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Vorwort

Vorwort

Arthrose durch Sport oder Sport bei Arthrose?

Diese  Fragestellung bildet die  Uberschrift eines Internetartikels

(http://www.sportkrankenhaus.de/sportkrankenhaus hellersen/arthrose.htm) von

Dr. Steinacker aus dem Krankenhaus fir Sportverletzte, Hellersen. Die haufigste
Indikation fUr die Implantation eines endoprothetischen Gelenkersatzes, sowohl
am Knie als auch an der Hufte, ist die Arthrose. Aus diesem Grund sind die von
Dr. Steinacker gestellte Frage und der Zusammenhang von Sport und Arthrose
bzw. Sport mit kinstlichem Gelenkersatz umso interessanter. Die Implantation
eines endoprothetischen Gelenkersatzes erfolgt zumeist erst nach bereits
jahrelanger Beschwerdesymptomatik. Daher war und ist nach wie vor das
vordergrindige Ziel der Operation die Schmerzfreiheit des Patienten und die
Beweglichkeit des Gelenkes, welche oft aufgrund der Schmerzen eingeschrankt
ist. Die Implantation eines Kunstgelenks erfolgt nach Jerosch & Heisel (2006)
nicht nur bei Patienten fortgeschrittenen Alters. Laut einer Umfrage, die
bundesweit durchgefihrt wurde und die die Implantation eines kunstlichen
Huftgelenks betraf, wurde der Eingriff zu 5% bei Patienten unter dem 40.
Lebensjahr und zu 30% bei Patienten zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr
durchgefuhrt. In den vergangenen Jahren hat die Zahl der praoperativ sportlich
Aktiven besonders bei den jungeren, jedoch auch bei den alteren Patienten stark
zugenommen. Somit ist der Wunsch des Patienten nach der Operation sportlich
aktiv zu sein in den letzten Jahren mehr und mehr in den Vordergrund gertckt
und ist far ihn mindestens ebenso von Wichtigkeit geworden wie die
Schmerzfreiheit (Franke, 2006; Horstmann, Mayer, Niess, Récker & Dickhuth,
2000; Jerosch & Heisel, 2001; Niederle & Knahr, 2006; Raussen & Zichner,
2003; Simmel, Sperr & Hérterer, 2006).



Vorwort

Wéhrend verschiedener Praktika im Laufe meiner Studienzeit entwickelte ich ein
Interesse fur die Thematik ,Endoprothetischer Gelenkersatz und Sport“. Daher
befasste sich bereits meine Abschlussarbeit zur Erlangung des Magister Artium
(Zimmerman, 1998) mit dem Titel ,Das kinstliche Hiiftgelenk - Aspekte der
sportlichen Aktivitat von Endoprothesentrdgern - eine Querschnittsbefragung” mit
diesem Thema. Mit meinem Promotionsvorhaben wollte ich gerne an diese
Thematik anknUpfen. Die zunachst von mir vorgestellte Untersuchung bezuglich
des Zusammenhangs von Sport und Endoprothesenlockerung erwies sich bei
einem Gesprach im Herbst 2004 mit Herrn Prof. Dr. Holger Schmitt, Herrn PD Dr.
Dominik Parsch und Frau Marlis Kriger aus der Orthopadischen
Universitatsklinik Heidelberg als weniger geeignet und zu umfangreich. Es gibt
zu viele Mdglichkeiten und Grinde flr eine Endoprothesenlockerung, als dass
man sicher feststellen kénnte, ob der Grund fir die Lockerung tatsachlich auf
den Sport zurlickzufihren ist. Aufgrund dessen ware diese Arbeit ebenso zu weit
in den medizinischen Bereich gegangen. So ergab sich aus dem oben
genannten Gesprach die Thematik dieser Dissertation, namlich das sportliche
Verhalten von Knie- und Huftendoprothesentrédgern praoperativ im Unterschied
zu Endoprothesentragern drei Jahre postoperativ. Damit stellte sich auch die
Frage, ob die Patienten nach der Implantation eines Kunstgelenks sportlich
aktiver sind als vor der Operation. Dies ist anzunehmen, da Patienten h&ufig
aufgrund zu groBer Schmerzen mit dem aktiven Sport aufhdéren und
entsprechend nach dem Eingriff durch weitestgehende Schmerzfreiheit wieder
beginnen. Wichtig ist hierbei, dass es einer guten Rehabilitation des Patienten
bedarf, um wieder weitestgehend sportlich und auch koérperlich aktiv sein zu
kénnen. Die Untersuchung wurde in Kooperation mit der Orthopéadischen
Universitatsklinik Heidelberg durchgefiihrt. Die komplette Patientenrekrutierung

fur die Befragung stammte aus dieser Klinik.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Problemstellung

,In einer Gesellschaft, die aus immer mehr alteren Menschen besteht und einen
wachsenden Anspruch an eine uneingeschrankte kérperliche Beweglichkeit hat,
ist der Einsatz von kinstlichen Gelenken eine wichtige therapeutische
MaBnahme bei degenerativen Erkrankungen wie der Arthrose” (Morawietz,
Gehrke, Schréder & Krenn, 2006, S. 439). Die Arthrosen sind eine
weitverbreitete Krankheit und gehdéren laut dem Statistischen Bundesamt (1998)
»(...) zu den haufigsten und volkswirtschaftlich bedeutendsten chronischen
Krankheiten von Erwachsenen, insbesondere im hdheren Alter* (S.194). Nach
Bds (2006) leiden in Europa 24 Mio. Menschen an einer Arthrose, wobei 50%

tber 50 Jahre und immerhin 5% jlinger als 30 Jahre sind.

Die Zahl der alteren Menschen nimmt konstant zu, was auf den
demographischen Wandel zurlickzufihren ist. Daher kann man davon ausgehen,
dass auch immer mehr Arthrosefélle auftreten werden. Gleichzeitig nehmen die
Erwartungen und Anspriiche der Patienten' zu, was die operative und
therapeutische Versorgung Dbetrifft. Sie mdchten eine weitestgehende
Beweglichkeit, auch oder vor allem, um sich sportlich betatigen zu kénnen
(Morawietz et al., 2006; Niederle & Knahr, 2006; Raussen & Zichner, 2003).
Daher ist der endoprothetische Gelenkersatz mit seinen bereits erreichten

Fortschritten in der heutigen Gesellschaft von hoher Bedeutung.

Zu einem der grOoBten Fortschritte in der Medizin zahlt der endoprothetische
Gelenkersatz. Der Einsatz eines klnstlichen Gelenkersatzes gehért mittlerweile

zu den am meist ausgefihrten operativen Eingriffen im Bereich des Haltungs-

! Zur besseren Lesbarkeit werden die Patientenbezeichnungen ausschlieBlich in der

ménnlichen Form verwendet. Hiermit sind jedoch sowohl Manner als Frauen gemeint.

-9.



Einleitung

und Bewegungsapparates (Heisel & Jerosch, 2007). Das am héaufigsten
implantierte Kunstgelenk ist das Huftgelenk. Deutschlandweit betragt die Zahl
der Implantationen jahrlich etwa 180.000 (Krlckhans & Dustmann, 2004). Die
Zahl der Implantationen eines kinstlichen Kniegelenks betragt deutschlandweit
bereits etwa 119.000 jahrlich (Heisel & Jerosch, 2007). Deutschland liegt mit der
Gesamtzahl von Operationen eines endoprothetischen Gelenkersatzes hinter
den Vereinigten Staaten an zweiter Stelle (Jerosch & Heisel, 2006). Weltweit
betragt die Zahl der Implantationen am Huftgelenk etwa eine Million (S6dermann,
2000), am Kniegelenk Uber 500.000 (Agneskirchner, 2004). Durch die immer
besser werdende Qualitédt der Endoprothesen und der Weiterentwicklung in der
Medizin sowie die Erfahrungen der operierenden Arzte wird der Eingriff immer
mehr zu einem Routineeingriff. Obwohl die Zahl der alteren Patienten steigt,
parallel hierzu die Ausbreitung der Arthrose und somit die Anzahl der
Prothesenimplantationen, sei dennoch anzumerken, dass nicht mehr nur altere
Menschen eine Endoprothese bekommen, wie es friher der Fall war. Eine
bundesweite Umfrage ergab, ,daB etwa finf Prozent der Patienten, bei denen
ein kdnstliches Huftgelenk eingebaut wurde, jinger als 40 Jahre und etwa 30
Prozent zwischen 40 und 60 Jahre alt waren” (Jerosch & Heisel, 2006, S. 9).

Da durch eine Arthrose das Gelenk stark eingeschrankt ist und Bewegungen
schmerzhaft oder ganz unmdglich sind, zahlt der endoprothetische Gelenkersatz
zu der erfolgreichsten Behandlung einer Arthrose (Healy, 2001). Oberstes Ziel
einer Endoprothese ist nach wie vor die Schmerzfreiheit des Patienten zu
erreichen oder zumindest die Schmerzen in einem hohen MaBe zu verringern,
um eine bessere Lebensqualitdt des Patienten und eine Wiedereingliederung in
die Gesellschaft, zum Beispiel im Bereich des Sports zu erméglichen, wenn sich
der Patient aufgrund der Schmerzen dessen entzogen hat. Jedoch gewinnt als
Grund far den Einsatz eines Kunstgelenks auch immer mehr der Wunsch des
Patienten, wieder Sport treiben zu kénnen, an Bedeutung. Dies liegt auch daran,
dass immer mehr Patienten bereits vor der Operation sportlich aktiv sind, sowohl

die Patienten jingeren Alters, als auch die fortgeschritteneren Alters. Diese
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Einleitung

haben selbstverstandlich den Wunsch auch nach einem endoprothetischen
Eingriff, vielleicht sogar umso mehr wieder nach dem Eingriff, sportlich aktiv zu
sein. Ein Problem des Sports mit einem kinstlichen Gelenk besteht in der
Lockerung des Gelenkes durch eine falsche oder inkorrekte sportliche Belastung,
was als haufigste Komplikation des Endoprotheseneinsatzes oft eine
Revisionsoperation nach sich zieht. Wie in meiner Magisterarbeit (Zimmerman,
1998) anhand einer Literaturauflistung gezeigt werden konnte, existieren sehr
viele unterschiedliche Expertenmeinungen Uber das Thema des Sports mit
einem kulnstlichen Gelenkersatz. So bleibt nach wie vor die Frage bestehen, ob

Sport gut fir ein kiinstliches Gelenk bzw. mit einem kiinstlichen Gelenk ist.

Aus diesen Diskussionen ergab sich die Frage- und Problemstellung dieser
Dissertation. Die Arthrosefalle werden immer weiter steigen, hiermit die Zahl der
Implantationen eines Kunstgelenks, gleichzeitig die Winsche der betroffenen
Patienten, sich mit einem Kunstgelenk so gut wie méglich bewegen und sportlich
betatigen zu kdnnen. Ziel war es, herauszufinden, wie es sich mit dem
sportlichen Verhalten von Tragern eines kinstlichen Knie- bzw. Huftgelenks
verhalt. Die Fragestellung bezieht sich auf den Zustand praoperativ sowie drei
Jahre postoperativ und ob zwischen pra- und postoperativem Zustand eine
gravierende Differenz bezlglich der sportlichen Betatigung besteht. Es bleibt
anzunehmen, dass praoperativ sportlich Aktive auch nach dem Eingriff wieder
aktiv sein werden, da fir viele dies Uberhaupt der ausschlaggebende Grund fir
den Einsatz eines Kunstgelenkes darstellt. Wichtig ist jedoch, dass es sich
hierbei keinesfalls um Hochleistungssport handelt oder handeln sollte. Es geht
bei dieser Untersuchung um sportliche Betatigung und koérperliche Aktivitat im
Allgemeinen, also auch Rad fahren, Gymnastik oder das alltdgliche Laufen. Nach
Schlicht & Brand (2007) lassen sich in der Literatur viele unterschiedliche
Begriffe fir den Begriff ,Sport“ finden. So nennen die Autoren ,Sport und
Bewegung, sportliche Aktivitédt, koérperliche Aktivitédt, (sic) kérperliches oder
sportliches Training, Lebensstilaktivitdt und so weiter. In der Rehabilitation

kommt auch noch der Begriff Bewegungstherapie hinzu® (S. 15).
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1.2 Aufbau der Arbeit

Diese Arbeit gliedert sich in zwei Teile, einen theoretischen Teil (Kapitel 2-6) und
einen empirischen Teil (Kapitel 7-9). Nach einer kurzen Einleitung und
Problemstellung dieser Arbeit im vorangegangenen Abschnitt beschaftigt sich
das folgende Kapitel 2 mit den anatomischen Grundlagen des Knie- und
Huftgelenks. Im darauf folgenden Kapitel 3 werden krankhafte Veranderungen
des Knie- und Huftgelenks behandelt, die héaufig die Ursache einer
Prothesenimplantation sind. Da die Arthrose die weitaus haufigste Indikation fur
ein Kunstgelenk darstellt, steht diese hierbei im Vordergrund (3.3). Die
verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten bei krankhaften Veranderungen der
Gelenke, bzw. bei der Arthrose, werden in Kapitel 4 aufgefuhrt. Hierbei werden
der endoprothetische Gelenkersatz am Knie- und Huftgelenk, sowie die
verschiedenen Prothesenarten, ausflhrlich erdrtert. Im Kapitel 5 des
theoretischen Teils wird die Rehabilitation und Therapie nach endoprothetischem
Gelenkersatz erldutert. Im Mittelpunkt steht hierbei die Sporttherapie (5.4).
Kapitel 6, das letzte Kapitel des theoretischen Teils, gibt einen ausfiihrlichen

Stand der Forschung Uber Sport mit kiinstlichem Gelenkersatz.

Ab dem darauf folgenden Kapitel, dem Kapitel 7, beginnt der empirische Teil
dieser Dissertation. Dieses Kapitel umfasst das methodische Vorgehen dieser
Untersuchung, also die Zielsetzung und Hypothesen (7.1), die Beschreibung der
Stichprobe (7.2), das Untersuchungsdesign (7.3), das Methodeninstrumentarium
(7.4) und die Datenerfassung sowie die statistische Auswertung (7.5). Kapitel 8
besteht aus der Darstellung der Ergebnisse. Das darauf folgende Kapitel 9
beinhaltet die Interpretation ausgewahlter Ergebnisse und den Ausblick dieser
Arbeit.

Das letzte Kapitel dieser Arbeit, Kapitel 10, umfasst eine Literaturtibersicht.

-12-



Anatomische Grundlagen

2 Anatomische Grundlagen

Zum Einblick des Gelenkaufbaus werden zunachst die anatomischen
Grundlagen vermittelt, ohne hierbei ins medizinische Detail zu gehen.

Abb. 1: Prinzipieller Aufbau
eines Gelenks
(aus Wick, 2007, S. 89)

2 Gelenkknorpel

3 Gelenkkapselschicht

4 Gelenkschmiere

Ein Gelenk besteht aus Gelenkkdrpern, wobei

in der Regel der Gelenkkopf in die

6 Verstarkungsbander
der Gelenkkapsel

Gelenkpfanne eingelagert ist. Die

gelenkbildenden Knochen sind von einer

Gelenkkapsel umgeben, die aus einer auBeren Schicht aus kollagenen Fasern
(Membrana fibrosa) und einer Innenschicht (Membrana synovialis) besteht.
Hyaliner Knorpel, der aus Knorpelzellen (Chondrozyten) und Matrix besteht,
umgibt die Gelenkflachen. Gelenkbander verstarken die Membrana fibrosa. In
der inneren Schicht wird die Synovialflissigkeit hergestellt, welche die Aufgabe
hat, die Gelenke gleitfahig zu halten. Die Chondrozyten sind wahrend des
Wachstums teilungsféhig ,und tragen somit nicht nur zum Wachstum, sondern
auch zur Heilung von Knorpelwunden bei” (Niethard & Pfeil, 2005, S. 175). Daher
kénnen im Erwachsenenalter keine Knorpeldefekte geheilt werden. Wahrend
dem Wachstum erfolgt die Erndhrung des Gelenkknorpels ,(...) sowohl aus der
GelenkflUssigkeit (synoviale Trift) als auch aus den subchondralen BlutgefaBen
(subchondrale Trift)* (Niethard & Pfeil, 2005, S. 176). Hingegen wird im
Erwachsenenalter ,(...) das Knorpelgewebe hauptséchlich durch Diffusion aus
der Synovialflissigkeit erndhrt* (Niethard & Pfeil, 2005, S. 176). Nach Niethard &
Pfeil ist ,der Reibungsquotient des besten kiinstlichen Gelenkes (...) immer noch
etwa 30 Mal héher als der eines normalen Gelenkes” (2005, S. 176). Bander

stabilisieren bzw. verhindern GbermaBige Ausschlage der Gelenke.
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Anatomische Grundlagen

2.1 Das Kniegelenk

Das Kniegelenk ist das gréBte und meist belastete Gelenk des menschlichen

Korpers (Appell & Menke, 2001; Jerosch & Heisel, 2001; Wondracek, 2003). Es

ist stark Verletzungen ausgesetzt. Dies ist auf den besonders komplexen Aufbau

des Gelenkes (Wirhed, 2001) und den komplexen Kapsel-Bandapparat

zurlickzufiihren (Kramer & Gritka, 2005). Es ist eine bewegliche Verbindung

zwischen Oberschenkelknochen (Femur), Schienbein (Tibia) und Kniescheibe

(Patella). Als Drehscharniergelenk ist dem Kniegelenk die Beuge- sowie die

Drehfunktion mdglich. Folgende Bewegungen kdnnen somit im Kniegelenk

ausgefuhrt werden:

- Flexion und Extension

- Abduktion und Adduktion des Unterschenkels

- Innen- und AuBenrotation des Unterschenkels nur in Beugestellung
(Jerosch & Heisel, 1999b).

Das Kniegelenk soll sowohl Beweglichkeit als auch eine Stabilitat leisten und
besitzt keine kndcherne FUhrung. Die Stabilitdt erhdlt es durch aktive
(dynamische) und passive (statische) Stabilisatoren, also der Muskulatur und
dem Kapsel-Bandapparat (Réssler & Ruther, 1997). Bei den stabilisierenden
Bandern handelt es sich um die Seitenbander (Ligamenta collateralia) und die

Kreuzbander (Ligamenta cruciata).

Die Gelenkflachen an den Knochenenden sind mit einer Knorpelschicht
tberzogen, um diese gleitfahig zu halten. Zudem ist der Gelenkspalt mit einer
GelenkflUssigkeit (Synovia) ausgeflllt. Diese Gelenkflissigkeit wird von der
inneren Schicht der Gelenkkapsel, welche das gesamte Kniegelenk umgibt,
produziert. Im Gelenkspalt finden sich zwei halbmondférmige Knorpelscheiben,
die sogenannten Menisken. Zusammen mit der oben erwahnten Knorpelschicht
dienen sie als StoBdampfer (Wondracek, 2003). Das Kniegelenk ist maBgeblich

an der Fortbewegung beteiligt und hohen Belastungen ausgesetzt.

-14 -



Anatomische Grundlagen

Oberschenkel-
knochen

Kniescheibe

hinteres Kreuzband . .
Gelenklnorpel Abb. 2: Anatomie des gesunden Kniegelenks

der inneren | (aus Jerosch & Heisel, 2006, S. 14)
Oberschenkelrolle

vorderes Kreuzband

AuBenband ‘ Innenband

Auflenmeniskus Innenmeniskus

‘Wadenbein Schienbein

2.2 Das Hiftgelenk

Das Hiiftgelenk stellt die Verbindung zwischen den Beinen und dem Rumpf dar.
Da durch den aufrechten Gang des Menschen die Hlfte das gesamte Gewicht
des Rumpfes tragen muss, ist das Huftgelenk das am meisten geforderte Gelenk
(Jerosch & Heisel, 2006). ,Selbst beim normalen Gehen und Stehen wird es mit
dem Zwei- bis Dreifachen des Kdrpergewichtes beansprucht* (Jerosch & Heisel,
2006, S. 13). Als Kugelgelenk (Nussgelenk) ist dem Huftgelenk eine groBe
Bewegungsfreiheit moglich. Folgende Bewegungen auf drei Ebenen in sechs
Bewegungsrichtungen kdnnen ausgefihrt werden (Hermichen & Kistermann,
1995):

- Flexion und Extension

- Innen-und AuBenrotation

- Abduktion und Adduktion

Um die Reibungsintensitat zu verringern, sind beide gelenkbildenden Anteile mit
einer Knorpelschicht Uberzogen. Das Labrum acetabulare, eine ringférmige
Gelenklippe aus Fasergewebe, umgibt den Rand der Huftpfanne. Die
Gelenkkapsel, die ausschlieBlich eine Haltefunktion Gbernimmt, um das Gelenk
in seiner korrekten Stellung zu halten, umgibt das gesamte Huftgelenk. Verstarkt
wird die Gelenkkapsel durch kraftige Bandstrukturen. Durch ihre straffe Form
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Anatomische Grundlagen

werden UbermaBige Bewegungsausfihrungen verhindert, im Besonderen die
Haftgelenkstreckung. Die Gelenkkapsel, die Bandstrukturen und die umliegende
Muskulatur halten das Gelenk in seiner Position, geben dem Gelenk die nétige
Stabilitat und verhindern GbermaBige Bewegungsausmale, lassen aber dennoch
genlgend Bewegungsspielraum fir oben genannte BewegungsausmafBe. Der
sich zwischen den Knorpelschichten von Huftkopf und Huftpfanne befindende
Gelenkspalt wird durch die Synovia gleitfahig gehalten. Die Gelenkschmiere wird
standig neu von der inneren Schicht der Gelenkkapsel gebildet und soll sowohl
eine reibungsfreie Bewegung ermoglichen als auch als StoBdampfer dienen.
Neben diesen Hauptfunktionen kommt hinzu, den Gelenkknorpel durch
Zufuhrung wichtiger Nahrstoffe sowie Abtransport von Abbauprodukten zu
ernahren. Gefdrdert wird dieser Ablauf durch Bewegung. Daher ist Bewegung

des Gelenkes besonders wichtig fir die Knorpelerndhrung.

Eine gute Knochen- und Muskelsicherung ermdglichen dem Hiuftgelenk eine
hohe Belastbarkeit (Appell & Menke, 2001). Dies ist nétig, da das Huftgelenk in
seiner Stitz- und Tragefunktion und als Fortbewegungsorgan einer starken

statischen und dynamischen Belastung ausgesetzt ist.

Lendenwirbelsiule

Beckenschaufel Abb. 3: Anatomie des gesunden
Huftgelenks

Hiiftpfanne (aus Jerosch & Heisel, 2006, S. 14)
" Hiiftkopf

Oberschenkelhals

Oberschenkelknochen ——

\
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Krankhafte Verdnderungen

3 Krankhafte Veranderungen

Obwohl die Gelenke des menschlichen Kdrpers groBen Belastungen standhalten
kénnen, kommt es mit zunehmendem Alter haufig zu einem Gelenkverschleif,
der Arthrose. Jedoch auch andere Veranderungen an HuUft- und Kniegelenk,
sowohl angeborene als auch im Laufe des Lebens erworbene, kdnnen Ursache
des Einsetzens eines Kunstgelenks sein. Das folgende Kapitel erértert diese
Veranderungen und lasst sich in drei Teile gliedern. Hierbei behandelt der erste
das Kniegelenk, der zweite das Huftgelenk. Der dritte Teil stellt gesondert die
Arthrosis Deformans dar, da diese sowohl am Kniegelenk (Gonarthrose) als auch
am Huiftgelenk (Coxarthrose) der haufigste Grund einer Knie- oder
Huftendoprothese darstellt (Punkt 3.3). Hierbei wird die Epidemiologie an erster
Stelle sowie nachfolgend Diagnose, Beschwerdesymptomatik und Schmerz,

Pathogenese, Atiologie sowie Prophylaxe einer Arthrose erlautert.

3.1 Krankhafte Veranderungen des Kniegelenks

3.1.1 Angeborene / erworbene Fehlstellungen

Ausgepragte Beinachsenfehlstellungen, also Abweichung der Kniegelenkachse
in die Valgusstellung (X-Beine) oder in die Varusstellung (O-Beine) fihren zu
einer Fehlbelastung im Kniegelenkbereich. Diese Fehlbelastung, besonders in
Valgusstellung, fihrt zu einem verstarkten und frihzeitigen Knorpelabrieb, der
eine Arthrose nach sich zieht (Réssler & Ruther, 1997). Nachfolgende Abbildung

zeigt die Beinachsen in korrekter Stellung sowie in Varus- und Valgusstellung.
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Abb. 4: Physiologische und
pathologische Beinachsen
(aus Rossler & Rither, 1997, S. 290)

X: O-Bein
a normal b Genu valgum ¢ Genuvarum d  Genu recurvatum

3.1.2 Sonstige

Jerosch & Heisel (1999b) sehen in der Rheumatoiden Arthritis und der
Spondylarthritis ankylosans ebenso noch wichtige Gelenkveranderungen, die
eine Indikation fir einen endoprothetischen Gelenkersatz darstellen. Bei der
erstgenannten Rheumatoiden Arthritis steht bei dem operativen Eingriff zumeist
die Schmerzfreiheit im Vordergrund. Bei der Spondylarthritis ankylosans erfolgt
der Einsatz eines kinstlichen Gelenkes aufgrund der stark ausgepragten Knie-
und Huftdeformitaten, die haufig beidseitig auftreten und den Gelenkdeformitaten

einer ausgepragten und fortgeschrittenen Osteoporose ahnlich sind.

3.2 Krankhafte Veranderungen des Huftgelenks

3.2.1 Die Huftkopfnekrose im Erwachsenenalter

Die Hiftkopfnekrose bezeichnet einen Zelltod im Bereich des Hiuftkopfes. Die
Huftkopfnekrose ist zumeist Folge von Infektionen oder eines

Oberschenkelhalsbruchs. Da die Erndhrung des Huftkopfes durch die
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Gelenkkapsel erfolgt, kommt es bei einem Oberschenkelhalsbruch zumeist nicht
nur zum Bruch des Oberschenkels, sondern ebenso zur Zerstérung der GefaBe.
Durch diese GefaBzerstérung wird die Blutversorgung unterbrochen, was zu
Erndhrungsstérungen und ,(...) haufig zum Absterben der knéchernen Anteile
(sog. Huftkopfnekrose)” (Jerosch & Heisel, 2006, S. 18) flhrt. Folge ist oft eine
sekundare Arthrose. Die mannliche Bevdlkerung ist vier bis funf Mal haufiger
betroffen als die weibliche Bevdlkerung. Das Hauptalter dieser Erkrankung,
welche haufig beide Gelenkseiten betrifft, liegt zwischen dem 40. und 50.

Lebensjahr (Springorum, Trutnau, & Braun, 1998).

Ohne weiter darauf einzugehen, sei hier der Korrektheit halber im Gegensatz zu
der Huftkopfnekrose im Erwachsenenalter die idiopathische kindliche
Huftkopfnekrose, auch Morbus Perthes genannt, erwahnt. Da in der
Untersuchung dieser vorliegenden Arbeit die Patienten nicht von dieser
Krankheit betroffen waren, da sie aus einer Gruppe fortgeschritteneren Alters

stammten, wird diese Krankheit nicht weiter erlautert.

3.2.2 Die Huftdysplasie / Huftluxation

Die Houftdysplasie ist eine der haufigsten angeborenen Skeletterkrankungen
(Springorum, Trutnau & Braun, 1998), wobei es ,(...) sich um eine inkonstant
dominant vererbliche Entwicklungsstérung® (Réssler & Ruter, 1997, S. 270)
handelt. Hierbei ist die Huftpfanne nicht korrekt geformt, sodass der Huftkopf
nicht komplett Gberdacht wird. Folge dieser Fehlformung kann ein Ausrenken des
Gelenks, also die Huftgelenkluxation sein. Durch die Fehlformung kommt es zu
einer Uberbelastung, was haufig die Arthrose als Folge nach sich zieht. Bei der
Huftdysplasie ist die weibliche Bevdlkerung funf bis acht Mal haufiger betroffen
als die mannliche Bevélkerung. Sie kann auf nur einer oder auf beiden
Gelenkseiten gleichzeitig auftreten, ,wobei das linke Huftgelenk haufiger und

auch meist schwerer betroffen ist* (Springorum, Trutnau & Braun, 1998, S. 116).
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Wichtig ist bei der Hlftdysplasie eine frihe Diagnose und Behandlung, um eine
Huftluxation zu vermeiden und eine moglichst normale Huftgelenkentwicklung zu

ermoglichen.

3.2.3 Gelenkfrakturen

Gelenkfrakturen (Hdftofannenfraktur oder Oberschenkelhalsfraktur) fihren haufig
zu einer Arthrose, da durch die Fraktur nicht nur der Knochen verletzt wird
sondern ebenso der Knorpel. Die Knorpelverletzung bringt eine Verformung des
Knorpels mit sich, sodass kein reibungsfreies Gleiten der beiden Gelenkflachen
mehr méglich ist, was zu einem GelenkverschleiB fiihrt (Jerosch & Heisel, 2006).

