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In den letzten Jahren ist die Diskussion um regenerative Therapiestrategien wieder intensiver geworden;
lange Zeit galten die Behandlungen, welche auf Bestandteilen der Grundsubstanz (z. B. Hyaluronsdure),
Peptiden, Zellfraktionen oder gar Vollzellen basierten, trotz der jahrzehntelangen Erfolge, als dubios oder
liberholt. Die demographische und die wirtschaftliche Entwicklung machen jedoch ein Umdenken erfor-
derlich; die nachstehende Arbeit soll dazu beitragen, die Diskussion weiter voranzutreiben. Wegen der
Bedeutsamkeit des Themas (ibernehmen wir die Arbeit, die bereits im COMED 7/2013 publiziert wurde,
und hoffen auf Reaktionen aus unserem Leserkreis hierzu. OLAF KUHNKE

Gelenkverschlei aus sportmedizinischer Sicht

Konservative Therapie von Chondropathien und Arthrosen

BERND A. KASPRZAK UND ARMIN KLUMPER

In Deutschland werden jahrlich ca. 210.000 ,neue” Hiift-
gelenke und 175.000 ,neue” Kniegelenke erstmalig als
Totalendoprothesen (TEP) operativ implantiert. Gleichzei-
tig werden zunehmend Schultergelenke, obere Sprungge-
lenke und Ellbogengelenke durch TEP ersetzt — Tendenz
steigend! Hinzu kommt die liberproportionale Zunahme
von Revisionsoperationen (Ersatz der TEP). Diese verdeut-
licht das Problem der teilweise ungeniigenden Standzeiten
(Zeitraum zwischen Erstimplantation und Ersatz der TEP)
von Gelenk-TEP. Trotz stéandiger Optimierung der Opera-
tionstechnik und der Weiterentwicklung der Implantate ist
dieses Problem noch nicht gel6st (1, 2). Die Kostenexplo-
sion einerseits und das Ansteigen der Zahl von Patienten
mit weiterhin bestehenden Schmerzen nach der TEP-Ope-
ration andererseits, erfordern ein Umdenken (2, 3, 4). Damit
stellt sich die Frage nach anderen Therapieméglichkeiten.

Infolge der noch heute gultigen Hypothese, dass geschadig-
ter Gelenkknorpel nicht regenerierbar bzw. heilbar ist (5, 6, 7),
besteht die konservative Behandlung der klassischen Medizin
(KM) in der symptomatischen Bekdmpfung von Schmerz und
Entziindung durch Analgetika, Antirheumatika, Antiphlogistika
und physiotherapeutischen MaBnahmen. Damit werden rein
symptomatisch das Beschwerdebild des Patienten vermindert
und seine Beschwerden gelindert - fir die Heilung sind diese
therapeutischen MaBnahmen allerdings wenig hilfreich.

Infolge dieser Hypothese und der z. T. erheblichen Neben-
wirkungen von schmerz- und entziindungshemmenden Me-
dikamenten, wurden von der KM die operativen Méglichkeiten
bevorzugt weiterentwickelt. So kann operativ bei Achsenfehl-
stellungen (X- und O-Beine), Banderinstabilitdt u. a. die Entste-
hung und Entwicklung von Gelenkschéden verhindert werden.
Doch diesen anatomischen Verdnderungen gehen immer Mus-
keldysbalancen voraus.

Aus sportmedizinischer Sicht ist deshalb die Wiederher-
stellung des muskuldren Gleichgewichts durch Krankengym-
nastik und gezieltes Muskeltraining (besonders im Kindes- und
Jugendalter) immer der primére Therapieansatz.
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Operationen sollten die letzte Therapieoption sein

Seit Mitte der 1990er Jahre (8, 9, 10) wird versucht, durch operati-
ve Implantation von geziichteten Gelenkknorpelzellen das Fort-
schreiten der Gelenkschdden aufzuhalten. Inwiefern dadurch
der operative Gelenkersatz zeitlich hinausgezogert oder sogar
verhindert werden kann, ist gegenwartig noch nicht absehbar.

Diese neuen operativen Moglichkeiten erfordern zwei ope-
rative Eingriffe, sind nur fur kleine Knorpeldefekte geeignet, be-
deuten eine Belastungseinschrankung Uber viele Monate bis zu
einem Jahr nach der Operation und werden flir Patienten (iber
60 Jahre nicht empfohlen. Doch genau diese Altersgruppe tber
60 Jahre bedarf vorrangig der &rztlichen Hilfe wegen Beschwer-
den infolge von Chondropathien und Arthrosen.

