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Die Beitrage der Rubrik, Weiter- und Fort-
bildung” sollen dem Facharzt als Repetitorium
dienen und dem Wissenstand der Facharzt-
priifung fiir den Arzt in Weiterbildung
entsprechen. Die Rubrik beschrankt sich auf
gesicherte Aussagen zum Thema.

50% der sporttreibenden Patienten wer-
den nach einer Endoprothesenoperation
wieder sportlich aktiv.

» Individuelle Beratung

Bei korrekt verlaufener Operation und
Nachbehandlung kann in der Regel von
einer differenzierten Sportfahigkeit aus-
gegangen werden.

» Beurteilung der Sportfahigkeit:
» endoprothesenspezifische
Risiken,
* Kunstgelenk,
+ individuelle Gegebenheiten,
* Sportart

R.Scholz - G.Freiherr von Salis-Soglio
Orthopddische Klinik und Poliklinik, Universitatsklinikum Leipzig

Sportfahigkeit
nach endoprothetischem
Gelenkersatz

Die endoprothetische Versorgung verschiedener Gelenke mit deutlicher Bevorzugung
von Hiift- und Kniegelenken ist ein seit vielen Jahren erfolgreich etabliertes Verfah-
ren in der orthopadischen Chirurgie. Allein in Deutschland werden jahrlich iiber
150.000 Hiift- und Knieendoprothesen implantiert, mit steigender Tendenz beson-
ders fiir das Kniegelenk [7]. In den USA wird die Implantationszahl fiir Hiift- und Knie-
endoprothesen im Jahre 1999 mit 541.245 angegeben [5]. Daneben verzeichnet auch
die Schulterendoprothetik in den letzten Jahren einen deutlichen Anstieg.

Naturgemifl wird der endoprothetische Gelenkersatz nicht vordergriindig unter dem
Aspekt der Sportfihigkeit vorgenommen, sondern das vorrangige Anliegen besteht
in der Erzielung von Schmerzfreiheit sowie verbesserter Bewegungs- und Gehféhig-
keit [13,15,16]. Vor dem Hintergrund der gestiegenen Lebenserwartung, des hoheren
Aktivitdtsniveaus auch im fortgeschrittenen Lebensalter und der zunehmenden en-
doprothetischen Versorgung auch jiingerer Patienten wird man jedoch immer hau-
figer mit der Frage nach sportlichen Betdtigungsmoglichkeiten von Endoprothesen-
tragern konfrontiert [14, 15,18, 19].

In grober Schitzung kann davon ausgegangen werden, dass ca.50% der sporttrei-
benden Patienten nach einer Endoprothesenoperation wieder sportlich aktiv werden.
Wihrend ein generelles Sportverbot nach heutigem Kenntnisstand kaum noch aufer-
legt werden muss, kann vielmehr bei korrekt verlaufener Operation und Nachbehand-
lung in der Regel von einer differenzierten Sportfahigkeit ausgegangen werden. Dabei
kommt einer sachgerechten und v. a. »individuellen Beratung, die auf fundierten
Kenntnissen der Endoprothetik einerseits und der angestrebten sportlichen Aktiviti-
ten andererseits beruhen muss, eine entscheidende Bedeutung zu.

Steinau u. Suchodoll [21] formulierten in diesem Zusammenhang folgenden Leit-
gedanken:,,Die Bereitschaft sich zu bewegen sollte als ein hohes Gut gesehen und die
Frage nach sportlicher Betdtigung nicht ohne sorgsames Abwiégen im Sinne eines
Pauschalverbotes abgelehnt werden*.

Bei der P>Beurteilung der Sportfihigkeit von Endoprothesentragern ist zunachst
einmal die Frage zu beantworten, ob bei diesen Patienten im Rahmen der Sportaus-
iibung endoprothesenspezifische Risiken bestehen. Dariiber hinaus sind bestimmte
Voraussetzungen zu beachten, die sich auf das Kunstgelenk, auf individuelle Gegeben-
heiten beim Patienten und auf die angestrebten Sportarten beziehen.