Abb. 5: Huftpfannenbruch Abb. 6: Oberschenkelhalsbruch
(aus Jerosch & Heisel, 2006, S. 17) (aus Jerosch & Heisel, 2006, S.17)

3.2.4 Sonstige

Bdsartige Tumore koénnen zu Tochtergeschwilsten im Skelett fuhren
(Knochenmetastasen). Bei der Untersuchung der vorliegenden Arbeit wurden
Tumorpatienten von vorn herein ausgeschlossen. Da Tumore jedoch ebenso die
Gelenke befallen kénnen und mit einer Form von Implantaten

(Verbundosteosynthese) versorgt werden (Hefti, 2005; persénlich erworbene
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Informationen bzw. Erfahrungen) und in der Orthopédischen Universitatsklinik

Heidelberg Tumorpatienten versorgt werden, soll dies hier Erwéhnung finden.

Der Vollstandigkeit halber sollen ebenso kurz weitere Ursachen einer
Prothesenimplantation erwd&hnt werden, welche jedoch ein selteneres
Vorkommen aufweisen und nicht von UbermaBiger Bedeutsamkeit fir diese
Arbeit sind. Diese sind unvollstdndiger Gelenkverschluss, Huftkopfgleiten,
Pfannenprotrusion, Durchblutungsstérungen, Morbus Bechterew, Diabetes
Mellitus, Rheuma wund Gicht (Matzen, 1996). Ebenso kann durch
Beinlangendifferenzen eine Uberlastung auftreten, die sich auf das Hiiftgelenk
auswirkt und zum Einsetzen einer Endoprothese fuhren kann (Jerosch & Heisel,
2006).

3.3 Die Arthrosis deformans - Gonarthrose und Coxarthrose

Die Arthrose ist die haufigste Indikation flr das Einsetzen eines Gelenkersatzes.
Gleichzeitig ist sie insgesamt die haufigste Gelenkerkrankung (Engelhardt, 2003;
Netter, 2001; Zippel, 1996) bzw. haufigste Erkrankung des Bewegungsapparates
(Steinmeyer, 2000). Die Arthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung und
wird auch Arthrosis deformans oder kurz Gelenkverschlei3 genannt. Verursacht
wird sie durch ein Missverhaltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit und
betrifft am haufigsten das Kniegelenk. Definiert wird die Arthrose als ein
,degeneratives Gelenkleiden durch ein Missverhaltnis zwischen Belastung und
Belastbarkeit des Gelenkknorpels® (Kramer & Grifka, 2005, S. 119). Wahrend
man bislang von einem rein mechanischen Verschlei3 der Gelenke ausging, sind
die biochemischen und / oder biomechanischen Stérungen als Ursache einer
sekundaren Arthrose ins Bewusstsein gerlickt. Man unterscheidet die priméren
von den sekundédren Arthrosen. Die primaren Arthrosen, auch idiopathische
Arthrosen genannt, entstehen ohne erkennbare Ursache. Hierbei liegt eine

Knorpelveranderung in Form einer biologischen Minderwertigkeit des Gewebes
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vor, dessen Ursache im Einzelnen nicht bekannt ist. Bei den sekundéaren
Arthrosen, die weitaus haufiger vorkommen, ist die Ursache der
Gelenkdeformitat bekannt. Sie kann anlagebedingt sein oder im Laufe des
Lebens durch Fehlbelastung, Traumen, Entzindungen erworben werden oder
sie kann auch altersbedingt auftreten (Kramer & Grifka, 2005). Hierzu wird
ausfihrlicher im Unterpunkt 3.3.5, der Atiologie der sekunddren Arthrose,

eingegangen.

Knorpelschiden der

aufgehobener Oberschenkelrolle

Gelenkspalt Entziindung des

| — Hiiftkopfes, evtl. mit

i verschlissene
sog. Gerdllzysten

Meniskusstrukturen

Verschméilerung der
Gelenkspalthohe

knocherne
Ausziehungen der
Gelenkumschlagfalten
(sog. Randwiilste)

'/ knocherner
/ Randwulst

Abb. 7: Degenerativ verandertes Huftgelenk
(schematische Darstellung)
(aus Jerosch & Heisel, 2006, S. 16)

Abb. 8: Degenerativ verandertes Kniegelenk
(schematische Darstellung)
(aus Jerosch & Heisel, 2006, S. 16)

3.3.1 Epidemiologie

Unter der Epidemiologie versteht man die Verbreitung und Verteilung einer
Erkrankung, also ,die Erforschung des Auftretens von Krankheiten“ (Engelhardt,
2003, S. 171), urspringlich auch als Seuchenlehre interpretiert (Schile, 2004).
Inzidenz und Prédvalenz bilden die entscheidendsten MaBzahlen in der
Epidemiologie. Hierbei ist die Inzidenz .,ein MaB fir die Zahl an
Neuerkrankungen in einer bestimmten Zeitperiode und wird als Rate neu
erkrankter Personen pro 100.000 Lebensjahren angegeben® (Engelhardt, 2003,
S. 171). Die Prédvalenz hingegen ,beschreibt den Anteil einer Population, die zu
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einem ganz bestimmten Zeitpunkt (,Punkiprdvalenz‘), wahrend einer
festgelegten Zeitperiode (,Periodische Prdvalenz‘) oder irgendwann im Leben
(,Lebenszeit-Prdvalenz*) an der zu untersuchenden Krankheit leidet”
(Engelhardt, 2003, S. 172).

Vorausgehend wurde beschrieben, dass fast jede Person im Laufe des Lebens
an einer Arthrose und sie gewissermaBen zum Altern dazugehért. ,Jeder
Mensch entwickelt Arthrosen - sofern er sie erlebt” (Niethard & Pfeil, 2005, S.
184). Interessant ist daher, dass laut Niethard, Weber & Heller (2005) bereits um
das 40. Lebensjahr ,bei der Haélfte einer Bevdlkerung rdntgenmorphologische
degenerative Erkrankungen® (S. 393) auftreten. Laut Niethard & Pfeil (2005) gibt
es im 65. Lebensjahr ,praktisch keinen Menschen mehr ohne degenerative
Gelenkveranderungen® (S. 184), wobei nur ein Viertel der Betroffenen subjektive

Beschwerden auBert.

Europaweit leiden nach Bds (2006) etwa 24 Mio. Menschen an einer Arthrose.

Hiervon sind 50% Uber 50 Jahre und immerhin 5% jlnger als 30 Jahre.

Laut Statistischem Bundesamt (1998) gehéren die Arthrosen ,(...) zu den
haufigsten und volkswirtschaftlich bedeutendsten chronischen Krankheiten von
Erwachsenen, insbesondere im hoheren Alter* (S.194). Volkswirtschaftlich
gesehen gewinnt die Arthrose ,(...) Uu.A. als eine der fOhrenden
Krankheitsgruppen bei den Arbeitsunfahigkeitstagen, den Frihberentungen, bei
RehabilitationsmaBnahmen und KrankenhausmaBnahmen® (S. 194) an

Bedeutung.

Pientka (2000) bezeichnet die Arthrose als Volkskrankheit. Er spricht von einer
Zunahme der Arthrosehdufigkeit im Gegensatz zu den beiden
vorausgegangenen Jahrhunderten, wobei die Inzidenz bis zum 70. Lebensjahr
ansteigt. Bundesweit redet er von einem Vorkommen von circa finf Millionen

Blrgern, was 6% der Gesamtbevdlkerung entspricht. Die Pravalenz liegt bei
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circa 2% neuer Arthroseerkrankungen pro Jahr. In einem weiteren Artikel
erlautert Pientka (2001) die altersbedingte Haufigkeit und den altersbedingten
Anstieg der Gelenkbeschwerden deutschlandweit wie folgt: ,Sind unter den 40-
bis 49-jahrigen 8% der Manner und 12% der Frauen betroffen, so steigt dieser
Anteil bei den 50- bis 59-jahrigen auf 18 bzw. 24% und bei den 60- bis 69-
jahrigen auf 23 bzw. 28% an“ (S. 2). Dies zeigt bei der mannlichen Bevdlkerung
immerhin eine Verdopplung von der erstgenannten Altersstufe zur zweiten und
eine Verdreifachung von der erst- zur drittgenannten Stufe. Bei der weiblichen
Bevdlkerung liegt der Wert des Arthrosevorkommens von vornherein héher als
bei den Mannern. Auch hier ist eine Verdopplung der Haufigkeit von der
erstgenannten zur zweitgenannten Altersstufe erkennbar. Bei der weiblichen
Bevdlkerung ist jedoch die Erhéhung von der zweit- zur drittgenannten
Altersstufe nicht mehr so markant wie in der &quivalenten Stufe der mannlichen
Bevolkerung. Insgesamt betrachtet ist jedoch die weibliche Bevdlkerung haufiger
von der Arthrose betroffen als die mannliche Bevdlkerung. Dass Frauen haufiger
als Manner von einer Arthrose betroffen sind bzw. sich héaufiger einer
Endoprothesenoperation unterziehen, konnte ich sowohl bei der Untersuchung
fur meine Magisterarbeit (Zimmerman, 1998) als auch bei der Untersuchung fur
diese Dissertation feststellen. Bei meiner Magisterarbeit (Zimmerman, 1998)
waren von 60 befragten Personen 38 (63,3%) weiblich und 22 (36,7%) mannlich.
Von den flir diese Dissertation insgesamt 1567 befragten Personen waren 953
(60,8%) weiblich und 614 (39,2%) mannlich.

Ficklscherer (2005) sieht eine gewisse Schwierigkeit in der Genauigkeit der
Aussagen von Pravalenz und Inzidenz einer Arthrose, denn es existiert kein
Zusammenhang zwischen den vom Patienten beschriebenen Beschwerden und
den Roéntgenbefunden. Er schéatzt anhand verschiedener unterschiedlicher
Studien eine Arthrosepravalenz wie folgt: ,ca. 15% im Alter zwischen 35 und 44
Jahren, 40% zwischen 55 und 64 Jahren und 60% zwischen dem 75. und 84.
Lebensjahr® (S. 110). Weiterhin erkennt Ficklscherer (2005) ein weitaus

haufigeres Arthrosevorkommen bei der weiblichen Bevdlkerung mit einem
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ebenso schwerwiegenderen Krankheitsverlauf als bei der mannlichen
Bevdlkerung. Des Weiteren sind bei der weiblichen Bevoélkerung zumeist
mehrere Gelenke gleichzeitig von der Arthrose betroffen. Interessant erscheint
mir jedoch, dass Ficklscherer als Einziger in den von mir gefundenen
Literaturnachweisen schreibt, dass die Arthrose des Huftgelenks seltener
vorkommt als die des Schulter- und Fingerbereichs. Er sieht sowohl bei der
Huftgelenk- als auch bei der Kniegelenkarthrose einen Zusammenhang zur
Fingerpolyarthrose, was bedeutet, dass die Hlftgelenk- und Kniegelenkarthrose

verstarkt bei Patienten auftritt, die bereits an einer Fingerpolyarthrose leiden.

Theiler (2002) beschreibt eine hohe Pravalenz weltweit und in allen ethnischen
Gruppen. Nach Theiler (2002) ,betragt die Pravalenz bei 20-jahrigen etwa 9%,
bei 34-jahrigen bis 17% und steigt bei Uber 65-jahrigen bis auf Uber 90% an“ (S.
555). Den Beschwerden (die Patienten betreffend) gibt er mit Hilfe von Daten des
amerikanischen ,National Health and Nutrition Examination Survey“ eine
Haufigkeit ,von 3% bei den 45- bis 54-jahrigen und von 15% im Alter von 65 bis
74“ (S. 555). Der Autor merkt jedoch an, dass ,die klinische Symptomatik im
Verlauf dieser chronischen Erkrankung sehr wechselhaft sein kann“ (Theiler,
2002, S. 555). Nach Theiler (2002) findet die Erstmanifestation der Beschwerden
zwischen dem 50. und dem 60. Lebensjahr statt, wobei die Arthrose die
weibliche Bevdlkerung ab dem 55. Lebensjahr haufiger und schwerwiegender
betrifft als die mannliche Bevoblkerung. Ebenso sind auch geman Theiler bei der

weiblichen Bevolkerung meist mehrere Gelenke gleichzeitig betroffen.

Reichel (2000) weist ebenfalls auf eine héhere Pravalenz hin, die zwar
geographisch gesehen Uberall auftritt, jedoch ethnisch gesehen Unterschiede
aufweist. Wie Ficklscherer (2005) im vorangegangenen Abschnitt bereits
anmerkte, so meint auch Reichel (2000), dass zwischen der Klinik und dem
Rontgenbefund  unterschiedliche Aussagekraft besteht. Die mannliche
Bevdlkerung ist ebenso stark betroffen wie die weibliche Bevélkerung, wobei die

Geschlechter unterschiedlich haufig betroffen sind. Wahrend Manner bis zum 45.
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Lebensjahr haufiger betroffen sind als Frauen, zeigt sich die Arthrosehaufigkeit
ab 55 Jahren bei Frauen wesentlich haufiger als bei Mannern. Wahrend die
Kniegelenkarthrose im Mittelalter noch weit weniger haufig war als die
Huftgelenkarthrose, so hat sich die Haufigkeit nun gewandelt und es findet sich
laut Reichel (2000) eine wesentlich hohere Pravalenz bei der Arthrose des

Kniegelenks als der des Huftgelenks.

Nach Steinmeyer (2000) haben bundesweit schatzungsweise acht bis zehn Mio.
Menschen eine Arthrose. Von diesen leiden etwa 25% an Beschwerden. Auch er
spricht von einem weiteren Anstieg der Arthrosehaufigkeit analog zur immer

weiter steigenden Lebenserwartung.

Engelhardt (2003) spricht von einer Schwierigkeit von epidemiologischen Studien
zum Arthrosevorkommen. Er begriindet dies wie vorangegangene Autoren damit,
dass sie unterschiedliche Ergebnisse aufweisen, da das Auswerten des
rontgenologischen Befundes gerade im Anfangsstadium sehr schwierig ist.
Besonders erschwert wird hierdurch die Erfassung der Inzidenz, also der
Schwierigkeit, die Haufigkeit der Neuerkrankungen festzustellen.

Bundesweit 5 Mio. => 6% der Gesamtbevdlkerung
(Pientka, 2000)
8 - 10 Mio. (Steinmeyer, 2000)

Europaweit 24 Mio.
=>50% > 50 Jahre
=> 5% < 30 Jahre

Weltweit 9% der 20-jahrigen
bis 17% der 34-jahrigen
90% der > 65-jahrigen

Abb. 9: Epidemiologie der Arthrose
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3.3.2 Diagnose

Die Diagnose ist anfangs noch nicht durch Inspektion feststellbar. Die Diagnostik
macht sich hier nur an den Schmerzen des Patienten erkennbar, wobei nach
Ficklscherer (2005) eine jahrelange schmerzfreie Phase vorausgeht, bevor der
Schmerz tatsdchlich wahrgenommen wird. Allerdings kdnnen in diesem Stadium
bereits radiologische Veranderungen bestehen. Im weiteren Verlauf sind Hinken,
Fehlstellungen, ein Erguss oder auch Kontrakturen erkennbar. Im Rontgenbild ist
bereits im frihen Stadium eine Verschmélerung des Gelenkspalts erkennbar.
Ebenso sind eine ,subchondrale Sklerosierung, Geréllzysten, spater starke
Deformierungen von Kopf und Pfanne* (Kramer & Grifka, 2005, S. 235)
erkennbar. Eine subchondrale Sklerosierung bezeichnet die Verdichtung und

Verhéartung des Gelenkknochens, auf dem der Knorpel aufliegt.

Abb 10: Kniegelenkspalt eines gesunden Knies Abb. 11: Kniegelenkspalt einer
einer 33-jahrigen Patientin fortgeschrittenen Gonarthrose
(private Unterlagen) eines 77-jahrigen Patienten

(private Unterlagen)
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3.3.3 Beschwerdesymptomatik und Schmerz

Arthrotische Beschwerden stellen im fortgeschrittenen Lebensalter die haufigste
Ursache fir Schmerzen im Bereich des Huftgelenks, Ober- und Unterschenkels
und des Knies dar (Eysel, 2003). Nach Niethard & Pfeil (2005) werden die
Schmerzen bei der Arthrose in drei Stadien eingeteilt. Das erste Stadium ist
gekennzeichnet durch belastungsabhéngige Schmerzen und
Muskelverspannungen. Diese Schmerzen werden jedoch haufig nicht als
Arthrose sondern als rheumatische Beschwerden falsch eingestuft, ,da sich die
Schmerzen aus dieser Muskulatur durchaus fern vom Gelenk abspielen kénnen*
(Niethard & Pfeil, 2005, S. 185). Das zweite Stadium ist durch den
Bewegungsschmerz gekennzeichnet, der bei aktiver Bewegung aus der
Muskulatur kommt. Der Kapselschmerz, der das zweite Stadium ebenfalls
kennzeichnet, tritt im Gegensatz zum Bewegungsschmerz bei passiver
Bewegung auf und “deutet auf das Gelenk selbst hin (Kapselmuster)” (Niethard &
Pfeil, 2005, S. 187). Ebenfalls kennzeichnend ist, wie ich auch aus
Patientengesprachen erfahren konnte, ein sogenannter Einlaufschmerz. Das
dritte Stadium ist flir den sogenannten Ruheschmerz kennzeichnend. Niethard &
Pfeil (2005) fihren diesen Schmerz besonders ,auf eine Entziindung der das
Gelenk umkleidenden Weichteile als auch auf eine vendse Hypertonie im
Bereich der Gelenkknochen durch Knochenmarkfibrose* (S. 187) zuriick. Wichtig
ist jedoch anzumerken, dass es sich hierbei um die subjektiven Beschwerden

handelt, welche nicht mit dem réntgenologischen Befund einhergehen.

Nach Rdéssler & Rather (1997) werden ebenso Beschwerden wie anfangs eine
Steifigkeit in den Gelenken, ein unbestimmter Schmerz in den Gelenken und der
Muskulatur, der Anlaufschmerz und der Ermidungsschmerz festgestellt. Um
diese schmerzhaften Bewegungen zu vermeiden, bewegt sich der Patient mit
einem Schmerzhinken, das auch als Schonhinken bekannt ist. Die genannten
Autoren merken noch eine Wetterfuhligkeit, also einen gewissen Zusammenhang

zwischen dem Wetter und den Schmerzen an (Réssler & Rither, 1997). Ebenso
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fuhrt die Arthrose zu einer Unfahigkeit des Beinabspreizens durch den Patienten
(Matzen, 1996). Ebenso von Bedeutung und auffallig bei einer Arthrose ist die
Schmerztrias, die den Anlauf-, Ermidungs-, und Belastungsschmerz bezeichnet
(Wagenhauser, 1991). Dieser Dauerschmerz, den Patienten sowohl tagsuber als
auch nachts verspuren, ,ist immer als Zeichen einer fortgeschrittenen, chronisch
stark aktivierten und dekompensierten Arthrose zu beachten* (Wagenhauser,
1991, S. 24). Nach Gunther et al. (1998) ist der praoperative Schmerz bei einer
Kniearthrose von langerer Dauer als bei einer Huftgelenkarthrose. Wahrend
Kniearthrosepatienten eine Dauer der Schmerzsymptomatik von praoperativ
zehn Jahren hatten, betrug diese bei Huftgelenkarthrosepatienten nur finf Jahre.
Betrachtet man den Arthroseschmerz der Huftgelenkarthrose, wird der
Zusammenhang des Huft- und Kniegelenks deutlich. Arthroseschmerzen kénnen
ausstrahlen und ebenso andere Gelenke betreffen. So klagen haufig Patienten
mit einer Hiftgelenkarthrose Uber Knieschmerzen (Hinkelmann & Fleischhauer,
2007). Dies konnte ich aus vielen Patientengesprachen erfahren. Hierbei ist die
differenzierte  Diagnose wichtig, dass die Schmerzen von einer

Huftgelenkarthrose herriihren und nicht das Kniegelenk auslésender Faktor ist.

Sicherlich sollte hierbei noch erwahnt werden, dass Schmerzen immer subjektiv
empfunden werden. Schmerz kann nicht nur durch Verletzung hervorgerufen
werden, ,,Angst kann Schmerz verstarken, Ablenkung kann ihn lindern; Placebos
kénnen analgetisch wirken® (Adler, 1998, S. 262). Somit ergibt sich, dass es sich
bei Schmerzen um ein psychisches Phdnomen handelt, das ,(...) zu der
individuellen Wirklichkeit eines Menschen gehért” (Adler, 1998, S. 262). Schmerz
wird nach seiner aktuellsten und am weitest verbreiteten Definition ,(...) umrissen
als unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder
potenzieller Gewebeschadigung verknlpft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schéadigung umschrieben wird® (nach IASP = Internationale Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes aus Engel & Hoffmann, 2003, S. 17). Schmerzen
werden in akute und chronische Schmerzen unterschieden. Akute Schmerzen

werden als kurz und scharf gekennzeichnet. Jeder Mensch kann akuten
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Schmerz, der zeitlich begrenzt ist, fast jeden Tag verspuren (Egle, 1993; Gilier,
2002; Schiltenwolf, 2006). Dem akuten Schmerz kommt eine Warn- und
Schutzfunktion zu, um durch sofortige Reflexe und Reaktionen gewisse Schaden
zu signalisieren bzw. Schmerzen oder Gefahren zu beseitigen. Diese Warn- und
Schutzfunktionen sind bei dem chronischen Schmerz nicht mehr vorhanden.
Nach Mense (2003) wird der chronische Schmerz ,allgemein als ein Schmerz
definiert, der Uber den normalen Handlungszeitraum hinaus persistiert® (S. 1).
Dies bezeichnet Ublicherweise einen Zeitraum, der Uber sechs Monate hinaus
andauert. V. Korff et al. (1992, zitiert nach Schiltenwolf, 2006) beschreibt eine
Chronifizierung, die durch das Voranschreiten der Schmerzen Uber drei Stufen
erfolgt. Diese drei Stufen erfolgen von akuten Schmerzen, die mit einer Dauer
von bis zu sechs Wochen gekennzeichnet sind Uber subakut, welche ,mit
wesentlicher Betroffenheit nicht haufiger als an der Halfte der Tage des letzten
halben Jahres” (vgl. v. Korff et al. 1992, zitiert nach Schiltenwolf, 2006, S. 8)
gekennzeichnet sind, bis hin zum chronischen Schmerz. Nachfolgende
Abbildung verdeutlicht die Unterschiede zwischen dem akuten und dem

chronischen Schmerz.
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Akuter Schmerz

» Alarmsignal“, ,Schadenfriihwarnsystem*, meldet aktuelle oder potenzielle
Gewebsschadigung (Alarmfunktion)
» 16st Verhalten aus zur Beseitigung oder Verhltung der Gefahr (Schutzfunktion)
e nozifensive Raflexe
e konditioniertes Verhalten
e zielgerichtete Handlungen
» |6st gof. Heilungsférderndes Verhalten aus (Rehabilitationsfunktion)
» psychische Reaktionen: Schreck, Angst => Motivation fir zielgerichtetes Handeln

Chronische Schmerzen

» keine Funktion als Warn-, Schutz-, oder Rehabilitationssignal
» Verhaltensreaktionen kénne die Schmerzursache nicht beseitigen
» daraus folgen langfristige psychische, psychosoziale und physiologische
Fehlanpassungen:
e Angst, Depression, Hilflosigkeit
e Soziale Isolation, Leistungseinschrankungen, Arbeitsplatzprobleme
e Mobilitatsverluste, Funktionseinschrankungen

Abb. 12: Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerzen
(aus Glier, 2002, S. 14)

Das im Zusammenhang mit der Schmerzentstehung heutzutage immer noch
verbreitete Reiz-Reaktionsmodell, findet mit der klinischen Realitdt keine
Ubereinstimmung. Es geht auf den franzdsischen Philosophen René Descartes
zurlck und wird nachfolgend aufgezeigt.

Abb. 13: Theorie der Schmerzentstehung nach
R. Descartes (1596-1650)
(aus Keller, 2006, S. 40)
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Dahingegen ist das popularste und das zutreffendste Modell bezlglich der
Schmerzwahrnehmung die sogenannte Gate-Control-Theory (Tor-Theorie des
Schmerzes), die erstmals 1965 von dem Melzack und Wall formuliert wurde.
Diese beschreibt, dass im Hinterhorn des Rickenmarks ein Nervenmechanismus
vorhanden ist, der wie ein Tor (gate) arbeitet. Je nach den Einfliissen (control),
die auf die Hinterhornneuronen einwirken, wird dartber entschieden, ob ein
Schmerz ausgeldst wird. Dies entspricht der Offnung des Tores. Der Strom der
Nervenimpulse wird hierbei entweder verstarkt (z.B. durch Serotonin oder der
Substanz P.) oder abgeschwécht (z.B. durch Endorphine). Schmerzverstarkende
Faktoren, also Faktoren, die das Tor 6ffnen, kébnnen Stress, Unruhe, Trauer,
Angst, Hoffnungslosigkeit, Inaktivitdt, Schlaflosigkeit, Depressionen oder
Gedanken an den Schmerz sein. Zu den schmerzverringernden Faktoren, also
Faktoren, die das Tor schlieBen, zahlen Entspannung, innere Ausgeglichenheit,
Ablenkung, Medikamente, Aktivitat, Schlaf, Zufriedenheit, Lebensfreude oder
Hoffnung. Zur Schmerztherapie und Schmerzbewaltigung missen daher diese
Aspekte Berlcksichtigung finden (Lieb & Pein, 1990; Keller, 2006).

Ort der
bewuBten
Schmerz-
wahrnehmung

~
2. Schaltstell
im Thalamus \k

f der
Nervenleiter

1. Schalstelle
im Ruml(enmark
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aufsteigender
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hirn

wsegender | Abb. 14: Die korperliche Seite des Schmerzes
(aus Lieb & Pein, 1990, S. 76)
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3.3.4 Pathogenese

Degenerative Gelenkerkrankungen verlaufen langsam und fortschreitend. Die
nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Pathogenese der Arthrosis

deformans.

Stadium|

Knorpel verschmalert
(Gelenkspaltverschmélerung)

Klinik:
Belastungsschmerz
Muskelverspannungen

Stadium Il

subchondrale Sklerose

Knorpelusurierung

Klinik:
Bewegungsschmerz
Kontrakturen

Stadium Il

Zystenbildung

Knorpelaufbruch,
Knochenanschliff

Osteophytenbildung

Klinik:

Ruheschmerz
zunehmende Gelenk-
einsteifung

Hochgradige Koxarthrose mit
vollstindigem Knorpelabrieb
und eburnisiertem Knochen
(.Knochenglatze*)

Abb. 15: Pathogenese, Réntgenmorphologie und Klinik der Arthrosis Deformans am

Beispiel des Huftgelenks

(aus Niethard & Pfeil, 2005, S. 186)
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Im Wesentlichen beruht die Arthrose auf einer Uberbeanspruchung. Wahrend in
einem gesunden Gelenk ein Gleichgewicht innerhalb der Knorpelzellen herrscht,
ist dieses Gleichgewicht in einem arthrotischen Gelenk gestért, was den Abbau
und die Zerstérung des Knorpelgewebes als Folge hat. Durch dieses gestoérte
Gleichgewicht entsteht ein Teufelskreis, ein Circulus vitiosus, der in
nachfolgender Abbildung verdeutlicht wird. Schmerz => Muskelverspannung =>

Kontraktur => Fehlstellung => gestérte Statik => Schmerz

_pathologische
Uberbeanspruchung Schmerzen

N

(punktférmige) Druckverteilung Knorpelverschlei® gestdrte Statik Muskelverspannung

Inkongruenz Wandern des Kopfes

i Kontrakt
des Gelenkes AT osE Geroriney otelling ontraktur

AN

Abb. 16: Pathogenetischer Kreislauf der Coxarthrose
(nach Debrunner 1985, aus Schiile, 2000, S. 114)

Bei der Pathogenese missen die primaren Arthrosen von den sekundéaren
Arthrosen stark abgegrenzt werden, denn die Ursachen und die Vorgeschichte,
die zu einer sekundaren Arthrose fuhren, kénnen ebenso entscheidend fir den
Verlauf einer Arthrose sein (Reichel, 2000). Im Verlauf ist zunachst nur der
Gelenkknorpel von der Destruierung betroffen. Es kommt zu einer Erweichung
des Gelenkknorpels (Elastizitatsverlust), der mit einer Verdnderung der
Knorpelsubstanz und einer Demaskierung der kollagenen Fasern einhergeht.
Réntgenmorphologisch ,sind die Hohenabnahme des Knorpelgewebes, die
Spaltbildung im Gelenkknorpel und die subchondrale Sklerosierung der
Gelenkflache* (Niethard & Pfeil, 2005, S. 184) zu erkennen. Folge dieses
Knorpelschadens sind Knochenanbauten an den Gelenkrandern, sogenannte
Exophyten und Osteophyten. Nach Niethard & Pfeil (2005) ist dies der
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eigentliche Beginn der Arthrosis deformans, also wie der Name korrekterweise
ausdrtickt, der Beginn der Deformierung des Gelenkes. Durch den Knorpelabrieb
kommt es zu einem unausgeglichenen Krafteverhédltnis. Es kommt zur
Zystenbildung und zu einem Knochenabschliff. Niethard & Pfeil (2005) fihren
weiterhin aus, .reparative Vorgange in Form der Osteophytenbildung und
regressive Vorgange in Form von Knochenabschliff und Zystenbildung kénnen
sich Uber viele Jahre lang die Waage halten, ohne dass es zu einer auffalligen

klinischen Symptomatik kommt* (S. 185).