Von der klassischen Medizin nicht wahrgenommen, beste-
hen bereits seit 40 Jahren effektive Maglichkeiten einer konser-
vativen Therapie zur Knorpelstabilisierung von geschadigten
Gelenken fir jedes Alter.

KLUMPER (11) berichtete bereits 1983 Uber seine mehr als
zehnjahrigen Erfahrungen mit seiner erfolgreichen konservati-
ven Behandlung von Gelenkschdden bei Hochleistungssport-
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lern und postulierte die Méglichkeiten der Knorpelstabilisierung

und Knorpelregeneration. Seither hat es stindig Fortschritte in

der Grundlagenforschung sowie bei der konservativen Therapie

von geschadigten Gelenken gegeben. Dieses Wissen wurde von

K'IMPER (12) in seinen Artikeln,Aspekte zur Realitit der Knorpel-
‘generation” 2011 zusammengefasst.

Spdtestens mit der Ziichtung von menschlichen Knorpelzel-
len im Labor 1984 in sog. Bioreaktoren durch den schwedischen
Arzt Dr. LARS PETERSON (13) und dem mikroskopischen Nachweis
2002 von Prof. SEIFERT (14), dass die Neubildung von Knorpelma-
trix durch die Knorpelzellen mit Hilfe von biomolekularen Subs-
tanzen erheblich gesteigert werden kann, ist die These von Prof.
KLOMPER (11) bestétigt:

Knorpel ist regenerierbar

Aus sportmedizinischer Sicht (15) stellt sich deshalb die Frage,
wie kann die Erhaltung oder Neubildung von Chondrozyten un-
terstltzt und ihre Funktion angeregt oder verbessert werden?

Beim heutigen Stand des medizinischen Wissens besteht
hyaliner Gelenkknorpel nur zu 5 % aus lebenden Chondrozyten,
die extrazelluldr - also um sich herum - eine Matrix aufbauen.
Diese Matrix besteht aus Kollagenfasern, welche die Zugfestig-
keit des Knorpelgewebes gewéhrleisten. In das Kollagennetz-
werk sind Proteoglykane und Strukturglykoproteine eingela-
gert, die grole Wassermengen binden kénnen und dadurch die
mechanisch-elastischen Eigenschaften des Knorpels ermdgli-
chen. Erndhrt werden die Chondrozyten durch die Basalzellen
des Knochen-Knorpeliibergangs und im Besonderen durch die
Synovialflissigkeit, die in der Synovialmembran (Gelenkkapsel-
schleimhaut) gebildet wird und gleichzeitig die sog. ,Gelenk-
schmiere” darstellt.

Der Knorpel bleibt solange gesund, wie der Verschlei? oder
die Schadigung der Matrix durch Verletzungen, Entzindungen
u.a. sowie ihre Erneuerung durch die Chondrozyten im Gleich-
gewicht bleiben und eine optimale Erndhrung der Chondrozy-
ten durch die Synovialfliissigkeit gewahrleistet ist. Gleichzeitig ist
die Bewegung der Gelenke fiir die Erndhrung der Chondrozyten
unentbehrlich, da Knorpel keine BlutgefaRe besitzt und nur tiber
Diffusion und Bewegung ernéhrt und entschlackt wird. Deshalb
fhrt Bewegungsmangel in gleicher Weise zu einer Knorpelschi-
digung wie Uberlastung.
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Die Matrix des Knorpels besteht aus Kollagenfasern vom Typ
Ilund einem Kohlenhydratanteil von ca. 10 %. Bei der Entstehung
von Arthrosen (16) kommt es zur Bildung von minderwertigem
Kollagen Typ | mit dickeren, weniger elastischen Fasern und ei-
ner Reduzierung des Kohlenhydratanteils auf 0,5 % und damit
massiv reduziertem Wasserbindungsvermégen. Dadurch verliert
der Knorpel seine Festigkeit und Elastizitit. Mit zunehmendem
Verschleil} entwickeln sich immer auch eine Entziindung der
Synovialmembran, als Folge Schmerzen und eine Funktionsein-
schrankung des Gelenkes.

Bei dieser Entwicklung ist jedoch unklar (17), ob sich zuerst
die Knorpelzellen verdndern und dadurch die Matrix schlechter
versorgt und abgebaut wird oder ob &uBere Einflisse die Matrix
so schadigen, dass die Knorpelzellen mit ihren Reparaturbem(i-
hungen nicht mehr nachkommen, deshalb Schaden erleiden
und absterben.

Es ist anzunehmen, dass sowohl eine primére Chondrozy-
tenschédigung durch Schadstoffe, Stoffwechselstérungen,
Medikamente u.a., als auch eine primdre Matrixschédigung
durch Verletzungen, Fehlbelastungen, Entziindungen u. a. in
Betracht gezogen werden miissen.

