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Bei dieser Patient*innenversion handelt es sich um eine vereinfachte und gekiirzte Zusammenfassung
der arztlichen S3-Leitlinie zur Gonarthrose (,,Kniegelenksarthrose®). Detailfragen oder weiterfiihrende
Fragen sollten entweder im Gespriach mit der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt
besprochen oder die eigentliche Leitlinie zu Rate gezogen werden
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/187-050).

Kursiv geschriebene Begriffe sind im Glossar erléutert.
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1 Autor*innen und Beteiligte der Patient*innenversion

Autoren
Dr. Felix Jonas, Ludwighafen am Rhein

Prof. Dr. Johannes Stove, Ludwigshafen am Rhein

Koordination und Redaktion

Prof. Dr. Johannes Stove, Ludwigshafen am Rhein

Dr. Felix Jonas, Ludwigshafen am Rhein

Die Priifung und Freigabe der Patient*innenversion erfolgte zusatzlich durch Vertreter der deutschen
Gesellschaften fir Allgemeinmedizin (Prof. Dr. Martin Miicke und Prof. Dr. Detmar Jobst) und
Rheumatologie (Prof. Dr. Thomas Pap).

2 Geltungsbereich und Zweck

Bei der Patientenleitlinie handelt es sich um eine vereinfachte und gekiirzte Zusammenfassung der
arztlichen S3-Leitlinie ,,Pravention und Therapie der Gonarthrose”. Sie wurde von
Patientenvertreterinnen und Patientenvertretern erstellt und arztlicherseits auf Richtigkeit geprift.

Die Patientenleitlinie richtet sich an:

= Betroffene, sowie Angehorige und Vertrauenspersonen;

= Selbsthilfeorganisationen;

= Mitarbeiter von Patienteninformations- und Beratungsstellen;

* betreuende Arzte verschiedener Versorgungsstrukturen (ambulant, stationir und Rehabilita-
tion);

» Die Offentlichkeit zur Information zur Priavention sowie zum guten diagnostischen und thera-

peutischen Vorgehen bei Kniegelenksarthrose.

3 Einleitung

Das Kniegelenk wird von Teilen des Oberschenkelknochens, des Schienbeins sowie der Kniescheibe
gebildet. Die im Kontakt stehenden Gelenkflachen des Kniegelenks sind mit einer Knorpelschicht
Uberzogen. Die Knorpelschicht bildet eine glatte Oberflache, die eine nahezu reibungsfreie Bewegung

des Kniegelenks ermoglicht. Verletzungen und Alterungsprozesse der Knorpelschicht kénnen zur
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Ausbildung einer Arthrose flihren: Die Knorpelschicht wird fortlaufend diinner und verschwindet an
einigen Stellen, sodass unter Umstdnden Knochen auf Knochen reibt. Im Rahmen dieser
Veranderungen werden Botenstoffe im Gelenk freigesetzt, welche auch zu einer Entzindung weiterer
Strukturen des Kniegelenks, wie z.B. der Gelenkschleimhaut, fihren. Im Verlauf der Arthrose kann es
im Kniegelenk auch zur Neubildung von Knochen kommen, die die Beweglichkeit mechanisch weiter
einschrankt. Betroffene bemerken, dass die Bewegung des Kniegelenks schwieriger (das Gelenk wird
,steif“) wird und Schmerzen auftreten. Typisch fiir den Verlauf der Kniegelenksarthrose ist auch, dass
sich Phasen mit mehr Entziindungsaktivitat (,aktivierte Arthrose”) und mehr Schmerzen mit

Krankheitsphasen mit weniger Entzindungsaktivitat und auch weniger Schmerzen abwechseln.

