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- Zusammenfassung

Das von Patienten angestrebte post-
operative Behandlungsziel nach endo-
prothetischem Ersatz des Hift- und
Kniegelenkes liegt nicht mehr nur
allein in der Wiedererlangung einer
schmerzfreien Belastharkeit bei guter
Bewequngsfihigkeit des jeweiligen
Gelenkes, sondern zunehmend auch
im Wunsch spontliche Akbivititen
| wiederaufnehmen oder weiterfiihren
zu konnen, Dig Meinungen der behan-
delnden Arzte als auch fn der medizi-
nischen Fachliterstur iber das dies-
beriglich empfoblene Ausmall und
die Art der Sportaktivititen weichan
zum Teil deutlich voneinander ab.

Im Folgenden wird dieses Problem
aufgegriffen, indem bestehende Be-
handlungsregime kritisch hinterfragt
werden, Des Weiteren werden Var-
schlige und Empfehlungen in Bezug
auf sportiiche Aktivititen nach endo-
prothetischem  Gelenkersatz  des
Hiift- und Kniegelenkes gegeben.
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Summary

Patients main goal after total knee
replacement and total hip replace-
ment is mat only to recover with
painless lpad capacity and good
range of motion. More frequently pa-
tients want to regain sports activity
after surgery. The doctor's opinions
and the medical literature show par-
tially differences in regard to recom-
mended degree and kind of sports ac-
tivity after this surgical procedures,
In this article different kind of treat-
ments are analyzed and recommenda-
tions and suggestions ane made con-
cerning postaperative level of sports
activity after total hip and knee re-
placement,
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Die endoprothetische Versorgung
des Hiift- und Kniegelenkes erfolgt
bei einer oft iber Jahre hinweg an-
davernden Beschwerdesymptomatik
in erster Linie zur Erlangung einer
Schmerzfreiheit bei  gleichzeitiger
Steigerung der Beweglichkeit und
daverhaften Belastbarkeit. Die Zahl
der sportlich aktiven Endoprothe-
senpatienten, insbesondere in der
alteren Generation und die Anzahl
jingerer Menschen mit endoprothe-
tischen Versorgungen haben im
Laufe der Jahre deutlich zugenom-
men, Beiden Gruppen gemeinsam ist
ein hohes Anspruchsdenken an die
eigene kirperliche Fitness und
sportliche Belastbarkeit, so dass
pri- und postoperativ immer haufi-
ger die Frage nach Sportfahigkeit
nach  erfolgter  Endoprothesen-
implantation an die Operateure und
weiterbehandelnden Arzte herange-
tragen wird. Bisweilen ist der
Wunsch nach Wiederaufnahme oder
Fortfilhrung einer Sportart sogar das
vom Patienten primdr angestrebte
und erwartete Behandlungsziel.

Mit der Weisheit Wer rastet, der ro-
stet” ermuntern wir Arzte nicht nur
die dlteren endoprothesenversorg-
ten Patienten zur kérperlichen Akti-
vitdt; im selben Atemzug tun wir uns
jedech haufig schwer eine dezidierte
Aussage beziiglich der Auswahl und
des Ausmales der  drztlich erlaub-
ten” Sportarten und der Festlegung
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der QObergrenze der Totalendopro-
thesenbelastbarkeit zu machen, da
diese zur Zeit noch teilweise im be-
stehenden Dunkel der wissenschaft-
lichen Ungewissheit und in der Mul-
tifaktorialitit der Risiken einer TEP-
Lockerung verschwindet.