Aus sportmedizinischer Sicht (15) ist deshalb der Fokus der the-
rapeutischen Uberlegungen auf die optimale Erndhrung der
Chondrozyten, die Erhaltung oder Wiederherstellung der Ge-
lenkfunktion und die Entschlackung bzw. Entgiftung” des Kér-
pers gerichtet.

Bereits in den 1970er und 80er Jahren wurde in der Sport-
traumatologischen Abteilung der Universitét Freiburg unter Lei-
tung von Prof. KLUMPER eine erfolgreiche Standardtherapie zur
Behandlung von Gelenk- und Knorpelschaden entwickelt und
praktiziert (18).

Diese Therapie stellt auch heute noch die Basis fiir eine er-
folgreiche Behandlung von traumatischen und degenerativen
Gelenkschdden dar und besteht in der Unterstiitzung und Be-
schleunigung der Regenerationsprozesse mit dem vorrangigen
Ziel einer Wiederherstellung der Gelenkfunktion ohne Schmerz-
mittel und Schmerzen. Denn die Gelenkfunktion ist wiederum
die Voraussetzung fiir die Aktivierung der Selbstheilungskrafte.

Deshalb ist der Schwerpunkt dieser Therapie eine Kombina-
tion von antiphlogistischen und trophotropen Manahmen in
Verbindung mit Physiotherapie und Bewegung.

Ohne Entziindungshemmung kénnen die aufbauenden Be-
handlungsschritte nicht optimal wirken und wegen bestehen-
der Schmerzen ist Bewegung nicht ausreichend méglich.

In gleicher Weise ist die alleinige Entziindungshemmung
durch Antirheumatika oder Kortison bei chronischer Schidigung
nicht nachhaltig wirksam, weil die Regenerationsvorgénge nicht
unterstdtzt werden.

Unterstiitzung der Knorpel-Regeneration (1)

Einheit von trophotropen und antiphlogistischen
MafBnahmen

B Physiotherapeutische MaBnahmen

Wérme / Massage / Krankengymnastik / Osteopathie und
Bewegung
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m Perkutane Therapie
Entzindungshemmung / Durchblutungsregulierung / Re-
generationsanregung
B Orale Medikation
Mineralien, Vitamine, Enzyme, Aufbaustoffe, pflanzliche und
homd&opathische Substanzen
E Lokale Injektionen
Infiltrationen des Sehnen- und Kapsel-Bandapparates
E Intraartikuldre Injektionen
Mindestens 1 Jahr lang im Abstand von 4-12 Wochen, bei
Gelenkerguss im Abstand von wenigen Tagen bis 4 Wochen
E Entziindungsbestrahlung unter Rontgentiefenthera-
piebedingungen
6-8 Bestrahlungen innerhalb von 3-4 Wochen (2x wochent-
lich), in Ausnahmen auch téagliche Bestrahlung maglich

E Die Physiotherapeutischen Manahmen unterscheiden sich
nicht prinzipiell von der KM und werden deshalb nicht naher
erortert.

B Die perkutanen Therapiemafinahmen beschrdanken sich
nicht auf eine schmerz- und entziindungshemmende Wir-
kung wie bei der KM, sondern sind gleichzeitig auf die Nor-
malisierung der Durchblutung, des Lymphflusses und des
Stoffwechsels gerichtet.

E Die orale Medikation ist bei beginnenden Gelenkschaden, in
Kombination mit richtiger Erndhrung, gentigender Wasser-
zufuhr, taglicher Bewegung und Gymnastik sowie seelischer
Stabilisierung héufig ausreichend fir eine Verbesserung und
insbesondere bei Kindern fir die Ausheilung der Befunde.

Von der grofen Vielzahl an Substanzen, die zur Unterstitzung
der Knorpelregeneration angeboten werden, sind die Elemente
Magnesium und Bor, Vitamin C und Proteine von grundlegender
Bedeutung (19, 20).

Magnesium wird flr die Funktion des Energiestoffwechsels
in der Zelle und fur den Aufbau aller Proteine benétigt. Deshalb
ist Magnesium fur die Kollagenbildung der Knorpelmatrix, aber
auch fur die Bildung von Hormonen, Enzymen, Antikérpern und
Neurotransmittern erforderlich.