Nach Zacher (2002) kann die Arthrose in verschiedene Stadien eingeteilt
werden. Durch die zunachst entstehende Erweichung des Gelenkknorpels ist
kein ausgeglichenes Belastungsverhéltnis mehr gegeben. Hierdurch wird der
Gelenkknorpel zerstort. Diese ,praarthrotische Deformitat“ (Zacher, 2002, S. 4)
fuhrt, wenngleich sie zundchst beschwerdefrei bleibt, mdglicherweise zur
Arthrose. Die Beschwerden treten erst auf, wenn Entziindungsreaktionen
stattfinden. Weiter fUhrt Zacher aus, ,die manifeste Arthrose ist die Arthrose, die
radiologisch diagnostiziert ist, aber keine akute Phase durchmacht® (S. 4). Die
Beschwerden treten erst dann akut auf und fOhren die Patienten zur
Untersuchung, wenn die aktivierte Arthrose erreicht ist. Dies ist auch in meiner
Untersuchung zu ersehen, dass 77,88% der praoperativ Befragten bereits Uber

einen Zeitraum von einem Jahr an Schmerzen litt.

3.3.5 Atiologie

Unter der Atiologie versteht man die Ursachen einer Krankheit. Wie bereits
angefuhrt, kbnnen die Arthrosen in primdre und sekundére Arthrosen eingeteilt
werden. Bei den primdren Arthrosen ist die Atiologie unklar. Bei den sekunddéren
Arthrosen hingegen sind die ausl0senden Faktoren weitestgehend bekannt.
Bevor ich auf die Ursachen der sekundidren Arthrose und die Risikofaktoren

eingehe, ist es interessant anzumerken, dass Netter (2001) in der Arthrose eine
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Folge des physiologischen Alterns sieht, also, dass sie wohl auch ohne
bestimmte Ursachen auftritt. Die Aussage, ,Jeder Mensch entwickelt
Arthrosen - sofern er sie erlebt“ (Niethard & Pfeil, S. 184) verdeutlicht dies
ebenso. Auch aus nachfolgender Abbildung ersieht man, dass die Arthrose eine

ganz ubliche Begleiterscheinung ist, die das Altern mit sich bringt.

Abb.: Bei der Arthrose handeit sich in erster Linie um eine véllig normale Begleiterscheinung des
Alters. Die Veranderungen im Kniegelenk sind ebenso wenig krankhaft wie das Altern der Haut.

ge@ £ A ;}%

Bild einer 30j&hrigen Frau I Bild einer 90jahrigen Frau

Abb. 17: Bild einer 30-jahrigen und einer 90-jahrigen Frau
(Zugriff am 25. Juni 2007 unter http://www.arthro-uerdingen.de/arthrose knie.html)

Einige auslésende Faktoren der sekundaren Arthrose wurden bereits in Kapitel
3.1 bzw. Kapitel 3.2 aufgefthrt. Hierzu zahlen Fehlstellungen in Valgus- und /
oder Varusstellung, Uberbeanspruchungen und Fehlbelastungen, erworbene
Stérungen, die idiopathische Hiftkopfnekrose und angeborene
Hiftreifungsstérungen wie die Morbus Perthes. Eine sekundare Arthrose kann
ebenso durch Traumen ausgelést werden, wie die bereits genannte
Oberschenkelhalsfraktur und die Huftpfannenfraktur. Weiterhin gehéren zu den
Ursachen metabolische Erkrankungen, hierzu zéhlen z.B. die Gicht, sowie
entzindliche Gelenkprozesse, wie bakterielle Arthriden oder die chronische
Polyarthritis (Niethard & Pfeil, 2005). Weitere Stoffwechselstérungen wie
Diabetes mellitus kénnen Veranderungen der BlutgefaBe verursachen. Diese
kénnen zu Durchblutungsstérungen im Bereich des Huftkopfes flhren. Die
dadurch verursachte Minderversorgung kann zu einer Verformung des
Huftkopfes oder sogar zu einer Huftkopfnekrose flhren, welche bereits

vorausgehend erlautert wurde. Pientka (2000) gibt als allgemeine Risikofaktoren

- 36 -



Krankhafte Verdnderungen

ebenso das Alter, Geschlecht sowie genetische Pradisposition an. Ein ebenso
wichtiger auslésender Faktor ist Ubergewicht. Ubergewichtige Personen haben
ein héheres Risiko, an einer Arthrose zu erkranken (Felson & Chaisson, 1997;
Sandmark, Hogstedt, Lewold & Vingard, 1998; Stirmer, Ginther & Brenner,
2000). Das Risiko einer Kniegelenkarthrose ist hierbei am gréBten, wobei Frauen
haufiger betroffen sind als Manner. Ebenso kann eine Huftgelenkarthrose

hervorgerufen werden.

Uberlastung * Gelenkdyplasien
e Achsenfehler
e Instabilitdten
¢ erworbene Formstérungen der Gelenke (z.B. Morbus
Perthes, Epiphyseolysis capitis femoris, idiopathische
Huftkopfnekrose)

Taumen ¢ Gelenkflachenfrakturen
¢ Luxationen

Entziindliche e bakterielle Arthriden
Gelenkprozesse e chronische Polyarthritis
Metabolische e Gicht

Erkrankungen e Chondrokalzinose

¢ Ochronose (Ablagerung von Homogentisinsdure im Knorpel)

Endokrine ¢ Hyperparathyreoldismus
Erkrankungen ¢ Hypothyreose

Abb. 18: Ursachen einer entziindlichen Arthrose
(aus Niethard & Pfeil, 2005, S. 185)

Ein weiterer Faktor, der mdglicherweise ebenso auslésend und risikoreich flir die
Enstehung einer Arthrose ist, ist sportliche Betatigung. Der Zusammenhang von
sportlicher Betatigung und der Entstehung einer Arthrose wird kontrovers
diskutiert, vom aktuellen Stand her wird jedoch der Sport nicht als eindeutige
Ursache angesehen (Wolff & Mayer, 2007).

Vingard, Alfredsson, Goldie & Hogstedt (1993) flhrten eine Untersuchung mit

233 mannlichen Personen im Alter von 50-70 Jahren und einer Kontrollgruppe
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mit 302 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts durch. Die erste
Gruppe hatte aufgrund einer schwerwiegenden Hiuftgelenkarthrose eine
Huftgelenktotalendoprothese erhalten, die Kontrollgruppe nicht. Das sportliche
Verhalten, das berufliche Verhalten, sowie der Gesundheitszustand wurden
retrospektiv befragt. Die Untersuchung ergab, dass die Personen mit intensiver
Sportaktivitéat ein 4,5 Mal héheres Arthroserisiko hatten als Nichtsportler. Bei den
Mannern, die sowohl einer hohen Belastung am Arbeitsplatz ausgesetzt, als
auch sportlich aktiv waren, stieg das relative Risiko sogar auf das 8,5-fache. Die
risikoreichsten Sportarten fiir eine mégliche Arthrose waren hierbei Leichtathletik
und Racketspiele. Faktoren wie Alter, Body-Mass-Index und Rauchen wurden
berlicksichtigt. Daraus ergibt sich, dass Sport, Uber einen langen Zeitraum
ausgeubt, kombiniert mit hoher Beanspruchung am Arbeitsplatz, das Risiko einer

Arthroseentstehung mit sich bringt.

Eine weitere Studie von Vingard, Alfredsson & Malchau (1997) zeigt einen
ahnlichen Zusammenhang. Untersucht wurden ebenso retrospektiv 230 Frauen
im Alter von 50-70 Jahren und eine Kontrollgruppe gleichen Alters mit einer
GréBe von 273 Frauen. Die erste Gruppe hatte aufgrund einer
Hlftgelenkarthrose eine Hufttotalendoprothese erhalten, die andere nicht.
Befragt wurden die Frauen bezlglich ihrer Gesundheit, Rauchgewohnheiten,
Berufsleben, Hausarbeit und sportlicher Aktivitat. Retrospektiv befragt wurde das
Verhalten bis zum Alter von 50 Jahren. Anhand der verschiedenen Faktoren
wurde ein Faktor RR (relatives Risiko) errechnet. Kérperlich beanspruchende
Arbeiten zu Hause und im Beruf wurden mit einem erhdhten relativen Risiko
einer Huftarthroseentstehung assoziiert. Ein erhdhtes RR konnte bei den
Patientinnen festgestellt werden, die sich zwischen zwei Eben bewegten, die
haufig Treppen zu steigen hatten und denen, die neben ihrem Beruf korperlich
belastende Arbeiten zu erledigen hatten. Das hdchste RR wurde bei den
Patientinnen errechnet, die sowohl im Beruf als auch bei sportlicher Aktivitat
hohen kdrperlichen Beanspruchungen ausgesetzt waren. Auch hier zeigt sich als

Ergebnis ein Zusammenhang zwischen kérperlicher Belastung und einem
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Arthroserisiko. Schwere kérperliche Belastung zu Hause und bei der Arbeit, die
bis zu einem Alter von 50 Jahren ausgeflhrt werden, stellen ein Risiko fur die

Entstehung einer schwerwiegenden Arthrose dar.

Nach Gross & Marti (1997) sind bisher nicht viele gesicherte Angaben dazu
bekannt, ob intensive sportliche Belastung Uber einen langen Zeitraum
tatsachlich vermehrt zu einer Arthrose von Hift- und Kniegelenken fuhrt. Ebenso
stellt es ein Problem dar, “dass die Arthrose-Entstehung multifaktoriell
determiniert ist und es deshalb schwerféllt, den atiologischen Anteil eines
isolierten Faktors wie Sport zu quantifizieren” (Gross & Marti, 1997, S. 967).
Nach epidemiologischen Studien zeigt sich ein einheitliches Ergebnis, dass bei
sehr intensiver sportlicher Betatigung ein lediglich gering erhdhtes Risiko fur die
Entstehung einer Hift- oder Kniegelenkarthrose besteht. Dieses zeigt sich
vermehrt bei der Auslbung von Ball- und Kraftsportarten im Gegensatz zu
Ausdauersportarten. Anhand von Tierexperimenten und arbeitsmedizinischer
Befunde schlieBen Gross & Marti (1997) die Entstehung einer Arthrose durch
besonders intensive und langjahrige Sportaktivitdt und der Austbung Gelenk
belastender Sportarten nicht aus. Da die Autoren jedoch davon ausgehen, dass
der GroBteil der Bevélkerung eher Sport in geringerem MaBe und nicht
leistungsmanBig betreibt, meinen sie, “dass der Sport das Arthrose-Risiko weder

dramatisch steigern noch erheblich reduzieren durfte” (S. 968).

Steinbach et al. (2001) sieht in der sportlichen Betatigung, in MaBen und
RegelmaBigkeit ausgeflhrt, eher eine Verringerung des Arthroserisikos. Auch sie
sehen eine Verglnstigung einer Arthroseentstehung nur in Verbindung anderer
Arthrose auslésender Faktoren. Sie sehen sogar eher eine Ergénzung der
beiden Faktoren Sport und Arthrose und nicht, dass sie sich gegenseitig
ausschlieBen. Folgende Empfehlungen sprechen die Autoren jedoch aus:
Sportarten ohne groBe Impulsbelastung

- Sportarten ohne Extrembewegungen der Gelenke, insbesondere intensive

Rotationen
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- Sportarten mit gleichmaBig rhythmischen Bewegungen und geringen

Bewegungsenergien” (Steinbach et al. 2001, S. 110)

Besteht bereits eine Arthrose kann der Patient durchaus geeignete, Gelenk
schonende Sportarten wie Schwimmen, Aquajogging, Dauerlauf, Walking und
Rad fahren ausfihren. Sportarten, die Leistungssport ahnlichen Charakter
haben, sowie Wettkampfsport sollten vermieden werden. Selbstverstandlich
muss die sportliche Belastung dem individuellen Niveau und der Grundkondition

des Patienten angepasst werden.

Nach Weineck (2003) kann es durch sportliche Betatigung durchaus zu einer
Entstehung einer Arthrose kommen. Wenn der Gelenkknorpel dauerhaft
Uberbelastet ist durch sportliche Betatigung, die die eigene Belastbarkeit
(ibertrifft, oder bei einer dauerhaften Uberlastung des Gelenkknorpels kann eine
Arthrose entstehen. Weineck (2003) sieht ebenso eine erhdhte Arthrosegefahr
bei der Austbung von Sportarten, die eine hohe StoBbelastung mit sich flhren.
Das Risiko ist zudem erhdht, wenn der Sportler Risikofaktoren wie
“Mikrotraumen,  Ubergewicht,  genetische  Disposition,  praarthrotische

Deformitaten” (S. 33) mit sich bringt.

Appell & Menke (2001) sehen keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen
sportlicher Betatigung und dem Entstehen einer Arthrose. Anhand von
Tierexperimenten konnte kein eindeutiger Zusammenhang von Uberbelastung
und Knorpelschaden hergestellt werden. Jedoch besteht ein nachgewiesenes
Arthroserisiko bei der Austbung von Sportarten mit vermehrter StoBbelastung.
Wie nach Weineck (2003) fahrten auch nach Appell & Menke (2001) die
sportliche Belastung nur in Verbindung mit anderen Risikofaktoren und bereits
bestehenden Schaden zu einer Arthrose. Die genannten Auroren merken jedoch
weiterhin an, dass Sportverletzungen, die nicht komplett rehabilitiert werden,
durchaus ein Arthroserisiko mit sich bringen kénnen. Diesen Zusammenhang
merken ebenso Wolff & Mayer (2007) an.
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3.3.6 Prophylaxe

Obwohl die meisten Menschen im Laufe ihres Lebens mit einer Arthrose in
Berihrung kommen, kann eine gewisse Prophylaxe betrieben werden. Hierzu
zahlt z.B. Gewichtsreduktion, da ein gewisser Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und einer Kniegelenkarthrose besteht (Felson & Chaisson, 1997).
Zu einem weiteren Risikofaktor der Arthrose zahlt der Bewegungsmangel, der
vermieden werden sollte. Auch sollten rechtzeitig erkannte Fehlbelastungen oder
Achsenfehlstellungen frihzeitig korrigiert werden, um die Entstehung einer
Arthrose zu vermeiden (Réssler & Rdather, 1997). Dass Sport eine
Arthroseprophylaxe darstellt, belegen Heesch, Miller & Brown in einer Studie
(2007). In einer Studie die Uber einen Zeitraum von drei Jahren mit Patienten
mittleren (48-55 Jahre) und fortgeschrittenen Alters durchgefihrt wurde, konnte
nachgewiesen werden, dass bereits eine ein- bis zweieinhalb stliindige sportliche

Betatigung in der Woche das Arthroserisiko verringern kann.

Dazu, dass mit einer gewissen Erndhrung einer Arthroseentstehung vorgebeugt
werden kann, liegen noch keine wissenschaftlich relevanten Studien vor. Am
ehesten ist anzunehmen, dass man Uber die Erndhrung einen Einfluss auf die
entzindliche Komponente der Arthrose hat. Man empfiehlt jedoch im
Allgemeinen eine Nahrung aus hoch gesattigten Fetten, hochwertigen
Kohlenhydraten und eine ausreichende Vitaminzufuhr. Ein Defekt des
Harnsaurestoffwechsels kann ebenso zu Gelenkschmerzen fiihren. Daher sollten
bei Arthrosepatienten wie auch bei Gichtpatienten Lebensmittel, welche hohe
Puringehalte haben, wie Innereien, Meeresfrichte, fetthaltige Fleisch- und

Wurstwaren sowie alkoholische Getranke, gemieden werden.

Hoher und Enneper (2003) beschreiben zwei unterschiedliche MaBnahmen zur
Prophylaxe einer Arthrose. Dies sind zum einen die praventivmedizinischen
MaBnahmen, zum anderen die orthopadisch-traumatologischen MaBnahmen. Zu

ersteren MaBnahmen zahlen Vermeidung von Ubergewicht, sowie ein allgemein
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gesunder Lebensstil mit einer ausgewogenen Erndhrung und regelmaBiger
korperlicher Betatigung. Die orthopadisch-traumatologischen MaBnahmen
umfassen den “Erhalt bzw. die Wiederherstellung der physiologischen
Gelenkfunktion® (H6her & Enneper, 2003, S. 184). Hierzu zahlen operative sowie
konservative Eingriffe, um eine Arthrose oder Instabilitatsarthrose zu vermeiden.
Allgemein und abschlieBend ist noch zu sagen, dass eine sportliche Betatigung,
regelmaBig und in MaBen ausgeflhrt, eine gute Arthroseprophylaxe darstellen
kann. Pandit, Aslam, Pirpiris & Jinnah (2006) sehen fiir die Zukunft Fortschritte in
der Diagnose und der Arthrosebehandlung. Genetische Einflussfaktoren und die
Auswirkungen des Lebensstils werden weiterhin erforscht werden und man wird
in der Lage sein, vorherzusagen, wer mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Arthrose

entwickeln wird.
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4 Behandlungsverfahren

Eine Arthrose bedarf einer, wenn moglich, frihzeitigen Behandlung. Wie im
vorausgegangenen Kapitel beschrieben, handelt es sich bei der Arthrose um
eine Gelenkabnutzung. Wie das Wort “Abnutzung” bereits aussagt, ist eine
Heilung “im Sinne einer restitutio ad integrum nicht méglich* (Zippel, 1996, S.
210). Dies heiBt, medizinisch ausgedrickt, dass eine vollstandige Heilung, also

die Wiederherstellung des friheren bzw. normalen Zustandes nicht moglich ist.

Die Behandlung von Arthrosepatienten steht immer in einer Abhangigkeit von
den Ursachen, dem Alter des Patienten und dem Schweregrad der Arthrose.
Eine Behandlung ist von Fall zu Fall verschieden und muss so dem jeweiligen
Patienten angepasst werden. Als Behandlungsverfahren besteht die Méglichkeit
der nicht operativen oder, wenn diese nicht mehr ausreichend ist, der operativen

Behandlung.

4.1 Nicht operative Behandlungsverfahren

Zunachst einmal wird versucht, die Arthrose durch konservative Therapie zu
behandeln und nicht sofort eine Prothesenimplantation durchzufihren. Der
Einsatz eines Kunstgelenks sollte so weit wie mdglich ins spatere Lebensalter
verschoben werden, um zu haufige Prothesenwechsel zu vermeiden. Je jinger
der Patient beim primaren Einsatz des Kunstgelenks ist, umso wahrscheinlicher
ist es, dass er sich spater einem Prothesenwechsel wird unterziehen mussen.
Bei der konservativen Therapie steht zundchst die Schmerzlinderung im
Vordergrund, da diese Schmerzen héaufig zu einer Beeintrachtigung der
gesamten Lebensqualitat fihren. So kann haufig bereits eine Umstellung des
Alltagslebens des Patienten selber zu einer Verbesserung fuhren. Hierzu z&hlen,

ein ausgeglichenes MaB zwischen Belastung und Belastbarkeit herzustellen, zu
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vermeiden, zu viel stehen zu missen, Gewichtsreduktion, Benutzen eines
Gehstocks, Tragen weicher Schuhe oder bestimmter Schuhzurichtungen (z.B.
bei X- oder O-Beinen), um Fehlbelastungen zu reduzieren (Jerosch & Heisel,
2006; Matzen, 1996). Weiterhin stehen dem Patienten verschiedene
konservative Therapien zur Verfugung. Hierzu zahlen Physiotherapie mit ihren
physikalischen Therapieformen wie uberwarmende MaBnahmen
(Fangopackungen, heiBBe Wickel, Heublumenauflagen, Kurzwellenbehandlung),
Ultraschall, Balneotherapie (z.B. Schwefel- und Moorbader), Aquatherapie,
Bewegungsbader, Kraftigung und Mobilisierung der Muskulatur, Akupunktur,
verschiedene Massagen, Hydrotherapie und Elekirotherapie. Medikamentds
erfolgt die Gabe von entziindungshemmenden und schmerzstillenden
Praparaten, intraartikulare Injektionen mit Hydrocortisonpraparaten, sowie von
Antirheumatika und Knorpelaufbaupraparaten (Arnold, 1999; Ficklscherer, 2005;
Hermichen & Kistermann, 1995; Hinkelmann & Fleischhauer, 2007; Héher &
Erggelet, 2003; Jerosch & Heisel, 2006; Kramer & Grifka, 2005). Nachfolgend
zeigt eine Abbildung von Héher & Erggelet (2003) einen graphischen Uberblick
Uber die Therapiealternativen.

Prothese

Synthetische Abb. 19: Ubersicht (ber Therapieoptionen zur
e, Behandlung der Gonarthrose in Abhangigkeit vom
Arthioseschiene Schweregrad: zunehmender Schweregrad von unten
Arthroskopische Lavage nach Oben
NSAR, TL-1 Antegonistén (aus Héher & Erggelet, 2003, S. 188)

Hyaluronséure

Basismedikation ‘Magnetfeld
PST Ultraschall Elektrotherapie

Stabilisierung
Achskorrektur
Knorpelregeneration
Meniskusrekonstruktion

Krankengymnastik

Gewichtsreduktion Bewegung Bandagen

Primire Gonarthrose ; Sekundidre Gonarthrose

Hierbei muss jedoch auf die mangelnde Evidenz dieser Verfahren hingewiesen
werden. Die nach dem britischen Epidemiologen David L. Sackett begriindete
Evidenzbasierte Medizin (Evidence Based Medicine = EMB) wird definiert als
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.(...) der gewissenhafte, ausdrickliche und vernlinftige Gebrauch der
gegenwartig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz in der medizinischen
Versorgung individueller Patienten* (WeiB3, 2008, S. 311; Greenhalgh, 1998;
Greenhalgh, 2000).

Wenn dies alles nicht zu einer wesentlichen Verbesserung des
Gesundheitszustandes des Patienten oder aber sogar zu einer Verschlimmerung
der Schmerzen fahrt, stehen verschiedene operative MaBnahmen, sowohl

Gelenk erhaltend als auch nicht Gelenk erhaltend, zur Verfligung.

4.2 Operative Behandlungsverfahren

Wenn die konservativen TherapiemaBnahmen ausgeschdpft sind und zu keiner
Verbesserung des Schmerzzustandes oder moglicherweise sogar zu einer
Verschlechterung geflihrt haben sollten operative MaBnahmen erfolgen. Jedoch
sollte auch hier nicht gleich ein endoprothetischer Gelenkersatz implantiert
werden, sondern zunachst alle mdglichen Gelenk erhaltenden Operationen

Uuberdacht werden.

4.2.1 Gelenk erhaltende Operationen

Die Umstellungsosteotomie (Korrekturosteotomie) stellt eine Moglichkeit dar,
unglnstige Positionen von Gelenkkdrpern oder Fehlstellungen zu korrigieren.
Ziel ist es, die fehl- und tUberbeanspruchten Gelenkteile durch eine Umstellung in
eine weniger belastende Position zu bringen. Hierbei werden die Knochen
durchtrennt und anschlieBend ein entsprechender Keil entnommen, um die
fehlerhafte Achsenstellung auszukorrigieren. Wird diese Umstellungsosteotomie
noch rechtzeitig durchgefihrt, kann eine schwere Arthrose vermieden werden.

Ein Vorteil besteht darin, dass das Gelenk noch lange erhalten bleibt und eine
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Prothesenimplantation noch Uber eine lange Zeit vermieden werden kann
(Jerosch & Heisel, 2006; Hermichen & Kistermann, 1995; Rdssler & Ruther,
1997).

Des Weiteren besteht zur Erhaltung des Gelenks die Mdglichkeit der
Arthroskopie, der sogenannten Gelenkspiegelung. Bei der Arthroskopie, die ihre
Haupteinsatzgebiete am Knie-, Schulter- und Sprunggelenk hat, werden nur
kleine Schnitte gemacht, um so “Gelenkspulungen, Entfernungen freier
Gelenkkorper, Teilentfernungen der entziindeten Gelenkschleimhaut oder der
zerstorten Meniskusstrukturen sowie knorpelchirurgische MaBnahmen” (Jerosch
& Heisel, 2006, S. 31) durchzufihren.

Im Gegensatz zur Gelenkspiegelung steht die Gelenksplilung, bei der frei umher
schwimmende oder frei bewegliche Knorpelteile aus dem Gelenk entfernt
werden. Hierbei sollen die eine Arthrose auslésende “mechanische und
biochemische” (Jerosch & Heisel, 2006, S.31) Faktoren verringert werden.
Ebenso wird die entziindete Gelenkschleimhaut enfernt, “wodurch die Bildung
knorpelschadigender Enzyme gesenkt werden kann” (Jerosch & Heisel, 2006, S.
31).

4.2.2 Nicht Gelenk erhaltende Operationen

Wenn alle konservativen Therapien ausgeschoépft sind und auch Gelenk
erhaltende Operationen zu keiner Besserung und Schmerzlinderung gefihrt
haben, muss Uber eine nicht Gelenk erhaltende Operation nachgedacht werden.
Die Hauptform der nicht Gelenk erhaltenden Operationen ist der
endoprothetische Gelenkersatz, der als wichtigste bzw. haufigste Form im
Kapitel 4.2.3 ausfuhrlich behandelt wird.
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Die Uberbeanspruchung des Gelenkes kann als Hauptursache fiir das Versagen
einer Totalendoprothese gesehen werden (Jerosch & Heisel 2006). Daher ist
diese vorrangig nicht fUr jingere aktive Patienten geeignet. Aus diesem Grund
sehen die genannten Autoren flr diese Patientengruppe in der Arthrodese, der
operativen Gelenkversteifung, eine ,durchaus akzeptable Alternative® (S. 29).
Obwohl eine durchgefiihrte Gelenkversteifung schwer riickgangig zu machen ist,
erscheint dies oftmals aufgrund einer noch hohen Lebenserwartung der
Patienten eine bessere Ldésung zu sein, da im Falle einer

Endoprothesenimplantation haufige Endoprothesenwechsel nétig sein kénnten.

4.2.3 Der endoprothetische Gelenkersatz

Der endoprothetische Gelenkersatz stellt die am hé&ufigsten angewandte
Behandlungsmdéglichkeit der Arthrose dar. Die Zahl der Prothesenimplantationen
steigt stetig und konstant (Morawietz et al., 2006). Wurden laut Jerosch & Heisel
(1999a) im Jahre 1999 pro Jahr deutschlandweit 200.000 Implantationen von
Kunstgelenken durchgeflhrt, so war diese Zahl laut der gleichen Autoren
(Jerosch & Heisel, 2006) im Jahre 2004 zu mehr als 250.000 angestiegen.
Wéhrend man in Deutschland am Huftgelenk eine fast doppelt so hohe
Implantationsrate erkennt als am Kniegelenk, werden in den Vereinigten Staaten
nahezu gleich viele Knieendoprothesen wie Huftendoprothesen implantiert
(Kénig & Kirschner, 2003). Koénig & Kirschner (2003) gehen jedoch davon aus,
dass in Mitteleuropa die Zahl der Kniegelenkimplantationen in den kommenden
Jahren noch weiter ansteigen und womdglich die Zahl der
Hlftgelenkimplantationen erreichen wird. Auch in Schweden ist ein enormer
Anstieg der Knieendoprothesen zu verzeichnen. Seit Mitte der 70er Jahre bis
Ende der 90er Jahre hat sich die Zahl der Kniegelenkimplantationen sogar
verfinfacht und man geht von einer weiteren Steigerung aus (Kénig & Kirschner,
2003).
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Anhand der Zahlen der Gelenkimplantationen der einzelnen Gelenke zeigt sich
eine enorme Steigerung. Besonders im Bereich der Knieendoprothetik ist ein
enormer und schneller Anstieg zu verzeichnen (Jerosch, Fuchs & Heisel, 1997).
So wurden deutschlandweit im Jahre 2000 noch 40.000 Eingriffe einer
Knieendoprothese durchgefuhrt (Jerosch & Heisel, 2002), im Jahre 2004 hatte
sich diese Zahl bereits auf 80.000 verdoppelt (Jerosch & Heisel, 2006). Laut
Morawietz et al. (2006) war diese im Jahre 2006 bereits auf eine Hohe von
100.000 angestiegen. Heisel & Jerosch (2007) beschreiben, dass die Anzahl der
Knieendoprothesen deutschlandweit bereits auf 119.000 jahrlich angestiegen ist.
Nach Wondracek (2003) gehért die Knieendoprothetik noch immer nicht zum
Standardeingriff, weil ,im Knie nicht nur Stabilitdt, sondern gleichzeitig maximale
Beweglichkeit gefordert sind” (S. 13). Des Weiteren ist bei der Implantation einer
Knieendoprothese ein erheblich hdheres MaB an biomechanischen
Anforderungen erforderlich und ist durch den hohen Anteil der Weichteile, die
chirurgisch versorgt werden muissen, wesentlich anspruchsvoller als eine

Huftgelenkimplantation (Jerosch, Fuchs & Heisel, 1997).