Die Vielzahl wunterschiedlicher Im-
plantattypen und -kombinationen,
Operationstechniken und  -verfah-
rensweisen, die Fille von endogenen
und exogenen Risikofaktoren sowie
deren nicht definitiv gekldrte Wertig-
keit, Gewichtung und gegenseitiges
Zusammenspiel bei der TEP-Locke-
rung flihren auch in der medizini-
schen Fachliberatur zu einer zum Teil
ungeklirten wnd kontrovers disku-
tierten Situation. Es finden sich viele
Studien, die ein vorzeitiges Implan-
tatversagen den vermehrten Uberak-
tivitdaten junger Patienten zuschrei-
ben. Demgegeniiber steht eine min-
destens genauso grofe Zahl von wis-
senschaftlichen Arbeiten, die eine
vermehrte Lockerungsrate bei Nicht-
sporttreibenden gegeniiber aktiven
Endoprothesentrigern postulieren, Der
durch unphysiologisch hohe Dauer-
belastung und dauerhafte Fehlbe-
lastung induzierte Materialabrieb und
-verschleifl (Abb. 1) mit zum Teil auf-
tretenden konsekutiven osteolyti-
schen Verdnderungen steht der durch
Minderbelastung ausgeldsten Inakti-
vititsosteoporose in dieser Diskus-
sion kentrovers gegeniiber.
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Ahnlich divergent verhilt es sich mit
der Einschatzung der sportlichen Ak-
tivitit nach erfolgter Implantation
einer Knie- und -Hiiftgelenktotal-
endoprothese. Die Endoprothese ist
ein avitaler FremdkGrper in einem
komplizierten biologischen Knochen-
Weichteil-System, welches  seiner-
seits Tersions-, Scheer-, Druck-, Zug-,
Biegebelastungen und Temperatur-
schwankungen ausgesetzt ist und
sich adaptiv den sich fortwihrend
dndernden  Gegebenheiten  dyna-
misch umformend anpasst. Das En-
doprothesenmaterial hat diese mo-
dulierende Fahigkeit nicht und kann
lediglich durch Positionsverlagerung
oder Aufbrauchung seiner selbst die-
sen Belastungen entgegentraten.
Aus diesem Grund muss man die
Frage ,Welche (sportliche) Aktivitst
kinnen wir unseren TEP-Patientan
zumuten™ dahingehend umformulie-
ren: . Welche (sportliche) Aktivitdt
kann man der Totalendoprothese im
Patienten und seinem Triger zumu-
ten?”

Postoperative Nachbehand-
lungsregime auf dem Priifstand

Die hierzu aufgestellten postoperati-
ven Nachbehandlungsregime ruhan
wissenschaftlich gesehen gréRten-
teils auf einer ,evidence-based medi-
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Abkildung 1

72 jdhriger Patient
mit vollstindiger
Aufbrauchumyg des
PE-Inlays bids. wund
Pannenlackerung
links [anamnestisch
kefne sportlfchen
Aktivititen nach
erfolgten Primirim-
plantationes).

cine”, Einige Teile dieses Fundamen-
tes bestehen jedoch aus Richtlinien,
die anhand des eigenen medizini-
schen Sach- und Menschenverstan-
des oder salopp formuliert .aus dem
medizinischen Bauch heraus” aufge-
stellt wurden. Vieles von dem, was
sich in und um das implantierte
kiinstliche Gelenk bei normaler oder
sportlicher Belastung auch auf lange
Sicht hin in vivo vollzieht und verdn-
dert, entzieht sich zur Zeit unserer
wissenschaftlichen Erkenntnis. Inso-
fern sollten die folgenden Aus-
fiihrungen dazu dienen, einige Denk-
anstélfe zu geben und die eigenen
postoperativen Behandlungsregime
insbesondere im Hinblick auf die
sportliche Aktivitdt kritisch zu be-
leuchten,