Ein Magnesiummangel kann deshalb neben einer Knor-
pelschadigung zu einer Infektanfalligkeit, zu Verdauungssto-
rungen, einer Schwache der BlutgefdaRe und zu Mudigkeit und
Depressionen fihren. Gleichzeitig fuhrt Magnesiummangel zu
einer Entkalkung des Knochengerists (Osteoporose) und ei-
ner Verkalkung von Arterien, Nieren und des Knorpels sowie zu
Muskelverspannungen und Muskelkréampfen. Die empfohlene
Dosis betragt 5-15 mmol pro Tag. Bei Muskelkrampfen 15 mmol
1-2 Wochen, danach reduzieren und langfristig 10-5 mmol pro
Tag einnehmen.

Die eminent wichtige Wirkung von Magnesium wird offen-
sichtlich von Bor ganz wesentlich verstdrkt.

Dr. REX NEWNHAM (Australien) entdeckte in den 1960er Jahren die
heilsame Wirkung von Bor bei Arthrose. Die Bedeutung von Bor
als Bor-Salz (Borax) oder Bor-Séure (20) besteht in der Optimie-
rung des Kalzium-Magnesium-Stoffwechsels durch seine Wir-
kung auf die Nebenschilddrise und die Verbesserung der Mem-
branfunktionen. Durch Bor-Mangel reichert sich zu viel Kalzium
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in den Zellen und Zellorganellen an und blockiert die Wirkung

von Magnesium. Es kommt zu einem Energiemangel und einer

Schadigung der Zellmembranen. Dadurch kénnen Néhrstoffe

schlechter in die Zellen hinein- und Stoffwechselabbauprodukte

wieder heraustransportiert werden.

Diese Problematik fiihrt nicht nur zur Schadigung von Ge-
lenkknorpel und Knochen, sondern auch zur Schédigung vieler
Korperfunktionen mit der Entstehung chronischer Erkrankungen
und allgemeiner Alterung.

Vitamin C ist eine weitere Voraussetzung fir die Synthese
des Kollagens. Da Kollagen Hauptbestandteil der Knorpelmatrix
und gleichzeitig wichtiger Bestandteil des Zahnfleisches und der
BlutgefaBe ist, fiihrt ein Mangel an Vit. C zu Arthrose, Skorbut und
Gefédl3schwéche.

Am Beispiel von Magnesium, Bor und Vit. C kann verdeut-
licht werden, wie das gleichzeitige Auftreten von verschiedenen
chronischen Erkrankungen wichtige diagnostische Hinweise lie-
fert fur eine fachtbergreifende und auf Heilung gerichtete The-
rapiestrategie — ohne Nebenwirkungen!

Fur eine optimale Vit. C und Proteinzufuhr des Kdrpers ist
die richtige Erndhrung von groBer Bedeutung. Gleichzeitig sind
Nahrungsergdnzungsmittel auf dem Markt, die insbesondere
Kollagen Il und Komplexe aus Aminosauren und Proteoglykanen
beinhalten.

Vitamin E wird bei aktivierten Arthrosen wegen seiner ent-
ziindungshemmenden Wirkung eingesetzt (21). Es bewirkt eine
Abschwellung und Schmerzreduktion der betroffenen Gelenke
sowie eine Verbesserung der Bewegungsfunktionen — ohne Ne-
benwirkungen! Die empfohlene Dosis betragt 600 — 2000 IE pro
Tag.

Von den Aufbaustoffen haben sich besonders Glucosamin-
sulfat und Chondroitinsulfat bewahrt. Beide Substanzen wirken
gleichgerichtet und bewirken eine Entziindungs- und Schmerz-
reduzierung sowie eine Steigerung der Produktion von Kollagen
und Proteoglykanen durch die Chondrozyten (5, 22, 23). Zusatz-
lich regt Glucosamin die Hyaluronsaureproduktion an und Chon-
droitinsulfat bewirkt eine Hemmung der knorpelabbauenden
Enzyme und eine Entschlackung der Synovialmembran (23). Die
empfohlene Dosis fiir Glucosaminsulfat betragt 1000-1500 mg
pro Tag und die fur Chondroitinsulfat 800-1200 mg pro Tag.

Eine zusatzliche Kombination mit MSM (Methyl-Sulfonyl-
Methan) kann ihre Wirkung noch verstérken. Es unterstitzt die
Entzindungshemmung und verbessert die Membranpassage
der Substanzen.

Die Entziindungshemmung kann durch eine Vielzahl von
Enzympréparaten, Teufelskralle-Medikamenten u. a. verstarkt
werden.

E Lokale Injektionen erfolgen in Schmerzregionen in unmit-
telbarer Gelenkndhe und betreffen Bereiche von Sehnen,
Bandern und Schleimbeuteln.

Fir diese Problemstellung hat sich eine Kombination von

Traumeel, Rufebran rheumo, Rhus toxicodendron, Bicarbo-

nate de Sodium und zusétzlich bei starker Entzindung Kor-

tison (max. 10mg) bewahrt.

