 Jahre sind, wird auch vom
American College of Rheumatology
empfohlen, da mit geringer aus-
geprdagten unerwiinschten gastroin-
testinalen Nebenwirkungen zu rech-
nen ist [19].

Meine personliche Meinung:
Die topische Applikation von NSAR
belastet nicht mein Budget und ist
evidenzbasiert.

Paracetamol

Bei der Tablettenverordnung wird im
Review des British Medical Journals
[4] an erster Stelle das rezeptfreie Pa-
racetamol empfohlen, bis zu 4 g pro
Tag, ebenso wie von Diehl et al. [10],
der auf die Komplikationsmdoglich-
keit einer schweren Leberfunktions-
storung hinweist.

Dem gegeniiber rdt die aktuelle
Leitlinie ,Gonarthrose” [33] von der
Paracetamol-Verordnung bei Patien-
ten mit Gonarthrose ab. Paracetamol
zeige bei Patienten mit Gon- und Co-
xarthrose keine klinisch signifikante
schmerzlindernde Wirkung [8, 26].

NSAR

Besondere Vorsicht ist geboten bei der

Verschreibung von sog. nichtsteroi-

dalen Antirheumatika. Laut aktueller

Leitlinie , Gonarthrose” [33] besitzen

diese ein beachtliches Potenzial an

gastrointestinalen, Kkardiovaskuldren

und renalen Nebenwirkungen, die be-

sonders im hoheren Lebensalter als

auch bei hoherer Dosierung auftreten.

Folgende Patienten haben ein be-

sonders hohes Risiko fiir gastrointes-

tinale Nebenwirkungen nach NSAR-

Gabe:

e Alter tiber 60 Jahre,

e anamnestisch bekannte Ulzera
und gastrointestinale Blutungen,

e Kortikosteroidtherapie,

e Antikoagulation/Thrombozyten-
aggregationshemmer,

e schwere systemische Grunder-
krankung,

e Helicobacterpylori-Infektion,

e Kombination mehrerer NSAR ein-
schlieflich ASS,

e hohe Dosierung,

¢ lange Therapiedauer,

e Stress,

e Alkoholismus.

NSAR unterscheiden sich hinsichtlich

der Héaufigkeit des Auftretens gas-

trointestinaler Nebenwirkungen. Da-

nach haben z.B. Aceclofenac, Celeco-

xib und Ibuprofen ein geringeres Risi-

ko als z.B. Diclofenac, Meloxicam

und Ketoprofen und diese wiederum

ein geringeres Risiko fiir gastrointesti-

nale Komplikationen als z.B. Napro-

xen, Indometacin oder Piroxicam.

PPI sind nicht im Diinn- und
Dickdarm wirksam, sodass nur ein

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (3)



eingeschrankter Schutz des Gastroin-
testinaltrakts vor NSAR besteht. Die
Kombination eines COX-2 Hemmers
mit PPI stellt derzeit die sicherste
Moglichkeit dar, ein rezidivierendes
Ulkusbluten im oberen Gastrointesti-
naltrakt zu verhindern.

Bei Patienten, die in der Vor-
geschichte ein blutendes Ulkus im obe-
ren Gastrointestinaltrakt hatten und
die ein NSAR unbedingt erhalten sol-
len, empfiehlt das American College of
Rheumatology die Kombination eines
COX-2-Hemmers mit einem PPL

Bei Patienten, die prophylaktisch
ASS 100 einnehmen, ist Ibuprofen
kontraindiziert! Ibuprofen verringert
die thrombozytenaggregationshem-
mende Wirkung von ASS und bewirkt
eine signifikante Steigerung des Herz-
infarkt- und Schlaganfallrisikos [7].

Eine Kontraindikation fiir jegliche
NSAR sind Patienten mit einer Niere-
ninsuffizienz im Endstadium.

Mehrere epidemiologische und
randomisierte Studien sowie Metaa-
nalysen weisen auf ein erhohtes kar-
diovaskuldres Risiko sowohl von
COX-2-Hemmern als auch nach Ga-
be von topischen NSAR hin. Napro-
xen weist nach heutigem Kenntnis-
stand ein geringeres kardiovaskuldres
Risiko auf, dagegen ist das gastroin-
testinale Risiko bei Naproxen hoher
als bei Diclofenac und den COX-
2-Hemmern.

