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Die steigende Lebenserwartung und die wachsende Zahl implantierter
Endoprothesen fiihrt bei gleichzeitig zunehmendem Aktivitatswunsch der lteren
Patienten dazu, dass die Frage nach der sportlichen Belastbarkeit der Implantate
immer héufiger gestellt wird.

Bisherige Untersuchungen konnten zeigen, dass Patienten mit Hiiftendoprothese
postoperativ sportlich aktiver wurden, wihrend Knieendoprothesen-Patienten
postoperativ seltener Sport trieben.

Die Datenlage zu der tatsachlichen Belastbarkeit der Endoprothesen ist limitiert.
Wihrend die Studien beziiglich des Einflusses sportlicher Aktivitdten auf die
Lockerungsrate zu uneinheitlichen Aussagen kommen, scheinen sich die Autoren
beziiglich des starkeren Abriebes bei sportlicher Betatigung weitgehend einig,
Biomechanische Betrachtungen legen nahe, dass manche Belastungen fiir
Endoprothesentriger besonders geeignet (z.B. Radfahren, Schwimmen) und
andere weniger geeignet sind (z.B. Joggen, alpines Skifahren).

Nach unserer Meinung sollten Patienten mit Endoprothese beziiglich
der sportlichen Betdtigung individuell beraten werden. Dabei sollte die
Patientenerfahrung in einer bestimmten Sportart eine besondere Briicksichtigung
finden, da bei verniinftiger Sportintensitit optimale Bewegungsablaufe zu
einer relativ geringeren mechanischen Belastung der Gelenke fithren diirften.
Gleichzeitig spielt unter Abwagen von Risiko und Nutzen auch die erwartete
Lebensqualitét des einzelnen Patienten in der Beratung eine grof3e Rolle.

Schliisselworter: Sport, Endoprothese, Alter, Hiiftgelenk, Kniegelenk, Arthrose

Die deutsche Bevélkerung weist seit etwa 150 Jahren eine stetige
Zunahme der Lebenserwartung auf. Gleichzeitig sinkt die Gebur-
tenrate, so dass der Anteil der élteren Mitbtirger zunimmt. Auch der
Anteil der Senioren in den Sportvereinen steigt stdndig. Der Deut-
sche Sportbund hatte im Jahr 2001 knapp 1,8 Mio. ménnliche und 1
Mio. weibliche Mitglieder tiber 60 Jahre. Schon vier Jahre spater wa-
ren es 2,1 bzw. 1,3 Mio.! Dies entspricht einem Anstieg von knapp
21% fiir die Gesamtzahl der tiber 60-Jahrigen. Der Zuwachs bei den
Frauen war mit iiber 28 % gegeniiber knapp 17 % bei den Méannern
deutlich ausgepréagter (11,12). Wegen des engen Zusammenhangs
zwischen dem Lebensalter und der Prévalenz der Arthrose steigt
auch die Zahl der in Deutschland implantierten Knie- und Hiiften-
doprothesen stédndig. Mittlerweile werden in Deutschland pro Jahr
schon tiber 250.000 Endoprothesen an Knie und Hiifte eingesetzt.
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The increasing life expectancy and the rising number of total joint replacements
together with an increasing desire for activity of the elderly leads to the question
of the load capacity of implants.

Former studies demonstrated, that patients with total hip replacements increa-
sed their sports activities after the operation, whereas patients with total knee
replacements reduced their activities.

There are only limited data about the load capacity of total joint replacements.
Different studies reveal inconsistent results concerning the loosening rates by
sports activities, but the authors agree on the increase in abrasion.
Biomechanical considerations suggest, that some loads are especially suitable for
patients with endoprosthesis (bicycling, swimming) whereas others are not (jog-
ging, downhill skiing).

We believe that patients with endoprothesis have to be advised individually. The
experience of the patient with a special sport discipline is important since optimal
movements and reasonable intensity help to reduce the load of the joints. Risks
and advantages as well as the quality of life of the individual patient should be
taken into account for the doctor “s advice.