E Intraartikuldre Injektionen

Sie stellen die effektivste Mdglichkeit der konservativen Be-
handlung von Gelenkschdden dar.
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Innerhalb von 30 Jahren flhrten die Autoren jeweils ca. 85.000
Injektionen in geschédigte Gelenke durch. Dabei entfielen
59,6 % auf Kniegelenke, 16,1 % auf Schultergelenke, 10,7 % auf
Sprunggelenke, 8,3 % auf Huftgelenke, 3,2 % auf Ellbogenge-
lenke und 2,1 % auf Handgelenke. In jedes groRe Gelenk wurde
eine Kombination von je 2 Ampulle Neyathos (Ney arthros), Zeel
comp. (Zeel P), Triamhexal (Celestan Dep.), Dona fiale (Dona) und
2ml Bicarbonate de Sodium (Segmentan) injiziert. Bei Besserung
der Gelenkentziindung bzw. der Schmerzsymptomatik wurde
und wird Triamhexal durch Dexahexal oder Traumeel ersetzt.
Neyathos wurde z. T. im Wechsel mit Ney Chon (Ney Chondrin)
verwendet.

Wegen angeblicher Unvertraglichkeiten wurden die Dona-
Ampullen vom deutschen Markt genommen, was die Autoren
aufgrund ihrer langjahrigen guten Erfahrungen nicht bestitigen
konnten. Im letzten Jahrzehnt stehen Dona Ampullen (iiber den
europdischen Markt) wieder zur Verfigung und stellen zusam-
men mit Hyaluronsdure eine wesentliche Verstirkung der tro-
photropen Therapiemaglichkeit dar.

Antiphlogistisch haben sich zusétzlich Betula arnica- und
Thymorell-Ampullen bewahrt. Insbesondere Thymorell wirkt of-
fensichtlich ausgleichend auf das Wechselspiel von ab- und auf-
bauenden Enzymen des Knorpelstoffwechsels.

In gleicher Weise kénnen Kniegelenke mit TEP und weiter
bestehenden Schmerzen behandelt werden. Diese Problematik
wurde bereits in der CO’MED vom April 2013 dargelegt.

In den 1980er Jahren hatten wir die Vorstellung, dass die bio-
molekularen Substanzen Neyathos und Ney Chon den Knorpel
dadurch schiitzen, dass sie als Gleitmittel wirken. Deshalb wur-
den sehr unterschiedliche Wirkstoffkonzentrationen dieser Medi-
kamente erprobt. Es zeigte sich sehr schnell, dass bei wesentlich
héheren Wirkstoffkonzentrationen keine schnellere, linger an-
haltende oder bessere Wirkung erfolgte. Ganz im Gegenteil kam
es bei hoheren Konzentrationen teilweise zu leichten Uberemp-
findlichkeitsreaktionen.

Spétestens durch die Untersuchungen von SEIFERT (14) war
bewiesen, dass die Chondrozyten mit Neyathos und Ney Chon
zur Matrixbildung aktiviert werden konnten. Deshalb war die
,Schmiermittel”-Theorie nicht mehr haltbar und es stellte sich
die Frage: Mit welcher Medikamenten-Konzentration oder Mo-
lekilgroBe ist die Diffusion zu den Chondrozyten am besten
mdglich?

Die damals niedrigste Konzentration der Starke | erwies sich
als die effektivste Moglichkeit. In gleicher Weise ist die Wirkung
der Hyalurons&ure zu betrachten. Sie ist nicht nur Gelenkschmie-
re, sondern ein sehr wichtiger Aufbaustoff fir die Chondrozyten.
In arthrotischen Gelenken ist ihr Anteil in der Synovialflissigkeit
um bis zu 50 % reduziert (5).

Eigene Untersuchungen zeigten, dass eine gute Vertrig-
lichkeit und Wirkung bei Hyaluronsaure-Préparaten mit einem
Molekulargewicht zwischen 1,0 - 1,4 Megadalton (MD) besteht.
In den sehr wenigen Féllen einer Unvertraglichkeit konnte auf
ein Praparat mit 0,5 MD ausgewichen werden, bei dem bisher
keine Unvertraglichkeiten auftraten. Bei einem Praparat mit 2,4
MD gab es in keiner Weise bessere Ergebnisse. Hinzu kam die
Unméglichkeit einer 6slichen Verbindung mit anderen Medika-
menten. Auch bei der Hyaluronsaure ist offensichtlich weniger
Molekulargewicht und weniger Viskositét besser fir die Vertrig-
lichkeit und Effektivitét.
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An dieser Stelle soll nochmals klar betont werden, dass eine
erfolgreiche Anwendung dieser knorpelstabilisierenden Medi-
kamente Uber einen Zeitraum von mindestens 1 Jahr erfolgen
sollte. Bei starken Gelenkschaden und im fortgeschrittenen Le-
bensalter sollte die Therapie Uber mehrere oder sogar viele Jahre
erfolgen. Dennoch ist es maglich Gelenkschéden, auch bei ho-
hem Alter und bestehender Multimorbiditat, zu stabilisieren —
wie mehrfach gesagt: ohne schédigende Nebenwirkungen!