Die Kniegelenksarthrose ist eine der hdufigsten Erkrankungen des Bewegungsapparates, insbesondere
bei dlteren Menschen. Fast jeder flinfte Erwachsene ab 18 Jahren leidet unter Arthrose und bei mehr
als der Halfte der Betroffenen ist das Knie betroffen. Die Diagnose wird unter Beriicksichtigung der
systematischen Befragung der Patientin/des Patienten und dessen geschilderten Symptomen

(,Anamnese"”), der korperlichen Untersuchung und Bildgebung mittels Rontgen gestellt.

Haben Arztin oder Arzt eine Kniegelenksarthrose festgestellt, sollte ein moglicher Zusammenhang mit
einer frilheren Kniegelenksverletzung untersucht werden. Dabei ist zu prifen, ob es sich um einen
Arbeitsunfall, Wegeunfall oder einen anderen gesetzlich versicherten Unfall gehandelt hat. Ist das der
Fall, so kann die Kniearthrose eine Unfallfolge oder Folgeerkrankung sein, die (wie der Unfall) unter

gesetzlichen Versicherungsschutz fallt und eventuell auch Rentenanspriiche begriinden kann.

4 Risikofaktoren und Vorbeugung

Ob es zur Ausbildung einer Arthrose kommt oder nicht, hdangt von verschiedenen Ursachen ab. Das
komplexe Zusammenspiel dieser Ursachen ist noch nicht vollstandig geklart. Auf jeden Fall sind
Verletzungen und Entziindungen des Kniegelenks, héheres Alter, Fehlstellungen der Beinachse und
Ubergewicht Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Kniegelenksarthrose. Den Genen wird ebenfalls
eine Rolle zugeordnet. Schwere und unnatirliche Belastungen fiir das Kniegelenk (z.B. langes Knien
oder Hocken) sowie Sportarten mit erhdhter Verletzungsgefahr (z.B. Gewichtheben, Ringen,
Eishockey, Handball, American Football, FuRball, Hockey) erhéhen das Risiko fiir eine

Kniegelenksarthrose.

Nach Meinung der Expert*innengruppe kann Sport ohne deutliche Kniebelastung, Kraftigungsiibungen
und Beweglichkeitstraining helfen, einer Kniegelenksarthrose vorzubeugen. Diese Aktivitdten sollten

dabei ,in MaBen” durchgefiihrt und Uberlastungen vermieden werden. Zu empfehlen sind zum
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Beispiel Laufen, Radfahren, Kraulschwimmen, Wassergymnastik, und Training im Liegen. Letzteres
kann im Rahmen eines regelmalig angeleiteten Bewegungs- und Kraftigungstrainings zu einer
Funktionsverbesserung des Kniegelenks fiihren. Weiterhin ist bei Ubergewicht ein Anstreben des

Normalgewichts empfohlen (siehe Kapitel 5.2.1).

5 Therapie der Kniearthrose

5.1 Aligemeine Anmerkungen zur Behandlung

Nach heutigem Kenntnisstand gibt es bisher keine Moglichkeiten den Verlauf der Kniegelenksarthrose
vollstandig aufzuhalten oder gar die (durch die Arthrose entstandenen) Schaden wieder riickgangig zu
machen. Die gegenwartige Behandlung versucht daher den Verlauf der Kniegelenksarthrose zu
verlangsamen, Schmerzen zu reduzieren und die Beweglichkeit des Kniegelenks zu erhalten. Wenn
diese Moglichkeiten ausgeschopft sind, muss Uber ein kiinstliches Kniegelenk (siehe Kapitel 5.2.3.2)

nachgedacht werden.

Betroffene sollten nach Meinung der Expert*innengruppe von ihren behandelnden Arztinnen und
Arzten Uber das Krankheitsbild der Kniegelenksarthrose aufgekldrt und informiert werden. Die
Informationen sollten unabhdngig und wissenschaftlich gut belegt sein. Dies hat den Zweck das
Krankheitsverstandnis Betroffener zu fordern, sodass Betroffene die therapeutischen Moglichkeiten
besser einordnen konnen. Es soll Gber Nutzen und Risiken informiert, aber auch vor nutzlosen,
Uberflissigen und schadlichen Mallnahmen gewarnt werden. Dariiber hinaus sollten Betroffene eine
Beratung zur Vorbeugung der Krankheitsprogression sowie Verbesserung der Lebensqualitat und

Mobilitat erhalten.