Im Bereich der Huftgelenkendoprothesen stieg die Anzahl der Implantationen an,
jedoch in geringerem MaBe als am Kniegelenk. Im Jahr 1998 konnte ich fur
meine Magisterarbeit (Zimmerman, 1998) im deutschsprachigen Raum eine
Anzahl von 150.000 jahrlich feststellen. Laut Kriickhans & Dustmann (2004)
betragt diese deutschlandweit bereits 180.000 jahrlich.

Mit weitem Abstand folgen Endoprothesen an Schulter-, Ellenbogen-, Finger-,

und Sprunggelenk.

4.2.3.1 Historischer Uberblick

Erste Versuche von Implantationen erfolgten bereits vor Gber 130 Jahren. Man

versorgte Huftgelenke, die zu versteifen drohten, mit Gelenken. Dies war damalig
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z.B. die Girdlestone-Hufte, die auch in dieser Zeit nach septischer
Prothesenentfernung noch Gblich ist. Hierbei werden die erkrankten Gelenkteile
ausgebaut oder es erfolgt ein Einsatz zwischen Huftkopf und Huftpfanne, um
weiterfihrende Versteifungen zu verhindern. HierfGr wurden ,entweder
kOrpereigene Materialien wie Muskel, Fascie, Fett- oder Hautlappen und
Bruchsacke verwendet” (Zichner, 2000, S. 63). Interessant ist auch die von
Zichner (2000) beschriebene Verwendung der Korper fremden Materialien wie
~Schweinsblasen, Holz, Horn, Eisen, Glas, Silber, Zinn, Zink und Gummi* (S. 63).
Jedoch konnte mit diesen Materialien keine groBen Erfolge erzielt werden.
Spater erfolgte der Gelenkersatz durch die Implantation von Leichenteilen, was
jedoch ebenso von Misserfolgen gekennzeichnet war, wie durch AbstoBen und
raschem VerschleiB der Implantate (Zichner, 2000).

Die Geschichte der Kniegelenkendoprothetik geht zuriick bis ins Jahr 1890. Hier
implantierte der Berliner Chirurg Themistokles Gluck, der als Wegbereiter der
Endoprothetik bezeichnet werden kann, bei Patienten mit Tuberkulose
bedingtem KniegelenkverschleiB eine einfache aus Elfenbein gefertigte
Scharnierprothese. Die Verankerung der Prothese im Knochen erfolgte anhand
eines Kolophoniumgemischs (Jerosch & Heisel, 1999b). Da Gluck dies ohne die
Zustimmung seines Chefs tat, wurde er sogar der Klinik verwiesen und somit
wurde das Konzept auch Uber einige Zeit nicht weiterverfolgt. Ein weiterer Grund,
dass dies nicht weiterverfolgt wurde und keine Durchsetzung fand, war eine
insgesamt  hohe  Komplikationsrate  aufgrund von Infektionen und
MaterialverschleiB (Siebel, 2000). Auch die weiterflihrenden Entwicklungen in
den 20er und 30er Jahren blieben ohne groBere Erfolge. Die Probleme lagen in
der Verankerung der aus Metall oder Kunststoff bestehenden Anteile im Knochen
(Jerosch & Heisel, 2006).

Erste Kniegelenktotalendoprothesen wurden in den 40er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts bis in die 70er Jahre eingesetzt, jedoch auch mit
weniger guten Erfolgen, da die Implantation haufig zu Komplikationen durch
aseptische Lockerung, Infektionen und Materialermtdung fUhrten (Jerosch &
Heisel, 1999Db).
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Im Jahre 1977 wurden von M. E. Mduller zwei wichtige Implantate, die
Geradschaftsprothese und die Pfannendachschale eingefuhrt (Ochsner, 2003).
Themistokles Gluck schuf nicht nur das Grundprinzip der Knieendoprothese,
sondern ebenfalls das Grundprinzip der Huftgelenkendoprothese. Dies war
ebenso Ende der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts. Die Verankerung
der aus Elfenbein bestehenden Prothesenteile wurde mit einer Masse aus
Colophonium, Bimssteinpuder und Gips im Gelenk verankert.

Eine neue Epoche in der Endoprothetik begann in den 60er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts. Es kam zu einem entscheidenden Fortschritt in der
Hulftgelenksalloarthroplastik durch den Englander Sir John Charnley. Die
Prothesen, die er herstellen lieB, bestanden aus metallischem Material und
wurden mit Knochenzement im Oberschenkelknochen verankert. Durch eine
Kombination aus dem Metall des Huftkopfes mit Polyathylen konnte das
Reibungsproblem aufgehoben werden. Ein weiterer Fortschritt, der bezuglich der
Reibungsprobleme und beziglich einer langer haltbaren Form erzielt werden
konnte, ,stellt die Einfihrung der sehr verlaBlichen und vor allem gut
biovertraglichen Biokeramik dar, die heute fur HUftkOpfe und teilweise auch far
Haftpfanne verwendet wird“ (Jerosch & Heisel, 2006, S. 39). Die sogenannte
Technik des Oberflachenersatzes wurde erst in den 80er Jahren
vervollkommnet. Sicher gibt es dennoch immer wieder neu entwickelte Modelle,
sowohl in der Knie- als auch in der Hiftendoprothetik. Bezlglich der operativen
Verfahren haben in den letzten Jahren ebenso Entwicklungen stattgefunden. Die
bereits in anderen orthopadischen Bereichen angewandte MIS (Minimally
Invasive Surgery = Minimal Invasive Chirurgie) wird vereinzelt, also nur in
einzelnen Kliniken, auch im Bereich der Endoprothetik angewendet. Hierbei wird
ein minimal invasiver Zugangsweg gelegt und spezielles Instrumentarium
verwendet. Vorteile dieser Weichteil schonenden Technik bestehen in einem
besseren kosmetischen Ergebnis aufgrund des kleineren Schnittes. Hierdurch
sind weniger Schmerzen, schnellere Mobilitdt und somit eine klrzere
Rehabilitation die Folge. Der Nachteil besteht jedoch in der schlechteren

Ubersicht durch den kleineren Zugangsweg, der eine Fehlpositionierung der
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Pfanne mit sich ziehen kann (Pooken, Kénig & Eysel, 2003). Nach Halder (2006)
wird dieses Verfahren nicht eindeutig als positiv bewertet. Da das Verfahren
noch nicht Uberall und von jedem Operateur angewendet wird, sind die
Erfahrungen noch nicht optimal, wodurch eine langere Operationsdauer
erforderlich sein kann. In diesem Zusammenhang wurde erwdhnt, dass im
Bereich der Endoprothetik eine minimal invasive Chirurgie im herkémmlichen
Sinne wie in anderen Bereichen der Orthopadie niemals mdglich sein wird, da
das Kunstgelenk eine gewisse GrdoBe hat und haben muss und etwas scherzhaft
ausgedrlckt, da es keine ,aufblasbaren Kunstgelenke® gibt, die sich erst im
Kérper entfalten. In der Orthopadischen Klinik Heidelberg, aus der das
Patientengut fir diese Arbeit stammt, wird neben dem herkémmlichen Verfahren

ebenso die minimal invasive Chirurgie angewendet.

4.2.3.2 Die Kniegelenkendoprothese

Die Implantation einer Kniegelenkendoprothese richtet sich nach dem AusmafB
der arthrotischen Veradnderung und nach dem Zustand und der
Funktionstichtigkeit der Bander und Muskeln (Hinkelmann & Fleischhauer,
2007). Je stabiler der Kapsel-Bandapparat ist, desto weniger stabilisierend muss
das implantierte Gelenk sein und umso weniger muss somit vom eigenen
Kniegelenk ersetzt werden. Demnach muss ein Kunstgelenk umso mehr
Stabilitat leisten, je instabiler der Kapsel-Bandapparat ist. Bei jedem Patienten
muss also individuell entschieden werden, welcher der fur ihn geeignete
Prothesentyp ist. So unterscheidet man den teilweisen Gelenkersatz
(Schlittenprothese), den beidseitigen (kompletten) Gelenkersatz ohne
Achsfihrung (Oberfldchenersatz) und den kompletten Gelenkersatz mit

Achsflihrung (Scharnierprothese).

Wenn nur ein Teil des Gelenkes von der Arthrose befallen ist, dies ist zumeist die
Innenseite, der Bandapparat jedoch noch intakt ist, kann eine Schlittenprothese
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angewendet werden. Der Vorteil dieses Prothesentyps ist, dass nur ein
Gelenkabschnitt klnstlich ersetzt werden muss und die Ubrigen gesunden
Gelenkstrukturen erhalten bleiben kénnen. Selbstverstandlich ist dieser Eingriff,
da er in geringerem AusmaB als der Totalersatz stattfindet, fir den Patienten
weniger belastend. Die Kniebeweglichkeit bleibt hierbei fast komplett erhalten.
Mit einer durchschnittlichen Haltbarkeit von sieben Jahren medial und finf
Jahren lateral hat diese Prothesenart die hchste Lockerungsrate (Hinkelmann &
Fleischhauer, 2007; Jerosch & Heisel, 2001; Jerosch & Heisel, 2006).

e jISchIittenprC:fhise Abb. 20: Schematische Darstellung eines einseitigen
Kipsrfbloc Oberflachenersatzes am Kniegelenk
Metallplateau (aus Hinkelmann & Fleischhauer, 2007, S. 12)

Bei einem fortgeschritteneren Verschlei3, wenn also auch die AuBenseite des
Gelenks und madglicherweise die Rickseite der Kniescheibe betroffen ist, die
Bandstrukturen jedoch noch stabil sind, kann ein Oberfldchenersatz, die am
haufigsten angewandte Form des Kniegelenkersatzes, eingesetzt werden.
Ersetzt werden hier wie gesagt alle Gelenkstrukturen, sowie manchmal die
Ruckflache der Kniescheibe. Der Oberflachenersatz hat mit einer Haltbarkeit von
durchschnittlich zehn Jahren eine mittlere Lockerungsrate (Hinkelmann &
Fleischhauer, 2007; Jerosch & Heisel, 2001; Jerosch & Heisel, 2006).
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Abb. 21: Schematische Darstellung eines beidseitigen
Oberflachenersatzes am Knie
(aus Hinkelmann & Fleischhauer, 2007, S.13)

Ist der VerschleiB derart weit fortgeschritten, dass neben der kndchernen
Struktur und dem Knorpel zusétzlich noch der Bandapparat zerstért ist, muss
eine Totalendoprothese eingesetzt werden, da auch eine Stabilisierung des
Kniegelenks nétig ist. Hier findet zumeist die Scharnierprothese ihre Anwendung.
Die  Scharnierprothese hat die  geringste Lockerungsrate. Die
Prothesenlockerung erfolgt nach durchschnittlich 14-20 Jahren (Hinkelmann &
Fleischhauer, 2007; Jerosch & Heisel, 2001).

Oberschenkel

Knie-mplantat Abb. 22: Schematische Darstellung einer achsgefiihrten oder
i Scharnierprothese am Kniegelenk
Rolyethlen (aus Hinkelmann & Fleischhauer, 2007, S. 13)

Metallplateau

Verankerungsschaft

Unterschenkel

Eine Studie (ohne Autor 2001) belegt, dass bei Implantation einer Teilprothese
die Komplikationsrate verringert wird, sowie eine schnellere Heilung méglich ist.
Die Patienten in der Studie konnten im Durchschnitt zwei Tage friher aus der
Klinik entlassen werden wund hatten in selteneren Fallen ernsthafte
Komplikationen. Zudem liegen die Kosten bei einer Teilprothese bei 57% der
Kosten einer Totalendoprothese.
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Bei den Kniegelenkendoprothesen existieren im Gegensatz zu der groBen
Menge von Huftgelenkprothesen nur etwa 100 verschiedene Modelle. Diese
kénnen auch, im Gegensatz zu den Huftgelenkendoprothesen, nicht
untereinander kombiniert werden. Somit gibt es auch in der Gesamtzahl der
Kniegelenkendoprothesen weniger Modelle als bei denen des Huftgelenks
(Jerosch & Heisel, 2006). Bezlglich verschiedener Knieprothesenmodelle sei
noch erwahnt, dass es mittlerweile ganz neue Prothesenformen gibt, die speziell
fur Frauen hergestellt werden. Da das weibliche Knie kleiner und auch
anatomisch anders geformt ist als das mannliche, wurde diese Knieprothese
entwickelt, um noch mehr auf die speziellen Bedurfnisse und Besonderheiten der
Frauen einzugehen. Diese Prothese baut auf drei Besonderheiten auf, wie eine
schmalere Passform, eine dinner geformte Vorderseite und auf einer

Berlcksichtigung des FUhrungswinkels der weiblichen Kniescheibe.

Norman-Taylor, Palmer & Villar (1996) erhoben bezlglich der Lebensqualitat
(Quality of Life) gewisse Unterschiede zwischen Huft- und Kniegelenkpatienten.
Der Quality-of-Life-Score der Kniegelenkpatienten war vor dem operativen
Eingriff ~ signifikant geringer als der der Patienten, denen eine
Huftgelenkoperation bevorstand. Ein Jahr postoperativ war der Score bei beiden
Patientengruppen stark angestiegen und kein Unterschied mehr innerhalb der

Gruppen zu erkennen.

4.2.3.3 Die Huftgelenkendoprothese

Eine Huftgelenkendoprothese besteht in aller Regel aus einer Hdftgelenkpfanne,
die in ein Becken gebracht wird, einem Schaft, der in den Oberschenkel gesetzt
wird und einem Hliftkopf, der auf diesen Schaft aufgesetzt wird. Man muss
zwischen drei Formen der Prothesenimplantation unterscheiden. Diese sind die

zementierte, die zementfreie und die Hybridtechnik. Zu den Kriterien, die zur
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Entscheidung zwischen diesen Arten beitragen, gehdéren Alter, Geschlecht,
Knochenqualitat (Brodner & Raffelsberger, 2003).

Bei der zementfreien Prothese bestehen beide Teile aus Metall und haben eine
raue Oberflache. Die kinstlichen Gelenkstrukturen werden mit dem Knochen
verschraubt bzw. im Knochen verklemmt. Langfristig wachst der Knochen an der
Prothesenoberflache an. Hierdurch kann eine optimale und eine dauerhafte
Fixierung erreicht werden. Grundsatzlich wird empfohlen, bei jingeren und
aktiven Patienten (< 65 Jahren) die zementfreie Technik anzuwenden. Der Grund
hierfir ist, dass sich diese Patienten im Laufe ihres Lebens mit ziemlicher
Wahrscheinlichkeit noch einer weiteren Operation werden unterziehen missen
und eine Revisionsoperation bei einem zementfreien Gelenk weitaus
unkomplizierter ist als bei einem zementierten Gelenk. Bei der zementierten
Prothese wird ein spezieller, besonders schnell aushartender Zement verwendet.
Dieser wird auf die innere Wand des Oberschenkelknochens sowie auf die
Oberflache der kndchernen Pfanne aufgetragen. Der Zement verbindet den
Knochen und das Implantat schnell und fest miteinander. Bei alteren Patienten
wird diese Technik bevorzugt angewendet, da eine sofortige Belastung auf das
Gelenk mdglich ist. Bei der Hybridtechnik handelt es sich um eine Mischform, bei
der der Schaft einzementiert und die Pfanne zementfrei implantiert wird. In
bestimmten einzelnen Situationen kann diese Technik Sinn machen. Nach
Jerosch & Heisel (2006) liegen Uber die Effektivitat der Hybridtechnik noch keine

Langzeitstudien vor.

Es gibt eine groBe Menge an Huftprothesen. Der Operateur muss die flir den
Patienten jeweils geeignete Prothese finden. Nach Jerosch & Heisel (2006) gibt
es Uber 400 verschiedene Typen von Stilprothesen, die auch teilweise
untereinander miteinander kombinierbar sind. Hieraus resultiert die Vielzahl von

verschiedenen Prothesentypen.
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Bei der Hiftgelenkendoprothese wird von einer Haltbarkeit von 10-15 Jahren
ausgegangen. Aus einem Artikel im Deutschen Arzteblatt (ohne Autor, 2002)
geht hervor, dass eine neue Prothese, die kleiner ist, im stabileren Schenkelhals
verankert werden kann. Bei einer herkdmmlichen Prothese bleibt dieser nicht

erhalten. Hier ist von einer Lebensdauer von 15-20 Jahren die Rede.

)
/{ \/ Abb. 23: Schematische Darstellung einer
BN { feiarae Huiftgelenkendoprothese
i/ J = Hifiplanne (aus Hinkelmann & Fleischhauer, 2007, S. 12)
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4.2.3.4 Belastung auf ein Kunstgelenk

Der Knochenaufbau des Menschen stellt einen optimalen Aufbau und mit seiner
Struktur ~ eine  optimale = Anpassungsmdéglichkeit ~an  verschiedene
Beanspruchungen dar, dass diese nicht durch ein Kunstgelenk zu ersetzen sind.
Diese wird mit einem Kunstgelenk nie erreicht werden. Denn Kunstgelenke
unterliegen einer dauerhaften mechanischen Beanspruchung. Bei der
Knieendoprothese beeinflussen Form wund Typ der Endoprothese die
Kraftibertragung. Diese ist maBgeblich fir das BewegungsausmalB des
operierten Gelenkes. FUr Stabilitdt, Belastbarkeit und die Lebensdauer ist
ebenso die Schaftlange von Bedeutung. Beim Huftgelenk wirken im Besonderen
Druck- und Biegekrafte auf das Kunstgelenk. Ebenso kdénnen bei gewissen
Bewegungen Schub- und Torsionskréafte hinzukommen, die sich negativ auf die
Verankerung des Kunstgelenks auswirken koénnen, da diese besondere

Anforderungen stellen. Hinzu kommen Querkréfte, es kbnnen Schubspannungen
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entstehen und Horizontalkrafte. Man erkennt, dass besonders das kunstliche
Huftgelenk vielen unterschiedlichen Belastungen ausgesetzt ist. Diese
UbermaBigen Belastungen haben oft eine Endoprothesenlockerung zur Folge
(Jerosch & Heisel, 2006). Nach Bachmeier et al. (2001) sind die Ergebnisse
eines kunstlichen Hulftgelenks bedeutend besser als die eines kinstlichen
Kniegelenks. Ein Jahr postoperativ war die Schmerzverringerung bei den am
Hulftgelenk Operierten héher als bei den am Kniegelenk Operierten (71% bzw.
53%). Ebenso zeigte die Verringerung der Steifheit Unterschiede, bei der Hfte
55% und beim Knie 43%. Die korperliche Funktionstlchtigkeit war bei den am
Huftgelenk Operierten mit 68% hdher als bei den am Kniegelenk Operierten mit
43%.

4.2.3.5 Indikation und Kontraindikation

Ein Kunstgelenk ist indiziert, wenn die Schmerzen nicht mehr durch nicht
operative Behandlungsverfahren zu lindern sind. Ganz kurz gefasst: ,Wenn die
Schmerzen seit Jahren zunehmen, das Alltagsleben leidet, man nachts nicht
mehr schlafen kann und alle anderen MaBnahmen keinen Erfolg bringen, sollte
man nicht langer warten“ (Patientenratgeber der Deutschen Arthrose-Hilfe, 2006,
S. 7). Jedoch auch andere Autoren (Hermichen & Kistermann, 1995; Jerosch,
1999; Jerosch & Heisel, 1999b; Jerosch & Heisel, 2001; Jerosch & Heisel, 2006)
nennen als Hauptindikation starke andauernde Schmerzen, die zu
Einschrankungen der Patienten im Alltag fihren. Kénnen die Schmerzen nicht
gelindert und die Beweglichkeit nicht verbessert werden, sollte man mit dem
behandelnden Arzt Uber ein Kunstgelenk nachdenken. Des Weiteren wird ein
Kunstgelenk bei einem zu weit fortgeschrittenen VerschleiB im Gelenk

erforderlich.

Laut GEK-Report (GEK, 2005) unterscheiden sich die Patienten mit kiinstlichem

HOft- und Kniegelenk in den drei Hauptmerkmalen wie Alter, Geschlecht und
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Begleiterscheinungen: ,Patienten mit kinstlichem Huftgelenkersatz sind ca. drei
Jahre junger, zu einem geringeren Anteil weiblichen Geschlechts und weisen
weniger Begleiterkrankungen auf als Patienten nach Kniegelenkersatz“ (S. 137).
Davon abgesehen sind sie weiterhin ,durch ein vergleichbar hohes praoperatives
indikationsspezifisches Beschwerdeniveau gekennzeichnet” (GEK, 2005, S.
137).

Absolute Kontraindikation fur die Implantation eines klnstlichen Gelenks ist
eine akute Infektion der Gelenke. Durch eine fortgeschrittene Osteoporose kann
es zu Veranderungen der Knochenstruktur kommen, sodass der Prothesenhalt
im Knochen nicht mehr komplett gegeben ist und daher eine Kontraindikation
darstellt. Ebenso stellen arterielle Durchblutungsstérungen, ausgebreitete
Weichteilschaden, sowie fir das Kniegelenk gelenknahe Tumore (Jerosch &
Heisel, 1999b) Kontraindikationen dar. Ubergewicht stellt ebenso eine
Kontraindikation dar, zum einen praoperativ, da ein operativer Eingriff Risiken im
Kreislaufbereich mit sich bringt, zum anderen postoperativ, da das Ubergewicht
eine Mehrbelastung auf das Kunstgelenk darstellt und dies zu schnellerem
VerschleiB des Gelenks flhren kann. Kurz erwdhnt seien noch
Kontraindikationen wie schwere Herz-, Kreislaufleiden oder andere schwere
allgemein medizinische Erkrankungen, die jedoch weniger eine Kontraindikation
im eigentlichen Sinne sind, also nicht gegen ein Kunstgelenk sprechen, sondern,
weil sie bei einem derartigen operativen Eingriff allgemeine Gefahren und

Risiken mit sich bringen.
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5 Rehabilitation und Therapie

Die Rehabilitation ist fir Endoprothesenpatienten von groBer Bedeutung. Denn
selbst wenn der Patient eine weitestgehende Schmerzfreiheit verspirt, so ist
eine Endoprothese doch ein ,Fremdkdrper” in seinem Korper. Mit diesem muss
der Patient erst einmal lernen, im alltdglichen Leben umzugehen und
zurechtzukommen und sich normal umher zu bewegen (Jerosch & Heisel, 2006).
Wichtig ist dabei eine aktive Teilnahme des Patienten an der Rehabilitation und
eine gute Zusammenarbeit mit den an der Rehabilitation beteiligten Personen,
also die der Endoprothesenschule. Die Rehabilitation beginnt direkt nach der
Operation in der Klinik und wird Uber die stationare Rehabilitation bis hin zur
ambulanten Rehabilitation am Wohnort weitergefuhrt. Die Therapie an sich sollte
bereits mit der Diagnosestellung beginnen, ineinander fortlaufend verfolgen und
darf auch nach sechs Monaten postoperativ nicht beendet sein. Gleichzeitig

sollen jedoch immer wieder rlickgreifende Prozesse erfolgen.

%E]

| Abb. 24: Die TherapiestraBBe
(aus Zimmerman, 1998, S. 92)

5.1 Zum Begriff Rehabilitation

Rehabilitation bedeutet im eigentlichen Sinne und wértlich Ubersetzt
~Wiedereinsetzen in den friheren Zustand” (Jerosch & Heisel, 2006, S. 73). Dies
ist genau betrachtet bei einem Endoprothesentrager nicht méglich. Durch das
Implantat kann nicht der Zustand wie der vor der Operation hergestellt werden,
er ist zwangslaufig ein anderer. Jedoch kann ein guter Zustand fUr das
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Alltagsleben und den Beruf erreicht werden. Jerosch & Heisel (2006) sagen
treffend, dass der Begriff, der im Franzdsischen fur die Rehabilitation verwendet
wird ,réadaption fonctionelle”, zu Deutsch ,funktionelle Wiederanpassung®, den

Zustand besser beschreibt.

Adler (1998) gibt noch einige interessante Begriffbestimmungen der
Rehabilitation an. “Rehabilitieren heiBt, ‘ins berufliche und gesellschaftliche
Leben wieder eingliedern’, ‘etwas Beschadigtes in seinen friheren guten
Zustand bringen’, ‘etwas auf eine hbéhere Ebene oder auf eine Ebene von
gréBerem Wert heben’ “ (S. 483). Adler (1998) gibt ebenso noch eine Definition
aus arztlicher Sicht, die lautet: “Sie ist die korperliche Wiederherstellung eines
kranken oder invaliden Menschen durch therapeutische MaBnahmen und
Schulung mit dem Ziel, den Betroffenen an den Aktivitdten des normalen Lebens
wieder teilnehmen zu lassen, soweit seine korperlichen Defizite dies erlauben”
(S. 483).

Die gebrauchlichste und heute anerkannte Definition fir Rehabilitation ist die der
Weltgesundheitsorganisation (WHO = World Health Organization), die wie folgt
lautet:

Aufgabe der Rehabilitation ist es, Menschen, die kérperlich, geistig
und/oder seelisch behindert sind und ihre Behinderung oder deren
Folgen nicht selbst Uberwinden kénnen, und Menschen, denen eine
Behinderung droht, zu helfen, ihre Fahigkeiten und Kréafte zu entfalten,
um einen entsprechenden Platz in der Gemeinschaft zu finden. Dazu
gehdrt vor allem auch die Teilnahme am Arbeitsleben. (WHO zitiert
aus Jerosch & Heisel, S. 73)

Dies bezeichnet, dem Patienten mit der ,Behinderung“ und deren funktionellen
und sozialen Einschrankungen zu helfen und ihm ein Leben in der Gemeinschaft
und dem Alltagsleben zu erméglichen. Dies bedeutet, dass sich gewissermaBen
nicht der ,Behinderte” wiedereingliedert, sondern die Gesellschaft sich ihm
anpasst. Hierzu gehdren der medizinische, der berufliche und der soziale Aspekt.

Wichtig ist, dass die Rehabilitation von der Akutklinik immer nahtlos in die
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Rehabilitation tGbergeht (Schile, 1999; Schile, 2000; Schile & Jochheim, 2004).
Die vier wichtigen Grundprinzipien der Rehabilitation sind sofort, nahtlos,

individuell, ganzheitlich.

5.2 Akutphase im Krankenhaus und Anschlussheilbehandlung

Die Rehabilitation beginnt unmittelbar nach der Operation in der Klinik. Jerosch &
Heisel (2001) sehen sogar in der prdoperativen Phase den ersten Schritt der
Nachbehandlung. Als allgemeine Ziele des Rehabilitationsprogramms von
Endoprothesentragern nennen Jerosch & Heisel (2001) schmerzfreie
Beweglichkeit des operierten Gelenks, eine unabh&ngige Beweglichkeit des
Gelenks ohne Auffélligkeiten beim Gang sowie eine funktionelle Abhangigkeit
des Patienten bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL = Activities of Daily
Living). Wie bereits erwédhnt beginnt die Rehabilitation nach der Operation noch
in der Klinik. Dies war nach Jerosch & Heisel (2001) friher zu Beginn der
Haftgelenkendoprothetik anders. Friher verweilten die Patienten zur Schonung
Uber langere Zeit im Bett. Durch die hieraus resultierenden
Immobilisationsschaden war jedoch die Rehabilitationsphase noch langer. Durch
immer mehr Erfahrungen in der Endoprothetik haben sich auch Verédnderungen
in der Rehabilitation ergeben.

Direkt im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt erfolgt im Allgemeinen die
Anschlussheilbehandlung, die stationdre Nachbehandlung / Rehabilitation. Ziel
der Rehabilitation grundséatzlich ist es, eine Funktionsfahigkeit und eine Stabilitat
des Kunstgelenks zu erreichen bzw. zu verbessern. Nach Jerosch & Heisel
(2006) sind nachfolgende Therapieschritte erforderlich. Krankengymnastik, direkt
nach dem operativen Eingriff, damit das Kunstgelenk eine korrekte
Funktionstlchtigkeit erhdlt. Ebenso sollen weiterhin in der stationdren
Rehabilitation Bewegung und Mobilisierung, sowie eine Gangschulung erfolgen,

um gute Beweglichkeit im Gelenk zu erlangen, die so friih wie mdglich eintreten
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sollte. Die Schulung der Aktivitadten des taglichen Lebens gewinnt besonders an
Bedeutung, da den Patienten, wenn er in sein Alltagsleben zurtckkehrt, andere
Umstande erwarten als vor dem Eingriff. Ebenso gehért nach Jerosch & Heisel
(2006) die ,Teilnahme an Patientenschulungen zum besseren Verstandnis der

lebensumfassenden Problematik eines kinstlichen Gelenkes dazu® (S. 106).

5.3 Die Endoprothesenschule

Die Endoprothesenschule ist ein wichtiges Rehabilitationskonzept, speziell
entwickelt fir Patienten mit einem kinstlichen Gelenkersatz, und findet ihre
Anwendung in der nachstationdren, postoperativen Rehabilitationsphase. Die
Rehabilitation von Endoprothesentragern bedarf einer Rehabilitation, die Uber die
Ubliche krankengymnastische Behandlung hinausgeht. Nach Jerosch & Heisel
(2006) ist gerade bei einer Prothesenimplantation eine gute Nachsorge wichtig,
um einen langfristig guten Therapieerfolg zu erzielen. Daher sind nicht nur die
Physiotherapeuten gefordert, sondern auch andere Therapeuten und Personen,
die sich gegenseitig erganzen. Alle Therapeuten und beteiligten Personen der
Endoprothesenschule sind von groBer Bedeutung.