Entziindungsbestrahlung unter Rontgen-
Tiefentherapie-Bedingungen (12, 18)

Im Gegensatz zur Tumorbestrahlung verursacht die Entziin-
dungsbestrahlung der Gelenke keine Zerstérung von Gewebe,
sondern bewirkt eine Entziindungs- und Schmerzreduzierung
sowie eine Regenerationsforderung. Deshalb werden bei der
Entziindungsbestrahlung auch groRe Bestrahlungsfelder ver-
wendet.

Die Wirkungen der Entziindungsbestrahlung bestehen in
der Verschiebung des pH-Wertes zu einer anhaltenden Spétal-
kalose, die der Entziindungsacidose entgegenwirkt. Gleichzeitig
werden ein gesteigerter Leukozytenzerfall mit Freisetzung von
proteolytischen Enzymen und Aminoséduren sowie eine Neuro-
Regulatorische Veranderung fur die Aktivierung der Stoffwech-
selprozesse in den Mesenchymzellen (vermutlich auch in den
Chondrozyten) verantwortlich gemacht.

Seit 1965 war die Entziindungsbestrahlung in der Sport-
traumatologischen Abteilung der Universitdt Freiburg fester
Bestandteil der Standardtherapie bei Gelenkschaden und chro-
nisch entztindlichen Regionen in Gelenknahe. Uber das betrof-
fene Gelenk wird insgesamt nicht weniger als 6,0 Gy und nicht
mehr als 10,0 Gy verabreicht. Dabei betragt die Einzeldosis ma-
ximal 1,0 Gy.

Bestrahlungsbedingungen der Rontgentiefentherapie-
bestrahlung

Thoraeus | Filter 1 mm Kupfer-Filter

250KV 15mA 200KV 20 mA
10x15 cm FeldgréBe (FG) 10x15cm FG
40 cm Fokus-Haut-Abstand (FHA) 40 cm FHA

Eine weitere Méglichkeit der Entzindungshemmung und der
Unterstitzung des Regenerationsvermdgens von geschadigten
Gelenken und ihrer unmittelbaren Umgebung ist der Repuls-Tie-
fenstrahler. Er arbeitet auf der Basis von kaltem Rotlicht im Wel-
lenbereich von 632 nm und hat sich nach eigenen Erfahrungen
bei Entziindungen im unmittelbaren Gelenkbereich sowie bei
Myogelosen und Myalgien gut bewéhrt. Weitere Anwendungs-
maglichkeiten sind noch in Erprobung.

Der Vorteil dieses Behandlungsverfahrens besteht in seiner
guten Vertraglichkeit und der Mdglichkeit, die Behandlungen
zeitlich unbegrenzt zu wiederholen.

Bei Multimorbiditét wird die Gelenkbehandlung durch eine
allgemeine und spezielle Entgiftungstherapie flankiert. In diesem
Zusammenhang erfolgt eine Biofeld-Test-Untersuchung nach Dr.
P. SCHWEITZER (28) und auf der Basis von Dr. NOLTE (29) wird der
Kérper von chronischen Belastungsfaktoren befreit (15). Damit
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werden insbesondere bej dlteren Patienten die Regenerations-
maoglichkeiten wesentlich verbessert und die Heilungschancen
erhoht.

Mit diesen Therapiemal3Snahmen ist es mdglich, beginnende
Gelenkschdden véllig auszuheilen, deutliche Schdden zu sta-
bilisieren und bei fortgeschrittenen Schdden teilweise Zeit bis
zur Notwendigkeit einer TEP-Operation zu gewinnen.

Uber einen laufenden Forschungsansatz berichten DIEHL et al. (5)
von Plattchenreichem Plasma (PRP), bei dem die Wachstumsfak-
toren von Thrombozyten fur die Heilung im Kniegelenk genutzt
werden. Zusatzlich wird von der Entwicklung eines korperei-
genen Botenstoffes FGF-18 berichtet (25), der die Bildung von
neuen Knorpelzellen anregen soll. Beide Therapieansdtze unter-
stlitzen die Selbstheilungskrafte und sind deshalb von gro3em
Interesse.