Key words: Sport, total joint replacement, age, hip joint, knee joint.
osteoarthritis

Somit werden zukiinftig insbesondere Orthopédden aber auch
Sportmediziner und Allgemeindrzte immer haufiger mit Fragen
nach der sportlichen Belastung und der Belastbarkeit nach endo-
prothetischem Gelenkersatz konfrontiert werden.

Dieser Beitrag gibt einen Literaturtiberblick iiber den aktuellen
Wissensstand und praktische Hinweise fiir die Beratung von sport-
lich ambitionierten Patienten mit Hiift- oder Knie-Endoprothese.

Die Erfolgserwartung von Patienten nach einer Endoprothese ist
in der Regel hoch. Die Empfehlungen der behandelnden Arzte
sind allerdings sehr inhomogen. Einige raten vom Sport ab, da sie
Frakturen und eine Abniitzung oder Lockerung der Endoprothese
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Tabelle 1: Sport vor und nach Endoprothese

Autor Jahr Design (Zeit Patienten- Aktivitat Préoperativ Postoperativ Gelenk Empfehlung
postoperativ) auswahl !
Walton et al. 2006 Fragebogen 120/178 Ubungsgehen 81/120 76/120 Knie ,Low impact”
(35) (1 Jahr)
Huch et al. 2005 Fragebogen 300/389 Sport allgemein 42% 34% Knie »Low impact”
(22) (5 Jahre) 336/420 36% 52% Hiifte
Chatterji et al. 2005 Fragebogen 144/178 Ubungsgehen 94/144 104/144 Knie »Low impact"”
(7) (1-2 Jahre)
Chatterji et al. 2004 Fragebogen 216 Ubungsgehen 188/216 196/216 Hiifte »Low impact”
(6) (1-2 Jahre)
Weiss et al. 2002 Fragebogen 176/367 LAktivitat 20 % weniger Knie Keine Angabe
(36) (> 1 Jahr) 24% gleich
56 % mehr
Mont et al. 1999 Fragebogen? 58 Tennis im Verein ~ 6/58 43/58 Hiifte Keine Angabe
(30) (2-22 Jahre) ohne NSAR ohne NSAR
Bradbury et al. 1998 Fragebogen 142/176 Sport allgemein 71/142 49/142 Knie ,Low impact”
(4) (Zeitpunkt unklar)
Brander et al. 1997 Fragebogen 89/94 Gehen 31/46 35/46 Knie Keine Angabe
(5) (3-67 Monate) (46 Knie > 1 Block 17/43 34/43 Hiifte
43 Hiiften) Treppen- 34/46 38/46 Knie

steigen 34/43 41/43 Hifte
Ritter et al. 1987 Fragebogen 169/294 Walking 139/214 108/214 Hiifte »Low impact"”
(31) (> 3 Jahre) (214 Hiiften) Swimming 56/214 25/214

Sport allgemein 164/214 119/214
Dubs et al. 1983 110 Sport allgemein 78% 56 % Hiifte Visco-elastisches
(13) Fersenkissen

L eingeschlossene Patienten/Gesamtkollektiv; 2 Fragebogen an Mitglieder der United States Tennis Association

fiirchten, andere raten zum Sport, um die Lebensqualitat und Risi-
kofaktoren (z.B. Ubergewicht) zu verbessern und um die Knochen-
dichte zu steigern.

Verschiedene (epidemiologische) Studien haben die (sport-
lichen) Aktivitaten nach Implantation von Knie- oder Hiiftendo-
prothesen analysiert (Tab.1).