In-vivo-Messungen (2, 3, 4, 5) beim
langsamen bds. wollbelastenden
Gehen von 1 km/h ergaben Belas-
tungsspitzen von 2B0°% Patienten-
kirpergewicht (= KG). 480% KG wur-
den bei 5 km/h und beim Joggen
brw. sehr schnellem Gehen 550% KG
gemessen. Weitaus erschreckender
arscheinen die Messungen des Hiift-
gelenkeas in Bezug auf auch postope-
rativ auftretende unkoardinierte Be-
wegungen, wie z. B. dem pldtzlichen
Stolpern, welche die Messwerte auf
7200 KG hinaufschnellen lieBen,
Will man den Patienten nun wohl-
wollend vor diesen Belastungsspitzen
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schiitzen, indem man eine Entlastung
und leichte Krankengymnastik im
Bett verordnet, sollte man beden-
ken, dass beim alleinigen Anheben
des gestreckten Beines in Rilcken-
lage bis zu 160% wund beim sich
anschlieBendan Absenken des ge-
streckten Beines bis zu 250% des
Patientenkirpergewichtes auf dem
frisch operierten Hiiftgelenk lasten.
Das symmetrische Stehen auf beiden
Beinen ergibt 80% KG: beugt nun der
Patient aus dieser Position heraus
sainen OberkGrper nach vorme (2.8,
bei der Priifung der LWS-Beweglich-
keit/Beinlangendifferenz oder Tes-
tung des Vorlaufphdnomens des Sa-
krobiakalgelenkes) steigen die Ge-
lenkkréfte bis auf 230% KG an (zum
Vergleich: 280% KG bei 1 km/h Voll-
belastung). Ahnliche Belastungs-
werte ergeben sich beim Aufstehen
von einem Stuhl ohne Zuhilfenahme
der Hinde (220% KG).

Hebt der im Bett liegende Patient
z.B. beim Entfernen einer Bettpfan-
ne sein Becken in Riickenlage bei
gleichzeitia  angewinkelten Knien
ah, erreicht er ebenfalls Hiiftgelenk-
Belastungswerte, die einem vollbe-
lastenden Gehen mit 1 km/h ent-
sprechen (200%-300% KG). So wird
die frisch implantierte Endoprothese
selbst beim Bettruhe haltenden Pa-
tienten allein durch die nidtigen
postoperativen pflegerischen Mal3-
nahmen bereits vor dem ersten er-
laubten Aufstehen unbewusst einer
Vollbelastung vorzeitig zugefiihrt.
Auch die eigentliche gewlinschte
kontinuierliche Entlastung durch 2
Unterarmgehhilfen  wird  vielfach
iiberschiitzt: Uberraschend hierbei
erscheint, dass der initial postopera-
tiv verwendete Dreipunktegang unter
Zuhilfenahme von 2 Unterarmgehhil-
fen in seinen Belastungsspitzen
hiher liegt als der normalerweise erst
Wochen spiter empfohlene und auf-
genommene Vierpunktegang (29).
Fahrradfahren auf dem Ergometer
betragt bei niedrigem Widerstand



(40 Watt) wund normaler Drehzahl
(60/min) 50% KG, Die wesentlichen
Belastungsgefahren beim Fahrradfah-
ren liegen weniger in der physiologi-
schen sportlichen Belastung selbst,
sondern vielmehr im Absteigen und
im Besteigen des Sportgerdtes mit
Belastungsspitzen von 280% KG. Wer
nun anstelle des ,gefihrlichen® Fahr-
rads zur Fortbewegung lieber auf Bus
oder Bahn umsattelt, dem sei gesagt,
dass beim Aussteigen aus dffentli-
chen Verkehrsmitteln maximale verti-
kale Bodenreaktionskrifte entwickelt
werden, die einem Kurzstreckensprint
entsprechen (bis zum 3,5-fachen des
Kirpergewichtes) (29).

Auch das tribologische Verhalten der
unterschiedlichen Kopf-Plannen-
Faarungen wird in der Fachwelt von
kontroversen Standpunkten aus un-
terschiedlich beleuchtet. Neben dem
Abriebverhalten der endoprotheti-
schen Materialien nimmt man sich
im Rahmen dieser Dickussion nun
auch vereinzelt den Temperaturent-
wicklungen innerhalb des kiinstli-
chen Gelenkes bei vermehrter Belas-
tung an: Viele Hersteller testen ihre
Polyethylen-Inlays bei einer Stan-
dardtemperatur” von 37 *C auf dau-
erhafte Belastbarkeit und Material-
verschleiff. Je nach Literatur werden
nach z.B. einstiindigem Wandern auf
ebener Strecke jedoch intraartikuld-
re Temperaturen von 43 °C bis 46 °(
gemessen, Einige Autoren gehen
sogar von weitaus hiheren Tempera-
turspitzen bei wermehrter kirperli-
cher Belastung aus (3, 4).