Mogliche Risiken und Komplikationen

1. Unvertraglichkeit / Allergie

Die Unvertraglichkeit oder Allergie auf ein Medikament kann
immer auftreten, selbst bei homdopathischen Substanzen. Nicht
immer missen die Ausldser fir eine Unvertraglichkeit die Haupt-
wirkstoffe sein.Auch die galenischen Begleitstoffe wie Konservie-
rungsstoffe, Farbstoffe u.a. kdnnen ursachlich sein. Deshalb sollte
eine Methodik zur Prifung dieser Problematik beherrscht wer-
den (Biotensor, Kinesiologie, RAC-Pulsmessung oder EAV). Die-
se Notwendigkeit besteht besonders bei der Verwendung von
Medikamenten im Versuchsstadium. Erfahrungsgemal treten
Unvertrdglichkeiten in erster Linie bei den Lokalbetdubungsmit-
teln auf.

2. Gelenk-Infektionen

Bei Injektionen in ein Gelenk kénnen Uber den Stichkanal oder

durch die Injektionsnadel Erreger von der Haut in das Gelenk ein-

dringen oder verschleppt werden.

Bei korrekter Behandlung liegt das Risiko einer Infektion
nach Punktion oder Injektion in ein Kniegelenk bei etwa 1:30.000
(24). Die Wahrscheinlichkeit dieser Komplikation in ein anderes
Gelenk ist noch geringer.

Zur Vermeidung dieser Komplikation sind folgende MaR-
nahmen erforderlich:

a. Durchflhrung der Gelenkinjektion mit einer Stichkanalan-
asthesie. Auch bei einer zweimaligen Desinfektion mit ver-
schiedenen Mitteln ist die Haut nicht vollig steril. Bei der
Injektion besteht die Mdglichkeit, dass beim Stich durch
die Haut tber die hohle Kantle ein minimales Hautteilchen
verschleppt wird. Kurz nach der Haut wird es durch das Be-
tdubungsmittel herausgespult und nicht in das Gelenk ver-
schleppt. Nicht zuletzt ist die Injektion auf diese Art fiir den
Patienten schmerzarmer und gut zu ertragen.

b. Nach der Behandlung kann sich der Patient normal bewe-
gen. An diesem Tag sollten jedoch kein Sport oder andere
Belastungen erfolgen. GroRere Belastungen nach der Be-
handlung sind die Hauptursache fiir das Auftreten dieser
Komplikation.

c. Bei bestehenden Infektionserkrankungen und damit ge-
schwdchter Immunabwehr sollten keine Injektionen in Ge-
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lenke erfolgen. Bei Virusinfektionen sind die Gelenke ohne-
hin schon gefahrdet. Bei einer Virusgrippe sind Gelenk- und
Gliederschmerzen nicht ungewdhnlich.

3. Blutungsgefahr bei Markumareinnahme oder anderen

Blutverdiinnungsmitteln
Bei Verwendung von Kanulen der Dicke 17, 14, 2 und 1 besteht
keine Gefahr einer starkeren Blutungsneigung bei Injektionen in
die verschiedenen Gewebsregionen bei Quickwerten tber 20 %,
bzw. fur INR-Werte unter 3,2.

Ganz im Gegenteil geht die Gefahr einer Blutung nicht von
der Injektionsbehandlung, sondern von der unkritischen Blutver-
dinnung bei bestehenden Gelenkentziindungen aus. In einem
solchen Fall kann es ausreichen, dass allein die Absenkung des
Quickwertes unter 20 % die Hamarthrosbildung verursachen
kann. In dieser Situation kann das Hdmarthros bei korrekter Be-
handlung ohne Gefahr mit einer 2er Kanile abpunktiert werden.
Danach kénnen antiphlogistische und trophotrope Substanzen
zur Unterstltzung der Heilung injiziert werden. Bei Quickwerten
Uber 20 % haben die Autoren bei Gelenkentziindungen keine
Hamarthrosbildung festgestellt.

Das einzige Blutverdinnungsmedikament, was eine Zunah-
me der Blutungsneigung bei Injektionen verursachen kann, ist
das scheinbar harmlose ASS (Acetylsalicylsaure)!