Dr.R.Scholz
Orthopédische Klinik und Poliklinik, Universitatsklinikum, SemmelweisstraB3e 10,04103 Leipzig,
E-Mail: schor@medizin.uni-leipzig.de
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Sportfahigkeit




» Komplikationsmoglichkeiten
der Endoprothetik

» Materialbriiche

» Periprothetische Frakturen

Pradisponierende Faktoren fiir peripro-
thetische Frakturen sind Osteoporose
sowie Schwachung des kndchernen
Lagers beispielsweise nach Wechselope-
rationen, d. h. von intensiver sportlicher
Betdtigung ist in diesen Féllen abzura-
ten.

» Endoprothesenluxation

Mit behutsamer Sportausiibung
friihestens 3—6 Monate postoperativ
beginnen.

P Periartikuldre Verknocherungen

P Friihzeitige Implantatlockerung
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Spezifische Risiken bei Endoprothesentriagern

Folgende wesentliche »Komplikationsmoglichkeiten der Endoprothetik sind hier
zu erortern:

» Endoprothesenfraktur,

» periprothetische Frakturen,

» Endoprothesenluxation,

» postoperative periartikuldre Verkndcherungen,
» Endoprothesenlockerung.

Uber P>Materialbriiche, die durch eine sportliche Betitigung ausgelost wurden, fin-
den sich in der Literatur keine Hinweise. Vielmehr sind Endoprothesenfrakturen heu-
te nahezu ausschliellich im Rahmen fortgeschrittener Lockerungen zu beobachten.
Da bei gesicherter Implantatlockerung aber ohnehin keine Sportfahigkeit besteht
(anerkannte Kontraindikation), kann dieses Risiko bei sportlicher Betdtigung weit-
gehend ausgeschlossen werden.

P Periprothetische Frakturen sind mit einer Inzidenz von ca. 0,1-1% relativ sel-
tene mechanische Komplikationen [5]. Wenngleich naturgemif3 eine diesbeziigliche
Verletzungsgefahr bei sportlicher Betdtigung nicht ausgeschlossen werden kann [5],
so gehort der Sport dennoch nicht zu den in der Literatur angegebenen prédisponie-
renden Faktoren fiir periprothetische Frakturen [23]. Widhalm et al. [23] berichteten
iiber 10 operativ versorgte periprothetische Femurfrakturen, wobei in keinem Falle
ein Sport- oder Arbeitsunfall ursidchlich war. Eigene retrospektive Untersuchungen an
inzwischen mehr als 50 Patienten mit periprothetischen Frakturen zeigten, dass nur
eine Fraktur im Rahmen sportlicher Betidtigung aufgetreten war (Sporttherapie wih-
rend der Rehabilitationsbehandlung). Pradisponierende Faktoren fiir periprotheti-
sche Frakturen sind v. a. die Osteoporose sowie eine Schwéichung des knochernen
Lagers beispielsweise nach Wechseloperationen, sodass man in diesen Fillen in aller
Regel von einer intensiveren sportlichen Betdtigung abraten wiirde.

Fiir die »Endoprothesenluxation wird in der Primdrendoprothetik des Hiiftge-
lenks eine Inzidenz von 0,5-3,0% angegeben, wobei ca. 90% der Luxationen in den er-
sten 3 postoperativen Monaten auftreten, eine Erstluxation nach dem 6. postoperati-
ven Monat ist extrem selten.

Alleine hieraus wiirde sich die Empfehlung ergeben, mit der behutsamen Sport-
ausiibung frithestens 3-6 Monate postoperativ zu beginnen, zumal dann in aller Re-
gel von einer ausreichenden Stabilisierung durch die Sekundérkapsel und die Mus-
kulatur ausgegangen werden kann.