Die Studie von Weiss et al. (36) hat diverse Aktivitdten bezlg-
lich ihrer Wichtigkeit fiir die Patienten, ihrer Ausiibungsfrequenz
(Prévalenz) und der Limitation bei der Ausiibung miteinander ver-
glichen. Dabei zeigen sich fiir die verschiedenen Parameter deut-
liche Unterschiede. So werden von fast % der Patienten Dehnungs-
iibungen durchgefiihrt, obwohl hier die Limitation vergleichsweise
hoch erscheint. Umgekehrt geht nur gut ein Drittel der Patienten
zum Schwimmen, obwohl hier die Limitation relativ gering einge-
schétzt wird (Tab.2). Es muss angenommen werden, dass bei der
Auswahl der Aktivitdten personliche Préferenzen sowie Einflisse
der Umwelt (z.B. Empfehlung der behandelnden Arzte, Medien)
eine grofSe Rolle spielen.

Dubs et al. haben schon 1983 (13) 110 Patienten vor und
nach der Implantation einer Hiifttotalendoprothese nach ihrer
sportlichen Betétigung befragt. Praoperativ waren 78 %, nach der
Operation noch 56% der Patienten sportlich aktiv. Alpines Ski-
fahren und Ballsport wurden postoperativ besonders héufig auf-
gegeben. Die Autoren unterteilten darauthin das Gesamtkollektiv
in eine postoperativ aktive und eine passive Gruppe. Interessan-
terweise beobachteten sie bei der aktiveren Gruppe eine deutlich
geringere Lockerungsrate als in der passiven Gruppe (1,6 % versus
14,3%).

Gschwend et al. (15) sahen nach 5 Jahren bei 5 von 60 Implan-
taten (keine Skifahrer) aseptische Lockerungen von Hiift-Totalen-
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doprothesen, wihrend keiner der Patienten aus der Skifahrergruppe
eine Lockerung zeigte. Nach 10 Jahren waren in der Nichtskifahrer-
gruppe keine weiteren, bei den Skifahrern hingegen 2 Lockerungen
zu beobachten. Allerdings zeigten sehr aktive Patienten nach 10
Jahren einen tiberproportionalen Abrieb (3-4 mm) gegeniiber dem
durchschnittlichen Abrieb von 1,5 mm in der Vergleichsgruppe.
Die ,Ulmer Osteoarthrose-Studie” (16,22) rekrutierte als pro-
spektive Untersuchung in den Jahren 1995 und 1996 an 4 Kliniken
insgesamt 809 konsekutive Patienten in einem Alter von unter 76
Jahren mit der Indikation zur Implantation einer Endoprothese
bei Gon- (n=389) oder Coxarthrose (n=420). 79% der Patienten
(300 mit Knie-, 336 mit Hufttotalendoprothese) konnten in den
Jahren 2000 und 2001 per Fragebogen nachuntersucht werden,
44 (5%) waren verstorben, die anderen antworteten nicht (7 %),
wollten nicht mehr teilnehmen (7 %) oder waren unbekannt ver-
zogen (2%). Zu Beginn der Studie und bei der 5-Jahresbefragung
wurden neben zahlreichen anderen Parametern (u.a. WOMAC)
jeweils die sportlichen Aktivitdten eruiert. Gleichzeitig wurde
auch nach der sportlichen Betdtigung in der Vergangenheit, das
heifét vor der Einschrankung der sportlichen Leistungsfdhigkeit
durch die Arthrose gefragt. Es zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen der Gon- und der Coxarthrosegruppe. Wahrend direkt
préoperativ 35,8% der Hift- (WOMAC 55; Durchschnittsalter
60,3 Jahre; 53,3% Frauen) und 42,2% der Knie-Patienten (WO-
MAC 53,9; Durchschnittsalter 66,0 Jahre; 72 % Frauen) sportlichen
Aktivitdten nachgingen, waren es postoperativ 52,1% (WOMAC
19,7) bzw. 33,9% (WOMAC 28,2). Dies bedeutet, dass die Hift-
Patienten wieder aktiver wurden, wihrend die Knie-Patienten
trotz der Implantation einer Endoprothese mit deutlicher, aber
im Vergleich zu den Hiift-Patienten geringerer Besserung des
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Tahelle 2: Knie-TEP-Studie von Weiss et al. (36)