Operateur

Hausarzt Physiotherapeut

Abb. 25: Endoprothesenschul-Team

5 Reha-Arzt .
ortp e Endoprothesen vl (aus Jerosch & Heisel, 1996, S. 14)
Psychologe el Sporttherapeut

Sozialarbeiter Ergotherapeut

Okotrophologe

Da es sich bei der Endoprothese gewissermaBen um einen ,Fremdkorper”
handelt, entsteht méglicherweise eine gedankliche Ablehnung der Patienten dem
Gelenk gegentber. Hier hat der Psychologe die Mdglichkeit einzugreifen.
Wahrend ich bei der Befragung fir meine Magisterarbeit (Zimmerman, 1998)

noch diese gewisse Ablehnung, die sich auf das Selbstkonzept der Patienten
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negativ auswirkte, bemerken konnte, war dies bei der jetzigen Befragung nicht
mehr der Fall. Der Grund liegt jedoch méglicherweise darin, dass die Patienten,
welche ich nun befragt habe, alle ,frisch“ operiert waren und fast ausnahmslos
dem Leben mit einem Kunstgelenk positiv entgegensahen, da sie alle von einem
Leben ,endlich ohne Schmerzen* ausgingen. Hierbei kann man allgemein davon
ausgehen, dass ein entscheidender Zusammenhang zwischen der Psyche des
Patienten und seiner Rekonvaleszenz besteht. Der Patient kann somit selber viel
zu seiner eigenen Rehabilitation beitragen. Wichtig ist hierbei die
Kontrolliiberzeugung, also die Uberzeugung des Patienten, selbst einen
erheblichen Teil zu der optimalen Genesung beitragen zu kénnen. Auch kann der
Psychologe dem Patienten Angste nehmen, die mdglicherweise bestehen, sich
mit dem neuen Gelenk im alltdglichen Leben nicht zurechtfinden zu kénnen.
Méglicherweise kann eine psychologische Hilfestellung bereits vor dem

operativen Eingriff dem Patienten Angste nehmen.

5.4 Die Sporttherapie

5.4.1 Zum Begriff Sporttherapie

Vanden-Abeele & Schile (2004) sprechen berechtigterweise von einer gewissen
Widersprichlichkeit, die in dem Wort Sporttherapie, den Wértern Sport und
Therapie steckt. Auch Schlicht & Brand (2007) sehen viele verschiedene
Begriffbestimmungen in dem Wort Sport. So darf man bei der Sporttherapie nicht
den Sport im Leistungs- und Wettkampfbereich sehen. Auch Vanden-Abeele &
Schile (2004) beziehen sich auf den weit gefassten Begriff des Sports. Geman
der eben genannten Autoren ,fasst Sport fast alle Aktivitaten, die mit physischen

und mentalen Bewegungen zu tun haben, zusammen* (S. 23).
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Obgleich sich der Begriff der Sporttherapie in den vergangen Jahren mehrfach
geandert hat, hat sich die Definition des Deutschen Verband fir
Gesundheitssport und Sporttherapie (DVGS) durchgesetzt. Sie ist die gangigste

Definition und lautet wie folgt:

Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische MaBnahme, die mit
geeigneten Mitteln des Sports gestdrte korperliche, psychische und
soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundarschaden
vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Verhalten férdert.
Sporttherapie beruht auf biologischen GesetzmaRBigkeiten und bezieht
besonders padagogische, psychologische und sozialtherapeutische
Verfahren mit  ein und  versucht eine  Uberdauernde
Gesundheitskompetenz zu erzielen. (DVGS 1986 zitiert nach Huber
1996 aus Rieder, Huber & Werle, 1996, S. 72)

Der Begriff der Sporttherapie muss jedoch begriffméaBig abgegrenzt werden von
der Bewegungstherapie, der Krankengymnastik sowie der Mototherapie, da die
Sporttherapie  Uber diese hinaus noch die psychologischen und

sozialtherapeutischen Prozesse beeinflusst.

5.4.2 Sporttherapie als mehrdimensionaler Ansatz

Abb. 26: Mehrdimensionalitat der Sporttherapie
(aus Huber & Schiile, 2004, S. 3)

Funktionelle Dimension
Die Sporttherapie verfolgt mehrere Ziele und
— wird daher als ,mehrdimensionales

’ Vorgehen* (Huber & Schiile, 2004, S. 3)

[THERAPIE
betrachtet. Diese Mehrdimensionalitat bezieht

sich auf alle sporttherapeutischen Interventionen und bezieht sich sowohl auf die
Vorgehens- als auch auf die Wirkungsweise. Diese drei Ebenen mlssen stets
ineinander greifen und kénnen erst durch ein gezieltes Zusammenwirken eine

therapeutische Effektivitat erzeugen (Huber & Schile, 2004).
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Ziel der funktionellen Dimension ist die “(...) Verbesserung eines oder mehrerer
biologischer Systeme des Menschen (...). Dies kann sich auf physiologische,
morphologische oder biomechanische Ablaufe beziehen* (Huber, 1996, S. 73).
Ziel der pddagogischen  Dimension ist es, eine individuelle
Gesundheitskompetenz zu vermitteln. Daher ist es nach Huber (1996) “(...)
unerlasslich, Einsichten zu verschaffen, Informationen zu vermitteln, mit Hilfe der
Sporttherapie auf die Entwicklung des Menschen EinfluB zu nehmen (...)" (S.
73). Wichtigster Faktor auf der Ebene der psychosozialen Dimension ist die “(...)
soziale Interaktion, die durch die sportliche Aktivierung in der Gruppe angeregt
(...)” (Huber, 1996, S. 73) wird.

5.4.3 Ziele

,Das Ziel eines Sportprogramms mit Endoprothesenpatienten kann und darf es
nicht sein, eine bestimmte Sportart so schnell wie mdglich zu erlernen oder zu
perfektionieren* (Jerosch & Heisel, 2006, S. 127). Wichtig ist bei der
Rehabilitation und Sporttherapie mit Endoprothesentragern zu bertcksichtigen,
dass sie eine komplett neue Lebenssituation haben und somit neue
Bewegungsvoraussetzungen. Daher stehen bei der sportlichen Aktivitat dieser
Patientengruppe im  Vordergrund, gesundheitliche, instrumentelle und
psychosoziale Verbesserungen zu erzielen, die Jerosch & Heisel (2006) wie folgt

formulieren:

~.aesundheitliche Ziele:
- Erhaltung und Verbesserung der Beweglichkeit
- Kréaftigung der Muskulatur
- Schulung und Verbesserung der Koordination
- Ausgleich von Bewegungsmangel und von Folgen einseitiger

Bewegungsablaufe bzw. Schonhaltungen
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- Verbesserung der Ausdauer, der Kraftausdauer und der Kraftentfaltung,
besonders auf der operierten Seite

- Verbesserung und Erhaltung des Herz-Kreislauf-Systems und des
Energiehaushalts” (Jerosch & Heisel, 2006, S. 127)

Bei Berlcksichtigung dieser Ziele kann eine bessere Leistungsféhigkeit und
gesteigerte Belastung erfolgen. Diese wirken sich positiv auf das komplette
Gesundheitssystem aus, so auch auf das Herz-Kreislauf-System. Positive
Erlebnisse, die hier erzielt werden kénnen, kénnen sich ebenso positiv auf die

Lebensqualitat auswirken.

“Sportmotorische Ziele (instrumentelle Ziele):

- Verbesserung sportmotorischer Fertigkeiten (z.B. Erlernen neuer Spiele,
Umgang mit Handgeraten, Tanzen usw.)

- Erlernen der Koordination von Atmung und Bewegung” (Jerosch & Heisel,
2006, S. 128).

Auch hier kdnnen positive Erfolge erzielt werden, die die Patienten eventuell
dazu fOhren, auch nach der Therapie sportlich aktiv zu werden, sofern sie es
noch nicht sind. Ebenso kénnen die Bewegungen und Techniken, die sie hier
neu erlernen mdoglicherweise im Alltagsleben angewendet werden und so

Alltagsgsablaufe erleichtern.

“Psychosoziale Ziele:

- Freude an der Bewegung, Erfahrung von Bewegungsrhythmus und -
harmonie

- Abbau von Bewegungsangsten

- Wiedererlangen eines positiven Selbstwertgefiihls

- Verbesserte Kérperwahrnehmung und Korpergefahl

- Verbesserte Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit und der

kérperlichen Grenzen
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- Soziale Kontakte, auch zu anderen Gruppen
- Interindividueller Erfahrungsaustausch” (Jerosch & Heisel, 2006, S.128).

Der psychosoziale Faktor hat bei Endoprothesentragern einen hohen
Stellenwert. Das vorrangige Ziel ist es, eine positive Einstellung zu der neuen
Lebenslage zu bekommen. Positiv wirkt sich aus, dass die Patienten sehen, dass
sie nicht allein sind, mit anderen Patienten Erfahrungsaustausch betreiben
kénnen und mit denen sie Freude an der Bewegung haben. Dem Patienten soll
jedoch vermittelt werden, dass die sportliche Betatigung nicht auf Leistung
abzielt, wie haufig der Sport zunachst beurteilt wird. Vielmehr soll der Patient
erkennen, dass diese Aktivitaten auf der Basis des Breiten- und Freizeitsports

betrieben werden und einen Ausgleich zu den Alltagsaktivitdten erbringen sollen.

5.4.4 Didaktik und Methodik

Lediglich kurz soll auf die didaktisch-methodische Konzeption eingegangen
werden. Didaktik und Methodik missen stets der Gruppe individuell angepasst
werden. Im Vordergrund stehen hierbei jedoch folgende Prinzipien:

- vom Leichten zum Schweren

- vom Einfachen zum Komplexen

- vom Bekannten zum Unbekannten

Die Therapie ist bei Endoprothesentragern etwas komplexer, da sie Uber die
regularen krankengymnastischen Behandlungen hinausgeht. Es bedarf einer
individuellen Trainingsanpassung an die Gruppe. Alle Patienten haben eine
andere Vorgeschichte und jeder Patient ist individuell, was der Therapeut stets
berlcksichtigen sollte. Auch sind hierbei eventuelle Zusatzerkrankungen zu
berlicksichtigen. Ebenso ist gerade bei Patienten mit kiinstlichem Gelenkersatz
die psychosoziale Ebene zu bericksichtigen, damit der Patient sich mit seinem

neuen Gelenk, das er mdglicherweise als ,Fremdkdrper® betrachtet, und mit
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seinen neuen Lebensumstanden nicht alleine gelassen fUhlt. Am Ende einer
jeden Stunde sollte nach Madéglichkeit ein persénliches Feedback mit den

Patienten erfolgen.

5.4.5 Die Sporttherapie in der Endoprothetik

~Sporttherapeutische und rehabilitationstherapeutische  Erfolge in  der
Rehabilitation von (...) Patienten mit einem kinstlichen Huftgelenk (TEP)
uberzeugen hinsichtlich ihrer positiven physischen, psychischen und sozialen
Auswirkungen® (Schile, 1996, S. 23). Hieraus ergibt sich erneut die Wichtigkeit

der Sporttherapie in der Rehabilitation mit Endoprothesentragern.

Ein TEP-Patient (TEP=Totalendoprothese) gehért im  Sinne  der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ,(...) zu den Behinderten bzw. chronisch
Kranken, da er so wie er funktioniert, nur mit einem Hilfsmittel - der
Endoprothese - funktionieren kann®“ (Schile, 2000, S. 115). Nach der WHO wird
der Begriff der Behinderung nach dem ICIDH-Schema, das spater durch das
ICF-Schema erweitert wurde, eingestuft in:

- Impairment (Schaden)

- Disability (funktionelle Einschrankung)

- Handicap (soziale Beeintrachtigung)

Das ICF-Schema (ICF= International Classification of Functioning, Disability and
Health) stellt eine weiterentwickelte Klassifikation von Gesundheit und deren
Beeintrachtigungen dar. Sie gehért zu der von der WHO entwickelten Familie
von Kilassifikationen fir die Anwendung auf verschiedene Aspekte der
Gesundheit und gilt als Nachfolgerin des ICIDH-Schemas. Bei dem ICF-Schema
geht es um die Beschreibung der funktionalen Gesundheit des Menschen.
Hiermit wird die rein bio-medizinische Betrachtungsweise verlassen
(Schuntermann, 2007).
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Bei einem Huftgelenkpatienten beginnt der Schaden (Impairment) mit Beginn der
Arthrose. Die funktionelle Einschrankung (Disability) besteht auch nach der
Operation oder, durch das Einsetzen eines Implantats, als Folge der Operation.
Dieser wird physiotherapeutisch behandelt. Nahtlos greift die Krankengymnastik
in die Sporttherapie Uber. Hierbei erfolgt der Einsatz der ganzheitlichen
Bewegungsformen. Ziel ist es anhand der Bewegung, der Gruppendynamik und
der psychischen Komponente, dem Patienten eine bessere Lebensqualitat zu
ermoglichen. Nach Pagels (1988) stehen zu Beginn die psychischen und
aufbauenden MaBnahmen des Patienten im Vordergrund. Langerfristig gesehen
jedoch  eine  Verbesserung und  Stabilisierung der  allgemeinen
Funktionstichtigkeit, welche anhand der sporttherapeutischen Mittel zu erreichen
sind. Durch die Implantation eines kunstlichen Huft- oder Kniegelenks entstehen
massive Defizite, die auch bis zum Ende der Rehabilitation nicht ausgeglichen
werden kénnen. Daher ist es wichtig, auch weiterflihrend zu behandeln. Von
groBer Effektivitdt sind hierbei spezielle Gruppen, wie die TUbinger
Gelenksportgruppen (Horstmann et al., 1999; Merk et al., 2005). Die
Gelenksportgruppen, zundchst wurde die Huft- und dann die Kniesportgruppe
gegrundet, wenden sich speziell an Huft- und Kniegelenkendoprothesentrager,
jedoch auch an Patienten, die an Arthrose leiden. Hierbei werden spezielle Ziele
verfolgt wie gelenkschonendes Alltagsverhalten, Verbesserung der konditionellen
Grundfahigkeiten Kraft, Koordination / Gleichgewicht und Beweglichkeit. Die
Gelenksportgruppen gehen jedoch auch auf die speziell sporttherapeutischen
Ziele ein wie Stabilisationsfahigkeit der Gelenke, dynamische und statische
Gleichgewichtsfahigkeit, Reaktions- und Differenzierungsfahigkeit, Beweglichkeit
der Gelenke, Dehnfahigkeit der umgebenden Muskulatur, Gelenkstoffwechsel
durch sinnvolle Be- und Entlastung, Kérperwahrnehmung, Alltagsaktivitaten und
Erlernen selbstandigen Ubens. Das psychosoziale Ziel steht auch hier im
Vordergrund. Die Freude an der Bewegung und der direkte Erfahrungsaustausch
in der Gruppe sind hierbei flir den Patienten wichtig. Derartige

Gelenksportgruppen sind eine effektive Erganzung zur Physiotherapie. Daher
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ware es winschenswert, dass Gruppen, wie es die Tubinger Modelle darstellen,

auch an vielen weiteren Orten vertreten wéren.

Steinau & Suchodoll (2000) nennen als Ziele des funktionellen Aspekts in der
Arbeit der Sporttherapie mit Endoprothesentragern die Schmerzlinderung,
Bewegungsférderung,  Schulung  der  Afferenzen, Reaktionsfahigkeit,
Gleichgewichtsfahigkeit, Rhythmusfahigkeit, rdumliche Orientierungsfahigkeit,
Training alltaglicher Fahigkeiten, schadensangepasste Férderung der Kraft und
Beweglichkeit, Gerateeinsatz in der Sporttherapie und die Verbesserung der
allgemeinen aeroben Ausdauer. Ebenso erkennen Horstmann, Heitkamp, Haupt,
Merk & Dickhuth (2001), dass in der Rehabilitation die Defizite in Kraft,
Kraftausdauer, Gangverhalten und kardiopulmonale Leistungsfahigkeit
ausgeglichen und verbessert werden muissen. Hieraus ergibt sich die
ZweckmaBigkeit eines Trainingsprogramms, das Uber die Krankengymnastik
hinausgeht. Inhalte eines derartigen Programms missen eine spezielle Schulung
der Muskelkraft, Kraftausdauer, Koordination und Verbesserung der aeroben

Kapazitat sein.

Des Weiteren ist die Aufnahme sportlicher Aktivitat fir die Pravention von
metabolischen Erkrankungen von groBer Bedeutung. Neben der genetischen
Pradisposition und der Fehlerndhrung ist die zunehmende kérperliche Inaktivitat
von ebenso groBer Bedeutung bei der Entstehung von metabolischen
Erkrankungen. Bisher liegen keine Léangsschnitistudien bezlglich der
Auswirkung mangelnder Aktivitdt auf das Metabolische Syndrom vor. Jedoch
konnte nach Wirth (2007) in Querschnittsstudien nachgewiesen werden, dass die
Entstehung des Metabolischen Syndroms durch kérperliche Aktivitat reduziert
werden kann. Hierbei ist die Entstehung abhangig von der Intensitat und dem
Umfang der Belastung, wobei mindestens zwei Stunden in der Woche

erforderlich sind, um einen praventiven Effekt zu erzielen (Wirth, 2007).
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Geht man davon aus, dass durch den Rehabilitationssport eine dauerhafte oder
lebenslange Motivation und Freude am Sport entsteht, kann dieser eine
kostengunstige RehabilitationsmaBnahme darstellen. Denn viel mehr Kosten
fallen an, wenn eine dauerhafte Inaktivitat herrscht und diese haufige und immer
wiederkehrende arztliche und krankengymnastische Behandlungen nach sich

zieht (Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., 1988).
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6 Sport mit Huft- und Knieendoprothese - Stand der
Forschung

Ziel dieser Arbeit war es, das sportliche Verhalten von Endoprothesentragern
praoperativ und drei Jahre postoperativ zu untersuchen. Um einen mdglichen
Vergleich meiner Untersuchung zu anderen gleichartigen Untersuchungen
herzustellen, wurde der bisherige Stand der Forschung auf dem Gebiet Sport mit
Endoprothese erarbeitet. Die Thematik Sport mit Endoprothesentragern,
besonders in Bezug auf zu empfehlende und komplett abzulehnende Sportarten,
wird in der Literatur nach wie vor kontrovers diskutiert (Jerosch & Heisel, 2001).
Der Begriff Sport muss differenziert betrachtet werden. Sport findet nicht nur auf
der Ebene des Leistungs- und Wettkampfsports, sondern auch auf der des
Freizeit- und Breitensports statt. Der Begriff Sport, wie ich ihn auch flr diese
Dissertation und Untersuchung verwendet habe, schlieBt bereits sportliches
Betatigen auch mit einfachen Elementen aus SpaB an der Bewegung mit ein.
Bereits tagliche Gymnastik, die ein Endoprothesenpatient schmerzirei
durchfihren kann oder das regelmaBige Fahrrad fahren im Alltag bedeutet
sportliche Betatigung. So sind auch der Senioren- und Rehabilitationssport eine
sportliche Betatigung, auch wenn diese vom Leistungssport weit entfernt sind.
Wichtig ist fir den Patienten, dass er sich wieder schmerzfrei bewegen kann und
dieses ausnutzt. Durch die Leistungsfahigkeit wird seine Lebensqualitat
gesteigert. In vielen Gesprachen, welche ich wahrend der Interviews mit den
Patienten der praoperativen Stichprobe geflihrt habe, hérte ich sie hétten
aufgrund der zu starken Schmerzen mit dem Sport aufgehért. Viele gaben als

Zusatz, dass sie hofften, nach dem Eingriff wieder mit Sport beginnen zu kénnen.
In diesem Kapitel soll anhand einer Literaturiibersicht der Stand der Forschung

bezlglich des Sports mit Endoprothesentragern vorgestellt werden. Hierbei

wurde versucht, den Grad der Evidenz der Untersuchungen zu bertcksichtigen.
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Studien von Kuster et al. (Kuster, Spalinger, Blanksby & Gachter, 2000a; Kuster,
Grob & Gachter, 2000b; Kuster, 2002) beschreiben in Bezug auf Sport mit einer
Knieendoprothese, dass die Belastung auf das Knie mit der Schnelligkeit des
Gehens steigt. Durch Abwartsgehen entsteht eine hohe Beanspruchung der
Kniegelenke und sollte daher gemieden werden. Sportarten wie Joggen sind zu
meiden. Es sollten Sportarten mit geringer Beanspruchung der Gelenke
durchgefiihrt werden wie Schwimmen, Rad fahren und Power-Walken. Weiterhin
sollte durch sinnvolle Be- und Entlastung UbermaBige Belastung vermieden
werden. Risiken entstehen ebenso bei Neueinsteigern in eine Sportart, bei denen
keine Vorerfahrung besteht. Auch hierdurch kann eine Uberbelastung entstehen,
wenn die Sportart von Patienten als Anféanger begonnen wird, wie es beim
Skifahren der Fall ist. Insgesamt sollten die Patienten dazu ermutigt werden,
sportlich und kérperlich aktiv zu sein. Die Empfehlungen an die Patienten sollten
individuell angepasst und fir jeden einzelnen Patienten angemessen empfohlen

werden.

Interessant sind die Empfehlungen, wie sie Clifford & Mallon (2005)
aussprechen. Sie teilen ihre Empfehlungen in drei Gruppen ein. Diese sind
.=akzeptabel®, ,mobglich“ und ,nicht empfehlenswert‘. AuBer den Ballsportarten
und Karate sind alle Sportarten flr HUft- und Kniegelenkoperierte akzeptabel
oder zumindest mdglich. Dieser Aspekt ist interessant, wenn man diese
Empfehlungen mit all den anderen von mir erwahnten Studien und
Empfehlungen (Franke, 2006; Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995; McGrory, Stuart &
Sim, 1995; Simmel, Sperr & Hérterer, 2006) vergleicht. So wurden bei den
bisherigen Studien Sportarten wie Tennis, Eislaufen, Rudern, Wasserski, Klettern
und Fechten als wenig oder nur bedingt geeignet eingestuft. Dies kdnnte darauf
schlieBen lassen, dass in den Vereinigten Staaten bisher positive Erfahrungen

mit Sport nach Endoprothetik gemacht wurden.

Huch et al. (2005) fuhrten eine Studie bezlglich des sportlichen Verhaltens von

HUft- und Kniegelenkoperierten pra- und postoperativ durch. Untersucht wurde in
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dieser Studie das sportliche Verhalten der Patienten vor dem Eingriff sowie funf
Jahre nach dem Eingriff. Hiebei stieg die Zahl der sportlich aktiven am
Huftgelenk Operierten von 36% vor der Operation auf 52% postoperativ an. Bei
den am Kniegelenk Operierten war jedoch ein Abfall der sportlichen Aktivitét von

42% auf 34% zu verzeichnen.

GemaB einer Studie in der Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg
(Schmitt, Frank, Brocai, Schneider & Lukoschek, 1997) war die sportliche
Aktivitdt nach dem operativen Eingriff geringer als vor dem Eingriff. Untersucht
wurde das sportliche Verhalten pra- und postoperativ von 276 Patienten. Hiervon
waren 30% sowohl vor als auch nach dem Eingriff sportlich aktiv, 18% waren
etwa in gleichem MaBe aktiv, eine relativ hohe Menge von 40% reduzierte und
12% steigerte die Aktivitdt. Ein signifikanter Unterschied konnte festgestellt
werden in Bezug auf die Aktivitat innerhalb der Geschlechter. Wahrend bei den
Méannern préaoperativ 76% und postoperativ 42% sportlich aktiv waren, waren es
bei den Frauen praoperativ nur 56% und postoperativ 33%. Allerdings ist die
Geschlechterverteilung in Bezug auf die Ruckkehr in den Sport prozentual
gesehen ahnlich. Bei den Mannern kehrten 55% zurlck, bei den Frauen waren
es 59%.

Nach Bradburry, Borton, Spoo & Cross (1998) Ubte gemaRB einer Studie keiner
der praoperativ inaktiven Patienten nach der Operation am Kniegelenk eine
Sportart aus. Auch von den praoperativ sportlich Aktiven kehrten nach dem

Eingriff nur 65% in den Sport zurlck.

Steinbriick & Gartner (1979) konnten gemaB einer Untersuchung bestatigen,
dass TEP-Trager sportliche Aktivitdten durchaus austben kénnen. Von 120
Patienten gaben 72 Personen an, in ihrer Freizeit sportlich aktiv zu sein. Davon
gaben 43 Patienten an, beschwerdefrei zu sein, 29 Patienten litten unter
Schmerzen. Auffallend war jedoch, dass die Patienten, welche beschwerdefrei

waren, zumeist Sportarten wie Schwimmen, Gymnastik und Rad fahren
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ausubten, wahrend die Patienten mit Beschwerden Sportarten wie Skifahren und
Tennis angaben. Dies zeigt, dass mit dem Operateur Uber die geeigneten und
ungeeigneten Sportarten gesprochen werden sollte, aber insgesamt gesehen

durchaus sportliche Aktivitat moglich ist.

In der Studie von Dubs, Gschwend & Munzinger (2001) wird bestatigt, dass die
Mehrzahl der am Huftgelenk operierten Patienten auch nach dem Eingriff
sportlich aktiv war. Von 110 untersuchten HGOft-TEP Tragern kehrten von 86

praoperativ Aktiven 61 nach der Operation in den Sport zurtck.

Anhand zweier Studien von Mont aus den Jahren 1999 und 2002 kann ein
direkter Vergleich anhand der Sportart Tennis hergestellt werden. Die eine
Studie (Mont, LaPorte, Mullick, Silberstein & Hungerford, 1999) befasst sich mit
Tennis nach kinstlichem Huftgelenkersatz, die zweite (Mont, Rajadhyaksha,
Marxen, Silberstein & Hungerford, 2002) mit Tennis nach kinstlichem
Kniegelenkersatz. Als Ergebnis zeigte sich, dass die Patienten mit HUft-TEP
nach dem Eingriff auf einem hdéheren Level sportlich aktiv sein konnten als vor
dem Eingriff. Die Patienten mit Knie-TEP spielten nach dem Eingriff nicht besser,
waren jedoch imstande auf gleich hohem Level ihre Sportart auszulben wie vor

der Operation.

Eine Studie aus dem Jahre 1987 beziglich des Sports drei Jahre nach der
Implantation (Ritter & Meding, 1987) zeigte einen Abfall der sportlichen
Aktivitaten in sédmtlichen Sportarten, auBer beim Rad fahren. Diese Studie liegt
nun jedoch bereits 20 Jahre zurlick und wirde vielleicht auch jetzt ein anderes
Ergebnis aufzeigen, aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung sowie

medizinischer Fortschritte.

Dass sportlich aktive Endoprothesentrager beschwerdefreier sind als nicht
sportlich Aktive, zeigt auch die Studie von v. Strempel, Menke & Wirth (1992).
Von den 102 Patienten zementfrei versorgten Huftendoprothesentradgern waren
61 regelmaBig sportlich aktiv und 41 inaktiv. Die sportlich aktive Gruppe war
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beschwerdefreier und insgesamt zufriedener mit dem Operationsergebnis. Der
Altersmittelwert der sportlich Aktiven betrug 49,1 Jahre, der der Kontrollgruppe
47,3 Jahre. 29 Patienten hatten einen mehrfachen Gelenkersatz. Von diesen 29
Personen war der Anteil der sportlich Aktiven mit 15 Personen gréBer als der der
Inaktiven mit nur 14 Personen. Bezlglich der Schmerzen litt die Gruppe der
Sport treibenden Patienten deutlich weniger als die der nicht sportlich Aktiven.
24,1% der Sporttreibenden gab eine Schmerzfreiheit an, nur 17,5% der nicht
Sport treibenden Patienten. Ebenso interessant war das Ergebnis der
Lockerungsrate. Wahrend bei den 61 Aktiven drei Mal eine Lockerung auftrat
(4,9%), waren es bei den Inaktiven vier Lockerungen (9,8%). Also kann hieraus
folgernd gesagt werden, dass Sport eine positive Auswirkung auf die Schmerzen

hat und nicht zwangsweise zu einer Prothesenlockerung fihren muss.

GemaB einer aktuellen Studie (Niederle & Knahr, 2006), die in Osterreich
durchgefiihrt  wurde, fihrten von einem Patientenkollektiv von 104
Huftgelenkoperierten etwa 70% postoperativ eine Sportart aus, eine geringe
Anzahl von 30% war postoperativ sportlich inaktiv. Bei immerhin acht Patienten
konnte durch den operativen Eingriff ein sportlicher Neueinstieg ermdglicht
werden. Postoperativ hérten zwdlf Patienten mit ihrer sportlichen Aktivitat auf,
was jedoch nicht auf den Eingriff zurlckzufihren war. Auch drei Jahre nachdem
die Erstbefragung durchgefihrt worden war, war das Ergebnis nahezu

gleichbleibend.