Nach Einschdtzung der europdi-
schen Arzneimittelbehdérde EMA un-
terscheidet sich das kardiovaskuldre
Risiko von Diclofenac nicht von dem
der COX-2-Hemmer. Die EMA emp-
fiehlt daher fiir Diclofenac die glei-
chen KI und Vorsichtsmafinahmen
wie fiir COX-2-Hemmer, namlich kei-
ne Anwendung bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (z.B. Herzinsuffizienz,
Herzinfarkt oder Schlaganfall in der
Vorgeschichte) sowie Vorsicht bei
kardiovaskuldren Risikofaktoren (z.B.
Diabetes, Rauchen, Hypercholesteri-
ndmie und Hypertonie) [11].

Meine personliche Meinung:
Bei der Unterfinanzierung meiner
ambulanten Tétigkeit sehe ich mich
entgegen den Empfehlungen der ak-
tuellen Leitlinie , Gonarthrose” [32]
weder in der Lage, zuverldssig das Ri-
siko unerwiinschter Wirkungen zu
verringern, bei Patienten im hoheren
Lebensalter lediglich NSAR mit kurzer

Halbwertszeit einzusetzen, mich um
die Ulkus-Prophylaxe zu kiimmern
oder die routinemifige Uber-
wachung des Gastrointestinaltraktes,
des Blutdrucks sowie der Nierenfunk-
tion zu gewdhrleisten.

Patienten mit anamnestisch fest-
gestellten Risiken am oberen Gas-
trointestinaltrakt, am Herz-Kreislauf-
System oder an der Niere verordne
ich keine NSAR mehr, sondern ver-
weise sie zu meiner Risikominimie-
rung und zur Schonung meines Me-
dikamentenbudgets konsequent an
ihren Hausarzt oder Internisten.

Metamizol

Metamizol wird haufig als WHO-Stu-
fe-2-Medikament zur Schmerzbe-
handlung eingesetzt, der genaue
Wirkmechanismus von Metamizol ist
nicht bekannt. Indikation zum Ein-
satz von Metamizol sind sonstige
akute oder chronische Schmerzen, so-
weit andere therapeutische Mafinah-
men nicht indiziert sind. Die Be-
handlung der Arthrose ist nicht die
Indikation von Metamizol.

Jerosch und Breil-Wirth wiesen in
ihrem ausgezeichneten Artikel [22]
darauf hin, dass als gravierende Ne-
benwirkung die Gefahr der Agranulo-
zytose im Verhdltnis 1:10.000 und
die anaphylaktische Reaktion im Ver-
hédltnis 1:10.000 im Vordergrund
steht. Der Verlauf der Erkrankung ist
im individuellen Fall nicht konkret
vorhersehbar, von eher leichtem Ver-
lauf bis hin zum Tod.

Durch Metamizol wird nicht das
Knochenmark als Erzeugungsort der
Granulozyten geschadigt, sondern es
erfolgt eine Vernichtung bereits zirku-
lierender Blutzellen, d.h. das limitie-
rende Element stellt hier die Immun-
abwehrschwidche des Patienten dar,
wobei in der Regel schwere Infekte
oder eine Sepsis todesursdchlich sind.

Fiir den Arzt ergibt sich nach Je-
rosch und Breil-Wirth ein erhebliches
haftungsrechtliches Problem, denn
nur in den seltensten Fillen werde
die Verschreibung mit der Aufklarung
iber das Risiko einer bedrohlichen
Leukopenie verbunden. Auch eine
ytherapeutische Aufkliarung”, z.B. mit
Verhaltensempfehlungen bei Auftre-
ten von Fieber und Halsschmerzen,
finde in der Regel nicht statt. Das
zahlenmafig sehr geringe Risiko wer-
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de dabei angesichts der guten Wirk-
samkeit und der Vertrdglichkeit ver-
nachldssigt.

Bei bestimmten Medikamenten
mit typischen und ernsthaften Risi-
ken oder Nebenwirkungen, z.B. Blu-
tungen unter Antikoagulanzien, gilt
eine Pflicht zur Risikoaufkldrung fiir
Juristen als unbestritten. Wo die
Grenze zwischen ernsthaft und nicht
ernsthaften Risiken zu ziehen ist, ist
vom Gesetzgeber nicht eindeutig fi-
xiert. Die Juristen hétten jedoch sehr
allgemein formuliert: Eine Aufkléi-
rung ist immer dann durchzufiihren,
wenn fiir ein bestimmtes Medika-
ment eine typische Nebenwirkung
bekannt ist und wenn durch die Rea-
lisierung eines damit verbundenen
Risikos die weitere Lebensgestaltung
wesentlich beeintrachtigt werde. Da-
bei wurde betont, dass die Haufigkeit
der typischen Nebenwirkungen keine
Rolle spiele, tiber diese also auch be-
ziiglich sehr seltener typischer Ne-
benwirkungen aufzukldren sei.

