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Sport nach Hiift-Totalendoprothese
— Expertenmeinung versus Patientenrealitat
Hip Joint Endoprosthesis and Sport? — What Surgeons Suggest and Patients Do!
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PatientenmitHiiftendoprothesestellenimmerhohereErwartungenanihrimplantat,
insbesondere was die Sportausiibung postoperativ betrifft. Minimalinvasive
Implantationstechniken ~und ~ optimierte ~ Materialien ~ beeinflussen  die
Empfehlungen der Operateure. Welche Sportarten von Hiiftendoprothesentrégern
tatsachlich ausgetibt werden und welche Ratschlage Experten geben, ist also einem
standigen Wandel unterworfen. Um Patienten optimal beraten zu konnen, miissen
die Ratschldge regelmafiig iiberpriift werden. Im Rahmen einer retrospektiven
Studie beantworteten 17 Operateure unsere Frage nach ihren Sportempfehlungen.
Wir befragten 239 Patienten nach ihren tatsachlichen sportlichen Aktivitdten
postoperativ und erhoben den Harris-Hip-Score (HHS) mittels Fragebogen. Fast
70% der von uns befragten Patienten sind nach ihrem Hiiftgelenkersatz wieder
sportlich aktiv. Der HHS lag mit 92,8 Punkten bei den Sportlern hoher als in der
,No-Sports™-Gruppe (83,3 Punkte). Uber 88% der sportlich Aktiven waren mit
dem Ergebnis ihrer Hiiftoperation voll zufrieden, jedoch nur zwei Drittel der nicht
sportlich Aktiven. 28% aller Befragten erhielten keine Empfehlung hinsichtlich
Sport nach Hiift-TEP oder kdnnen sich zumindest nicht mehr daran erinnern. Mehr
als drei Viertel aller Patienten geben Schwierigkeiten beim Wiedereinstieg an. Trotz
optimierter Implantate und minimalinvasiver Operationstechniken hat sich die
Einstellung der Operateure zu sportlicher Aktivitat nach Hiifttotalendoprothese im
Vergleich zu fritheren Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin
und Pravention nicht wesentlich verdndert. Patienten allerdings fordern ihre
Prothese regelméfSig auch bei belastenden Sportarten, hiufig ohne tiber die Risiken
aufgeklart zu sein. Eine individuelle Beratung und Angebote, die den sportlichen
Wiedereinstieg begleiten, sind erforderlich.

Schliisselworter: Hiifttotalendoprothese, Hiiftgelenksersatz, Sport, Aktivitat,
Harris Hip Score

Vor Jahrzehnten war die Hiiftendoprothetik dem inaktiven é&lteren
Menschen vorbehalten und diente mehr der Schmerztherapie als der
Funktionsverbesserung. Inzwischen werden auch viele jiingere bzw.
noch sehr aktive éltere Patienten mit Hiiftendoprothesen versorgt.
Es bestehen jedoch noch haufig Bedenken gegen sportliche Aktivi-
téten postoperativ, die auf Untersuchungen basieren, welche einen
Zusammenhang zwischen vermehrten Abrieb und Prothesenlocke-
rung zeigen konnten (27, 12). Gerade bei jiingeren Patienten lockern En-
doprothesen frither aus als bei dlteren Menschen, was moglicherweise
durch die erhohte korperliche Aktivitét bedingt ist (8,25). Andererseits
stellten einige Autoren fest, dass sportliche Aktivitét die Lockerungsra-
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Patients with hip arthroplasty have higher and higher expectations of their imp-
lant, in particular concerning sports exercise post surgically. Minimally- invasive
techniques and optimized materials influence the recommendations of the sur-
geons. Which sports are really practiced by patients and which advice experts give
is subject to constant change and, therefore, must be checked regularly to be able
to optimally advise patients. A retrospective study was conducted in which 17 sur-
geons answered our questions regarding their sports recommendations. The 239
patients were also asked to describe their post-op level of sports participation and
to complete a Harris Hip Score (HHS) questionnaire. Almost 70 percent of the 239
patients participated in sports after hip replacement. The HHS in active patients
(92.8) was higher than in the non-active participants (83.3). More than 88 percent
of active patients were fully content with their hip joint replacement compared
to only 2/3 of the inactive group. 28 percent of the patients received no advice
regarding sport participation or could not remember explicit recommendations
regarding sport activity. More than 3/4 of all patients indicated having problems
initiating sports activities after surgery. Despite optimized implants or minimally-
invasive techniques, surgeons recommendations toward sports have not changed
much since the recommendations of the “Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin
und Pravention”. Patients, however, regularly subject their prosthesis to high-im-
pact activities without knowing the risks. Individually tailored advice and offers,
which accompany the patients on their way back to sports are necessary.