Aktivitat Wichtigkeit fiir den  Pravalenz [%] Limitation in der
Patienten [%] Ausiibung [%]
Sexuelle Aktivitaten 62 48 30
Dehnungsiibungen 56 73 39
Golf 39 18 35
Schwimmen 36 35 23
Tanzen 25 43 39
Stationares Fahrrad 14 51 36

Tahelle 3: Hiift- und Kniegelenkkrafte bei verschiedenen Aktivitaten (ausgedriickt als
Mehrfaches des Korpergewichtes; in Anlehnung an eine Literaturzusammenstellung
von Kuster (28))

Aktivitat Hiiftbelastung Kniebelastung
Stand auf 1 Bein 08

Stand auf 2 Beinen 3,2

Laufen 1 km/h 29

Laufen etwa 5 km/h 47 2,8-4
Joggen etwa 12 km/h 6 10,3
Alpines Skifahren 4,5-15 3,5-10
Ski-Langlauf 4-5

Auto-Einstieg 5-8

Treppabgehen 5,6 3,8-6
Radfahren (etwa 120 W) 14 1,2

WOMAC-Scores weniger Sport trieben. Im Vergleich zu der deut-
schen Gesamtbevolkerung zwischen 60 und 69 Jahren (32) war
die korperliche Aktivitat (wochentlich 2 oder mehr Stunden) je-
doch postoperativ noch deutlich reduziert (etwa 40 % versus 14,4
und 4,7% im Hiift- bzw. Knie-Kollektiv). Bevorzugte Sportarten
waren Fahrradfahren, Wandern, Schwimmen und Gymnastik.
Als wichtigste Griinde fiir eine Reduktion sportlicher Aktivitdten
nannten die Hiiftpatienten/Kniepatienten Vorsicht (31,6/22,1 %),
Schmerzen aulerhalb der operierten Gelenkregion (25,9/29,2%),
Schutz des operierten Gelenkes (21,4/19,6%) und Schmerzen im
operierten Gelenk (8,8/16,3%).

Mégliche Grinde fiir die bessere Funktion operierter Hiiften
im Vergleich zu operierten Kniegelenken stellen der relativ geringe
Anteil generalisierter Arthrosen (19.3% versus 34.9%), der grof3e-
re Médnneranteil, das geringere Alter und die geringere Schmerz-
haufigkeit dar. AuSerdem bestehen Unterschiede in der normalen
Gelenkkinematik zwischen Hiift- und Kniegelenkersatz. Passend
zu den o.g. Mitgliederzahlen im Deutschen Sportbund treiben
nach Riitten et al. (32) beispielsweise Ménner zwischen 60 und
80 Jahren mehr Sport als Frauen, so dass hier postoperativ unter-
schiedlich starke Motivationen vorliegen konnten.

Prinzipielle Voraussetzungen fiir eine sportliche Betédtigung mit
Endoprothese sind eine entsprechende cardiopulmonale Belast-
barkeit, eine gute Koordinationsfahigkeit sowie eine normale
Positionierung und Verankerung der Endoprothese mit guter Ge-

86

lenkfunktion. Eine deutliche Adipositas muss als relative Kontra-
indikation angesehen werden.

Kuster et al. (27) haben bei kniegesunden Probanden im Alter
von 23 bis 37 Jahren als maximale tibiofemorale Kompressions-
kraft in der frithen Standphase des Gehens auf ebener Strecke das
3.,5fache und beim Bergabgehen das 8fache des Korpergewichtes
gemessen (Tab.3). Die Autoren haben in einer weiteren Studie (26)
die auftretenden Kréfte bei verschiedenen Aktivitéten fiir drei ver-
schiedene Tibia-Onlays ( flach, kurviert und mobil) mittels Simula-
tion in einer Materialpriifmaschine bestimmt. Sie raten aufgrund
ihrer Ergebnisse davon ab, nach der Implantation einer Knieendo-
prothese zu joggen oder zu rennen, da die tiberlasteten Areale (bis
180 mm2) um ein Mehrfaches groler sind als beispielsweise beim
Radfahren (7,6-13,6 mm?) oder ,Power walking".