Diduch et al. (1997) erhoben in ihrer Untersuchung von 80 Personen, welche
eine Knieendoprothese erhalten hatten, dass das gewdhnliche Laufen zu der am
haufigsten ausgelbten sportlichen Betdtigung zahlte. 60% der untersuchten
Patienten gingen jeden Tag mindestens zwei Meilen spazieren. Immerhin 53%
fuhren mit dem Fahrrad oder benutzten den Heimtrainer. Ferner wurden
sportliche Aktivitdten wie Golfspielen (24%), Laufen auf dem Laufband (20%),
Aerobic (9%), Tennis (11%), Wandern (16%) und alpines Skifahren (8%)

ausgeubt. Praoperativ waren acht Patienten (10%) aufgrund von Schmerzen
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nicht imstande zu arbeiten. Von diesen konnten immerhin finf Patienten

postoperativ wieder ihren Beruf austben.

Eine weitere Bestatigung, dass sportliche Betatigung nach der Operation mdglich
ist und auch oft durchgefihrt wird, zeigen Munnich, Konig, Popken &
Hackenbroch (2003). Bei einer Untersuchung von 38 Patienten mit
Kniegelenkprothese waren 25 (62,5%) praoperativ aktiv. Postoperativ zeigte sich
ein Anstieg auf 32 Patienten (91,5%). Zwar resultierte dieser Anstieg aus einer
vermehrten Austibung von Gymnastik und Wandern, jedoch muss auch dies als
sportliche Betatigung angesehen werden. Die Zunahme zeigte sich zu 72,7% in
der Gymnastik und 7,1% beim Wandern. Eine Abnahme zeigte sich zu 6,3%
beim Rad fahren, 56% beim Schwimmsport und 81% bei der Gartenarbeit. Auch
bezliglich der Schmerzen konnte ein Unterschied vermerkt werden. Eine
postoperative Schmerzverminderung konnte in Ruhe um etwa 73% und bei

Aktivitat um 81% ermittelt werden.

Nach Gschwend et al. (2000) konnten erst langerfristig nachteilige Unterschiede
bei Hlftgelenkendoprothesentragern, welche den Skisport, sowohl alpin als auch
Langlauf, auslbten, nachgewiesen werden. Untersucht wurden zwei Gruppen
mit jeweils 50 Patienten mit einem kinstlichen Hiftgelenk, wobei eine Gruppe
den Skisport ausibte, die andere nicht. Nach flnf Jahren konnte in der aktiven
Gruppe keine Prothesenlockerung festgestellt werden, in der sportlich inaktiven
Gruppe traten finf Lockerungen auf. Nach zehn Jahren waren in der inaktiven
Gruppe keine neuen Lockerungen aufgetreten, im Gegensatz zu der aktiven
Gruppe mit zwei Lockerungen. Ebenso war nach zehn Jahren die Abnutzung der
Prothese bei der sportlich aktiven Gruppe wesentlich héher als die bei der
sportlich inaktiven Gruppe. Die genannten Autoren sehen eine hohe
Wahrscheinlichkeit darin, dass die Rate der Lockerungen in der Gruppe der
sportlich aktiven Patienten bei einer noch langer andauernden Langzeitstudie um

ein Wesentliches ansteigen wirde.
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Rossi et al. (2006) konnten eine verlangsamte Ausfihrung von
Mobilitadtsaktivitaten bei Patienten mit einem kinstlichen Kniegelenk im
Gegensatz zu einer Kontrollgruppe von Patienten ohne Kunstgelenk feststellen.
Die Ausfihrungen der Mobilitdtsaktivitdten waren postoperativ. um 28%

langsamer als bei der Kontrollgruppe.

Auch nach Widhalm, Hoéfer, Krugluger & Bartalsky (1990) konnten anhand einer
Untersuchung festgestellt werden, dass eine deutlich bessere Haltbarkeit der
Prothesen bei den Patienten vorlag, die sowohl vor als auch nach dem Eingriff
sportlich aktiv waren. Ebenso konnte keine Sportart mit einem besonders groBen
auslésenden Schaden fiir die Prothese festgestellt werden. Vielmehr hatte die
berufliche Tatigkeit negative Einflisse auf die Prothesen, sofern diese
Schwerarbeit war oder die Arbeit mit hoher Belastung (Landwirtschaft)
verbunden war. Positiv auf die Prothesenhaltbarkeit wirkte sich jedoch leichte
Arbeit aus. Ein deutlicher Zusammenhang konnte sowohl bei den befragten
méannlichen als auch den befragten weiblichen Personen zwischen Ubergewicht
und Endoprothesenlockerung festgestellt werden. Interessanterweise konnte
bezlglich des Zusammenhangs von Alter und Prothesenlockerung festgestellt
werden, dass die Lockerungen bei den Mannern mit zunehmendem Alter nicht
deutlich anstiegen, wahrend bei den Frauen mit zunehmendem Alter eine

deutliche Erhéhung der Lockerungsrate zu sehen war.

Eine aktuelle Studie (Simmel, Sperr & Hoérterer, 2006) richtete sich sowohl an
Operateure bezlglich ihrer Empfehlungen der sportlichen Aktivitdt an
Knieendoprothesentrager als auch an die Patienten selber beziglich ihrer
tatsachlichen Aktivitat. Ein Fragebogen mit 46 Sportarten, hiervon 36 Sommer-
und zehn Wintersportarten, wurde an die Operateure sowie die Patienten
gereicht. Die Operateure wurden nach den Empfehlungen gefragt, als Antwort
standen besonders geeignet, bedingt, wenig geeignet und (berhaupt nicht
geeignet zur Auswahlmaoglichkeit. Die Patienten konnten mit selten, gelegentlich,

regelméBig und hdufig antworten. Von den 130 befragten Patienten waren 53%

-78 -



Sport mit Hiift- und Knieendoprothese — Stand der Forschung

Sport Wieder- und Neueinsteiger, 25% waren weder vor noch nach der
Operation sportlich aktiv, 11% pausierten in ihrer Sportart, der Rest stufte sich in
keine dieser Gruppen ein. Immerhin 83% gaben an, Schwierigkeiten beim
Wiederbeginn mit dem Sport gehabt zu haben. Der Hauptgrund war hierbei die
Angst vor einem Sturz. 60% der Befragten gaben an, eine Empfehlung zur
sportlichen Aktivitdt vom Operateur bekommen zu haben, 6% wurden vom Sport
abgeraten und 32% bekamen keine Empfehlung. Als Hauptsportarten wurden
Rad fahren, Schwimmen und Wandern genannt, was gréBtenteils den
Empfehlungen der Arzte gleichkam. Viele Arzte haben nach Simmel, Sperr &
Horterer (2006) immer noch Bedenken, weil deren Meinung nach Sport zu einer
Lockerung und zum VerschleiB des Gelenks flihrt. Trotz der immer weiter
fortschreitenden Erfahrungen in der Endoprothetik in Bezug auf die sportliche
Aktivitat, sind die Empfehlungen der Arzte noch nicht am Ziel angelangt. Viele
Patienten haben den Wunsch nach der Operation sportlich aktiv zu sein, daher
ist eine individuelle Aufklarung und Empfehlung unbedingt notwendig. Die
Autoren halten es fiir eine Uberlegung wert, ob es tatsachlich méglich ist, nicht
geeignete Sportarten fur Endoprothesentrager allgemein festzulegen. Da die
meisten Veroffentlichungen auf personlichen, subjektiven Meinungen beruhen
und diese Thematik in nur wenigen Langzeitstudien wissenschaftlich begrindet
ist, weiB man nicht sicher, ob der Sport mit einer Endoprothese nun eher die
Prothesenlockerung als Folge hat oder eine verbesserte Haltbarkeit der Prothese
besteht. Bezlglich der Vereinheitlichung der Endoprothesenrichtlinien sind
Nicholls, Selby & Hartford (2002) &hnlicher Auffassung, denn auch sie sagen,
dass es schwer ist, allgemeine Richtlinien fir Endoprothesentrager festzulegen.
Wenngleich Aussagen zu Schmerz, Aktivitdtsmessungen und korperlicher
Untersuchung bestehen, ebenso Aussagen zur Erfolgsrate der Implantation, so
fehlt dennoch eine Ubereinstimmung, welche sportliche Aktivitdten die Patienten

nach Prothesenimplantation betreiben oder mit welchen sie fortfahren sollen.

Eine bundesweite Umfrage wurde durchgeflhrt, bei der deutschlandweit 510

Rehabilitationseinrichtungen per Anschreiben beziglich der Nachbehandlung
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sowie der Empfehlungen der  Sportaktivitat bei HGft- und
Knieendoprothesentragern befragt wurden (Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995). Als
relativ. ungeeignet wurden insgesamt Sportarten wie Mannschaftssport,
Kontaktsportarten (FuBball) und das alpine Skifahren eingestuft. Als bedingt
geeignet wurden Laufen, Rudern, Bergwandern und Tennis angegeben. Wie bei
den eben genannten Empfehlungen, waren auch bei den zu empfehlenden
Sportarten die Meinungen ziemlich einheitlich. Hierzu gehérten Sportarten wie
Rad fahren, Schwimmen, Gymnastik und Wandern. Unterschiede bestanden
hinsichtlich der Empfehlungen fir am Huftgelenk Operierte im Gegensatz zu am
Kniegelenk Operierten, wobei erstere eher eine Empfehlung erhielten als
letztere. Ebenso unterschieden sich die Empfehlungen fir die verschiedenen
Gelenke. Besondere Differenzen waren hinsichtlich der Sportarten Skilanglauf,
Golf und Tischtennis, die eher den am Huftgelenk Operierten zugesprochen
wurden. Das Bergwandern stellte jedoch eher eine Empfehlung fir die
Kniegelenkendoprothesentrager dar. In der Entlastungs- und
Teilbelastungsdauer waren keine wesentlichen Unterschiede zu erkennen.
Bezlglich der Kontraindikation, sowohl fir Knie- als auch fir
Huftendoprothesentrager, wurde zu mehr als 80% Instabilitdt und Infektionen
genannt. Im Fragebogen waren weiterhin Muskelinsuffizienz, Ubergewicht und
Revisionsendoprothesen als Kontraindikation aufgefthrt.

In einer Studie nach McGrory, Stuart & Sim (1995) wurden 28 Operateure der
Mayo-Klinik mit einem Fragebogen angeschrieben, auf welchem 28 Sportarten
verzeichnet waren. Sie wurden gebeten, diese Sportarten nach ihrer Empfehlung
far Knie- und Huftendoprothesentrager zu beurteilen. Als Beurteilung kamen ,ja“
,nein“ oder ,kommt darauf an“ in Betracht. Demnach wirden 75% oder mehr der
befragten Operateure eine Empfehlung fir die Sportarten Golf, Schwimmen, Rad
fahren, Bowling, Segeln und Tauchen aussprechen. Im Gegensatz dazu wurden
von mehr als 75% Sportarten wie Handball, Racketball, Rennen, Hockey,
Baseball, Wasserski, Karate, Basketball, FuBball und Football nicht empfohlen.

Bei den Sportarten Wandern, Skilanglaufen, schnelles Laufen, Eislaufen,
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Tennisdoppel, Ballett, Aerobic, Volleyball, Softball, alpines Skifahren und Tennis
im Einzel wollten sich die Operateure nicht festlegen (,kommt darauf an®). Dies
zeigt jedoch, dass insgesamt eine einheitliche Meinung tber Empfehlungen fur

Sportarten bei Knie- und Hiiftendoprothesentragern besteht.

In einer Tabellentbersicht von Jerosch & Heisel (1996) ist zu erkennen, dass die
Gelenklockerungsrate der inaktiven Patienten zum Teil héher war, als die der

aktiven Patienten.

Chandler et al. (1981): :
unter 30-jahrige TEP-Patienten 57% Lockerungsrate
nach 5 Jahren

Grund: korperliche Aktivitaten in Beruf

und Sport, Ubergewicht

Steinbriick/Gartner (1982): ‘
Sportler 5,7% Reoperationen
Nichtsportler 3,9% Reoperationen

Patienten, die nur Schwimmen, Gymnastik oder Radfahren betrieben,
waren beschwerdefrei

Dubs (1984):

Sportler
(Wandern, Schwimmen, Radfahren) 1,6% Reoperationen
Nichtsportler 14,6% Reoperationen

Schiile et al. (1990)
keine Anzeichen von Lockerungen nach 2-jéhriger Sporttherapie

Widhalm et al. (1990):

Sportler 18% Lockerungsrate

Nichtsportler 57% Lockerungsrate nach 10 Jahren
von Strempel et al. (1992):

Sportler 4,9% Lockerungsrate

Nichtsportler 9,8% Lockerungsrate

Abb.27: Einfluss von Sport auf die Lockerungsrate von Hiiftendoprothesen
(aus Jerosch & Heisel, 2001, S. 149)

Das primare Ziel einer Endoprothesenimplantation kann und sollte auch nicht
sein Sport zu treiben, sondern sei hauptséchlich die Schmerzfreiheit oder
Schmerzlinderung. Jedoch ist verstandlich, dass ein praoperativ aktiver Patient,
der aufgrund der Schmerzen keinen Sport mehr auslben konnte, auch
baldmdglich wieder in den Sport zurlickkehren méchte. Nach Rosemeyer (1993)
ist zu wenig Sport ebenso schlecht wie zu viel Sport. Durch eine sportliche

Belastung, die die Risikofaktoren bericksichtigt und die vernlnftig ausgeftihrt
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wird, kann die Haltbarkeitsdauer der Prothese nicht gefahrdet werden. Dennoch
kann sie dem Patienten ein aktiveres Leben ermoglichen. In diesem
Zusammenhang beschreiben auch Raussen & Zichner (2003), dass der Sport,
kontrolliert und dosiert ausgefthrt, dem Endoprothesentrager eher zu empfehlen
ware. Treffend ist ihre Aussage “Die Dosis macht das Gift” (S. 212). Nach Frank
(2006) wird eindeutig eine Erlaubnis fir den Sport nach Endoprothesenersatz
gegeben. Jedoch sollte hier der Patient, sowohl bei dem Oberflachenersatz, als
auch bei der Totalendoprothese einen Zeitraum von sechs Monaten postoperativ
einhalten bevor er in den Sport einsteigt. Fir den Patienten selber steht immer
mehr der Wunsch nach sportlicher Betatigung im Vordergrund (Franke, 2006;
Horstmann, Mayer, Niess, Roécker & Dickhuth, (2000); Jerosch & Heisel, 2001;
Niederle & Knahr, 2006; Raussen & Zichner, 2003; Simmel, Sperr & Hobrterer,
2006). Nach Scholz & Salis-Soglio (2002) kehren etwa 50% der praoperativ
sportlich Aktiven nach dem Eingriff in den Sport zurtick. Auch nach Healy (2001)
wird bei Patienten mit arthrotischen Gelenken durch eine Implantation eines
Kunstgelenks die Teilnahme an sportlichen Aktivitdten erméglicht und gesteigert.
Auch sollte eine Uberbeanspruchung vermieden werden, da diese eine
Steigerung des Risikos einer Prothesenlockerung darstellt (Cirincione, 1996).
Allgemein gelten fir die Aufnahme oder Wiederaufnahme der sportlichen
Aktivitat gewisse Grundvoraussetzungen. Die Sektion Rehabilitation und
Behindertensport des Deutschen Sportarztebundes brachte bereits im Jahre
1987 Richtlinien flr den Sport bei Endoprothesentragern heraus. Diese wurden
zu damaliger Zeit erstell, da die groBe Teilnahme der Patienten an
Behindertensportgruppen zu einer groBen Anfrage bezlglich der Sportfahigkeit
fihrte (Sektion fir Rehabilitation und Behindertensport, 1987). Als Ziel wurden
damals auch primar die Schmerzfreiheit und die Wiederherstellung,
Verbesserung und Erhaltung der Gehfahigkeit sowie weitere Funktionen, die fir
das alltagliche Leben nétig sind, zu Grunde gelegt. Die Sektion fir Rehabilitation
und Behindertensport des Deutschen Sportarztebundes (2007) ist der Meinung,
dass eine Neufassung der damaligen Richtlinien winschenswert ist. Diese ist

noétig, da es immer besser werdende Prothesenimplantate und Fortschritte in den
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Operationsmethoden gibt. Eine Neufassung ist ebenso aufgrund der immer mehr
vorhandenen Erfahrungen, die bei Patienten mit Endoprothesentragern in Bezug

auf Sport gemacht werden.

Als allgemeine relative Kontraindikationen gegentber der sportlichen Aktivitat mit
Endoprothesentragern gelten gemaB der Sektion fur Rehabilitation und
Behindertensport des  Deutschen  Sportarztebundes (Franke, 2006)
Gelenkinfektion, Implantatlockerung, Instabilitat des Gelenks,
Revisionsprothesen, Muskelinsuffizienz sowie ein bestehendes Ubergewicht des
Patienten (BMI > 25). Relative Kontraindikation bedeutet, dass diesen Personen
kein absolutes Sportverbot erteilt wird. Es bestehen jedoch gewisse
Einschrankungen und der Sport soll nur in dem MaBe ausgefihrt werden, bei
denen es zu keiner Uberbelastung der Prothese kommt. Absolute
Kontraindikation besteht jedoch bei diesen Patienten fir Wettkampf- und

Leistungssport.

Als allgemeine Voraussetzungen fir die sportliche Betétigung bei
Endoprothesenpatienten nennt die  Sektion fir Rehabilitation und

Behindertensport des Deutschen Sportéarztebundes (Franke, 2006) folgende:

OP mind. 6 Monate zurlickliegend

- primar stabile Gelenkverankerung

- kein prothesenbedingter Ruhe- und/oder Belastungsschmerz

- muskulo-ligamentare Stabilitat (Gluteale Muskulatur Janda 4-5)

- angemessener Bewegungsumfang, Extension bis 0, keine Kontraktur

- funktionelles Gangbild, kein Hinken, keine Gehhilfen bzw. signifikante
Beinlangendifferenz

- radiologisch keine Zeichen der Lockerung oder Varusposition bzw.
Osteoporose

- stabile Herz-Kreislaufverhaltnisse (Belastungs-EKG bei > 40 Jahren)® (S.
7)
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Neben diesen allgemeinen Voraussetzungen mussen selbstverstandlich auch
immer die individuellen Voraussetzungen eines Patienten bertcksichtigt werden,
wie Alter, Geschlecht, eventuelle Begleiterkrankungen, die sportliche
Vorerfahrung und der eigene Bezug oder die Einstellung zum Sport. Ebenso
muss das Prothesenmodell sowie die Implantationstechnik (zementiert oder
nicht zementiert) Berlcksichtigung finden. Es sollte auch auf die Auswahl des
Sports geachtet werden, nicht alle Bewegungen sind geeignet flr
Endoprothesentrager. So sind Bewegungsausfihrungen wie abrupte
Rotationsbewegungen, UbermaBiges Abspreizen und Belastungsspitzen bei
Spriingen absolut ungeeignet. Der Sportarztebund (Franke, 2006) teilt die
Sportarten in vier Rubriken ein, in besonders geeignete Sportarten (Schwimmen,
Rad fahren, Wandern, Walken, Aquajogging, Gymnastik, Rudern, Paddeln,
Tanzen), bedingt geeignete Sportarten (Skilanglauf, Golf, Tennis, Tischtennis,
Kegeln, Bowling, Reiten, alpines Skifahren bei Vorerfahrung, Jogging), nicht
empfehlenswerte Sportarten (Kampfsport, Wettkampfsport, alle Ballsportarten,
Sprungdisziplinen in der Leichtathletik, Gerateturnen, Eislaufen, Squash,
Mountainbiking, Inline-Skating), und die Gruppe der empfehlenswerten
Sportarten (Schwimmen, Aquajogging, Rad fahren, Gymnastik, Wandern,
Walken). Interessant ist mdglicherweise, dass Golf immerhin zu den bedingten
Sportarten zahlt und nicht zu den ungeeigneten Sportarten, da es zu extremen
Rotationsbewegungen kommen kann. Jedoch sind Boldt & Wolff (2001) ebenso
der Meinung, dass auch ein Hiftendoprothesentrager Golf spielen kann. Es
muss allerdings die Rehabilitation komplett abgeschlossen sein. Zudem muss
eine ausreichende Beweglichkeit und muskulare FUhrung vorhanden sein. Um
eine extreme Rotation im Gelenk zu vermeiden, sollte eine verkirzte
Drehbewegung in der Schwungphase sowie keine zu starke Belastung auf das
operierte Gelenk erfolgen. ZweckmaBig wére es, die Auslbung dieser Sportart
mit dem zu behandelnden Arzt abzuklaren. Das Golfspielen kann nicht nur mit
einer Huftendoprothese, sondern unter Absprache mit dem Arzt auch mit einer

Knieendoprothese ausgefuhrt werden.
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Sicherlich muss man den Autoren Nicholls, Selby & Hartford (2002) sowie
Simmel, Sperr & Hoérterer (2006) zustimmen, dass gewisse Schwierigkeiten
bezlglich der pauschalen Festlegung der nicht geeigneten Sportarten oder
verallgemeinerten Richtlinien bestehen. Wichtig ist immer die individuelle
Situation des Patienten und diese sollte konkret mit dem behandelnden Arzt
abgesprochen werden. Insgesamt lasst sich jedoch eindeutig aus den
Untersuchungen erkennen, dass die sportliche Aktivitdt keinen negativen
Einfluss auf die Endoprothese hat. Ebenso lasst sich erschlieBen, dass
insgesamt sehr viele Patienten, ob sie praoperativ sportlich aktiv waren oder

nicht, postoperativ sportlich aktiv sind.

Studien mit verstérkter sportlicher Aktivitét Studien mit reduzierter sportlicher
nach endoprothetischem Gelenkersatz und Aktivitdt nach endoprothetischem
Empfehlung zur sportlichen Aktivitét Gelenkersatz

Huch et al. (2005) am Hiiftgelenk Operierte <= | => Huch et al. (2005) am Kniegelenk

Operierte

Steinbriick & Gartner (1979) Schmitt, Frank, Brocai, Schneider &
Lukoschek (1997)

Dubs, Gschwend & Munzinger (2001) Bradburry, Borton, Spoo & Cross (1998)

Mont, LaPorte, Mullick, Silberstein & | Ritter & Meding (1987)
Hungerford (1999)

Mont, Rajadhyaksha, Marxen, Silberstein &
Hungerford (2002)

Abb. 28: Verstarkte bzw. reduzierte sportliche Aktivitdt nach endoprothetischem Gelenkersatz

Fortsetzung darauffolgende Seite
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Studien mit positiven Auswirkungen und
Erfahrungen sportlicher Aktivitédt nach

Studien mit negativen Auswirkungen und
Erfahrungen sportlicher Aktivitédt nach

endoprothetischem Gelenkersatz und endoprothetischem Gelenkersatz

Empfehlung zur sportlichen Aktivitét

v. Strempel, Menke & Wirth (1992)

Niederle & Knahr (2006)

Diduch et al. (1997)

Muinich, Kénig, Popken & Hackenbroch (2003)

Gschwend et al. (2000) <= => Gschwend et al. (2000) langerfristig
gesehen

Widhalm, Hofer, Krugluger Bartalsky (1990)

Simmel, Sperr & Horterer (2006) Rossi (2006)

Raussen & Zichner (2003)

Abb. 28: Verstarkte bzw. reduzierte sportliche Aktivitdt nach endoprothetischem Gelenkersatz

Fortsetzung

Zusammenfassend lasst sich aus dem aktuellen Stand der Forschung, auf

nationaler sowie internationaler Ebene gesehen, erschlieBen, dass ein
endoprotethischer Gelenkersatz eine positive Auswirkung auf die sportliche
Aktivitat hat. Im GroBteil der Studien war nach der Gelenkimplantation der Anteil
der sportlich Aktiven groBer als der der sportlich Inaktiven. Des Weiteren konnte
festgestellt werden, dass sportliche Aktivitat durchfhrbar ist und aus arztlicher

Sicht empfohlen wird.

- 86 -



Methodisches Vorgehen

7 Methodisches Vorgehen

7.1 Zielsetzung und Hypothesen

Ziel der Untersuchung war das sportliche Verhalten und die kdrperliche Aktivitat
von Knie- und Huftgelenkendoprothesentragern. Festgestellt werden sollte, wie
es sich mit dem sportlichen Verhalten dieser Patienten vor der Operation und
drei Jahre nach der Operation verhalt. Es sollte untersucht werden, ob eine
groBe Differenz oder Uberhaupt eine Differenz besteht zwischen der Anzahl der
sportlich Aktiven vor dem Eingriff und nach dem Eingriff. Dies bedeutet, ob mehr
Patienten vor dem Eingriff oder nach dem Eingriff sportlicher sind oder ob ein
derartiger Eingriff gar keinen Einfluss auf die sportliche und kérperliche Aktivitat
hat. Die Zeitspanne von drei Jahren wurde in meiner Arbeit gewahlt, da ich
davon ausgehe, dass wer mit dem Sport beginnen mdchte, innerhalb dieser
Zeitspanne auch beginnen wird. Wer sich hingegen nicht sportlich betéatigen
méchte, wird dies auch nach drei Jahren nicht mehr tun. Ein weiterer Grund far
die Wahl des Zeitraumes Uber drei Jahre ist das ohnehin Ublicherweise relativ
hohe Lebensalter bei Endoprothesentragern. Denn je langer die Patienten mit
dem Einstieg in die sportliche Betatigung warten, umso héher sind das Alter des
Patienten und die entsprechende Unwahrscheinlichkeit der Rickkehr oder dem

Einstieg in den Sport.

Ein direkter Vergleich der Patienten in Bezug auf ihr eigenes sportliches und
kérperlich aktives Verhalten pra- und postoperativ, also ob dieselben Patienten,
welche vor der Operation sportlich aktiv waren, nach dem Einsatz des
Kunstgelenkes eher sportlich und kérperlich aktiv sind als die Patienten, welche
vor der Operation keinen Sport betrieben haben, ist nicht méglich. Dies ist nicht
madglich, da praoperativ anderes Patientengut vorliegt als postoperativ. Daher

wird das sportliche und korperlich aktive Verhalten pra- und postoperativ im
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Allgemeinen auf die Grundgesamtheit von Endoprothesentragern Ubertragen,

untersucht.

Aufgrund der formulierten Problemstellung und Zielsetzung dieser Untersuchung
wurden vier a priori formulierte Hypothesen (vgl. Bortz & Ddring, 2006)

unterschieden:

a) Patienten sind postoperativ sportlich aktiver als praoperativ
b) Patienten sind postoperativ kérperlich aktiver als praoperativ

c) Trager einer Hdftendoprothese sind sportlich aktiver als Trager einer
Knieendoprothese

d) Patienten mit niedrigerem BMI sind sportlich aktiver als Patienten mit
héherem BMI

Da mir sowohl die Gr6Be als auch das Gewicht der Patienten in 10er Schritten
vorlag, war es schwer bzw. unmdglich den genauen Body-Mass-Index zu
ermitteln. Diesen Aspekt und Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat bzw.
Inaktivitat und Ubergewicht hielt ich jedoch fiir sehr interessant. Daher wurde
jeweils aus den Mittelwerten der Patientenangaben der Body-Mass-Index

ermittelt.

Wie sich der Body-Mass-Index aus KoérpergréBe und Kérpergewicht ermittelt und

wie die Werte zuzuordnen sind zeigt nachfolgende Tabelle.

BMI kg/m?
Normalgewicht 18,56-24,9
Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Grad 1 30,0-34,9
Adipositas Grad 2 35,0-39,9
Extreme Adipositas Grad 3 > 40

Abb. 29: Klassifizierung von Ubergewicht und Adipositas (WHO Report 1995)
(aus Weineck, 2004, S. 497)
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7.2 Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte ausschlieBlich aus Patienten der
Orthopéadischen Universitatsklinik Heidelberg. Die Gesamtstichprobe bestand
aus zwei unverbundenen Stichproben, diese waren die praoperative und die
postoperative  Stichprobe. Unverbundene Stichproben sind voneinander
unabhé&ngig und kénnen sich in ihrer GréBe unterscheiden (vgl. WeiB3, 2002). Da
die Untersuchung in den Jahren 2005 und 2006 stattfand, waren die Patienten,
welche drei Jahre postoperativ angeschrieben wurden, diejenigen Patienten,
welche in den Jahren 2002 und 2003 operiert worden waren. Es handelte sich
um Primaroperationen an Hufte (Coxarthrose und Hiftkopfnekrose) und Knie
(Gonarthrose). Tumorpatienten wurden von vornherein ausgeschlossen. Die
befragten Patienten erhielten Totalendoprothesen, Oberflachenersatzprothesen
und Schlittenprothesen. Die Anzahl der Knie- und Huftgelenkoperationen in den
Jahren 2002 und 2003 betrug 957. Aus der Stichprobe der 957 Patienten fielen
15 aus der Untersuchung heraus, da diese Patienten im nicht deutschsprachigen
Ausland lebten. Von den 942 Patienten in Deutschland lebenden Patienten
wurden 31 Patienten in den Jahren 2002 und 2003 mehrfach operiert, wobei es
sich nicht um Revisionsoperationen handelte. Diese 31 Patienten wurden nicht
doppelt angeschrieben. Somit hatte die Stichprobe eine AusgangsgréBe von 911
Patienten. Von den 911 versandten Fragebbgen betrug die Rdicklaufquote 600
(70,01%). Nachdem der Schlussstrich fiir die Rickantworten Anfang Februar
2007 gezogen worden war, gingen noch drei Fragebdgen ein. Diese wurden
jedoch nicht mehr fir die Auswertung berlcksichtigt. Die Stichprobe konnte zu
70,01% ausgeschopft werden. Durch Verweigerungen oder durch Nichterreichen
kann eine Stichprobe nur zu einem gewissen Prozentsatz ausgeschdpft werden
(vgl. Bortz & Déring, 2006). Somit betrug die GréBe der Stichprobe der drei
Jahre postoperierten Patienten 600. Hiervon wurde bei 268 Patienten (44,67%)
eine Knieendoprothese implantiert, 332 (55,33%) Patienten wurden am
Huftgelenk operiert. 230 (38,33%) Patienten waren mannlich, 370 (61,67%)
weiblich. Der Altersmittelwert der Patientenstichprobe lag bei 70,03 Jahren (SD=
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10,57), der Median bei 71,00 Jahren. Der Altersrange reichte von 20 bis 91

Jahre.