Key words: total hip replacement, total hip arthroplasty. sports, activity, Harris
hip score

te der Prothesen verringert (7,38), zumindest jedoch keine negativen
Auswirkungen hat (11).

Der Abriebfaktor und das Entstehen entsprechender Partikel
zéhlen zu den wichtigsten Risikofaktoren, die zu beachten sind,
wenn tiber Sport nach Hiift-Endoprothetik diskutiert werden soll
(29,34). Neue Materialeigenschaften minimieren sicherlich dieses
Risiko. Wenn die Gelenkoberfldchen nun nicht mehr das schwéch-
ste Glied in der Kette darstellen, sondern vielmehr die Verbindung
Prothese-Knochen, stellt sich die Frage, wie die Osteointegration
geférdert werden kann. Sportliche Aktivitat verlangert unter Um-
standen die ,Lebenserwartung” der Endoprothese und als Kon-
sequenz miisste man die Patienten ermutigen, auch postoperativ
sportlich aktiv zu bleiben (38).
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Inwieweit Operateure schon diesbe-
ziigliche Ratschldge ihren Patienten
geben, und ob sich in den letzten Jah-

Tabelle 1: Eignung der Sportarten, sortiert nach der Empfehlungshaufigkeit durch Operateure. Als ,,besonders* bzw.
»Uberhaupt nicht geeignet” stuften wir Sportarten ein, die von mehr als 75 % der Befragten entsprechend bewertet wurden.
Sportarten, die dieses 75 %-Kriterium nicht erreichten, wurden als ,eher geeignet” bewertet, wenn mindestens 60 % der
Operateure sie ,besonders” oder ,bedingt geeignet” einstuften. Als ,eher nicht geeignet“ stuften wir Sportarten ein, die

ren Verdnderungen bei den Empfeh-
lungen hinsichtlich Sport nach Huft-
totalendoprothese ergeben haben,
waren Griinde fiir eine Befragung der
Haupteinweiser des Medical Park St.
Hubertus Bad Wiessee.

Die Ziele unserer Studie waren,
die aktuellen Empfehlungen erfah-
rener Operateure zu erfassen, die von
Hiift-TEP-Patienten tatséchlich aus-
geiibten Sportarten darzustellen und

mindestens 60% der Operateure fiir ,,wenig“ oder ,,iiberhaupt nicht geeignet hielten.

besonders geeignet

Wandern 100,

Nordic Walking 94,1%
Schwimmen 87,5%
BogenschieBen 80,0%
Radsport (StraBe) 76,5%

Schneeschuhwandern 76,5%

eher geeignet eher nicht geeignet iiberhaupt nicht geeignet
Skilanglauf diagonal 100,0% Eishockey 93,8% Kampfsport 93,8%
Bergwandern 100,0% Felsklettern 87,5% Judo 81,3%

Golfen 100,0% Gewichtheben 87,5% Ringen 81,3%

Segeln 100,0% Handball 87,5%

Kegeln 93,8% Hockey 87,5%

Ski Alpin 82,4% Volleyball 87,5%

Skitouren 75,0% Eiskunstlauf 87,5%

den Einfluss sportlicher Aktivitat auf Rudern 68 8% Badminton 81,3%
das postoperative Ergebnis festzu- Aerobic 68,8% Basketball 81,3%
gtellen sowie daraus Ratschldge fiir Mountainbike 62,5% Beachvolleyball 81,3%
Arzte und Patienten abzuleiten. Reiten 62,5% Boxen 813%
Skating 60,0% FuBball 81,3%
Fechten 75,0%
Triathlon 68,8%
Ein Fragebogen mit einer Liste von 36 Eisschnelllauf 68,8%
Sommer- und 10 Wintersportarten Rodeln 68,8%
wurde sowohl erfahrenen Einweisern Turnen 68.8%
des Medical Park Bad Wiessee St. Hu- Leichtathletik 66,7%

bertus als auch Patienten, die 2003 und
2004 eine stationdre Rehabilitation
nach Hift-TEP in dieser Klinik durch-
fithrten, im Sommer 2005 zugesandt.