4. Nebenwirkungen von Analgetika und Antirheumatika
Die sog. NSAR (Nicht Steroidale Antirheumatika) verursachen
eine Hemmung der Glucosamin- und Proteoglykansynthese
und bewirken gleichzeitig eine Verstarkung des Matrixabbaus
und damit Knorpelverlust (22). Gleichzeitig besitzen diese Medi-
kamente teilweise erhebliche Nebenwirkungen auf den Verdau-
ungstrakt, die Leber, die Nieren und das Herz-Kreislauf-System.
In Deutschland treten jahrlich ca. 2000 Todesfalle wegen dieser
Nebenwirkungen auf. Davon sind 90 % der Patienten Uber 60
Jahre (24).

Das Auftreten dieser unglnstigen Nebenwirkungen ist na-
turlich abhangig von der Menge der eingenommenen Medika-
mente und vom aktuellen Gesundheitszustand.

5. Wechselwirkungen von Medikamenten

Die Behandlung des Bewegungsapparates mit Analgetika und
Antirheumatika (besonders die COX-2-Hemmer) konnen zu er-
heblichen Stérungen am Herz-Kreislauf-System fihren. Dazu ge-
horen u. a. Hypertonie, Herzinsuffizienz und Odeme. Gleichzeitig
kénnen Herz-Kreislauf-Medikamente (besonders Ca-Antago-
nisten) u. a. Gelenkschwellungen und Gelenkschmerzen sowie
Muskelsteifigkeit und Muskelkrampfe hervorrufen (5). Teilweise
bewirken die blutdrucksenkenden Medikamente auch einen An-
stieg der Cholesterinwerte. Mit der Gabe von cholesterinsenken-
den Medikamenten (Statinprdparate) werden die ungtnstigen
Wirkungen auf die Gelenke und die Muskulatur noch verstarkt.
Da der Sinn von Cholesterinsenkern véllig in Frage gestellt ist (26,
27), sollten derartige Medikamente besonders bei Multimorbidi-
tat nicht verordnet werden.

Diese unheilige Allianz zwischen der Behandlung des Bewe-
gungsapparates und dem Herz-Kreislauf-System ist beispiel-
haft fiir die Probleme einer symptomatischen Therapie bei
multimorbiden Patienten.
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6. Dauerstress

AbschlieBend soll noch darauf hingewiesen werden, dass die
grote Gefahr von uns selbst ausgeht. Bei bestehendem un-
glinstigem Dauerstress, z. B. durch Angste, Néte, Sorgen u. a,,
gerat der Stoffwechsel vollig aus dem Gleichgewicht.

Gelingt es mittelfristig nicht, die seelische Uberforderungssi-
tuation zu normalisieren und die kdrperliche Balance wieder her-
zustellen, so sind die Regenerationsmdglichkeiten des Kdrpers
massiv eingeschrankt. Damit werden die Voraussetzungen fur
das Entstehen oder das schnelle Fortschreiten von chronischen
Erkrankungen wie z.B. Arthrose begunstigt.

Dieser wichtige Aspekt darf nicht auller Acht gelassen wer-
den und sollte Teil einer ganzheitlichen Therapie sein (15).

Fazit

Infolge der noch heute in der klassischen Medizin giltigen Hy-
pothese, dass geschédigter Gelenkknorpel nicht regenerierbar
bzw. heilbar ist, besteht die konservative Behandlung in der
symptomatischen Bekdmpfung von Schmerz und Entziindung
durch Analgetika, Antirheumatika, Antiphlogistika und physio-
therapeutischen Mal3nahmen. Fir die Heilung sind diese thera-
peutischen MalBnahmen allerdings wenig hilfreich.

Deshalb ist es zu einem massiven Anstieg der operativen
Versorgung mit ktnstlichen Gelenken gekommen. Die Kosten-
explosion und das Ansteigen der Zahl von Patienten mit weiter-
hin bestehenden Schmerzen nach der Operation erfordern ein
Umdenken. Damit stellt sich die Frage nach anderen Therapie-
maoglichkeiten.

Beim heutigen Stand des medizinischen Wissens ist zwei-
felsfrei geklart, dass Knorpel regenerierbar ist. Deshalb war aus
sportmedizinischer Sicht zu prifen, wie die Regeneration von
geschadigtem Gelenkknorpel therapeutisch am besten unter-
stitzt werden kann.

Diese Problematik wurde bereits seit den 1970er Jahren in
der Sporttraumatologischen Abteilung der Universitdt Freiburg,
unter Leitung von Prof. KLUMPER systematisch untersucht. Das Er-
gebnis — eine effektive Standardtherapie, die in diesem Bericht
vorgestellt wurde.

Mit dieser Therapie ist es mdglich, beginnende Gelenkscha-
den vollig auszuheilen, deutliche Schaden zu stabilisieren und
bei fortgeschrittenen Schéaden teilweise Zeit bis zur Notwendig-
keit einer TEP-Operation zu gewinnen.
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