911 Versandte Fragebdgen

=> 19 verstorben
=> 34 unbekannt verzogen

=> 1 ins Ausland zurlickgekehrt

857 Potentielle Antworten

=> 2 telefonische Absagen

600 Rlckantworten per Post = 70,01 %

Abb. 30: Ausschdpfung der postoperativ befragten Stichprobe

N m w Hifte Knie

Post OP 600 230 370 332 268

Abb. 31: Verteilung von Geschlecht und operiertem Gelenk postoperativ

Ziel der Studie war es, das sportliche Verhalten praoperativ und drei Jahre
postoperativ zu ermitteln. Um einen recall-bias zu vermeiden wurde eine zweite
Stichprobe hinzugezogen (vgl. Hilgers, Bauer & Scheiber, 2003). Ein recall-bias
bezeichnet einen sogenannten Erinnerungsfehler, sozusagen eine systematische

Verzerrung. Es besteht die Gefahr, dass die Probanden sich nicht mehr genau
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an die korrekten Gegebenheiten erinnern kbénnen und es so zu
Fehlinformationen kommt. Da die Operation der postoperativ untersuchten
Patienten bereits drei Jahre zurticklag ware es schwer gewesen von ihnen valide
praoperative Aussagen zu erhalten. Um valide Aussagen zum Stand des
sportlichen Verhaltens vor der Operation zu erhalten, wurde daher eine zweite
Stichprobe von ebensolcher Gr6Be hinzugenommen. Diese Stichprobe bestand
aus Patienten, welche sich gerade in der Klinik zum operativen Eingriff befanden.
Insgesamt wurden im Zeitraum der Untersuchung ab KW 20 / 2005 bis
einschlieBlich KW 52 / 2006 1206 Patienten in der Orthopadischen Klinik mit
einem Kunstgelenk versorgt. Die Anzahl der hiervon befragten Patienten betrug
1014 Patienten. 46 Patienten wurden in den genannten Jahren 2005 und 2006
zweifach, eine Person dreifach operiert. Auch hierbei handelte es sich nicht um
Revisionsoperationen. Aus diesem Grunde wurden diese ebenfalls nicht doppelt
gewertet. Somit hatte die Stichprobe prdoperativ eine GréBe von 967
Patienten. Hiervon wurde bei 413 Patienten (42,71%) eine Knieendoprothese
implantiert, 554 (57,29%) Patienten wurden am Huftgelenk operiert. 384
(37,71%) Patienten waren mannlich, 583 (60,29%) weiblich. Der Altersmittelwert
der Patientenstichprobe lag bei 65,64 Jahren (SD= 11,85), der Median bei 67,00

Jahren. Der Altersrange reichte von 17 bis 89 Jahre.
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1206 Operierte Patienten KW  20/2005 - KW 52/2006

=> 2 kein Interesse
=> 8 keine ausreichenden Deutschkenntnisse
=> 3 depressiv / schwerbehindert /im Rollstuhl

=> 1 doppelt operiert in Klinik angetroffen

1192 Potentiell zu befragende Personen

1014 angetroffen und tatsachlich befragte Personen
=> 47 mehrfach operiert sowie ausgefillt
967 ausgefllte und ausgewerte Fagebdgen

Abb. 32: Ausschdpfung der praoperativ befragten Stichprobe

N m w Hufte Knie

Pra OP 967 384 583 554 413

Abb. 33: Verteilung von Geschlecht und operiertem Gelenk praoperativ

Die Gesamtstichprobe lag somit bei 1567 Patienten. Um die Vergleichbarkeit
der beiden Stichproben besser zu verdeutlichen, werden die hierflr wichtigsten

einzelnen Variablen nachfolgend anhand von Schaubildern aufgefiihrt.
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7 %
0,00% 60,29% 61,67%
60,00%
50,00%
39,71% o,
40,00% - > 38,33% mpra OP
30,00% A m post OP

20,00% -

10,00%

0,00% -

mannlich weibllich

Diagramm 1: Geschlechterverteilung im Vergleich préoperativ - postoperativ

70,00%

O,
60,00% 57,29% 55,33%

44,67%
42,71%

50,00%

SR mpra OP

mpost OP

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Knie Hufte

Diagramm 2: Operiertes Gelenk im Vergleich praoperativ - postoperativ

Die Geschlechterverteilung wies mit p= 0,59 ebenso wie die Verteilung des
operierten Gelenks mit p= 0,45 keine Signifikanz auf.
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Nachfolgende Tabelle verdeutlicht die Patientencharakteristika Alter, GrdBe,

Geschlecht sowie den Body-Mass-Index (BMI).

N
OP Status| Obs Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum
PraOP | 967 | Alter 967 65.64 11.85 17.00 67.00 89.00
GroBe 947 167.86 9.83 150.00 165.00 195.00
Gewicht 952 79.54 16.13 50.00 75.00 130.00
BMI 943 28.13 5.12 17.09 27.55 47.87
Post OP | 600 Alter 600 70.03 10.57 20.00 71.00 91.00
GroBe 583 166.65 9.21 150.00 165.00 185.00
Gewicht 588 78.46 14.92 50.00 75.00 130.00
BMI 583 28.16 4.86 17.96 27.55 47.87

Tab. 1: Patientencharakteristika im Vergleich préoperativ - postoperativ

Analysis
Variable P-value, Wilcoxon Test (Two-sided)
Alter 0.00000
GroBe 0.03286
Gewicht 0.28748
BMI 0.81397

Tab. 2. Signifikanz Patientencharakteristika

Effektstarken:

Alter 0=04
GréBe 6=0,1
Gewicht 6=0,1
BMI 6=0,02

Die vorausgehend genannten Effektstarken werden nachfolgend in Kapitel 7.5

(Datenerfassung und statistische Auswertung) naher erlautert.

Der Altersunterschied zwischen den beiden Stichproben lag auf den Mittelwert
bezogen bei 4,39 Jahren (Median= 4,0 Jahre) und war daher mit p= 0,0000
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eigentlich statistisch hoch signifikant. Jedoch musste berticksichtigt werden, dass
die Patienten drei Jahre postoperativ angeschrieben wurden. Daher waren diese
Patienten drei Jahre alter als sie es, wie die zu vergleichende Stichprobe, zum
Zeitpunkt ihrer Operation waren. Somit bestand von vornherein ein
Altersunterschied von drei Jahren. Aus diesem Grund waren die beiden Gruppen
trotz eines zunachst hoch erscheinenden Altersunterschieds miteinander
vergleichbar, da dieser bei lediglich einem Jahr lag. Der Vergleich war maéglich,
da es sich um eine groBe Stichprobe handelte, sodass dieser Altersunterschied
von einem Jahr an klinischer Relevanz (praktischer Bedeutung) verlor. Ebenso
wies die GréBe mit einem Unterschied von 1,21 cm mit p= 0,03 eine statistische
Signifikanz auf. Der Unterschied des Median lag jedoch bei 0 und bei einer derart
groBen Stichprobe verlor der Unterschied von nur einem Zentimeter auch hierbei
an klinischer Relevanz. Es handelte sich hierbei lediglich um eine statistische
Signifikanz. Das Gewicht wies mit p= 0,29 ebenso wie der BMI mit p= 0,81 keine

Signifikanz auf.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Patientencharakteristika der beiden Gruppen

im Vergleich noch einmal in Form eines Diagramms auf.

167, 166,

Opra OP
W post OP

79,5784

65,6 70.0

e

Alter GroBe Gewicht BMI

Diagramm 3: Patientencharakteristika im Vergleich préaoperativ - postoperativ
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7.3 Untersuchungsdesign

Zur Bearbeitung der in dieser Studie formulierten Zielsetzung wurde eine
retrospektive Querschnittsstudie (Transversalstudie) gewahlt. Eine
Querschnittsstudie ist dadurch gekennzeichnet, dass die Daten nur einmal
erhoben werden. Sie ist eine Zustandbeschreibung (WeiB3, 2002). Die
Bearbeitung erfolgte durch eine Kombination qualitativer und quantitativer
Merkmale (vgl. Bortz & Déring, 2006). Die Durchfiihrung der Studie verlief Gber
einen Zeitraum ab Kalenderwoche 20 / 2005 bis einschlieBlich Kalenderwoche
52 / 2006. Es erfolgte eine postalische Befragung der postoperativen Stichprobe.
Ein Ruckantwortkuvert wurde dem versandten Fragebogen als Anlage beigefugt.
Begonnen wurde mit dem Versand der Fragebdgen in der Kalenderwoche 22
des Jahres 2005 und erfolgte in dreimonatigen Abstédnden, um die Zeitspanne
von drei Jahren postoperativ einzuhalten. Die letzten Fragebégen wurden in
Kalenderwoche 43 des Jahres 2006 versandt, um mit dem Rucklauf bis zum
Ende des Jahres 2006 zu warten. Bis zu diesem Zeitpunkt erfolgte die
praoperative Befragung. Da mit der Auswertung bis Anfang Februar 2007
gewartet werden musste, da noch einige Patientenfragebégen der préaoperativ
befragten Patientenstichprobe im Umlauf in der Klinik waren und ich auf diese
keinen Zugriff hatte, wurde ebenso mit dem Rucklauf der versandten
Fragebdgen bis zu diesem Zeitpunkt gewartet.

Zur Befragung der praoperativen Stichprobe wurde das halbstandardisierte
Leitfaden-Interview gewahlt. Diese Technik ist charakterisiert durch einen
Interview-Leitfaden, in welchem dem Interviewer die Themenbereiche und
Inhalte des Interviews vorgegeben sind. Die Reihenfolge der Fragen kann vom
Interviewer selbst gewahlt werden und ist nicht an die Abfolge gebunden (vgl.
Lamnek, 1995; Bortz & Doring, 2006). Die Verteilung der Fragebdgen und
Befragung der prédoperativ befragten Patienten begann in Kalenderwoche 20 des
Jahres 2005 und dauerte bis einschlieBlich Kalenderwoche 52 des Jahres 2006.

Diese Patienten bekamen wahrend ihres Klinikaufenthaltes die Fragebdgen
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ausgehandigt und wurden in einem Interview von mir personlich befragt, da auf
diesem Wege valide und zuverlassigere Antworten gegeben waren und die
Patienten so besser verstanden, um was es sich bei der Untersuchung handelte.
Aus diesem Grund wahlte ich das halbstandardisierte Leitfaden-Interview, da
sich gerade bezlglich der Fragen der sportlichen Betatigung oftmals ein
Gesprach entwickelte. Dieses Interview war in einigen Féllen leider nicht
moglich, wenn beispielsweise die Patienten bereits aus der Klinik entlassen und
nicht mehr anzutreffen waren. Ebenso konnte ich dieses Interview jedoch nur
bezlglich des auf den Sport bezogenen Fragebogens sowie des Internationalen
Fragebogens zur kdrperlichen Aktivitat durchfihren. Denn die Befragung des
Klinikinternen  Patientenfragebogens wird von dem TEP-Register der
Orthopéadischen Universitatsklinik durchgefihrt. Befragt wurden die Patienten
von mir in den Jahren 2005 (ab KW 20) und 2006 regelmaBig im wdchentlichen
Abstand. Berlcksichtigt wurden alle Fragebégen der Patienten, welche bis

einschlieBlich Kalenderwoche 52 des Jahres 2006 operiert wurden.

Pra OP PostOP
Befragung ab KW Versand ab KW
20/2005 22/2005
A A
KW 20 / 2005 KW 22 / 2005
im wochentlichen im 3 monatigen
Abstand Abstand
A A
KW 52 /2006 KW 43 /2006

Abb. 34: Befragungszeitpunkte
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7.4 Methodeninstrumentarium

Als Methodeninstrumentarium wurden drei Fragebdgen verwendet. Der erste
dieser Fragebdgen war ein Patientenfragebogen mit Fragen zur Person und zu
den Schmerzen der Patienten. Dieser wird standardmaBig in der Orthopadischen
Klinik Heidelberg praoperativ und bei der ambulanten Nachuntersuchung
postoperativ verwendet. Da fir diese Studie nur einige Fragen des genannten
Fragebogens relevant waren, wurden nur diese von mir entnommen. Der zweite
Fragebogen war der International Physical Activity Questionnaire. Dieser wird
international angewandt und macht Angaben zur kdrperlichen Aktivitat. Als dritter
Fragebogen dienten ein paar von mir selbst konzipierte Fragen, speziell zur
sportlichen Aktivitdt, da diese weder im Patientenfragebogen noch im
International Physical Activity Questionnaire Bericksichtigung fanden. Diese
wurden unterschieden in einen Bogen mit Fragen préoperativ und einen zweiten

postoperativ. Die Frageb6gen werden im Folgenden naher beschrieben.

7.4.1 Patientenfragebogen

Der Patientenfragebogen wird Klinikintern in der Orthopadischen Kilinik
angewandt. Er beruht auf Fragen zum FFbH-OA (Funktionsfragebogen
Hannover - Osteoarthritis) und enthalt allgemeine, fir die Arbeitsgruppe
relevante Fragen, welche diesen in der Klinik zu Forschungszwecken einsetzt. Er
enthalt Fragen zur Person sowie zu den Schmerzen der Patienten. Es wurden fir
die Untersuchung nicht alle Fragen dieses Fragebogens verwendet, da nicht alle
hierfir relevant waren. Diesen Fragebogen habe ich verwendet, da mir
besonders die Fragen beziglich des Schmerzes im Zusammenhang mit
sportlichem Aktivsein bzw. nicht Aktivsein fir diese Arbeit wichtig und relevant
erschienen. Fragen, welche in diese Untersuchung eingingen, waren die

Folgenden:
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- GréBe / Gewicht / Geschlecht

- Haben Sie Ruheschmerzen?

- Wachen Sie nachts wegen lhrer Schmerzen in lhrem Huft- oder
Kniegelenk auf?

- Nehmen Sie aufgrund lhrer Schmerzen Medikamente ein?

- Seit wann haben Sie Schmerzen?

- Wie stark beeinflussen lhre Schmerzen |hr tégliches Leben?

- Haben Sie Schmerzen beim Gehen?

- Wie lange kénnen Sie schmerzfrei gehen?

- Wie weit kbnnen Sie gehen?

- Hinken Sie beim Gehen?

- Bendtigen Sie eine Gehhilfe?

7.4.2 Auf den Sport bezogener Fragebogen

Da weder der Patientenfragebogen der Orthopédischen Universitatsklinik
Heidelberg noch der International Physical Activity Questionnaire speziell auf die
sportliche Betatigung bezogene Fragen beinhaltete, wurden zwei kurze
Fragebdgen erarbeitet, welche auf die sportliche Aktivitat eingingen. Der eine
wurde den Patienten vor, der andere den Patienten nach der Operation
ausgehandigt. Sie unterschieden sich lediglich in den Fragen 8-10, also bis zu
welchem Zeitpunkt vor der Operation bzw. ab welchem Zeitpunkt nach der
Operation die Patienten sportlich aktiv waren (8). Des Weiteren, ob der
operierende oder behandelnde Arzt den Patienten nach dem Eingriff zu einer
sportlichen Aktivitat geraten hatte (9) und zu welcher (10). Die letzten beiden

Fragen 9 und 10 erfolgten nur bei den postoperativ befragten Personen.
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7.4.2.1 Praoperativ

Uben Sie derzeit eine Sportart aus?

)
2) Wenn ja, um was flr eine Sportart handelt es sich?
3) Wie haufig Uben Sie diese Sportart aus?
4) Wie lange dauert jeweils eine Sporteinheit?
5) Uben Sie diesen Sport alleine oder in einer Gruppe aus?
6) Um was fir eine Gruppe handelt es sich?
7) Verschlimmern sich durch den Sport Ihre Schmerzen?
8) Bis zu was fir einem Zeitpunkt vor der Operation konnten Sie den Sport

austben?

7.4.2.2 Postoperativ

Uben Sie derzeit eine Sportart aus?

)
2) Wenn ja, um was fUr eine Sportart handelt es sich?
3) Wie haufig Uben Sie diese Sportart aus?
4) Wie lange dauert jeweils eine Sporteinheit?
5) Uben Sie diese Sportart alleine oder in einer Gruppe aus?
6) Um was fir eine Gruppe handelt es sich?
7) Verspiren Sie durch den Sport Schmerzen in lhrem operierten Gelenk?
8) Ab welchem Zeitpunkt nach dem Einsatz des klnstlichen Gelenks

konnten Sie mit dem Sport beginnen?
9) Hat Ihnen der Arzt zu einer Sportart geraten?

10)  Wenn ja, zu welcher?

- 100 -



Methodisches Vorgehen

7.4.3 International Physical Activity Questionnaire

Zur Bestimmung der korperlichen Aktivitat wurde der International Physical
Activity Questionnaire (= IPAQ, Internationaler Fragebogen zur kérperlichen
Aktivitédt, kurze Version - short version) eingesetzt. Dieser enthdlt Fragen zur
allgemeinen korperlichen Aktivitat. Dieser Fragebogen wird international
eingesetzt und wurde mit dem Ziel entwickelt, international gleichwertige und
vergleichbare Werte zur korperlichen Aktivitat erhalten zu kénnen. Er beinhaltet
Fragen zum Beruf, Alltag und Aktivititen zu Hause, sowie die Frage nach der
Dauer des taglichen Sitzens. Die Fragen beziehen sich jeweils auf einen
Zeitraum der letzten sieben Tage und einer Ausfihrungsdauer von mindestens
zehn Minuten. Befragt werden die Personen nach der Intensitat und der Dauer
der Ausibung ihrer Aktivitaten. Bezlglich der Gutekriterien und Verwendbarkeit
der Daten liegen unterschiedlich beurteilte Untersuchungen vor. Wahrend nach
Craig et al. (2003) den /PAQ sinnvolle und akzeptable Merkmale besitzt, ist
Rutten et al. (2003) in Bezug auf die durchgefiihrte Studie der Ansicht, dass noch
mehr Forschung betrieben werden muss, um die Qualitat des /PAQ weiter zu
untersuchen und zu verbessern. Nach einer weiteren Untersuchung von Rutten
& Abu-Omar (2004), die in 15 Mitgliedstaaten der EU durchgefiihrt wurde, konnte
mit dem IPAQ eine relativ hohe Pravalenz der koérperlichen Aktivitat erfasst
werden. Ebenso wird erkannt, dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse des
IPAQ im Vergleich mit anderen Studien zur kdrperlichen Aktivitat weiterer
Klarungen bedarf. Nachfolgend werden die Fragen ohne die
Antwortmdglichkeiten aufgefihrt. Der komplette Fragebogen findet sich im

Anhang.

1a) An wie vielen Tagen einer Ublichen Woche fihren Sie flr mindestens
zehn Minuten oder langer intensive Aktivitdten aus?
1b)  Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen Ublicherweise fiir

diese intensiven kérperlichen Aktivitaten auf?
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2a) An wie vielen Tagen einer Ublichen Woche fiihren Sie méaBig intensive
Aktivitaten fir mindestens zehn Minuten aus?

2b)  Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen Ublicherweise fir
maBig intensive kdrperliche Aktivitaten auf?

3a) An wie vielen Tagen einer Ublichen Woche gehen Sie flir mindestens zehn
Minuten oder langer?

3b)  Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen Ublicherweise fir
das Gehen auf?

3c)  Mit welcher Geschwindigkeit gehen Sie gewdhnlich?

4a) Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem Ublichen Wochentag?

4b)  Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem Ublichen Wochenendtag?

7.5 Datenerfassung und statistische Auswertung

Die Datenerfassung der Patientenfragebdgen erfolgte in einer Excel-Tabelle.
Zunachst wurde eine Prifung auf Plausibilitdt durchgefihrt. Diese Excel-Tabelle
wurde in SAS eingegeben, da die statistische Analyse mit Hilfe des
Statistikprogramms SAS Version 9.1 WIN erfolgte. Die Verteilung der stetigen
Daten und Scores wurde mit Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum
und Maximum beschrieben, zur Beschreibung kategorieller Daten wurden
absolute und relative Haufigkeiten berechnet. Die graphische Darstellung erfolgte
mit Boxplots sowie Balkendiagrammen. Das Signifikanzniveau
(Fehlerwahrscheinlichkeit) wurde auf 5% (a = 0,05) festgesetzt. Dieser Wert “(...)
ist bei Fragestellungen im wirtschaftlichen oder sozialen Bereich (...) dblich”
(Buttler & Fickel, 2002, S. 186).

Mdogliche Unterschiede zwischen den interessierenden Gruppen wurden in
Tabellen stetiger Variablen und Scores (MET) mit Hilfe des Wilcoxon U-Tests
(Mann-Whitney-Wilcoxon U-Test) Uberprift, im Falle kategorieller Variablen
wurde der Chi-Quadrat-Test berechnet. Der Mann-Whitney-Wilcoxon U-Test wird

-102 -



Methodisches Vorgehen

bei unverbundenen Stichproben angewandt. Durch diesen wird getestet, ob die
Verteilungen zweier unterschiedlicher Grundgesamtheiten Ubereinstimmen. Der
Chi-Quadrat-Test ist ein “spezielles Verfahren fir den Vergleich von
Haufigkeitsunterschieden zweier Merkmale” (Hilgers, Bauer & Scheiber, 2003, S.
135). Anhand dieses Tests werden Verteilungseigenschaften einer statistischen
Grundgesamtheit untersucht. Die Auswertung der MET_Minuten pro Woche im
Internationalen Fragebogen zur koérperlichen Aktivitat erfolgte gemaB der
Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity

Questionnaire (IPAQ) (November 2005) folgendermalBen:

MET_Geh-Minuten = 3.3 * Gehminuten/Woche * Gehtage

MET_moderat-Minuten = 4,0 * Minuten moderater Aktivitat * Tage moderater
Aktivitat

MET _intensiv-Minuten = 8.0 * Minuten intensiver Aktivitat * Tage intensiver
Aktivitat

MET_gesamt-Minuten = Summe aus Geh + moderat + intensiven MET-

Minuten / Woche Scores

Neben der univariaten Analyse der einzelnen Variablen erfolgte die Auswertung
in einem logistischen Regressionsmodell. Die logistische Regression ist ein
Verfahren zur meist multivariaten Analyse abhangiger Variablen (vgl. WeiB,
2002). “Mit multivariaten Methoden werden Hypothesen geprUft, die sich auf das
Zusammenwirken vieler abhangiger und unabhangiger Variablen beziehen”
(Bortz, 2005, S. 439).

Aufgrund der groBen Stichprobe wurden signifikante Ergebnisse kritisch auf
Relevanz hinterfragt. Denn bei einer derart groBen Stichprobe flhren bereits
kleinste Unterschiede zu statistisch signifikanten Ergebnissen, welche flr die
Praxis ohne Bedeutung sind. In diesen Faéllen ist es sinnvoll, zusatzlich zur

statistischen Signifikanz die Effektstdrke (EffektgréBe) zu betrachten (vgl. Bortz,
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2005). Aus diesem Grund wurden zusatzliche Effektstarken berechnet. Eine
Effekistarke bezeichnet ein MaB zur Bestimmung der praktischen Bedeutsamkeit
eines experimentellen Effektes. Dies bedeutet, dass die EffekigroBe ,(...) zwar
statistisch signifikant, aber dennoch ohne praktische Bedeutung sein kann®
(Bortz & Déring, 2006, S. 28). Die Berechnung der Effektstarken geht auf den
Psychologen Cohen zurick (Welkowitz, Cohen & Ewen, 2006). Die Berechnung
und Einteilung erfolgt folgendermaBen (vgl. Hilgers, Bauer & Scheiber, 2003; vgl.
Bortz, 2005; vgl. Bortz & Déring, 2006; Welkowitz, Cohen & Ewen, 2006):

(x 1->_(2)

S pooled

Wobei sich S pooled folgendermaBen ermittelt:

S pooled = (n1-1) s12+ (n2-1) s22

(n1+ n2) -2

0 = 0,2 => schwacher Effekt
0 =0,5 => mittlerer Effekt
0 =0,8 => grofer Effekt
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8 Darstellung der Ergebnisse

Ankndpfend an das methodische Vorgehen der Untersuchung erfolgt die

Darstellung der Ergebnisse.

Von den 911 angeschriebenen Patienten waren innerhalb des Zeitraums der
Untersuchung 19 Patienten verstorben, 34 Patienten unbekannt verzogen, 1
Patientin, welche zu dem Zeitpunkt ihrer beiden Gelenkoperationen in
Deutschland lebte, war zu dem Zeitpunkt meiner Untersuchung bereits ins
Ausland zurlckgekehrt. Von diesen 857 potenziellen Antworten bekam ich zwei
telefonische Rickmeldungen in Form einer Absage. Hierbei gab der Sohn einer
Patientin an, dass die Mutter die Fragebdgen nicht zurtckschicken werde, da sie
altersbedingt in keinerlei Hinsicht sportlich oder kérperlich aktiv sei. Die andere
Patientin gab telefonisch an, dass sie die Fragebdgen nicht ausflllen werde. Sie
sei zwar mit ihrem Kunstgelenk sehr zufrieden, jedoch aufgrund vieler anderer
gesundheitlicher Beschwerden weder sportlich noch kérperlich aktiv. Insgesamt
betrug die Rucklaufquote von den 857 potenziellen Antworten 600 (70,1%). Die
ausgefullten Fragebdgen wiesen geringflgig fehlende Werte auf und konnten

somit alle fUr die Auswertung belcksichtigt werden.

8.1 Patientenfragebogen

Der erste Auswertungskomplex bezog sich auf den Patientenfragebogen der

Orthopéadischen Universitatsklinik Heidelberg.

Da mir die verschiedenen Fragen bezlglich des Schmerzes sehr bedeutsam
erschienen, wurden diese aus dem Fragebogen fir die Auswertung
bertcksichtigt. Meiner Meinung nach bestand ein wesentlicher Zusammenhang

zwischen dem Schmerz, den ein Patient versplrt, und der sportlichen
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Betatigung. Dieser Zusammenhang gewann meiner Meinung nach flr den
Vergleich zwischen der praoperativen Stichprobe zur postoperativen Stichprobe
besonders an Bedeutung, da ich davon ausging, dass die Patienten, welche
praoperativ an der Befragung teilnahmen, mehr an Schmerzen litten, als die
Patienten, welche sich postoperativ aufgrund ihrer (Gelenk-) Schmerzen bereits
hatten operieren lassen. Hieraus folgte meine Hypothese, dass die Patienten aus
der postoperativen Stichprobe sportlich und kérperlich aktiver sein missten als
die Patienten aus der praoperativ befragten Stichprobe. Viele Patienten, mit
welchen ich in der Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg praoperativ das
Interview flhrte, sagten, sie haben aufgrund ihrer Schmerzen mit dem Sport
aufhdéren missen und kénnten sich auch sonst nicht viel kérperlich betatigen.
Sehr haufig sagten mir die Patienten, dass sie hofften, nach der Operation
weniger Schmerzen zu haben und sowohl sportlich als auch kérperlich wieder

aktiver sein zu kdnnen.

Haben Sie Ruheschmerzen?

Die Fragestellung bezlglich des Ruheschmerzes zeigte 61 fehlende Werte auf.
Praoperativ klagten 67,87% immer, 0,74% manchmal und 31,39% gar nicht Uber
Ruheschmerzen. Postoperativ klagten 15,81% immer, 0,36% manchmal und
83,84% gar nicht Uber Ruheschmerzen. Mit p= 0.0001 war das Ergebnis hoch

signifikant (hoch signifikant = wenn p= < 0,01).
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OP Status Ruheschmerz Total
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct Ja Nein | Manchmal
Pra OP 640 296 7 943
42.50 | 19.65 0.46 62.62
67.87 | 31.39 0.74
87.79 | 3854 | 77.78
Post OP 89 472 2 563
591 | 31.34 0.13 37.38
15.81 | 83.84 0.36
12.21 | 61.46 22.22
Total 729 768 9 1506
48.41 | 51.00 0.60 100.00

Frequency Missing = 61

Tab. 3: Ruheschmerz

Wachen Sie nachts wegen lhrer Schmerzen in Ihrem HUft- oder Kniegelenk auf?