Zu diesen 46 Sportarten wurden die Arzte um die Einschét-
zung gebeten, ob die jeweilige Sportart nach priméarer Hiift-TEP
besonders geeignet, bedingt, wenig oder iiberhaupt nicht geeignet
sei und die Patienten, welche Sportart sie in welchem Umfang vor
und nach ihrer Operation austibten. Um einen Anhaltspunkt fiir die
operative Erfahrung der Operateure zu erhalten, fragten wir die An-
zahl von TEP-Implantationen im Jahr ab.

Von 46 angeschriebenen Operateuren erhielten wir 20 Fra-
gebogen zuriick (Rucklaufquote 43,5%). Die Antworten von 17
Operateuren, die im Schnitt 185 Huft-TEP Operationen im Jahr
durchfiihrten, konnten verwendet werden. Drei Fragebogen waren
unzureichend ausgefiillt und wurden nicht ausgewertet. Als ,beson-
ders geeignet” bzw. ,iiberhaupt nicht geeignet” stuften wir Sportar-
ten ein, die von mehr als 75% der Befragten entsprechend bewertet
wurden. Sportarten, die dieses 75%-Kriterium nicht erreichten,
wurden als ,eher geeignet® bewertet, wenn mindestens 60% der
Operateure sie ,besonders” oder ,bedingt geeignet” einstuften. Als
.eher nicht geeignet” stuften wir Sportarten ein, die mindestens 60 %
der Operateure fiir ,wenig” oder ,iiberhaupt nicht geeignet” hielten.

Wenn die Einschatzungen der befragten Operateure so stark va-
riierten, dass weniger als 60% einer dieser Kategorien zugeordnet wer-
den konnten, war keine eindeutige Bewertung der Sportarten moglich.

Von 610 angeschriebenen Patienten erhielten wir 239 auswert-
bare Fragebogen zuriick (Rucklaufquote 39,2%). Die befragten
Hiift-TEP-Patienten hatten die Moglichkeit, sich einer von fiinf
Gruppen zuzuordnen: Sport-Wiedereinsteiger, Sport-Neueinstei-
ger nach Operation, Sportpause seit Operation, bzw. kein Sport,
weder vor noch nach der Operation (,No sports®) oder sonstige. Die
Patienten erhielten zusétzlich einen Fragebogen, mit dem wir den
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Snowboarding 62,5%

Harris-Hip-Score (HHS) erhoben. Nach Harris spielen Einschran-
kungen des Bewegungsumfanges fiir den Score nur dann eine Rolle,
wenn sie die Funktion betreffen. Der Bewegungsumfang ist daher
entsprechend gering gewichtet, so dass wir uns entschlossen ha-
ben, anhand von Skizzen, in die die Befragten ihr Bewegungsaus-
mafd einzeichnen konnten, den Bewegungsumfang ohne separate
Untersuchung zu erheben.

Die Patienten legten zu den insgesamt 46 verschiedenen
Sportarten fest, wie oft welcher Sport praoperativ ausgeiibt wurde,
bzw. postoperativ betrieben wird. Die vier Auswahlmaglichkeiten
(selten, gelegentlich, regelméafSig und héufig) wurden mit Punkten
(1 bis 4) bewertet.

Befragung der Operateure
Die Einschitzungen der Operateure werden tabellarisch dargestellt
(Tab. 1). Als ,besonders geeignet” wurden zB. Wandern, Nordic-Wal-
king, Schwimmen und Radsport sowie im Winter Schneeschuhwan-
dern eingestuft. Ski- Alpin, Skilanglauf und Skitouren als Wintersport-
arten und Bergwandern, Golfen, Segeln, Rudern und Mountainbiking
im Sommer wurden von den Operateuren als ..eher geeignet” bewertet.
Als ,besonders ungeeignet” werden Kampfsportarten, Judo und Ringen
eingeschétzt. Samtliche Ballsportarten und Leichtathletik, ebenso wie
Snowboarding werden unter anderem als ,eher ungeeignet” eingestutt.
Keine eindeutige Bewertung war bei folgenden Sportarten
mdglich: Kanu-Kajak, Joggen, Wasserball, Tischtennis, Inline-Ska-
ting und Tennis.
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fast 46%. Die Komplikations-
rate in der No-Sports-Gruppe
lag mit knapp 19% tiber der
von Wiedereinsteigern (16 %)
und Neueinsteigern (11%).
Knapp 62 % der Patienten
erhielt vom Operateur die
Empfehlung Sport zu treiben
(“Sport ist gut fiir Sie”) oder
wenigstens die Zustimmung
(,wenn es denn sein muss®) zu
sportlichen Aktivitaten (8%).
28% erhielten allerdings kei-
nerlei Empfehlung oder konn-
ten sich zumindest nicht mehr
daran erinnern. Die Opera-
teure hatten im Schnitt nur
2% der Patienten von Sport