Idealerweise kénnen mit diesem Vorgehen Arztinnen und Arzte und Betroffene gemeinsam eine
Entscheidung (,partizipative Entscheidungsfindung”, ,Shared Decision Making”, ,SDM“) (iber die
Therapie treffen. Dabei sollen die Erwartungen der Betroffenen einerseits und die arztlichen
Handlungsoptionen andererseits diskutiert und bewertet werden. Natirlich kdnnen die Betroffenen

auch die Entscheidungen in die Hinde der behandelnden Arztinnen und Arzte legen.

Bei der Kniegelenksarthrose ist die Motivierung der Betroffenen, sich an der Behandlung zu beteiligen
und eigene Verantwortung zu Ubernehmen, mitentscheidend fiir den Beschwerde- und
Krankheitsverlauf. Selbsthilfegruppen bieten Informationen, Beratung und Austauschmaéglichkeiten,
wodurch die Motivation und Eigenverantwortung im Sinne eines Selbstmanagements der Betroffenen

nachhaltig gestarkt wird.
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Aktuell (Stand Juni 2024) ist keine Gesundheits-App als verordnungsfiahige, digitale
Gesundheitsanwendung (DiGA) fiir die Diagnose Kniegelenksarthrose im DiGA-Verzeichnis verflgbar.
Laut einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2023 zeigten sechs untersuchte Gesundheits-Apps zur
Behandlung der Kniegelenksarthrose Vorteile beziiglich der Schmerzverringerung, Lebensqualitdt und

Beweglichkeit.

Rontgenaufnahmen des Knies sind nur notwendig, wenn sie fiir die Diagnose oder Behandlung wichtig
sind, zum Beispiel bei Verletzungen oder unklaren Beschwerden. Bei Notwendigkeit kbnnen zu Beginn
und im Verlauf der Erkrankung Rontgenaufnahmen vom Kniegelenk gemacht werden, um das AusmaR
der Gelenkschadigung zu bestimmen. Fir die Therapie der Kniegelenksarthrose ist es auflerdem
hilfreich, wenn Lebensqualitdt, Schmerzen und Bewegungseinschrankungen mit Fragebdgen im

Verlauf der Erkrankung festgehalten werden.

5.2 Wirksame Therapien bei Kniegelenksarthrose

5.2.1 Empfohlene, nicht medikamentdse Therapien

Betroffene sollen zu lebenslanger aktiver Bewegung innerhalb der Grenzen der Erkrankung (keine
Uberbelastung!) motiviert werden. Sport ohne deutliche Kniegelenksbelastung, Bewegung und
Kraftigungsibungen dienen nicht nur der Vorbeugung (Kapitel 4), sondern spielen auch bei bereits
bestehender Kniegelenksarthrose oder nach einem Kniegelenksersatz eine wichtige Rolle zur
Schmerzbehandlung und zur Verbesserung der Beweglichkeit des Kniegelenks. Sportliche Aktivitat ist
nach Meinung der Expert*innengruppe fiir Betroffene mit Kniegelenksarthrose empfehlenswert. Eine
sportbedingte Uberlastung ist jedoch zu vermeiden. Bei akuten Gelenkschmerzen und Schwellungen

sollte die sportliche Aktivitat an die individuelle Situation angepasst werden.