Da wissenschaftlich gesehen noch
keine detaillierte Aussage dariiber
gemacht werden kann, welche Aus-
wirkung und Hebeneffekte sich bei
derartigen wiederholten intraarti-
kuliren Erhitzungen fir dem Trager
als auch fiir die Endoprothese selbst
in vivo ergeben, erscheinen weiter-
flihrende Untersuchungen und eine
Weiterentwicklung und Forschung
beziiglich der verwendeten Implan-
tatmaterialien dringend vonntiten.

Sollte man .trotz* der oben angege-
ben DenkanstiRe diber ein wissen-
schaftlich fundiertes Machbehand-
lungsregime verfiigen, bleibt es dann
individuell noch offen, inwieweit die
behandelten Patienten die drztlichen
Ratschlige, Empfehlungen und Warn-
hinweise letztendlich postoperativ
auch umsetzen und befolgen. Insbe-
sondere der im Rahmen der postope-
rativ durchgefiilhrten AHB stattfin-
dende rege Erfahrungsaustausch der
TEP-Patienten untereinander Lisst
die klinikspezifischen unterschiedli-
chen Behandlungsprinzipien aufein-
ander prallen, welches in einigen Fal-
len zur individuellen, eigenmachti-
gen Modifikation der drztlich emp-
fohlenen Weiterbehandlung  fiihrt,
Zusdtzlich st menschlich gesehen
einfach davon auszugehen, dass mit
zunehmender subjektiver Zufrieden-
heit und Schmerzfreiheit gleichzeitig
die Compliance beziiglich drztlicher
VorsichtsmaPfregeln abnimmt. Posi-
tiv formuliert trigt und trug auch die
Imponderabilie .Patient” in einigen
Fillen durch sein eigenmachtiges ab-
weichendes Verhalten dynamisch zur
Verdnderung von verbreiteten medi-
rimischen Behandlungsweisen und
Therapieregimen bei.

Risiken
fiir Endoprothesentriger

In Erwiigung zu ziehende spezifische
Risiken fir sporttreibende Hift- und
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Knieendoprothesentriger sind neben
der erwidhnten Eigenmachtigkeit des
Patienten die aseptische Friilhlocke-
rung, die Endoprothesenluxation,
die periprothetische und protheti-
sche Fraktur sowie das Auftreten von
periartikuliren Ossifikationen, Auch
gine vermehrte Abnutzung der im-
plantierten Materialien, insbesonde-
re des Polyethylen-Inlays bei daver-
hafter hoher Aktivitat (Abb. 2),
kinnte ein Gefahrenmoment fiir
den Endoprothesentrager darstellen
(30).

Ohne eine detailliertere Diskussion
aufgreifen zu wollen, erscheint unter
Wiirdiqung der entsprechenden Lite-
ratur und der eigenen Erfahrungen
das Risiko in Bezug auf postopera-
tive sportliche Aktivitit fir die
aben angegebenen Punkte eher ge-
ring 2u sein. Gerelte koordinative,
stabilisierende krankengymnastische
Ubungsbehandlungen, eine adiqua-
te medikamentiése Ossifikationspro-
pinflaxe, die Vermeidung gefahrden-
der Kombinationsbewegungen in der
initialen postoperativen Phate, eine
regelmafige klinische und radiologi-
sche Verlaufskontrolle sind - um nur
einige zu nennen - wesentliche Malt-
nahmen, welche mit zur Mimimie-
rung der oben genannten Risiken
beitragen. Auch die Wahl des feit-
punktes der Wiederaufnahme wvon
sportlichen  Aktivititen erscheint
wichtig und schwankt je nach Autor
zwischen 3 und 12 Monaten post-
operativ. Unter dem Strich erscheint
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ein G-monatiger Zeitraum, insbeson-
dere bei zementfreien Implantaten,
bei denen eine radiologisch gesi-
cherte kniicherme Integration ge-
wahrleistet sein muss, ausreichend
Zu sein (B, 25). In diesem Rahmen
kiinnte sich eine frithe postoperative
Gabe von Biphosphonaten zur Ver-
meidung der frilhen periprotheti-
schen  Knochenatrophie zusdtzlich
als vorteilhaft erweisen.