L] L] | L] L]
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Abbildung 1: TOP 10 Patientensportarten vor und nach Hiift-TEP-Implantation, sortiert nach Aktivitatspunkten. Die vier
Auswahlméglichkeiten (selten, gelegentlich, regelmaBig und haufig) wurden mit Punkten (1 bis 4) bewertet.

Befragung der Patienten

Von den 239 Patienten, die wir durchschnittlich 25 Monate (min. 3,7
Monate, max. 152,3) postoperativ befragen konnten, stuften sich
fast 70% als sportlich aktiv ein (66 % Wiedereinsteiger, 4% Neuein-
steiger). 12% tibten weder vor noch nach der Hiift-TEP-Versorgung
Sport aus. 10% der Patienten pausierten noch mit der Sportart, die
sie prdoperativ ausgetibt hatten. Die tibrigen 8% konnten sich kei-
ner dieser Gruppen zuordnen.

Das Durchschnittsalter betrug 64,9 Jahre (min. 31,9 Jahre, max.
95,0), wobei die Sporttreibenden im Schnitt etwas jiinger waren:
Wiedereinsteiger durchschnittlich 63,7 Jahre (min. 31,9 Jahre, max.
86,2), Neueinsteiger 56,6 Jahre (min. 42,7 Jahre, max. 66,2).

Die durchschnittliche HHS-Gesamtpunktzahl lag mit 92,8
(min. 37, max. 100) Punkten in der Gruppe der Wiedereinsteiger
hoher als in der ,No-Sports™-Gruppe mit 83,3 Punkten (min. 27,
max. 100), Neueinsteiger erreichten mit durchschnittlich 96,3 Punk-
ten (min. 91, max.100) die besten Werte, die nach der Operation
pausierenden Patienten mit 79,1 Punkten (min. 39, max. 100) die
schlechtesten Werte. .Sonstige” erzielten 92,6 Punkte (min. 67, max.
100).

Uber 76 % der 239 Patienten erzielten ein exzellentes Ergebnis
nach Harris, 11% ein schlechtes. Die exzellenten Ergebnisse der
Wiedereinsteiger (79,7 %) und der Neueinsteiger (100 %) lagen tiber
dem Durchschnitt. Uber 88 % der Neu- und Wiedereinsteiger waren
mit dem Ergebnis Threr Hiiftoperation voll zufrieden, jedoch nur
zwei Drittel der nicht sportlich aktiven.

Uber 75% geben Schwierigkeiten beim Wiedereinstieg an
(Mehrfachnennungen waren moglich). Die Angst vor einem Sturz
stand dabei im Vordergrund (37 %), gefolgt von der Angst vor Ver-
letzungen (25%) und einer allgemeinen Unsicherheit beim Wie-
dereinstieg (24%). Die Angst vor Uberforderung (15%), Schmerzen
(8%) und der allgemeine Gesundheitszustand (5%) spielten nur
eine untergeordnete Rolle.

18% aller Befragten berichteten iiber postoperative Kompli-
kationen (Ossifikation, Luxation, Lockerung, Infektion etc.). Diese
Rate betrug bei den Patienten, die nach ihrer Operation pausierten
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abgeraten.