Vor dem Hintergrund der Luxationsgefahr sollten von Hiiftendoprothesentré-
gern keine Sportarten ausgeiibt werden, bei denen ein fiir das Kunstgelenk sinnvol-
les Bewegungsausmaf {iberschritten wird, dies gilt vor allem fiir forcierte Flexion in
Kombination mit einer Innenrotations- und Adduktionsbewegung.

Fir die Hiiftendoprothesentréger ist in der Initialphase auch die Prophylaxe
»periartikuldrer Verknocherungen von Bedeutung, wobei besonders die zu sportli-
chen Aktivitdten neigenden jiingeren und muskelkréftigen Patienten mit zementfrei-
en Endoprothesen gefdhrdet sind. Neben einer addquaten Verknocherungsprophylaxe
(nichtsteroidale Antiphlogistika oder lokale Bestrahlung) ist auch vor diesem Hinter-
grund eine sportliche Zuriickhaltung wihrend der ersten 3-6 postoperativen Monate
zu empfehlen. Bei Nachweis von periartikuldren Verkndcherungen sollte der sportliche
Belastungsbeginn solange verschoben werden, bis die Knochenneubildung abgeschlos-
sen ist (klinische, radiologische und gegebenenfalls nuklearmedizinische Kriterien).

Langfristig stellt sich v. a. die Frage, ob sporttreibende Patienten ein erhéhtes Ri-
siko fiir P frithzeitige Implantatlockerung aufweisen. Aussagekriftige Langzeitun-
tersuchungen liegen zu dieser Problematik nicht vor. Von einigen Autoren wird die
Auffassung vertreten, dass eine sportliche Belastung zu gréflerem Stress auf die Im-
plantatfixation fithre und aulerdem einen nicht unbetréchtlichen Einfluss auf den
Verschleif} der Gleitpaarung habe [1,3,4,5,8,9,11].

Steeger et al. [20] konnten bei ganganalytischen Untersuchungen nach Hiift- und
Kniegelenkalloarthroplastik feststellen, dass es trotz erheblich verbesserter Gelenk-
kinematik nicht zu einer Normalisierung des Muskelspiels kam, sodass sie dem En-



In Bezug auf die Lockerungsproblematik
bestehen kontroverse Auffassungen;
aussagekraftige Langzeitergebnisse
waren von grofter Wichtigkeit.

Voraussetzung fiir eine Sportfahigkeit ist
die regelrechte Implantatverankerung.

» Zementierter Gelenkersatz
» Zementfreie Implantate

» Gelenkbeweglichkeit

» Bandstabilitdt

Ausgeschlossen ist sportliche Betatigung
bei Hinweisen fiir lokale Infektion bzw.
Implantatlockerung.

doprothesentréger von einer sportlichen Betdtigung abraten. Hier muss allerdings
angemerkt werden, dass es sich um Untersuchungen 3 Monate postoperativ handel-
te,in dieser Phase verbietet sich auch nach den Empfehlungen des Deutschen Sport-
drztebundes ohnehin eine sportliche Belastung [16].

Kilgus et al. [8] stellten die Uberlebenskurven zementierter Hiiftendoprothesen
in Beziehung zu den korperlichen Aktivitdten der Patienten. Hierbei zeigten sich die
hochsten Revisionsraten bei Patienten mit ,,high impact activities®, wobei allerdings
auch eine Abhédngigkeit von der praoperativen Diagnose festzustellen war.

Widhalm et al. [23] konnten hingegen an einer Untersuchungsgruppe von 148 Pati-
enten im mittelfristigen Verlauf einen positiven Einfluss von kérperlicher Aktivitit auf die
Dauerhaftigkeit der Prothesenverankerung feststellen. In ihrem Gesamtkollektiv hatten
die Nichtsportler eine Lockerungsrate von 57% gegeniiber 18% bei sporttreibenden Pa-
tienten. Eine stirkere Gefdhrdung wiederum stellten sie bei Bauern und Schwerarbei-
tern fest, wobei als mdgliche Erkldrung angefiihrt wurde, dass diese im Unterschied zu
Sportlern bei auftretenden Schmerzen in aller Regel nicht pausieren konnen.