Bei jeder einzelnen Verordnung
von Metamizol ist sowohl eine Risi-
koaufkldrung als auch eine sog. Si-
cherungsaufkliarung (therapeutische
Aufklarung) durchzufiihren und zu
dokumentieren, etwa in dem Sinne,
dass im Fall von Fieber/Schiittelfrost,
Halsschmerzen,  Abgeschlagenheit
oder Affektionen von Haut oder
Schleimhéuten unverziiglich ein Arzt
aufzusuchen und auf die Medika-
menteneinnahme hinzuweisen sei.
Ideal wére zudem die dokumentierte
Empfehlung, etwa eine Woche nach
Beginn der Metamizol-Therapie ein
Blutbild anfertigen zu lassen.

Meine personliche Meinung:
Bei der Unterfinanzierung meiner
ambulanten Tétigkeit sehe ich mich
nicht in der Lage, eine Risiko- und Si-
cherheitsaufklarung zu leisten. Ich
verschreibe Metamizol nicht mehr
und verweise die Patienten kon-
sequent an ihren Hausarzt oder Inter-
nisten.

Nach Diehl et al. [10] ist keine andere
nicht operative Heilmethode so gut
untersucht. In einer ganz aktuellen
Vergleichsstudie wird die Wirksamkeit
verschiedener Akupunkturverfahren
untersucht. Sie liegt zwischen 48 und
73 %. In der Metaanalyse von Many-



anga et al. [27] wurden 12 RCTs, davon
3 von hoher Qualitdt, begutachtet.
Schmerzreduktion, Funktionsverbes-
serung, Lebensqualitit waren in den
Verum-Akupunkturgruppen allen Kon-
trollen (Sham-Akupunktur, NSAIDs,
Warteliste etc.) signifikant iiberlegen.
Laut der aktuellen Leitlinie ,Gon-
arthrose” [33] ,kann” die Akupunktur
bei Kniearthrose angewendet werden.
Die AAOS-Leitlinie [1] spricht sich klar
gegen die Anwendung der Akupunktur
bei symptomatischer Gonarthrose aus.

Meine personliche Meinung:
Die Akupunktur bei Gonarthrose
wird zurzeit nicht budgetiert und ist
als extrabudgetdre Leistung damit
auch finanziell interessant. Zudem ist
sie evidenzbasiert.

Es gibt keinen Konsens, welches Préapa-
rat man in welcher Dosierung und wie
héufig in ein symptomatisches Arthro-
seknie spritzen sollte. Bennell et al. [4]
gestehen im British Medical Journal
3-4 Injektionen alle 3 Monate zu,
wahrend Diehl et al. [10] laut Studien-
lage 3-4 Injektionen im Jahr fiir indi-
ziert halten. Denn eine Metaanalyse
zeigt, dass intraartikuldar applizierte
Corticosteroide in hoher Dosierung
den Knorpelzellstoffwechsel hemmen
konnen [18] und die Knorpelmasse re-
duzieren [28]. In jedem Fall, so die
Leitlinie ,,Gonarthrose” [33], ist eine
kurzfristige analgetische Wirkung fiir
einen Zeitraum von mindestens einer
Woche nachgewiesen worden. Gele-
gentlich kénnen Corticosteroide sogar
16-24 Wochen wirken.

Die intraartikuldre Therapie darf
nur von in dieser Technik besonders
erfahrenen Arzten durchgefiihrt wer-
den. Die Injektion muss wegen der
Gefahr einer septischen Arthritis unter
streng aseptischen Bedingungen erfol-
gen. Die Leitlinie zur Durchfiihrung
intraartikuldrer Punktionen und Injek-
tionen, die im Auftrag der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopéddie und Or-
thopddische Chirurgie und des Berufs-
verbands der Arzte fiir Orthopidie
und Unfallchirurgie in Abstimmung
mit dem Arbeitskreis ,Krankenhaus-
und Praxishygiene” der AWMEF erstellt
wurde, ist hier zu beachten [15].

Meine personliche Meinung:
Bei der Unterfinanzierung meiner
ambulanten Tatigkeit sehe ich die

intrartikuldre Kniegelenksinfiltration
mit einem Kortikoidprdparat als
nicht medizinisch notwendig und
damit auch nicht als Kassenleistung
an. Der zeitliche und materielle Auf-
wand fiir Aufklarung und Durchfiih-
rung der Leistung ist zu grof3, als dass
ich diese als ,nicht eigenstdandig be-
rechnungsfahige Teilleistung der Ge-
biihrenordnungsposition des EBM“
wirtschaftlich erbringen konnte. Ich
biete solche Infiltrationen nicht
mehr an.