Insgesamt nahm das Akti-
vitdtslevel um 22,1% postope-
rativ ab (2623 Aktivitdtspunkte
prdoperativ vs. 2043 Punkte
postoperativ). Am héufigsten waren die Patienten praoperativ im
Sommer aktiv als Schwimmer, Radfahrer und Wanderer, im Winter
wurden Ski Alpin und Skilanglauf (klassisch) als Hauptsportarten
angegeben, postoperativ die gleiche Reihenfolge. Die Sommer-
sportarten decken sich im Wesentlichen mit den Empfehlungen
der Operateure. Einzelne Sportarten werden post-operativ deutlich
haufiger ausgeiibt, z.B. Nordic Walking, das praoperativ mit 63 Ak-
tivitatspunkten auf Rang 13 liegt, postoperativ mit 118 Punkten auf
Rang 6 und Golfen (101 Punkte vs. 110 postoperativ) (Abb. 1). Jedoch
gingen 5,9 % nach Threr Hiift-TEP-Implantation wieder zum Joggen,
fast 3% spielten noch Volleyball postoperativ. Selten wurden auch
Felsklettern, Kampfsport, Basketball, Fuf$ball und im Winter Snow-
boarding genannt.

Die aktualisierten Richtlinien der Deutschen Gesellschatt fiir Sport-
medizin und Pravention (DGSP) (9) unterscheiden zwischen beson-
ders und bedingt geeigneten sowie nicht empfehlenswerten Sport-
arten. Der Vergleich mit den Empfehlungen der von uns befragten
Operateure zeigt mit Ausnahme der Sportarten Mountainbiking
(nicht empfehlenswert vs. eher geeignet) und Rudern (besonders
vs. eher geeignet) keine wesentlichen Unterschiede. Auffallend ist,
dass einige Sportarten, bei denen in dieser Studie keine eindeutige
Bewertung méglich war, nun zumindest bedingt empfehlenswert
von der DGSP eingeschétzt werden, wenn entsprechende Vorerfah-
rungen vorhanden sind, z.B. Tennis, Joggen und Tischtennis.

Clifford und Mallon (5) stuften Sportarten als akzeptabel, moglich
und nicht empfehlenswert ein. Bis auf Ball- und Kampfsport wur-
den die meisten Sportarten als akzeptabel oder zumindest moglich
bewertet. Beispielsweise Eislauf, Fechten und Klettern werden als
moglich eingestuft, von unseren Befragten als eher nicht geeignet.
Letztendlich spiegeln sich die Erfahrung des Einzelnen in seinen
Sport-Empfehlungen wider, und man kann davon ausgehen, dass
von Clifford und Mallon (5) bisher gute Erfahrungen mit Sport nach
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Hift-Endoprothese gemacht wurden. Basierend auf einer grofSan-
gelegten Befragung von Klein et al. mit 549 Riickantworten von Mit-
gliedern der Hip Society und der American Association of Hip and
Knee Surgeons (AAHKS), wurden Leitlinien beztglich sportlichen
Wiedereinstiegs nach Endoprothesenimplantation erarbeitet (21).
Insgesamt ist festzustellen, dass sowohl die von uns befragten Ope-
rateure zurlickhaltender in ihren Empfehlungen sind als amerika-
nische Autoren, als auch die DGSP und andere deutsche Autoren
(36).

Uber zwei Drittel der von uns befragten Patienten sind nach
ihrem Gelenkersatz wieder sportlich aktiv, teils auch in high-impact
Sportarten. Vergleichbare Zahlen fanden auch Niederle und Knahr
bei einer Nachuntersuchung von 104 Hiift-TEP-Patienten, von de-
nen knapp 70% nach durchschnittlich 7,5 Monaten wieder sport-
liche Aktivitdten aufnahmen (32). Obwohl die summierte Sportak-
tivitat unserer Patienten postoperativ um 22% abnimmt, werden
einige Sportarten wie Nordic Walking und Golfen (Abb.1) haufiger
ausgeiibt. Chatterji et al. beobachteten bei ihren 216 Patienten hin-
gegen einen Anstieg von 188 auf 196 sportlich Aktiven postoperativ
und eine geringere Sportausiibung der Sportarten Golfen, Tennis
und Jogging (4).