In der Studie von Gschwend et al. (15) zeigten — wie oben be-
reits erwahnt — sehr aktive Patienten nach 10 Jahren einen tiber-
proportionalen Abrieb (3-4 mm) gegeniiber 1,5 mm in der Ver-
gleichsgruppe. Gleichzeitig war die Lockerungsrate fiir die aktiven
Patienten jedoch nicht erhéht. Ahnliche Ergebnisse wurden von
von Strempel et al. ((34); zementfrei implantiert) bzw. Widhalm et
al. ((37); Verankerungstechnik nicht beschrieben) fiir Patienten mit
Hiiftendoprothesen gezeigt, bei denen die Sportgruppe eine Locke-
rungsrate von 5% bzw. 22% und die Nicht-Sportgruppe eine von
10% bzw. 57 % aufwies.

Hingegen fanden Kilgus et al. (24) fiir weniger aktive Patienten
eine 6 %-ige und fiir starker aktive eine 28 %-ige Revisionsrate von
konventionell zementierten Hiift-Endoprothesen. Die deutlich ver-
schiedenen Ergebnisse mdgen als Hinweis dafiir dienen, dass wir
es bei der Betrachtung der Belastbarkeit von Endoprothesen mit
einer sehr komplexen und nur zum Teil verstandenen Problematik
zu tun haben.

Vieles spricht dafiir, dass die Belastung bei der Lockerung von
Prothesen eine entscheidene Rolle spielt. Die Vergangenheit hat
aber auch gelehrt, dass bestimmte Endoprothesenmodelle ohne
erkennbare Uberbelastung eine sehr frithzeitige Lockerungsrate
aufgewiesen haben, so dass sie bald vom Markt genommen werden
mussten (3,29). Healy et al. (17) beschreiben in ihrem Ubersichts-
artikel, dass technische Fortschritte die Lockerungsrate bei jun-
gen aktiven Patienten verringert hétten, und empfehlen fiir dieses
Klientel zementfreie Huftimplantate und zementierte Knie- und
Schulterendoprothesen.

Bartel et al. (2) zeigten, dass die Inlaydicke bei Knieendopro-
thesen mindestens 6-8 mm betragen sollte, um die Spannungen
hinreichend zu reduzieren. Die Kontaktfliche der Knieendopro-
thesen variiert in Abhéngigkeit vom Design, von der Belastung und
vom Flexionswinkel. Die angegebenen Werte (80-400 mm?) sind
deutlich niedriger als die eines gesunden Kniegelenkes (etwa 1150
mm?) und die eines komplett meniskektomierten Kniegelenkes
(etwa 520 mm?) (14,25,27). In prospektiven Langzeitstudien muss
der theoretische Vorteil einer grofieren Kontaktfliche bei Verwen-
dung eines ,mobile bearing” evaluiert werden (25).

Bei der Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk stehen zweifels-
ohne die Verbesserung der Mobilitét im Alltag sowie die Schmerz-
reduktion an erster Stelle. Jones et al. (23) wiesen bei tiber 75%
der untersuchten Patienten nach Hiift- oder Knie-Endoprothesen-
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Tabelle 4: Empfehlungen zur Belastung bzw. Belastbarkeit von Endoprothesen in verschiedenen Publikationen

Clifford et al. Kuster et al. 2000 Scholz et al. 2002
2005 (9) (25) (33)
Allgemein Knie Allgemein
Gehen ++ ++ ++
Aufwarts Gehen ++
Abwérts Gehen -
Schnelles Gehen ++ ++
Joggen + - +
Radfahren ++ ++ ++
Schwimmen ++ ++
(Kraulbeinschlag)
Alpines Skifahren + -
Ski-Langlauf ++ +
Rudern ++
Gymnastik ++
Golf ++ +
Tennis + +
Tischtennis + +
Kampfsport - -
Ballspiele - -
Eislaufen ++ -
Turnen -
Sprung- und -