Uber tendenziell dhnliche Ergebnis berichteten auch Dubs et al. [2] mit einer Re-
operationsrate von 14,3% bei Nichtsportlern gegeniiber 1,6% bei Sportlern ebenso
von Strempel [22] mit einer Lockerungsrate von 4,9% beim Sportler gegeniiber 9,8%
beim Nichtsportler.

Denkbare Erkldrungen fiir diese positiven Beobachtungen wiren in der giinsti-
gen funktionellen Beanspruchung des Knochens (Vermeidung der Inaktivitéts-
osteoporose) sowie in der durch sportliches Training geférderten muskulédren Stabi-
lisierung und dem damit verbundenen Gelenkschutz zu sehen. Vor diesem Hinter-
grund sind Ausdauersportarten wahrscheinlich giinstiger zu bewerten als Sportdis-
ziplinen mit erheblichen Belastungsspitzen [7].

Zusammenfassend muss somit zur Lockerungsproblematik konstatiert werden,
dass hier in der Literatur durchaus noch kontroverse Auffassungen bestehen und dass
gerade vor diesem Hintergrund aussagekréftige Langzeitergebnisse von grofiter
Wichtigkeit wéren.

Beurteilung der Sportfahigkeit
Gelenkbezogene Voraussetzungen

Grundlegende Voraussetzung fiir eine Sportféhigkeit ist zunéchst einmal die regel-
rechte Implantatverankerung. Jeder noch so geringe Zweifel an einer primir stabilen
Implantatfixation sollte Anlass sein, zundchst von einer sportlichen Belastung des
operierten Gelenks abzuraten. Hier bestehen zumindest in der Anfangsphase Unter-
schiede zwischen zementfrei und zementiert eingebrachten Kunstgelenken. Wéhrend
beim P>zementierten Gelenkersatz unmittelbar von einer hohen Primérstabilitét aus-
gegangen werden kann, muss fiir »zementfrei eingebrachte Implantate eine abge-
schlossene kndcherne Integration gefordert werden. Daher sind vor einer ersten
sportlichen Betitigung radiologische Verlaufskontrollen in den ersten Monaten mit
Nachweis eines festen und belastungsgerechten Implantatsitzes zu fordern [7]. Neben
der sicheren Verankerung kommt der biomechanisch korrekten Rekonstruktion des
Gelenks und der gesamten Extremitit besondere Bedeutung zu, wobei u. a. auch Achs-
deviationen, Rotationsfehlstellungen, Beinl4dngendifferenzen sowie Funktionsstérun-
gen weiterer Gelenke zu beriicksichtigen sind.

Eine weitere Voraussetzung besteht in einer ausreichenden P Gelenkbeweg-
lichkeit, wobei man natiirlich die in der gewiinschten Sportart erforderlichen Be-
wegungsausmafle kennen muss. Dabei ist zu berticksichtigen, dass der mégliche
Bewegungsumfang nicht zuletzt auch durch Design und Position des Implantats
bestimmt wird.

Im Unterschied zum Hiiftgelenk ist fiir stark muskuloligamentér gefiihrte Ge-
lenke (Kniegelenk, Schultergelenk) eine ausreichende P>Bandstabilitit zu fordern.
Bei bandinstabilen Kunstgelenken besteht zum einen eine erh6hte Unfallgefahr (ins-
besondere auch Luxation), zum anderen kénnen unphysiologische Belastungsspit-
zen zu vorzeitigem Materialverschleifl bzw. Implantatlockerung fithren.

Ausgeschlossen ist eine sportliche Betitigung selbstverstandlich bei Hinweisen
fiir lokale Infektion bzw. Implantatlockerung.
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» Kniegelenkendoprothesen

» Schulterendoprothesen

Bei Laufdisziplinen sowie beim Radfah-
ren kann von einer guten Belastbarkeit
ausgegangen werden.

» Sprunggelenkendoprothesen

Ausreichende Vorerfahrungen
im Sport von Vorteil.