Die Literatur zu einzelnen Sportarten zeigt positive wie nega-
tive Folgen von Sport nach Hiiftendoprothese. Aufgrund der hohen
Belastung beim Laufen und Jogging scheint dies fiir Patienten mit
Hiiftproblemen nicht geeignet (3). Sie kann bis zum 6,9fachen des
Korpergewichtes betragen (2,15). Auf der anderen Seite war bei 17
Laufern auch 5 Jahre nach Huft-TEP-Implantation keine Lockerung
festzustellen. Jedoch traten bei 14% der Nichtsportler im gleichen
Zeitraum Lockerungen auf (7). Auch bei Radfahrern wurde eine
hohere Lockerungsrate festgestellt (14), wobei die Patientenzahl
dieser Studie zu klein war, um eine sichere Aussage treffen zu kon-
nen. Andere Autoren empfehlen Radfahren, gerade wegen der ge-
ringen Belastung der Hiufte (19,35). Auch aktive Golfer konnen in
der Regel ihren Sport wieder aufnehmen (26). Alpines Skifahren ist
wegen der Sturzgefahr und moglichen Rotationskréften bei Verdre-
hungen gefahrlich. McGrory berichtet iiber zwei jiingere Patienten
mit periprothetischen Frakturen beim Wintersport (28). Kontrol-
lierter alpiner Skilauf und Skilanglauf haben jedoch keinen nega-
tiven Effekt auf Hiftimplantate, wenngleich sehr aktive Skifahrer 10
Jahre nach Hiift-TEP-Implantation hohere Abriebraten haben als
Patienten, die keinen Wintersport betreiben (11).

Die Liste liefSe sich zu zahlreichen Sportarten fortsetzen, wiirde
aber den Rahmen sprengen. Patienten mit Hiiftoberflachenersatz
scheinen postoperativ, zumindest mittelfristig, sogar sportlich ak-
tiver zu sein als praoperativ. Sicher ist ein Grund hierfiir, dass diese
speziellen Implantate in der Regel bei jiingeren Patienten bevorzugt
werden. Naal et al. berichten iiber 112 Patienten nach Oberfldchen-
ersatz, von denen 110 postoperativ durchschnittlich 4,6 Sportarten
betrieben, im Vergleich zu 105 Patienten praoperativ mit im Schnitt
4,8 Sportarten (30). Einen signifikanten Anstieg hinsichtlich H&u-
figkeit und Intensitét der Sportausiibung fanden auch Narvani et al.
in der Frithphase nach BHR (31). Nur eine Revisionsoperation war
bei 440 Hiiften mit Metall-Metall-Oberfldchenersatz nach einer Fol-
low-up-Zeit von maximal 8,2 Jahren (im Mittel 3,3 Jahre) notwendig,
obwohl 87% der Patienten Freizeitsport postoperativ trieben (6).
Die sportlich Aktiven, die wir befragen konnten, hatten ebenfalls
weniger Komplikationen als Nichtsportler und sie erreichten bes-
sere HHS-Werte. Zumindest mittelfristig scheinen diese Patienten
also vom Sport zu profitieren.
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Hilfreich fiir eine Beratung des Patienten erscheint die Fragestellung
von Kuster et al. (22), ob eine spezifische sportliche Aktivitit dem
Erhalt oder Aufbau korperlicher Fitness dient oder nur gelegentlich
als ,Erholungssport” betrieben wird. Er geht davon aus, dass ,Fitness-
Sport” 6fter und mit hoherer Intensitat betrieben wird, und daher En-
doprothesentrégern hierfiir nur Aktivitdten mit niedriger Gelenkbe-
lastung, wie Schwimmen oder Radfahren empfohlen werden sollten.
Wird Sport ab und zu zum Ausgleich in der Freizeit betrieben, sind
auch Aktivitdten mit hoherer Belastung wie Ski Alpin und Bergwan-
dern moglich.

Obwohl die Zahl der Sportler im weiteren Verlauf noch abneh-
men wird - Huch et al. fanden noch 52 % sportlich aktive Patienten
5 Jahre postoperativ (18), Bennett et al. wiesen eine deutliche Reduk-
tion des Aktivititslevels mit dem Alterwerden nach (1) - miissen wir
bei der Mehrzahl der Patienten davon ausgehen, dass deren Prothe-
se liber mehrere Jahre starker belastet wird, als vom Operateur viel-
leicht primér vorgesehen. Bereits Jerosch (19) wies darauf hin, dass
die Gelenkbelastungen, die bei bestimmten Sportarten tatséchlich
auftreten, in der Regel nicht bekannt sind, geschweige denn bei En-
doprothesentrégern. Wie bei Arthrosepatienten ist deshalb eine Pro-
gnose, wie sich Sportbelastungen auswirken, schwierig. Die Beratung
hinsichtlich sportlicher Aktivitat wird durch die Einstellung des Ope-
rateurs beeinflusst (20). Je sportlicher der Arzt selbst ist, desto mehr
Verstandnis hat er fiir die Wiinsche seiner Patienten. Standardisierte
Empfehlungen und Sportprogramme sind deshalb kritisch zu hinter-
fragen (10,13).