Die intraartikuldre Verabreichung von
Hyaluronsédure zeigt — Prdparat-ab-
hingig — positive linger andauernde
Effekte am Arthroseknie, laut Cochra-
ne-Review aus 2009 [Bellamy 32] je-
denfalls langer als Kortison. Zur ge-
genteiligen Auffassung gelangt eine
klassische Metaanalyse von Rutjes et
al. [31] in den Annals of Internal Me-
dicine, in der alle Praparate in einen
Topf geworfen wurden. Nach griindli-
chem Umriihren fand man zusam-
mengefasst keinen ,klinisch relevan-
ten” Therapieeffekt mehr. Auch die
AAOS [1] spricht sich klar gegen in-
traartikuldre Hyaluronsadureinjektio-
nen bei symptomatischer Gonarthro-
se aus. Laut Leitlinie ,Gonarthrose”
[33] kann die intraartikuldre Hyalu-
ronsdureinjektion pragmatisch bei Pa-
tienten eingesetzt werden, bei denen
der Einsatz von NSAR kontraindiziert
ist oder bei denen NSAR ,nicht aus-
reichend” wirksam sind [32].

Meine personliche Meinung:
Die intraartikuldre Verabreichung
von Hyaluronsdure belastet nicht
mein Budget, da der Patient selbst
zahlt, und sie 16st weniger schwerwie-
gende unerwiinschte Effekte aus als
NSAR, Opioide oder Kortikosteroide.

Die statistischen Daten liegen auf dem
Tisch. In Deutschland werden unver-
andert mehr Knieendoprothesen im-
plantiert als im europdischen Vergleich
— aus welchem Grund auch immer. Ei-
ne Schuldzuweisung an Einzelne
bringt uns nicht weiter. Was notwen-
dig ist, das ist ein ,regime change”.
Bereits 2013 [30] hatte ich gefor-
dert, dass sich BVOU und DGOU der
bedrohlichen Situation endlich offen-
siv stellen und sich an die Spitze ei-

ner Knieprothesen-Vermeidungsstra-

tegie setzen, wie diese bereits lange

von Epidemiologen, Internisten und

Allgemeinmedizinern gefordert wird,

so z.B. im Review-Artikel des renom-

mierten British Medical Journal [4].

Aktualisierte Leitlinien sowie ein

Endoprothesenregister wurden zwar

implementiert, die Qualitdtskontrol-

len wurden ausgeweitet, jedoch bei-
des offensichtlich ohne praktische

Auswirkungen auf die Anzahl der

Knieendoprothesenoperationen in

Deutschland

Personlich halte ich nach wie vor

3 Kernpunkte fiir das GKV-System

unausweichlich:

1. Weg von unserer budgetierten kon-
servativen  4-Euro-Billig-Medizin
hin zu einer zeitaufwendigen, auf
die Bedtirfnisse des Patienten ein-
gehenden Versorgung, die den Na-
men auch verdient und deren Ko-
ordination origindre Aufgabe der
Orthopaidie ist.

2. Verzicht und (auch finanzielle) An-
strengung fiir unsere Patienten, die
zu einer Anderung ihres Lebens-
wandels tiberzeugt werden miis-
sen. Die Implantation einer Knie-
TEP muss in Zukunft an trans-
parente und klare Voraussetzungen
gekniipft werden, gerade auch
beim Patienten — nach dem Motto
,fordern und fordern“.

3. Daher umfassende nicht budgetier-
te Angebote zu Physiotherapie, ma-
nueller Therapie, Orthesenversor-
gung, psychologischer Betreuung
und didtetischer Anleitung, auch
unter stationdren Bedingungen.

Seit Jahren wird die orthopddische
konservative Medizin unzureichend
vergiitet — weit iiber das von BAK-Pri-
sident Montgomery propagierte spar-
same, wirtschaftliche Verhalten hi-
naus [14, 17].

So lange dies fortbesteht, ist die
immer frithere und immer hiufigere
Entscheidung zum lukrativen Ge-
lenkersatz keine Uberraschung — und
zur Querfinanzierung der nicht ope-
rativen Anstrengungen in meinen
Augen vollkommen legitim.

Interessenskonflikte:
keine angegeben.
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