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Editorial

Die Osteoarthrose sowie der endoprothetische Gelenkersatz
haben volkswirtschaftlich eine große Bedeutung erlangt.
Insgesamt betragen die Ausgaben für die Gesundheit in
Deutschland fast 10 % des Bruttosozialproduktes, die dege-
nerativen Erkrankungen bis zu 2,5 %. Bei knapper werden-
den Ressourcen im Gesundheitswesen wird die Behandlung
dieser chronisch kranken Patienten zunehmend Einschrän-
kungen erfahren.  Demgegenüber wollen die heutigen Alten
jedoch trotz ihrer Handicaps weiterhin aktiv und mobil am
Leben teilnehmen, auch über das Berufsleben hinaus. Die Le-
bensqualität wird zum großen Teil über die Bewegungsqua-
lität definiert.
Zunehmende Einschränkungen der Gelenkbeweglichkeit, die
Abnahme der Muskelkraft, Kraftausdauer und Koordination
sowie die Zunahme der Schmerzen münden in Inaktivität
und Gewichtszunahme der Patienten. Darüber hinaus führt
die zunehmende Bewegungsarmut der Osteoarthrotiker zur
allgemeinen Dekonditionierung des Herz-Kreislauf- und
Stoffwechsel-Systems, die mit der Schwere der Arthrose und
der funktionellen Einschränkung einhergeht (5). Atrophierte
und schnell ermüdende Muskeln erhöhen die Gelenkbelastung,
die der rezidivierenden Gelenkentzündung und dem Schmerz
Vorschub leistet. Es liegt deshalb nahe, Muskelkräftigung, Er-
müdungswiderstandsfähigkeit, Koordination und Dehnfähigkeit
der gelenkumgreifenden Muskulatur bei der Rehabilitation
der Osteoarthrose eine große Bedeutung zuzuordnen.
Der Erfolg von ambulantem Training konnte zunächst vor
allem bei Kniearthrose- und Knieprothesen-Patienten in den
letzten Jahren, aber auch bei Hüftarthose nachgewiesen wer-
den (1, 2, 6). So können Kraft- und Kraftausdauerdefizite von
50-100 % zu Gleichaltrigen, die über die postoperative Reha-
phase hinaus bestehen bleiben, deutlich gebessert werden (4).
Ein gezieltes Training bis kurz vor der Prothesenoperation
konnte 30%ige Verbesserungen bis 1 Jahr postoperativ erzie-
len (3). Präoperativ steht über eine Kräftigung und damit
Stabilisierung der Gelenke die deutliche Abnahme der
Schmerzen im Vordergrund. Ein Aufschub der Operation
kann teilweise um Jahre hinaus geschoben werden. 
=> Mit der Diagnose einer Arthrose sollte nicht das Leid,
sondern das Training beginnen.
Außerordentlich wichtig ist die gute Anleitung und Dosierung
der Übungen und Aktivitäten. Gut geschulte Therapeuten
und Übungsleiter für Anfänger– und Fortgeschrittenen-
Gruppen von 12-15 Personen sind eine Grundvorrausetzung.
Gewisse anatomische und trainingswissenschaftliche Grund-
lagen müssen vermittelt und entscheidende funktionelle Zu-
sammenhänge aufgezeigt werden. Hiermit fällt es dem Teil-
nehmer langfristig leichter, selbständig, effektiv und richtig zu
belasten und sich beim Üben und im Alltag selber zu kon-
trollieren und zu korrigieren. Durch das freudevolle Bewegen
in der Gruppe, den direkten Erfahrungsaustausch und ein of-
fenes, vertrauensvolles Klima innerhalb der Gruppe und ge-
genüber der Kursleitung ist eine hohe Compliance zu errei-

chen. Als anerkannte
Behindertensport-
gruppe können über
den Rehasportbogen
Zuschüsse der Kran-
kenkasse bewilligt
werden, außerhalb der
Budgetierung. Die Pa-
tienten können somit
einer kostengünstigen
und für sie effektiven
Behandlung zuge-
führt werden. Diese
Kurse finden nicht
nur in Deutschland
zunehmende Verbrei-
tung, auch das be-
nachbarte Ausland
und die USA haben das Programm übernommen (4, 7).
Die Angebote solcher qualifizierten Gruppen müssen von
Physiotherapeuten, Vereinen und Institutionen (Rheumaliga,
VHS) bereit gestellt werden, der Impuls für den Patienten
muss jedoch von seinem Arzt ausgehen. Schon einmal haben
vornehmlich die Sportmediziner eine Initiative flächen-
deckend erfolgreich in das ganze Land getragen – die Herz-
gruppen. Für ein kostengünstiges, zielgerichtetes Training in
Gruppen zur sekundären Prävention der Osteoarthrose
wären diesmal die eher orthopädisch ausgerichteten Sport-
mediziner gefordert! Infos zu Gruppen und zertifizierten
Ausbildungen unter: www. hueftschule.de
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