Kontraindikationen
fiir sportliche Betatigungen

Als uneingeschrinkte Kontraindika-
tion zur Durchfilhrung sportlicher
Betdtigungen nach erfolgter Total-
endoprothesenversorgung ist einer-
seits die Gelenkinfektion und ande-
rerseits die radiologisch und klinisch
gesicherte Implantatlockerung zu
sehen. Von der Frothese ausgehende
Belastungs- wnd Ruheschmerzen,
stattgehabte Gelenkluxationen oder
chronische Gelenkinstabilitit, Endo-
prothesenwechsel, hochgradige limi-
tierende Einschrinkung der Gelenk-
beweglichkeit sowie eine muskuldre
Insuffizienz oder Fehlstatik bzw. eine
biomechanisch inkorrekbe Imiplan-
tatlage sind als relative Kontraindi-
kation einzustufen und obliegen der
individuellen Arztlichen  Entschei-
dung. Hier gilt es als medizinischer
Berater individuell dem Patienten zur
Seite zu stehen und gaf. durch Modi-
fikationen der Spartart ader -awsriis-
tung, durch reitliche aber auch voll-
stindige Limitierung den Grad zwi-
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schen destruierender Uberbelastung
und notwendiger gelenkstabilisiern-
der Aktivitdt zu finden, Generell soll-
ten insbesondere ambitionierte Pa-
tienten praoperativ dahingehend in-
formiert werden, dass Leistungssport
sowie Wettkampfsport nach erfolgter
TEP-Implantation vermieden werden
sollten (8, 25).

Allgemeine Voraussetzungen

Eine im Rintgenbild gesicherte ana-
tomisch korrekte Implantatpositio-
nierung ohne Hinweis auf Locke-
rungszeichen ist ebenso wie eine
den sportlichen Anforderungen ge-
recht werdende, ausreichende Be-
weglichkeit des Kunstgelenkes mit
guter ligamentdrer und muskuldrer
Stabilitat und einer ggf. adiguat
kerrigierten Beinstatik unabdingba-
re Voraussetzumg zur Aufnahme der
ehemals betricbenen Sportart. Bed
der Auswahl der sportlichen AkE-
vitdten sollte sich der Endoprothe-
sentriger auf bereits prioperativ
ausgeiibte Sportarten beschranken.
Der positive postoperative Behand-
lungserfalg mit Schmerzreduktion
sollte Falschlicherweise micht Anlass
geben, durch die wiedererlangte Mo-
bilitat und Belastbarkeit neue Sport-
arten mit neuartigen sportartspezifi-
schen  Bewegungsmustern  und
neuen koordinativen Anforderungen
aufzunehmen. Es sollten nur Sport-
arten betrieben werden, deren Be-
wequngsabliufe dem  Patienten

durch jahrelange Erfahrung bereits
praoperativ vertraut sind.
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Sportarten und ihre Eignung
fur Endoprothesentriger

Als geeignete Sportarten sind einzu-
stufen: Radfahren; Schwimmen, (Berg-
auf-} Wandern, Rudern, individuelle
Gymnastik, Walking, Agua-Jagging.

Bedingt geeignete Sportarten sind:
Jogging, Golf, Tennis, Alpiner Ski-
lauf und Langlauf, Tischtennis, Ke-
geln/Bowling, Reiten.