Cave: internistische Begleit-
erkrankungen!

Von den meisten Kampf- und
Kontaktsportarten ist abzuraten.

» Empfehlungen
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Bei einer durch Jerosch et al. [6] durchgefiihrten Befragung in 50 Rehabilitations-
kliniken hinsichtlich der Empfehlungen zum Sport nach endoprothetischem Gelenk-
ersatz wurde deutlich, dass Patienten mit Hiiftendoprothesen eher wieder einer sport-
lichen Belastung zugefiihrt wurden als Patienten mit kiinstlichem Kniegelenkersatz.
Deutliche Unterschiede zeigten sich hier insbesondere beim Skilanglauf, Golf und
Tischtennis, wohingegen das Bergwandern eine Ausnahme bildete.

Bei P> Kniegelenkendoprothesen ist dariiber hinaus eine Differenzierung beziig-
lich des verwendeten Implantats erforderlich. So kann bei den sog. Achsendoprothe-
sen mit strenger Implantatkopplung von einer stirkeren Einschrankung im Vergleich
zu den reinen Oberfliachenersatzimplantaten ausgegangen werden, da es durch den
hoheren Kopplungsgrad der Endoprothese zu einer gréf3eren Kraftiibertragung auf
die Implantat-Knochen-Grenze kommt.

Bei P>Schulterendoprothesentriagern ist die sportliche Belastbarkeit in hohem
Maf3e von der erreichten Beweglichkeit und der Gelenkstabilitdt abhingig. Wahrend
sich Ball- und Kontaktsportarten sowie simtliche Aufschlagsportarten bei dieser Pa-
tientengruppe von selbst verbieten, kann beispielsweise bei allen Laufdisziplinen so-
wie beim Radfahren von einer guten Belastbarkeit ausgegangen werden.

Bei P>Sprunggelenkendoprothesen ist u. E. aufgrund der speziellen Biomecha-
nik von stdrkeren Einschrankungen beziiglich der Sportfidhigkeit auszugehen. Lauf-
belastungen sind sicherlich als ungiinstig anzusehen, wohingegen beispielsweise
Schwimmen und Radfahren bei ausreichender Gelenkbeweglichkeit durchaus gestat-
tet werden konnen.

Patientenbezogene Voraussetzungen

Zunichst muss beachtet werden, dass die operierten Patienten in der Mehrzahl der
Fille schon vor der Operation wegen ihrer Gelenkbeschwerden iiber einen langen
Zeitraum keine sportliche Betidtigung ausiiben konnten. Gerade vor diesem Hinter-
grund ist immer zu einer behutsamen Belastungsaufnahme im Sport zu raten.

Ein wesentliches Beratungskriterium besteht in der Frage, ob der Patient iiber
ausreichende Vorerfahrungen in der gewdhlten Sportart verfiigt. Langjéhrig gefestig-
te Bewegungsablidufe bieten eine giinstige Voraussetzung, um gelenkschonend Sport
treiben zu kénnen. Mit den durch Erfahrung vorhandenen besseren koordinativen
Fahigkeiten lassen sich in der konkreten Belastungssituation einerseits Verletzungs-
risiken, andererseits aber auch Belastungsspitzen minimieren. Umgekehrt sollte nach
einer Endoprothesenoperation von der Aufnahme neuer Sportarten mit komplexen
Bewegungsabldufen abgeraten werden.

Letztlich ist auch zu bedenken, dass Endoprothesentréger gerade im hoheren Al-
ter vielfach internistische Begleiterkrankungen aufweisen, die sich auf die Sportfahig-
keit einschriankend auswirken kénnen.

Sportbezogene Voraussetzungen

Mouret u. Zichner [13] betonen, dass alle Sportarten gemieden werden sollten, die
mit stoflenden, springenden, abrupt drehenden Bewegungsmustern und mit einer
erhohten Sturzgefahr verbunden sind. Somit ist generell von den meisten Kampf-
und Kontaktsportarten abzuraten, ebenso sollten leistungssportliche Anspriiche nicht
gestellt werden.