Betroffene sollen eine individuell angepasste Bewegungstherapie (z.B. Wassergymnastik,
Trockengymnastik, Krafttraining, Ausdauertraining), am besten unter Aufsicht, zum Beispiel im
Rahmen von Physiotherapie und Rehabilitationssport erhalten. Diese kann durch manuelle Therapie
(nur in Kombination mit Bewegungstherapie) ergdnzt werden. Die langfristige Einhaltung eines
Trainingsplans verbessert das Behandlungsergebnis der Bewegungstherapie. Die Versorgung mit
Hilfsmitteln (z.B. Gehhilfen, Gehstitzen) zur Entlastung des betroffenen Kniegelenks sollte bei starken
Schmerzen erwogen werden. Orthopadische Schuhtechnik und Kniebandagen (Orthesen) sollten nur
in besonderen Situationen in Betracht gezogen werden (z.B., um Sport zu ermdglichen oder Vorliegen

einer starken Gelenkinstabilitat).
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Bei Ubergewicht sollen praktische Hinweise zur Gewichtsreduktion gegeben werden. Jede Abnahme in
Richtung Normalgewicht bedeutet weniger Schmerzen, bessere Beweglichkeit und ein langsameres

Voranschreiten der Arthrose.

Dariber hinaus gibt es bei Selbsthilfeverbanden, wie z.B. der Deutschen Rheuma-Liga e.V., auch das
arztlich verordnete und von den Krankenkassen finanzierte Funktionstraining, welches positive Effekte

auf Erhalt und Verbesserung der Gelenkfunktion hat.

Sehr bewdhrt haben sich zudem kombinierte (multimodale) Therapieansédtze. Ein multimodales
Behandlungsprogramm vereint unterschiedliche Behandlungsansdtze (z.B. Physiotherapie,
Schmerzbehandlung mit Medikamenten, Schulungen, Entspannungstechniken), die insbesondere auch

psychologische Hilfestellungen zum Umgang mit chronifiziertem Schmerz beinhalten kénnen.

5.2.2 Empfohlene, medikamentdse Therapien

Nach Meinung der Expert*innengruppe sollte eine medikamentbse Therapie, sofern erforderlich, in
der niedrigsten wirksamen Dosis und nur so lange, wie notig angewendet werden. Diese sollte
zusatzlich zur nicht-medikamentdsen Therapie und zur Unterstlitzung der Bewegungstherapie

angewendet werden.

Zur Schmerzlinderung sollen im ersten Schritt sogenannte nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) als
Gel/Creme angewendet werden. Wird keine ausreichende Schmerzlinderung mit dem Gel/Creme
erreicht, sollen Tabletten/Kapseln angewendet werden. Zu den NSAR gehoren zum Beispiel Ibuprofen
und Diclofenac, aber auch die sogenannten COX-2-Hemmer Celecoxib oder Etoricoxib. Die Behandlung
mit NSAR kann Magen-Darm-Probleme verursachen. Fir den vorbeugenden Magenschutz stehen
Wirkstoffe zur Verfligung, die die Magensaure reduzieren. Sie werden als Protonenpumpeninhibitoren
(PPI1) bezeichnet (z.B. Omeprazol, Pantoprazol) und sollten nach Meinung der Expert*innengruppe bei
erhohtem Risiko fiur Magenschleimhautentziindungen in Kombination mit NSAR eingenommen

werden.

Paracetamol soll nur versuchsweise verwendet werden, wenn alle anderen medikamentdsen

Behandlungen nicht angewendet werden diirfen, nicht vertragen werden oder unwirksam sind.

Metamizol (= Novaminsulfon) sollte nach Meinung der Expert*innengruppe nur bei starken Schmerzen
eingesetzt werden, wenn andere medikamentése Behandlungen nicht angewendet werden diirfen,
nicht vertragen werden oder unwirksam sind. Hierbei soll nach Meinung der Expert*innengruppe die
Arztin oder der Arzt die Betroffenen genau tber Risiken (z.B. Blutbildverdnderungen und MaRnahmen
bei unerwarteter Infektzeichen) aufklaren und den Grund fiir das Verschreiben von Metamizol genau

dokumentieren.
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Schwach wirksame Opioide (z.B. Codein oder Tilidin) sollen nur gelegentlich und zur kurzfristigen
Schmerzlinderung eingesetzt werden, wenn andere medikamentése Behandlungen nicht angewendet
werden dirfen, nicht vertragen werden oder unwirksam sind. Stark wirksame Opioide (z.B. Morphin,

Fentanyl und Oxycodon) sollen nicht verschrieben werden.