Zu den ungeeigneten Sportarten mit
erhihtem Verletzungspotential und
vermehrter Stauchungskomponente
zihlen Kampf- und Ballsportarten,
Schnellkraft- und Sprungdisziplinen
der Leichtathletik sowie Gerdtetur-




Die angegebenen Sportarten sind
nicht strikt voneinander getrennt zu
sehen, sondern Uberlappen sich je
nach Akbvitdtsgrad und Ausfihrung
der jeweiligen Sportart (.Radfahren
15t micht gleich Radfahren™): Die kon-
trolberten, rhythmischen, in Inten-
sitdt individuell dosierbaren Tret-
bewequngen auf einem Fahrradergo-
meter sind in Bezug auf mégliche Be-
lastungsspitzen in keiner Weise mit
den plitzlich einwirkenden Maximal-
kraften eines im Sattel stehenden,
bergabfahrenden Mountainbikers zu
vergleichen. Die insbecondere mit
runehmender Kniegelenkflexion an-
steigende  tibiofemorale Belastung
sowie der retropatellare Anpress-
druck erhihen sich um das 8- bis 12-
fache des Kérpergewichtes beim Ab-
fangen von unerwarteten Stélken,

Insbesondere Aktivitditen aus der
Gruppe der bedingt geeigneten

Sportarten kdnnen durch addquate
Modifikationen und individuelle An-
passungen  sowie  Vorsichtsmali-
regeln 2u geeigneten Sportarten
avancieren: Der Alpine Skilauf st
unseres Erachtens solange als geeig-
net anzusehen, solange Buckelpis-
ten und Tiefschnee, kurzschwingen-
des aggressiveres Fahren sowie das
Skilaufen bei schlechten Sichtver-
haltnissen mit der Gefahr von uner-

warteten StoBbelastungen vermie-
den werden.

Auch das Tennisspielen auf Sand mit
der  Maglichkeit  ausgleichende
fliefende  Bewegungen durchzu-
filhren eignet sich im Gegensatz zu
den abrupten Brems- und Dreh-
manivern auf Hallenboden- oder Be-
tonplitzen sehr wohl fiir Endoprothe-
sentrager. Eine migliche Regelinde-
rung mit der Erlaubnis den Tennishall
rweimal auftreffen zu lassen, mag
owar eine gewisse Rasanz aus dem

Tabelle 1. Spoeatarben und itre Eigrung fiir Endoprothesentrdger.

Gegignet Badingt geeignet Hizkt geeignes

= Radfahren - Jogging - Kampfiportarten

= Sthwimmen = Godf - Ballspartarten

- Wandern = Tennis {Baskethall, Yodley-

= Rudern - Alpiner S laf Ball, Fullball usw.)

= Gymnastik - Lamglauf - Gerdteturnen

- Walking = Tischtenmis - Leichtathletik

- Aqua-Jogging - Kegeln/Bowling (Sprung-/Schnell-
= Reiten kraftdisziplinen)
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Spiel, nicht jedoch die Frewde am
weilen Sport nehmen (19, 20).

Es sei darauf hingewiesen, dass die
0.a. vielfach verbreitete Einteilung
der Sportarten in geeignet, bedingt
geeignet und ungeeignet fur Endo-
prothesentrager nicht nur in der Lite-
ratur eine geographisch bedingte dy-
namische Anpassung und Bewertung
erfahrt: Wird z.B. das alpine Skifah-
ren im Morden Deutschlands noch als
~2U risikoreich”™ eingestuft, so weicht
dieses medizinische Empfehlungs-
dogma mit zunehmender Alpenndhe
msehends auf. Arzte des mitteleu-
ropdischen Raumes steben dem Gaolf-
sport noch eher indifferent gegen-
Uber und bewerten ihn fiir Knietotal-
endoprothesentrager zeitweise sogar
als zu gefdhrlich; hingegen zeigt man
sich in Nordamerika diesheziiglich in
der Bewertung durchweq positiv und
wesentlich aufgeschlossener und zu-