Von herausragender Bedeutung ist die Einhaltung verniinftiger Sportgewohn-
heiten. Als allgemeine »>Empfehlungen sollten folgende Aspekte beachtet werden:

» gute Vorbereitung (aufwdrmen, dehnen),

allméhliche Belastungssteigerung,

strenge Beachtung der Schmerzgrenze,

Einbeziehung vieler Gelenke und Muskelgruppen in den sportartspezifischen
Bewegungsablauf,

angemessene Sportbekleidung, v. a. addquates Schuhwerk (Fersenddmpfung, ela-
stische Fersenkissen etc.),

» evtl. zeitliche Einschrankungen,

» keine Selbstiiberschétzung.
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traindikationen, gerade hier kann immer nur eine individuelle Entscheidung mit ge-
gebenenfalls limitierter Sportfahigkeit getroffen werden. Dies gilt beispielweise fiir:

» frithere Gelenkluxation,

» erfolgter Endoprothesenwechsel,

» Bandinstabilitit,

» hohergradige Bewegungseinschrankung.

Bewertung einzelner Sportarten
In Tabelle 1 sind Sportarten nach den Kriterien ,,geeignet, ,,bedingt geeignet* und
»ungeeignet“ zusammengestellt [7,13]. Dabei gilt diese Einteilung in erster Linie fiir
Patienten mit Hiift- und Knieendoprothesen, zu den Besonderheiten anderer Kunst-
gelenke wurde oben bereits Stellung genommen.

» Schwimmen Das »Schwimmen kann im Hinblick auf die im Wasser wirkenden Auftriebs-
krifte, die Komplexbewegungen sowie die Beanspruchung vielfiltiger Muskelgrup-
pen als ausgesprochen giinstige Sportart angesehen werden. Dabei sollte von Hiift-
und Knieendoprothesentrégern der Kraulbeinschlag bevorzugt werden, da der Brust-
schwimmbeinschlag ungiinstige Belastungsspitzen beinhalten kann (Abb. 1). Fiir
Schulterendoprothesentrager wiederum verbietet sich das Kraulschwimmen.

» Gymnastik »Gymnastik kann generell empfohlen werden, wobei aber die individuelle Ge-
lenkbeweglichkeit beachtet werden muss, iibermif3ige Bewegungsausschldge sind in
jedem Falle zu vermeiden.

» Radfahren Beim P>Radfahren wird die gelenkiibergreifende Muskulatur an Hiift- und Knie-
gelenk gut trainiert, Belastungsspitzen treten nur bei fehlerhafter Technik auf. Zu be-
vorzugen ist ein Damenrad, wodurch das Auf- und Absteigen deutlich erleichtert
wird. Weiterhin ist auf eine richtige Sattelh6he zu achten, sodass man sich im Be-
darfsfall bequem und sicher mit dem Fuf} abstiitzen kann. Zu Beginn der sportlichen
Belastungsphase ist gegebenenfalls die Nutzung eines Heimtrainers zu empfehlen,
um dann nach entsprechend ausgebauter Leistungsfihigkeit im Freien zu fahren (kein
zu schweres Geldnde, Kraftreduktion durch Gangschaltung).

» Wandern Auch das »>Wandern ist nicht zuletzt im Hinblick auf die Ausdauerbelastung als
giinstig einzustufen, wobei in der Anfangsphase méglichst flaches Geldnde zu bevor-
zugen ist. Bei Bergwanderungen ist eine physiologische Gelenkbelastung eher beim
Bergaufgehen als beim Bergabgehen gewihrleistet. Der Endoprothesentréger sollte
zur Sicherheit einen Gehstock auf der gesunden Seite mitfithren, um die Muskulatur
vor frithzeitiger Ermiidung und damit das Kunstgelenk vor unphysiologischen Belas-