Kortisonspritzen ins Kniegelenk sollten flr eine kurzzeitige Therapie genutzt werden, wenn andere
medikamentdse Behandlungen nicht angewendet werden dirfen, nicht vertragen werden oder
unwirksam sind oder wenn durch die Spritze die Teilnahme an Bewegungstherapien erméglicht wird.
Die Arztin/der Arzt soll iber den kurzzeitigen Therapieeffekt (2-10 Wochen) die Betroffenen

informieren.

5.2.3 Operative Verfahren

Eine Operation soll erst erwogen werden, wenn eine ldngere konservative Therapie keine
ausreichende Verbesserung erbracht hat. Die Entscheidung zu einer Operation ist eine individuelle
Entscheidung. Sie muss stets gemeinsam mit den Betroffenen (,Shared Decision Making”) auf Basis
der wissenschaftlichen Erkenntnisse getroffen werden. Die operativen Therapiemdoglichkeiten sollen
hinsichtlich Risiken, Aussichten und Alternativen mit Vor- und Nachteilen erortert werden. Nach
Meinung der Expert*innengruppe sollen wissenschaftliche Erkenntnisse in einer verstandlichen Art
und Weise dargelegt werden, um den Betroffenen eine informierte Entscheidung zu ermoglichen. Es
soll zudem ausreichend Bedenkzeit fiir die Entscheidung fiir bzw. gegen die Operation eingerdaumt

werden.

Vor einer operativen MaRnahme sollen die Betroffenen tber den Ablauf der Operation, die Zeit nach
der Operation und das zu erwartende Behandlungsergebnis (z.B. Auswirkung auf Schmerz und
Bewegung) informiert werden. Dariliber hinaus sollen die Patient*innen dariber informiert werden,
wie sie sich auf die Zeit nach der Operation vorbereiten kénnen (Anpassungen im Wohnumfeld,
Anschaffung von Hilfsmitteln, geeignetes Schuhwerk, Mdglichkeiten der Anschlussbehandlungen nach
der Operation, etc.). Insbesondere sollen nach Meinung der Expert*innengruppe die Erwartungen der
Betroffenen in Bezug auf das Ergebnis der Operation erfragt werden und unrealistische Erwartungen
sollten bereits vor der Operation ausgerdumt werden. Idealerweise werden gemeinsame Therapieziele

formuliert, dokumentiert und kontrolliert.

5.2.3.1 Operationen ohne Gelenkersatz

Die alleinige Arthroskopie (Gelenkspiegelung) mit Spilung und Glattung des Knorpels soll Betroffenen
mit Kniegelenksarthrose nicht empfohlen werden. Liegen Meniskusschaden und/oder freie
Gelenkkorper (,Gelenkmaus®) vor, welche das Gelenk beim Bewegen mechanisch blockieren
(Betroffene konnen beispielsweise plotzlich das betroffene Bein nicht mehr im ganzen Umfang

strecken), kann nach Meinung der Expert*innengruppe eine Arthroskopie zur Beschwerdebesserung
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beitragen, indem die mechanische Ursache arthroskopisch beseitigt wird. Die allermeisten
Patient*innen kommen jedoch mit konservativen MaRnahmen und einer Verhaltensanpassung auch

ohne Operation zurecht.

Tragt eine Fehlstellung der Beinachse im Bereich des Schienbeins wesentlich zur Kniegelenksarthrose
bei, kann eine operative Korrektur dieser Fehlstellung erfolgen (Umstellungsosteotomie). Dies dient
der Entlastung der erkrankten Gelenkflachen. Die Umstellungsosteotomie soll nur in Betracht gezogen

werden, wenn die Kniegelenksarthrose noch nicht weit fortgeschritten ist.