gangiger (17).
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Am Rande sei noch bemerkt, dass
sporttreibende Endoprothesentriger
auch beziiglich des gutachtlichen
Aspektes eine gewisse argumentati-
ve Problematik aufwerfen: Der post-
operative vom behandslnden Arzt
Labgesegnete” sportliche Aktivitats-
grad der TEP-Patienten steht zum
Teil der gutachtlichen tabellarischen
Einteilung der Minderung der Er-
werbsfahigkeit diskrepant gegen-
Uber. Es solite deshalb kritisch dar-
iiber nachgedacht werden, ob ein
skifahrender, tennisspielender, jog-
gender, beidseits mit Hiifttotalendo-
prothesen wersorgter Patient gut-
achtlich weiterhin mit 40% MOE be-
wertet werden kann (21).

Fazit

Dem vielfach geduRerten Patienten-
wunsch nach Beschwerdereduktion
bei bestehender Cox- oder Gonar-
throse folgt immer hdufiger und vor-
rangiger die Frage nach der postope-
rativen sportlichen Leistungsfihig-
keit und -belastbarkeit. Der hehan-
delnde Arzt befindet sich diesheziig-
lich in einer Zwickmihle, da das vom
Patienten gewilinschie postoperative
Aktivitatsmiveau und der medizinisch
vertretbare Belastumgsgrad immer
haufiger scherenartis voneinander
abweichen.

Hinzu treten die mehr und mehr Ein-
rug haltenden .Garantieforderungen
der Krankenkassen® auf endoprothe-
tischen Gelenkersatz. Die Eventua-
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litat einer .durch Obermalige sport-
liche Aktivitit induzierte TEP-Locke-
rung” mit daraus resultierenden
miqglichen Regressforderungen dirf-
te aufgrund wirtschaftlicher Beweg-
grinde bei den werantwortlichen
Dperateuren eine eher restrikbive
Einstellung  beziiglich vermehrter
sportlicher Aktivitdten verstindlich
machen. Obwohl es bislang wissen-
schaftlich ungeldst bleibt, ob, wie
und 2u welchem Anteil sportliche
(Uber-)Aktivitdt als komplikations-
auslésender oder -begiinstigender
Faktor aus dem multifaktonellen Ge-
samtbild der Hift- und Knie-TEP-
Lockerungen beitrigt, erscheint den-
noch eine individuell anzupassende
~Pro-Sport-Haltung® nach erfolgter
Endoprothesenversorgung die medi-
zinisch vertretbare Variante,

Der gesellig-kommunikative Aspekt
des Sportes, aber auch die Motiva-
tion Bewegungsingste abzubauen
und Bewegungssicherheit und -selbst-
vertrauen zu schaffen, sind micht zu
unterschitzende Argumente fiir eine
postoperative Sportausiibung, Ein
weiteres nicht zu entkriftendes Ar-
gument ist, dass der sportlichen Be-
weqgung und dem damit verbundenen
Training der koordinativen Fahigkei-
ten eine gelenkstabilisiernde Schutz-
funktion zukommt, insbesondere
wenn Bewegungsmuster durch Be-
saitigung von limitierenden Kontrak-
turen bei gleichzeitiger gesteigerter
Gelenkbeweglichkeit verbessert und
gelenkibergreifende Muskelgruppen
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gekriftigt bzw. wiederaufgebaut
werden. Der hierfiir notwendige bzw.
maximale Grad der sportlichen Akti-
vitit sollte einerseits durch drztliche
fachlich kompetente individuelle Be-
ratung und sinnvolle Abwagung er-
folgen. Zum anderen sollten hier
natiirlich auch die Vernunft und die
Eigenverantwortlichkeit des Patien-
ten gine tragende Rolle spielen.

Zusammenfassend ist eine kontrol-
lierte und vor allem individuell do-
sierte Sportaktivitit dem Hift- und
Kniegelenktotalendoprothesentriger
unter Wahrung und Beriicksichti-
gung der genannten Risikofaktoren
unter dem Leitsatz: , Die Dosis macht
das Gift” zu empfehlen.
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