Tabelle 1
Einteilung der Sportarten fiir den Endoprothesentrager gemaB ihrer Eignung
(in Anlehnung an Mouret u. Zichner [13])

Geeignete Sportarten Bedingt geeignete Nicht geeignete
Sportarten Sportarten

Schwimmen (Kraulbeinschlag) Skilanglauf Ballspiele

Gymnastik Jogging Alpiner Skilauf

Radfahren Golf Kampfsportarten

Wandern Tennis Eislaufen

Rudern Tischtennis Turnen

Sprung- und Schnellkraft-
disziplinen der Leichtathletik
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» Rudern

» Skisport
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Abb.1 <« Schwimmen kann wegen der
Auftriebskréfte, der Komplexbewegungen
sowie der Beanspruchung vielfiltiger
Muskelgruppen als ausgesprochen giinstige
Sportart angesehen werden. Dabei sollte
von Hiift- und Knieendoprothesentragern
der Kraulbeinschlag bevorzugt werden

tungen zu schiitzen. Eine weitere Belastungsreduktion erfolgt durch gut stiitzendes
und gepolstertes Schuhwerk.

Das P>Rudern wird als eine fiir Hiift- und Knieendoprothesentrager giinstige
Sportart angesehen, dies insbesondere wegen der gleichméfligen Beanspruchung vie-
ler Muskelgruppen [17]. Der Ausstattung des Bootes (nicht zu schmal, korrekte Sitz-
einstellung etc.) sowie verniinftigen Sportgewohnheiten (korrekte Technik, zeitliche
Einschrankungen) kommt besondere Bedeutung bei.Im Hinblick auf die Luxations-
gefahr insbesondere bei Hiiftendoprothesen ist besondere Vorsicht beim Ein- und
Ausstieg geboten.

Der P>Skisport muss differenziert betrachtet werden, wobei in jedem Falle lang-
jahrige sportliche Vorerfahrung zu fordern ist. Beim Skilanglauf sind kiirzere und
breitere Ski zu empfehlen, dariiber hinaus eher flaches Gelinde mit gut gespurten
Loipen (Abb. 2). Der Diagonalschritt sollte gegeniiber dem Skating bevorzugt wer-
den.

Grof3ere Zuriickhaltung ist u. E. beziiglich des alpinen Skilaufs geboten, hier sind
grofle Erfahrung und gute Technik unverzichtbare Voraussetzungen. Von stark fre-
quentierten und schwierigen Strecken sowie von Buckelpisten sollte aber in jedem
Falle abgeraten werden.

_a“a-l
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= Abb.2 < Skilanglauf ist als bedingt geeignete
Sportart anzusehen; Ski alpin hingegen nur
mit erheblichen Einschrankungen



» Laufen

» Golfspielen

» Tennissport

» Tischtennisspiel

Alle Kampfsportarten, Eislaufen,
Gerateturnen sowie Sprung- und
Schnellkraftdisziplinen in der Leicht-
athletik sind nicht geeignet.

Abb.3 < Golfspielen: die reine Fortbewegung
ist unproblematisch, aber die bei der Schlag-
bewegung auftretenden Torsionskrafte sind
gegebenenfalls als ungiinstig einzuschétzen.
Hier empfiehlt sich fiir Hiift- und Knieendo-
prothesentrédger eine modifizierte Schlag-
technik, fiir Schulterendoprothesentrager
kann das Golfspielen nicht empfohlen
werden

Diskutiert werden muss natiirlich auch das P»>Laufen als zunehmend verbreite-
ter Volkssport. Einschrdnkungen ergeben sich v. a. in zeitlicher Hinsicht sowie be-
ziiglich der zu wahlenden Laufstrecke. Leichtes Joggen im flachen Gelande mit ge-
eignetem Schuhwerk kann als bedingt geeignet fiir Endoprothesentréger angesehen
werden. Jerosch u. Heisel [6] empfehlen beispielsweise ein Joggen im Intervall (repe-
titiv 2 min leichtes Traben, 1 min erholsames Gehen).