5.2.3.2 Gelenkersatz (Knieprothese)

Die Entscheidung und Empfehlung fiir ein kiinstliches Kniegelenk (Knieendoprothese) muss besonders
sorgfaltig vorbereitet werden, da der Eingriff unumkehrbar ist (siehe Abschnitt 5.2.3). Wir verweisen
daher auf die Leitlinie ,,Indikation Knieendoprothese”, in der das Thema ausfihrlich beschrieben wird
und wozu ebenfalls eine Patient*innenversion vorliegt

(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-004).

Im Fall der Entscheidung fiir ein kiinstliches Kniegelenk gilt ebenfalls, dass die Entscheidung dafir
individuell ist und gemeinsam mit den Betroffenen auf Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse getroffen werden soll. Eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzt*in und Patient*in

ist ein wesentlicher Faktor fir eine gemeinsame Entscheidungsfindung (,Shared Decision Making”) .

Es gibt verschiedene Operationsverfahren und Techniken, die im arztlichen Beratungsgesprach mit den
jeweiligen Vor— und Nachteilen besprochen werden. Entsprechend des AusmaRes der
Kniegelenksarthrose werden entweder nur Teile (Teilendoprothese) oder die gesamten Gelenkflachen
des Kniegelenks ersetzt (Totalendoprothese). Neben der herkémmlichen Operationstechnik gibt es die
Moglichkeit einer operativen Unterstlitzung mittels Navigationstechnik und Operations-Roboter.
Obwohl das Positionieren der Teil- oder Totalendoprothese durch die Navigationstechnik oder den
Operations-Roboter exakter ist, zeigt sich in den Studien hinsichtlich Beweglichkeit, Schmerzen und
Alltagsaktivitit des operierten Kniegelenks keine Uberlegenheit der verschiedenen

Operationstechniken.

Flr ein bestmogliches Behandlungsergebnis nach Einsatz des kiinstlichen Kniegelenks sollen vor der

geplanten Operation mogliche Risikofaktoren der Betroffenen behandelt/verbessert werden:

- Betroffene, die sich flir ein kinstliches Kniegelenk entscheiden, sollen mindestens vier
Wochen vor der Operation auf das Rauchen verzichten.
- Bei Betroffenen mit Kniegelenksarthrose und Diabetes mellitus sollen die Blutzuckerwerte vor

der Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks bestmdoglich eingestellt werden.
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- Betroffene mit bekannter Depression oder depressiven Phasen sollten {iber ein hdheres Risiko
flr ein schlechteres Operationsergebnis hinsichtlich Schmerzes und Funktion nach Einsatz des
kiinstlichen Kniegelenks aufgeklart werden. Vor der Operation sollte eine fachspezifische
Mitbehandlung erfolgen, um die bestehende Therapie zu kontrollieren oder sogar anzupassen.

- Ubergewicht stellt ein héheres Risiko fiir Komplikationen und eine Wiederholung der

Operation (Revision) dar.

5.3 Nicht-wirksame Therapien oder Therapien mit unklarer Wirksamkeit

Folgende Therapien sollten nicht empfohlen werden, weil sie a) entweder mehr schaden als nutzen,
b) kein Nutzen gezeigt worden ist oder c) die Studienlage nicht ausreichend ist, um beurteilen zu

kénnen, ob es sich um eine wirksame Behandlung handelt oder nicht.

Glucosamin, Arnica, Beinwell, Blutegel, Hyaluronsdure Injektionen ins Kniegelenk, transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS), Ultraschalltherapie, Interferenzstrom, Lasertherapie, gepulste

Kurzwellentherapie, Massagetherapie, Vibrationstherapie.