Schnellkraftdisziplinen

Cirincione 1996 (8)  Healy et al. 2001 Healy et al. 2001 Vorliegende Arbeit
(17) ()]
Allgemein Knie Hiifte Allgemein
++ ++ ++ ++
Hiifte++ / Knie +
Hiifte++ / Knie +
° ++
+ . B
+ ++ (stationér) ++ (stationdr) ++
° (StraBe) ° (StraBe)
++ ++ ++ ++
o o a
° Hiifte++ / Knie +
- +
+ ++ ++ +
+ Doppel ° Doppel ++ Doppel °
- Einzel - Einzel - Einzel
+

++ sehr empfehlenswert; +empfehlenswert; (+) bedingt empfehlenswert; - nicht empfehlenswert; -- kontraindiziert; © mit Vorerfahrung empfehlenswert

implantation eine Besserung von Schmerz und Funktion nach. 6
Monate postoperativ waren 91% der Hift- und 77 % der Knie-Pa-
tienten mit dem Operationsergebnis zufrieden. Brander et al. (5)
haben das funktionelle Ergebnis bei 80 Hiift- und Knieendoprothe-
sen-Patienten im Alter von tiber 80 Jahren verglichen. Sie beobach-
teten eine Verbesserung des Harris Hip Scores (HHS) von 60 auf 88
und des Hospital of Special Surgery Scores (HSS) von 55 auf 80,5.
Die Gehfahigkeit (mindestens 5 Hausblocke weit) stieg fur Huft-
Patienten von 7 % auf 54 %, fiir Knie-Patienten von 2% auf 50 %.

Bei diesen erfreulichen Ergebnissen wundert es nicht, dass
seitens der Patienten mit Hiift- oder Knie-Endoprothesen auch
sportliche Ambitionen gedufSert werden. Dem ist die Sektion
Rehabilitation und Behindertensport des Deutschen Sportarzte-
bundes schon 1987 durch die Erstellung von Richtlinien iiber die
Sportfahigkeit von Patienten mit Endoprothese gerecht geworden
(10).

In den aktualisierten Leitlinien wird die sportliche Betati-
gung aufgrund der hoheren Empfindlichkeit der Knieendopro-
thesen gegeniiber Dreh- und Stofibewegungen als wesentlich
problematischer als bei Hiiftendoprothesen angesehen. Folgende
Bewegungsformen werden als kontraindiziert angesehen: abrupte
Rotationsbewegungen, sowie extensive Adduktion und Bela-
stungsspitzen.

Als besonders geeignet werden aufgezéhlt: Wandern, Walking,
Schwimmen (Kraulbeinschlag), Skilanglauf mit Diagonalschritt,
Radfahren, Gymnastik (Dehnuns- und Kraftigungsiibungen),
Rudern, Paddeln.
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Als bedingt geeignet werden angegeben: Jogging, Golf, Tischtennis
und Kegeln.

Wenig geeignete Sportarten seien: alpiner Skilauf, Ballspiele,
Reiten und Leichtathletik (Sprung- und Schnellkraftdisziplinen).
Empfehlenswerte Sportarten fiir Knieendoprothesentréger stellen
entsprechend der Leitlinie Schwimmen (Aquajogging), Radfahren,
Wandern und stabilisierende Gymnastikformen dar.

In Tabelle 4 werden verschiedene Leitlinien gegentibergestellt.
Unsere Einschétzung der verschiedenen Sportarten fiir Endoprothe-
sentréger ist ebenfalls integriert. Allgemein erlauben wir unseren Pa-
tienten moderate Aktivitdten und klaren sie tiber die Risiken (Verlet-
zung, Abnutzung, Lockerung) bei Sportarten mit hohem Impakt auf.