In jedem Fall sollte in die Entscheidung Sport ja oder nein, die
positiven Effekte des Sporttreibens einfliefSen, natiirlich in Abhén-
gigkeit von Sportart und Intensitat. Studien belegen, dass Gelenker-
satz-Operationen Schmerzen lindern, die Gelenkfunktion verbessern,
sportliche Aktivitdten ermdoglichen und auch zu einem psychischen
Wohlbefinden beitragen (23). Postoperativ zeigen viele Patienten
eine gesteigerte korperliche Aktivitdt, beispielsweise eine hohere
Gehgeschwindigkeit und —strecke (24). Zu beachten sind jedoch die
héufig vorhandenen konditionellen Defizite, die auch 6 Monate nach
Implantation einer Hiifttotalendoprothese nachweisbar sind und fiir
deren Normalisierung spezielle sporttherapeutische MafSnahmen ge-
fordert werden (17).

Auch die HHS-Ergebnisse in unserer Wiedereinsteigergruppe
und bei den Neueinsteigern waren deutlich besser als die der Nicht-
Sportler und die Komplikationsrate war hoher als bei den sportlich
Aktiven. Wobei jedoch unklar bleibt, ob die Komplikationen zum
Sportverzicht fithrten. Schmalzried et al. konnten nachweisen, dass
Abrieb mit dem Gebrauch des kiinstlichen Gelenks zunimmt (34).
Optimierte Materialeigenschaften minimieren wahrscheinlich das
Abriebrisiko und die Verbindung zwischen Endoprothese und Kno-
chen wird fiir die Standzeit entscheidend. Sportliche Aktivitat sollte
die Osteointegration theoretisch fordern und damit die .,Lebenser-
wartung” der Endoprothese verlangern. Dennoch ist anzumerken,
dass die Studienlage gerade bei high-impact Sportarten unzureichend
ist. Viele Untersuchungen beschreiben den Outcome im Allgemei-
nen, spezifische Auswirkungen einzelner Sportartarten sind kaum
bekannt. Weitere prospektive, randomisierte Studien zu dieser Fra-
gestellung sind erforderlich (13,37). Die Ruckmeldung des Patienten
an den Sportmediziner hinsichtlich der individuellen Vertréglichkeit
der Sportbelastung ist mitentscheidend. Denn es bleibt offen, ob die
Patienten die drztlichen Hinweise, die postoperativ gegeben werden,
befolgen. Unsere Untersuchung zeigt, dass sich viele nicht mehr an
die Empfehlungen erinnern oder sich auch bewusst oder unbewusst
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dartiber hinwegsetzen. Hinzu kommt der Kontakt der Patienten un-
tereinander, die beispielsweise mit oft unterschiedlichen Ratschldgen
ihrer Operateure in der Rehabilitation aufeinander treffen. Dies fiihrt
dann oft zwangslaufig zu individuellen und eigenméchtigen Modifi-
kationen der arztlichen Empfehlungen (33).

Verbesserte Implantate und fortgeschrittene Operationstech-
niken sowie die inzwischen gréfler gewordenen Erfahrungen hin-
sichtlich sportlicher Aktivitat bei TEP-Patienten, haben noch nicht
zu offensiveren Empfehlungen der Operateure gefiihrt. Die derzeit
iiblichen Empfehlungen miissen kontinuierlich tberpriift und an-
gepasst werden, in der Regel werden sie aber nur einen allgemeinen
Charakter besitzen. Dem Wunsch des TEP-Patienten nach Sport kann
nur mit einer individuellen Beratung und entsprechenden ReSports-
Programmen Rechnung getragen werden. In diesem Konzept finden
auch kostengiinstige sporttherapeutische Mafinahmen, z.B. spezielle
Huftsportgruppen, ihren Platz (16).
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