Auch zu den verschiedenen Verfahren, die zum Ziel haben, den beschadigten Knorpel
wiederherzustellen, liegen nicht ausreichend Erkenntnisse vor, um sagen zu kdnnen, ob diese noch fiir

Betroffene von Nutzen sind, die bereits eine fortgeschrittene Kniegelenksarthrose haben.

Darliber hinaus wird kein routinemaRiger Einsatz von kinesiologischem Tape (oder Physio-Tape)

empfohlen (, Taping“).
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6 GLOSSAR

Begriffe, die im Text kursiv geschrieben sind, werden im Glossar erlautert

A

Anamnese

Das Wort ,,Anamnese” kommt vom
griechischen Wort ,,anamnesis” und bedeutet
Erinnerung. Es umfasst die strukturiert
Befragung des Patientln zu Beschwerden und
Leidensgeschichte durch die/den behandelnde
Arztin/Arzt.

Chronifiziert

dauerhaft

Cortison

Siehe Kortison

Injektion

Eine FlUssigkeit wird mit einer Spritze plus
Nadel (Kanile) in den Kérper gespritzt — zum
Beispiel ins Kniegelenk.

Infektzeichen

Infektzeichen sind Zeichen eines
Krankheitszustandes infolge einer Infektion mit
Bakterien oder Viren. Dies kann z.B. Husten,
Fieber oder Schnupfen sein.

Krankheitsprogression

Siehe Progression

Kortison

Kortison wird im Korper zu Kortisol
umgewandelt, was die eigentlich wirksame
Substanz ist. Der Begriff ,Kortison” wird oft
(und auch hier) allgemein zur Umschreibung der
Medikamentengruppe der ,,Glucocorticoide”
verwendet. Hierzu gehoren z.B. Prednisolon
und Dexamethason. Kortison kann oral als
Tablette eingenommen werden oder auch
direkt in das betroffene Gelenk oder die Sehne
durch eine/n Arztin/Arzt gespritzt werden.
Kortisol wirkt entziindungshemmend und auch
die Morgensteifigkeit bessert sich bei vielen
Patienten durch die Einnahme des
Medikamentes.

Manuelle Therapie

Das Wort ,,manus” stammt aus dem
Lateinischen und bedeutet Hand. Bei der
manuellen Therapie versuchen Arztinnen und
Arzte bzw. Therapeutinnen und Therapeuten
mit speziellen Handgriffen Schmerzen zu
lindern und Bewegungsstorungen zu beseitigen.

NSAR

Zur Medikamentengruppe der NSAR (Nicht
steroidale Antirheumatika) gehéren
verschiedene schmerzlindernde und
entziindungshemmende Medikamente.
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Manche von Ihnen kénnen auch Fieber senken.
In der Rheumatologie setzt man aus dieser
Gruppe z.B. haufig Diclofenac, Ibuprofen oder
Naproxen ein.

Neubildung von Knochen

Begrenzte Neubildung von Knochen um das
Knie herum und zwischen den Knochen, wo
vorher der Knorpel war. Diese Neubildungen
sind auRerlich nicht zu erkennen. Es ist also
nicht so, als wiirde auRerlich sichtbar Knochen
aus dem Knie herauswachsen. Durch diese
Verknocherungen wird die Beweglichkeit des
Knies mechanisch zunehmend eingeschrankt.

P
Progression Weiteres Voranschreiten, Fortschreiten,
Steigerung der Erkrankung
R
Reduktion Verringerung, zum Beispiel Gewichtsabnahme
Revision Wiederholung der Kniegelenkersatzoperation
S
SDM ,Shared Decision Making“. Englisch fir die

gemeinsame Entscheidungsfindung. Eine
Entscheidung zur Behandlung wird idealerweise
gemeinsam mit den Betroffenen auf Basis der
wissenschaftlichen Erkenntnisse getroffen. Eine
andere Bezeichnung lautet , partizipative
Entscheidungsfindung”.
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