Neben den eher biomechanischen Aspekten ist natiirlich auch
die allgemeine kérperliche Leistungsfihigkeit nach endoprothe-
tischem Gelenkersatz zu diskutieren. In einer Studie tiber die kon-
ditionellen Defizite von Patienten mit Coxarthrose (50% méannlich)
vor und 6 Monate nach Endoprothesenimplantation verglichen
Horstmann et al. (21) die Befunde mit den Messwerten von arthro-
sefreien Probanden (2/3 ménnlich), die allerdings im Schnitt 4 Jahre
jiinger waren und einen um etwa 2 kg/m? niedrigeren BMI zeigten.
Die préoperative Coxarthrose-Gruppe wies dabei ein besonders
starkes Konditionsdefizit auf. Die postoperative Gruppe mit einlie-
gender Hiift-Totalendoprothese zeigte eine erkennbare Besserung,
war jedoch in ihrer Kondition auch noch weit von der Kontrollgrup-
pe entfernt.

Um eine konditionelle Verbesserung zu erzielen, konnen klas-
sische krankengymnastische Verfahren durch sporttherapeutische
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Angebote (z.B. ,Hiftsportgruppe®) erganzt werden (18), zumal
nach Hiiftendoprothesenimplantation mit einem 6-monatigen
Intervall zu rechnen ist, um beispielsweise die praoperative Kraft
der Hiiftabduktoren wiederherzustellen (19,20). Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Sportmedizin hat dementsprechend auch die Medi-
zinische Trainingstherapie bei endoprothetischem Gelenkersatz
in ihre Lehrinhalte zur Weiterbildung zum ,Arzt im Fitness- und
Gesundheitsstudio” aufgenommen (1).

Sport gewinnt auch im Alter zunehmend an Bedeutung. Er fordert
nicht nur die korperliche Leistungsfahigkeit und die soziale Inte-
gration, sondern beugt auch Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht, car-
diovasculér) vor. Auf der anderen Seite birgt Sport auch Gefahren
wie Verletzung und Uberbeanspruchung mit Implantatlockerung
bzw. Abnutzung. Daher ist es sehr wichtig, bei Endoprothesentra-
gern eine individuelle Beratung beziiglich ihrer sportlichen Aktivi-
téten vorzunehmen. Prinzipiell sind Sportarten zu bevorzugen, die
Spitzenbelastungen vermeiden und ein geringes Verletzungsrisiko
(geringe Sturzgefahr, keine Kontaktsportart) beinhalten. Unter
entsprechender Abwégung von Risiko und Nutzen (insbesondere
individuelle Lebensqualitdt) kann mit den betroffenen Patienten
die Durchfithrung ihrer Lieblingssportart(en) besprochen werden.
Hier gilt, dass erfahrene Sportler auch in prinzipiell gelenkbelasten-
den Sportarten (alpines Skifahren, Tennis etc.) bei verniinftiger
Intensitat ein tiberschaubares Risiko fiir ein mechanisches Versa-
gen ihrer Endoprothese (Abnutzung, Lockerung) bzw. fiir Stiirze
(cave periprothetische Fraktur) haben dirften. Unabhéngig von
der orthopédisch-sportmedizinischen Beratung sollten gerade im
fortgeschrittenen Alter auch die internistisch-sportmedizinischen
Aspekte (cardiale und pulmonale Leistungsfahigkeit) beriicksich-
tigt werden.

Die Ulmer Osteoarthrosestudie wurde in Zusammenarbeit mit
der Unfallchirurgischen Universitétsklinik Ulm (Professor Dr. L.
Kinzl) sowie der Orthopéadischen Kliniken der Klinik Dr. Baumann
in Stuttgart (Professor Dr. C.T. Trepte) und der Hessingklinik in
Augsburg (PD Dr. T. Naumann) durchgefiihrt. Sie wurde durch das
Bundesministerium fiir Forschung und Technologie unterstiitzt
(BMFT, 01 EF 9406).

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen, wie Patente, Ho-
norare oder Unterstiitzung durch Firmen: Keine.
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