Auch das PGolfspielen muss entsprechend den Mitteilungen in der Literatur
differenziert bewertet werden. Wahrend die reine Fortbewegung natiirlich unproble-
matisch ist, so sind aber die bei der Schlagbewegung auftretenden Torsionskrifte ge-
gebenenfalls als ungiinstig einzuschitzen [10]. Hier empfiehlt sich fiir Hiift- und Knie-
endoprothesentriger eine modifizierte Schlagtechnik, fiir Schulterendoprothesen-
trager kann das Golfspielen nicht empfohlen werden (Abb. 3).

Im Hinblick auf die vielfach abrupten Richtungswechsel und plétzlichen Ab-
bremsbewegungen kann der P> Tennissport nur als bedingt geeignet angesehen wer-
den [12]. Voraussetzung sind langjéhrige Erfahrung, gute Technik, harmonischer Be-
wegungsablauf und qualitative bzw. quantitative Einschridnkungen (kein Turnier-
sport, Doppel zu bevorzugen, zeitliche Einschrankungen). Vergleichbare Einschran-
kungen gelten fiir das P> Tischtennisspiel.

Eine Reihe von Sportarten sind nach iibereinstimmender Beurteilung fiir Endo-
prothesentréger als nicht geeignet anzusehen und zwar insbesondere wegen der er-
hohten Verletzungsgefahr und der Belastungsspitzen im Bereich des operierten Ge-
lenks. Dies gilt fiir nahezu alle Kampfsportarten, das Eislaufen, das Gerdteturnen so-
wie Sprung- und Schnellkraftdisziplinen in der Leichtathletik.

Fazit fiir die Praxis
Zusammenfassend kdnnen folgende Feststellungen getroffen werden:

» Bei Endoprothesentragern ist in aller Regel von einer zumindest differenzierten Sportfa-
higkeit auszugehen.

» Mit einer sportlichen Betétigung sollte frithestens 3—-6 Monate nach der Operation be-
gonnen werden und dies stets unterhalb der Schmerzgrenze.

» GroBte Bedeutung kommt einer individuellen arztlichen Beratung zu, wobei grundle-
gende Kenntnisse sowohl der Endoprothetik als auch der zur Diskussion stehenden
Sportarten unverzichtbar sind.

» Von Seiten des Patienten ist in besonderem Maf3e auf die Einhaltung verniinftiger
Sportgewohnheiten zu achten.
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a) ohne Einschrankung moglich;

b) zur Sicherheit mit Sport aufhoren;
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¢) keine Bruchgefahr bei Schwimmen und
Radfahren;
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e) schranken die Sportfahigkeit nur bei
vorhandenen Beschwerden ein.
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Eine absolute Kontraindikation zur
Sportausiibung bei Endoprothesen-
trdagern besteht bei:

a) einer Gelenkinfektion,
b) einer Bewegungseinschrankung um die

Halfte,

¢) einer friiheren Gelenkluxation,
d) einer Keramik-Keramik-Paarung bei

Hiiftendoprothesen,

e) einer gewechselten Endoprothese.

4.

Bei welcher der genannten
Endoprothesen ist die Sportfahigkeit
beziiglich Laufsportarten am
starksten eingeschrankt?

a) Zementfreie Hiiftendoprothesen,
b) zementierte Hiiftendoprothesen,
¢) Knieendoprothesen,

d) Schulterendoprothesen,

e) Sprunggelenkendoprothesen.
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von Prothesenverankerungen.
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5. Mit wievielen sporttreibenden
Patienten muss man jahrlich in
Deutschland nach Endoprothesen-
operationen (Hiifte, Knie) rechnen?

a) 10.000/Jahr,

b) ca. die Halfte der vor der Operation
sportlich aktiven Patienten,

) 10% der vor der Operation sportlich
aktiven Patienten,

d) 90% der vor der Operation sportlich
aktiven Patienten,

e) praktisch keine, da Sportverbot bei
Endoprothesentragern.
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