Bei der Frage nach dem nachtlichen Aufwachen aufgrund von Schmerzen gab

es 34 fehlende Werte. Wahrend die Patienten aus der postoperativen Stichprobe

diese Frage zu 64,60% verneinen konnten, war das bei den Patienten aus der

praoperartiven Stichprobe nur zu 14,72% der Fall. Insgesamt 67,72% Patienten

aus der praoperativen Stichprobe wachten sehr oft (jede Nacht / fast jede Nacht)

bzw. 6fters aufgrund von Schmerzen in dem betroffenen Gelenk auf. Mit einem

Wert p= <,0001 zeigte sich das Ergebnis hoch signifikant.
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Diagramm 4: Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens bedingt durch Schmerzen

OP Status Nachtliches Aufwachen Total
Frequency
Percent Fastin
Row Pct 1-2 B jeder
Col Pct Nein | mal/Monat | Ofters | Nacht | Jede Nacht
Pra OP 140 167 242 179 223 951
9.13 10.89 15.79 | 11.68 14.55 62.04

14-.72 17.56 25.45 | 18.82 23.45
27.13 57.99 83.16 | 91.79 91.77

Post OP 376 121 49 16 20 582
24.53 7.89 3.20 | 1.04 1.30 37.96
64.60 20.79 8.42 | 2.75 3.44
72.87 42.01 16.84 | 8.21 8.23

Total 516 288 291 195 243 1533
33.66 18.79 18.98 | 12.72 15.85 100.00

Frequency Missing = 34

Tab. 4: Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens bedingt durch Schmerzen

Nehmen Sie aufgrund lhrer Schmerzen Medikamente ein?

In Zusammenhang mit der schmerzbedingten Medikamenteneinnahme konnte

festgestellt werden, dass die Patienten aus der praoperativen Stichprobe
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haufiger an Schmerzen litten. Immerhin 75,53% nahmen bei Bedarf
Medikamente ein, wohingegen bei den Patienten aus der postoperativen
Stichprobe 68,20% die Frage verneinten und nur 21,38% bei Bedarf zu
Medikamenten griffen. Auch hierbei war das Ergebnis mit p= < ,0007 hoch
signifant. Es gab 53 fehlende Werte.

OP Status Medikamente Total

Frequency

Percent

Row Pct Bei

Col Pct Nein | Bedarf | RegelméaBig

Pra OP 232 716 0 948
15.32 | 47.29 0.00 62.62

24.47 | 75.53 0.00
37.54 | 85.54 0.00

Post OP 386 121 59 566
25.50 | 7.99 3.90 37.38
68.20 | 21.38 10.42
62.46 | 14.46 100.00

Total 618 837 59 1514
40.82 | 55.28 3.90 100.00

Frequency Missing = 53

Tab. 5. Haufigkeit der Schmerz bedingten Medikamenteneinnahme

Seit wann haben Sie Schmerzen?

Der GroBteil der postoperativ Befragten litt mit 72,35% ebenso lange an
Schmerzen wie der GroBteil der préaoperativ Befragten mit 77,88%. Jedoch traten
hierbei insgesamt 414 fehlende Werte auf. Das Ergebnis war mit p= < ,0001

hoch signifikant.
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OP Status Schmerzen seit Total

Frequency

Percent

Row Pct Wenige 1-3 4-6 7-9 10-12 >=

Col Pct Wochen | Mon. Mon. | Mon. Mon. | 1Jahr

Pra OP 4 28 65 60 50 729 936
0.35 243 5.64 5.20 4.34 | 63.23 81.18
0.43 2.99 6.94 6.41 5.34 77.88
28.57 | 73.68 | 76.47 | 85.71 | 83.33 | 82.28

Post OP 10 10 20 10 10 157 217
0.87 0.87 1.73 0.87 0.87 13.62 18.82
4.61 4.61 9.22 4.61 4.61 72.35
71.43 26.32 | 23.583 | 14.29 | 16.67 | 17.72

Total 14 38 85 70 60 886 1153
1.21 3.30 7.37 6.07 520 | 76.84 100.00

Frequency Missing = 414

Tab. 6: Dauer der Schmerzen

Wie stark beeinflussen Ihre Schmerzen Ihr tdgliches Leben?

Dass sich die Patienten,

welche praoperativ befragt wurden durch die

Schmerzen mehr im Leben beeintrachtigt flhlten, als die zu vergleichende

Stichprobe, lasst sich im nachfolgenden Schaubild erkennen. Wahrend sich mehr
als drei Viertel (82,65%) der postoperativ befragten Stichprobe gar nicht bzw.
maBig beeintrachtigt flhlten, fuhlten drei Viertel (74,60%) der praoperativ

Befragten sich immer durch die Schmerzen beeintrachtigt. Die Stufen im

Vergleich praoperativ zu postoperativ zeigen sich nachfolgend deutlich.
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Diagramm 5: Schmerz bedingte Lebensbeeintrachtigung

Diese Frage verzeichnete 184 fehlende Werte und auch hier war das Ergebnis

mit p= < ,0001 hoch signifikant.

Beeinflussen

OP Status Schmerzen Leben Total

Frequency

Percent

Row Pct Gar

Col Pct nicht | MaBig | Immer

Pra OP 7 233 705 945
0.51 | 16.85 | 50.98 68.33
0.74 | 24.66 | 74.60
3.32 | 59.59 | 90.27

Post OP 204 158 76 438
14.75 | 11.42 | 5.50 31.67
46.58 | 36.07 | 17.35
96.68 | 40.41 | 9.73

Total 211 391 781 1383
15.26 | 28.27 | 56.47 100.00

Frequency Missing = 184

Tab. 7: Schmerz bedingte Lebensbeeintrachtigung
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Haben Sie Schmerzen beim Gehen?

In Bezug auf die Schmerzen beim Gehen war das Ergebnis ebenso mit p= <
,0001 hoch signifikant. Préoperativ litt mit 95,77% eine sehr hohe Anzahl immer
an Schmerzen, 0,42% manchmal und 3,81% erlitt keine Schmerzen beim Gehen.
Postoperativ klagten weniger Patienten lber Schmerzen. Immerhin 30,21%
bejahten diese Frage. 1,06% hatten manchmal Schmerzen beim Gehen und

68,73% verneinten diese Frage. Es gab 56 fehlende Werte.

OP Status | Schmerzen beim Gehen Total
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct Ja Nein | Manchmal
Pra OP 905 36 4 945
59.89 | 2.38 0.26 62.54

95.77 | 3.81 0.42
84.11 | 8.47 40.00

PostOP | 171 389 6 566
11.32 | 25.74 0.40 37.46
30.21 | 68.73 1.06
15.89 | 91.53 60.00

Total 1076 | 425 10 1511
71.21 128.13 0.66 100.00

Frequency Missing = 56

Tab. 8: Schmerzen beim Gehen

Wie lange kénnen Sie schmerzfrei gehen?
Die darauf folgende Frage bezog sich auf die Dauer, die die Patienten

schmerzfrei gehen konnten. Im nachfolgenden Schaubild ist deutlich zu

erkennen, wie die Balken praoperativ zu postoperativ differieren.
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Diagramm 6: Dauer des schmerzfreien Gehens

Mit einem Wert von 47,87% konnte knapp die Halfte der praoperativ befragten
Patienten gar nicht schmerzfrei gehen. Im Vergleich hierzu waren es lediglich
6,74% der postoperativ befragten Patienten, welche gar nicht schmerzfrei gehen
konnten. Dagegen gab mit 50,18% mehr als die Halfte an, sich Gber 60 Minuten
schmerzfrei zu FuB fortbewegen zu kénnen. Eine Person gab als Antwort, es
nicht zu wissen (Wert 999), des Weiteren gab es 63 fehlende Werte. Auch hier
war das Ergebnis mit p= <,0001 hoch signifikant.
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OP Status Wie lange schmerzfrei gehen Total

Frequency

Percent

Row Pct Gar | <=5 | 5-15 | 15-30 | 30-60 | >60

Col Pct nicht | Min Min Min Min Min 999

Pra OP 450 98 157 | 128 67 40 0 940
29.92 | 6.52 | 10.44 | 8.51 445 | 2.66 0.00 62.50
47.87 | 10.43 | 16.70 | 1362 | 7.13 | 4.26 0.00
92.21 | 85.96 | 78.89 | 62.75 | 38.29 | 12.38 | 0.00

Post OP 38 16 42 76 108 | 283 1 564
253 | 1.06 | 2.79 | 5.05 | 7.18 | 18.82 | 0.07 37.50
6.74 | 284 | 7.45 | 13.48 | 19.15|50.18 | 0.18
7.79 [14.04 | 21.11 | 37.25 | 61.71 | 87.62 | 100.00

Total 488 114 199 204 175 323 1 1504
3245 | 758 | 13.23 | 13.56 | 11.64 | 21.48 | 0.07 100.00

Frequency Missing = 63

Tab. 9: Dauer des schmerzfreien Gehens

Wie weit kbnnen Sie gehen?

Analog zur Dauer des schmerzfreien Gehens konnte ebenso bezlglich der

Distanz des schmerzfreien Gehens festgestellt werden, dass die Patienten

postoperativ weiter gehen konnten als praoperativ. 69,80% der postoperativ

Befragten konnten eine Distanz von mehr als 1000 Meter schmerzfrei

zurlcklegen. Praoperativ waren dies hingegen nur 29,65%. Es gab 63 fehlende

Werte. Das Ergebnis war mit p= < ,0001 hoch signifikant.
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OP Status Wie weit kdnnen Sie gehen Total
Frequency
Percent
Row Pct gar nicht/nur
Col Pct im Haus 100-1000m > 1000m
Pra OP 215 447 279 941
14.30 29.72 18.55 62.57
22.85 47.50 29.65
87.76 76.15 41.52
Post OP 30 140 393 563
1.99 9.31 26.13 37.43
5.33 24.87 69.80
12.24 23.85 58.48
Total 245 587 672 1504
16.29 39.03 44.68 100.00

Frequency Missing = 63

Tab. 10: Schmerzfrei zurlickgelegte Distanz im Vergleich praoperativ - postoperativ

Diese Frage nach der Distanz, welche die Patienten schmerzifrei zuriicklegen

konnten, wurde nachfolgend in Bezug auf die sportliche Aktivitat gesetzt. Hierbei

sollte festgestellt werden, ob Patienten, welche weiter gehen konnten, auch

sportlich aktiver waren. 55,05% der sportlich Aktiven konnten eine Strecke von

mehr als 1000 Meter schmerzfrei zurlcklegen. Von den sportlich Inaktiven

hingegen waren dies lediglich 36,73%. Fehlende Werte wurden hierbei 99

gezéahlt. Der Wert p= <,0001 erwies sich als hoch signifikant.
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Wie weit kdnnen Sie schmerzfrei
Sport gehen Total

Frequency

Percent

Row Pct gar nicht/

Col Pct nur im Haus | 100-1000m |>1000m|

Ja 67 222 354 643
4.56 15.12 2411 43.80
10.42 34.53 55.05
28.03 38.81 53.88

Nein 172 350 303 825
11.72 23.84 20.64 56.20
20.85 42.42 36.73
71.97 61.19 46.12

Total 239 572 657 1468
16.28 38.96 44.75 100.00

Frequency Missing = 99

Tab. 11: Schmerzfrei zurlickgelegte Distanz im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv

In den folgenden beiden Auswertungen wurde der gleiche Zusammenhang wie in
der vorhergehenden Frage untersucht. Jedoch wurde hierbei die praoperative
Stichprobe im Vergleich zur postoperativen Stichprobe gesetzt. Bei beiden
konnte als Ergebnis festgestellt werden, dass sportlich Aktive zu einem hdéheren
Prozentsatz eine Distanz von mehr als 1000 Meter zuriicklegen konnten als
sportlich Inaktive. Praoperativ konnte festgestellt werden, dass mit 37,01% die
sportlich aktiven Patienten eine Distanz von mehr als 1000 Meter zurlcklegen
konnten, hingegen nur 24,31% der sportlich Inaktiven. Dahingegen konnten mit
48,07% mehr inaktive Patienten eine Distanz von 100-1000 Meter schmerzfrei
zurlcklegen als mit 46,72% die sportlich Aktiven. Bei dieser Fragestellung
wurden 43 fehlende Werte festgestellt. Das Ergebnis zeigte sich mit p= < ,0001
hoch signifikant.
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Pra OP
Wie weit kdnnen Sie schmerzfrei
Sport gehen Total

Frequency

Percent

Row Pct Gar nicht/

Col Pct Nur im Haus | 100-1000m |>1000m

Ja 62 178 141 381
6.71 19.26 15.26 41.23
16.27 46.72 37.01
29.25 40.55 51.65

Nein 150 261 132 543
16.23 28.25 14.29 58.77
27.62 48.07 24.31
70.75 59.45 48.35

Total 212 439 273 924
22.94 47.51 29.55 100.00

Frequency Missing = 43

Tab. 12: Praoperativ schmerzfrei zurlickgelegte Distanz im Vergleich sportlich aktiv - sportlich
inaktiv

Postoperativ konnten die Patienten insgesamt eine langere Distanz zurlcklegen.
Wie bei der praoperativen Stichprobe konnten die sportlich Aktiven mit 81,30%
mehr als 1000 Meter schmerzfrei gehen, dagegen nur 60,64% der sportlich
Inaktiven. 31,56% der inaktiven Patienten konnten immerhin noch eine Distanz
von 100-1000 Meter zurlicklegen. Hierbei wurden 56 fehlende Werte festgestellt.
Auch hier war das Ergebnis mit p= < ,0001 hoch signifikant.
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Post OP
Wie weit kbnnen Sie schmerzfrei
Sport gehen Total

Frequency

Percent

Row Pct Gar nicht/

Col Pct Nur im Haus | 100-1000m |>1000m

Ja 5 44 213 262
0.92 8.09 39.15 48.16
1.91 16.79 81.30
18.52 33.08 55.47

Nein 22 89 171 282
4.04 16.36 31.43 51.84
7.80 31.56 60.64
81.48 66.92 44 .53

Total 27 133 384 544
4.96 24.45 70.59 100.00

Frequency Missing = 56

Tab. 13: Postoperativ schmerzfrei zurlickgelegte Distanz im Vergleich sportlich aktiv - sportlich
inaktiv

Hinken Sie beim Gehen?

Da auch Hinken Einfluss auf die sportliche und kdrperliche Aktivitat haben kann,

wurde diese Frage mit

einbezogen.

Wé&hrend bei der praoperativen

Patientenstichprobe von “nicht hinken” bis “stark hinken” die Prozentzahl von 6%

bis 38,4% anstieg, fielen die Werte bei der postoperativen Patientenstichprobe

von 51,85% bis auf einen Wert von 4,92% ab. Fehlende Werte wurden bei dieser

Frage 63 festgestellt mit einem hoch signifikanten Ergebnis von p= < ,0001.
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OP Status Hinken Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Nein | Leicht | MaBig | Stark

Pra OP 59 229 288 359 935
3.92 [ 15.23 | 19.15 | 23.87 62.17
6.31 |24.49 | 30.80 | 38.40
16.67 | 56.97 | 79.78 | 92.76

Post OP 295 | 173 73 28 569
19.61 [ 11.50 | 4.85 | 1.86 37.83
51.85|30.40 | 12.83 | 4.92
83.33 |43.03 | 20.22 | 7.24

Total 354 | 402 361 387 1504
23.54 | 26.73 | 24.00 | 25.73 100.00

Frequency Missing = 63

Tab. 14: Starke des Hinkens

Bendtigen Sie eine Gehhilfe?

Als letzte Frage erfolgte die Frage nach einer Gehbhilfe. 54,36% der praoperativ
Befragten verneinten diese Frage. Wahrend 67,57% der postoperativ Befragten
diese Frage verneinten, gebrauchten immerhin 13,75% dieser Gruppe einen
Gehstock fur lange Strecken. Es wurden 38 fehlende Werte festgesteltt. Auch bei
dieser Frage war das Ergebnis hoch signifikant mit einem Wert von p= <,0001.
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OP Status Gehhilfe Total

Frequency

Percent Gehstock

Row Pct fir lange |Fast immer, Zwei Zwei

Col Pct Nein | Strecken | Gehstock Kriicke | Gehstdcke | Kricken | Gehunfahig

Pra OP 511 107 108 67 46 91 10 940
33.42 7.00 7.06 4.38 3.01 5.95 0.65 61.48
5436 | 11.38 11.49 7.13 4.89 9.68 1.06
56.22 | 56.91 70.59 69.07 80.70 79.82 90.91

Post OP 398 81 45 30 11 23 1 589
26.03 5.30 2.94 1.96 0.72 1.50 0.07 38.52
67.57 13.75 7.64 5.09 1.87 3.90 0.17
43.78 | 43.09 29.41 30.93 19.30 20.18 9.09

Total 909 188 153 97 57 114 11 1529
59.45 12.30 10.01 6.34 3.73 7.46 0.72 100.00

Frequency Missing = 38

Tab. 15: Benutzen einer Gehhilfe

8.2 Auf den Sport bezogener Fragebogen

Als nachster Fragenkomplex erfolgte der Fragebogen mit den Fragen bezuglich

der sportlichen Aktivitat.

Uben Sie derzeit eine Sportart aus?

Zunachst wurde die sportliche Aktivitdt im Vergleich der praoperativen
Stichprobe zur postoperativen Stichprobe untersucht. Postoperativ waren
46,89% sportlich aktiv, praoperativ lag die Prozentzahl bei 41,41%. Es wurden
40 fehlende Werte festgestellt. Das Ergebnis war mit p= 0,0364 signifikant. Somit
wurde meine in Kapitel 7.1 unter Punkt a) aufgestellte Hypothese eindeutig

bestatigt, dass Patienten postoperativ sportlich aktiver sind als praoperativ.
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Diagramm 7: Sportliche Aktivitat im Vergleich praoperativ - postoperativ

OP Status Sport Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Ja Nein

Pra OP 393 556 949
25.74 | 36.41 62.15
41.41 | 58.59
59.19 | 64.43

Post OP 271 307 578
17.75 | 20.10 37.85
46.89 | 53.11
40.81 | 35.57

Total 664 863 1527
43.48 | 56.52 100.00

Frequency Missing = 40

Tab. 16: Sportliche Aktivitat praoperativ - postoperativ
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Um was fiir eine Sportart handelt es sich?

Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen mdglich. Am weitaus haufigsten
genannt wurden insgesamt der Radsport, der Wassersport (Schwimmen,
Aquagymnastik), die Gymnastik und das Wandern bzw. Walken. Diese
Sportarten z&hlen auch, wie im theoretischen Teil bereits angefiihrt, zu den
besonders empfehlenswerten Sporarten. Mit weniger als zehn Nennungen
wurden Sportarten wie FuBball, Yoga, Tischtennis, Koronarsportgruppe,
Volleyball, Reiten, Tauchen, Segeln, Prellball, Motorradsport, Basketball,
Trampolin aufgefihrt. Je einmal genannt wurden Football, Baseball, Faustball,
Boule, Boxen, Darts, Gleitschirmfliegen, Inline-Skating, Rugby, Segelfliegen,
SportschieBen. Je ein Patient war Gerateturntrainer sowie Sportlehrer.

Nachfolgendes Diagramm zeigt die Haufigkeit der ausgeflihrten Sportarten.

O Tanz

[ Skisport

W Kegeln

W Joggen

O Tennis

W Golf

O Krafttraining

W Fitnesssport

O Walken/Wandern

160 O Gymnastik
226 m Wassersport
275 | |m@Radsport

Diagramm 8: Haufigkeit der ausgefiihrten Sportarten

Die beiden Stichproben getrennt betrachtet, ergab jeweils in der Reihenfolge der
vier am haufigsten genannten Sportarten die geichen Nennungen wie die

gesamte Stichprobe betrachtet. Sowohl praoperativ als auch postoperativ stand
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der Radsport an erster Stelle, gefolgt vom Wassersport, der Gymnastik und dem
Wandersport bzw. dem Walken.

Wie hdufig tben Sie diese Sportart aus?

Wie lange dauert jeweils eine Sportenheit?

Bezlglich der Fragestellung nach der Haufigkeit und Dauer der sportlichen
Aktivitat im Vergleich praoperativ zu postoperativ zeigte sich, dass die Patienten
aus der préoperativen Stichprobe sich mit einem Mittelwert von 2,88
Sporteinheiten in der Woche seltener betétigten als die Patienten aus der
postoperativen Stichprobe, mit einem Mittelwert von 3,20 Sporteinheiten in der
Woche. Praoperativ lag der Minimumwert bei 0,03 Einheiten, postoperativ bei
0,07 Einheiten in der Woche. Der Maximumwert lag praoperativ bei 14,
postoperativ bei sieben Einheiten. Wahrend sich die Patienten préoperativ
seltener betéatigten, dauerten ihre Sporteinheiten langer an als bei der
Vergleichsstichprobe. Préoperativ betrug eine Sporteinheit im Mittelwert 75,68
Minuten, postoperativ jedoch 59,24 Minuten. Bei beiden Gruppen betrug der
Minimumwert einer Einheit zehn Minuten, der Maximumwert préoperativ 350
Minuten, postoperativ 300 Minuten. Wahrend die Haufigkeit der Sporteinheiten
mit p= 0,0750 keine Signifikanz aufwies, war das Ergebnis bezlglich der Dauer
der Einheiten mit p= 0,000037 hoch signifikant.

N
OP Status| Obs Label N | Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Pra OP | 967 | Wie haufig 380 | 2.88 2.24 0.03 2.00 14.00
Dauer Sporteinheit | 369 | 75.68 | 54.09 10.00 60.00 350.00
Bis wann vor OP 406 | 124.08 | 217.13 0.00 30.00 1800.00
Ab wann nach OP 0 . . . . .
Post OP | 600 | Wie haufig 258 | 3.20 2.26 0.07 2.00 7.00
Dauer Sporteinheit | 257 | 59.24 | 41.07 10.00 60.00 300.00
Bis wann vor OP 0 . . . . .
Ab wann nach OP | 245 | 117.26 | 102.61 0.00 90.00 540.00

Tab. 17: Charakteristika der sportlichen Betatigung praoperativ - postoperativ
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Analysis P-value, Wilcoxon Test (Two-
Obs | Variable sided)
1 | Haufigkeit 0.075046
2 | Dauer 0.000037

Tab. 18: Signifikanz Charakeristika der sportlichen Betatigung

Die Effektstarken zeigten schwache Effekte.
Haufigkeit der sportlichen Betatigung & = 0,1
Dauer der sportlichen Betatigung 0=0,3

Bezliglich des Zeitpunktes, bis wann vor der Operation die Patienten die Sportart
ausfuhren konnten, ergab sich ein Mittelwert von 124,08 Tagen (SD= 217,13).
Minimum war 0 Tage, dies bedeutet, dass diese Patienten die Sportarten bis
unmittelbar vor dem Eingriff ausfiuhren konnten. Der Mittelwert, ab wann die
Patienten postoperativ mit dem Sport wieder begonnen hatten, lag bei 117,26
Tagen (SD= 102,61). Hiermit lag der Mittelwert deutlich unter dem empfohlenen
Zeitpunkt von sechs Monaten (180 Tagen). Hierbei lag der Minimumwert, also
der friheste Zeitpunkt, mit dem Sport zu beginnen bei 0 Tagen. Der

Maximumwert lag bei 540 Tagen.

Sportliche Betétigung prédoperativ und postoperativ im Vergleich Hiiftgelenk -
Kniegelenk

Bei der Betrachtung der sportlichen Aktivitat der gesamten sportlich aktiven
Stichprobe, also préoperativ und postoperativ, zeigte sich, dass die am
Huftgelenk operierten Patienten eher sportlich aktiv waren, als die am
Kniegelenk Operierten. Wéahrend 48,03% der Huiftgelenkpatienten die Frage
nach der sportlichen Betatigung bejahten, war dies bei nur 37,56% der

Kniegelenkpatienten der Fall. Dies bestatigte meine in Kapitel 7.1 unter Punkt c)
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aufgestellte Hypothese, dass Huftgelenkendoprothesentréager sportlich aktiver

sind als Kniegelenkendoprothesentrager. 40 fehlende Werte wurden aufgezeigt.

Mit p= <,0001 war das Ergebnis hoch signifikant.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

62,44%

48,03%

51,97%

37,56%

ja

nein

O Huftgelenk
m Kniegelenk

Diagramm 9: Sportliche Aktivitat im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk

Operiertes
Gelenk Sport gesamt Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Ja Nein

Hufte 415 449 864
27.18 29.40 56.58
48.03 | 51.97
62.50 | 52.03

Knie 249 414 663
16.31 27.11 43.42
37.56 | 62.44
37.50 47.97

Total 664 863 1527
43.48 | 56.52 100.00

Frequency Missing = 40

Tab. 19: Sportliche Aktivitat insgesamt im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk
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Sportliche Aktivitét im Vergleich prdoperativ - postoperativ

Nachfolgend wurde die vorausgegangene Fragestellung weitergehend im
Vergleich praoperativ und postoperativ gesetzt. Bei beiden Stichproben waren
die Patienten mit Hiftgelenkarthrose bzw. einem klnstlichen Huftgelenk sportlich
aktiver als Patienten mit einer Kniegelenkarthrose bzw. einem kunstlichen
Kniegelenk. Um dies zu veranschaulichen, wurden beide Ergebnisse in

Schaubilder gefasst.

Praoperativ waren 45,39% mit einer Hiftgelenkarthrose sportlich aktiv, dagegen
36,12% mit einer Kniegelenkarthrose. Es wurden 18 fehlende Werte gemessen.
Der p-Wert war mit p= 0,004 hoch signifikant.

70,00% 63,88%

60,00% 54,61%

50,00% =

40,00%

36,12%

O Huftgelenk
m Kniegelenk

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
ja nein

Diagramm 10: Praoperativ sportliche Betatigung im Vergleich Huftgelenk - Kniegelenk
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Operiertes Gelenk Sport Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Ja Nein

Hufte 246 296 542
25.92 31.19 57.11
45.39 54.61
62.60 53.24

Knie 147 260 407
15.49 27.40 42.89
36.12 63.88
37.40 46.76

Total 393 556 949
41.41 58.59 100.00

Frequency Missing = 18

Tab. 20: Praoperativ sportliche Betatigung im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk

Postoperativ konnte eine sportliche Aktivitat bei 52,48% der Patienten mit einem
kinstlichen Huftgelenk festgestellt werden, dagegen waren 39,84% der Trager
eines kunstlichen Kniegelenks sportlich aktiv. Hierbei wurden 22 fehlende Werte
gemessen. Der p-Wert war mit p= 0,0025 ebenso hoch signifikant wie bei der

praoperativen Stichprobe.

70,00%
60,16%
60,00%

52,48%

47,52%

50,00%

39,84%

40,00%

O Huoftgelenk
l Kniegelenk

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

ja nein

Diagramm 11: Postoperativ sportliche Betétigung im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk
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Operiertes Gelenk Sport Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Ja Nein

Hifte 169 153 322
29.24 26.47 55.71
5248 | 4752
62.36 49.84

Knie 102 154 256
17.65 26.64 44.29
39.84 60.16
37.64 50.16

Total 271 307 578
46.89 53.11 100.00

Frequency Missing = 22

Tab. 21: Postoperativ sportliche Betatigung im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk

Somit konnte sowohl in der gesamten Stichprobe als auch getrennt betrachtet,
unterschieden in praoperativ und postoperativ, meine Hypothese c) bestétigt
werden, dass Patienten mit einer Huftgelenkarthrose oder Trager einer
Huftgelenkendoprothese sportlich  aktiver sind als Patienten mit einer

Kniegelenkarthrose bzw. Trager einer Kniegelenkendoprothese.

Zusammenhang sportliche Betétigung — Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index konnte leider nicht ganz genau berechnet werden, da mir
im Patientenfragebogen das Gewicht und die GréBe in 10er Schritten vorlag. Es
erschien mir jedoch sehr wichtig einen Zusammenhang zwischen BMI und
sportlicher Aktivitat festzustellen, daher wurden die Werte des BMI anhand der
Mittelwerte des Gewichts und der GrdBe ermittelt. Betrachtete man den
Zusammenhang der Hohe des Body-Mass-Index zur sportlichen Betéatigung,
konnte festgestellt werden, dass die Patienten, welche einen niedrigeren Body-
Mass-Index hatten, sportlich aktiver waren. Der Mittelwert des Body-Mass-
Indexes der sportlich Aktiven lag bei 27,55, bei den sportlich Inaktiven bei 28,64.

Somit wurde auch meine in Kapitel 7.1 unter Punkt d) aufgestellte Hypothese
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bestatigt, dass Patienten mit niedrigerem Gewicht (BMI) sportlich aktiver sind als
Patienten mit héherem Gewicht (BMI). Bei den sportlich Aktiven lag der
Minimumwert mit 17,96 hoher als bei den sportlich Inaktiven mit 17,09. Bei
beiden Gruppen lag der Maximumwert bei 47,87. Der p-Wert zeigte sich mit p=
0,000057 hoch signifikant.

BMI
N
Sport |Obs| N | Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Ja 664 | 650 | 27.55 4.70 17.96 27.55 47.87
Nein 863 | 839 | 28.64 5.24 17.09 27.76 47.87

Tab. 22: BMI im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv

Analysis P-value, Wilcoxon Test (Two-
Obs | Variable sided)

1 BMI .000057359

Tab. 23: Signifikanz BMI - Sport

Die Effektstarke zeigte mit 6 = 0,2 einen schwachen Effekt.

Das Ergebnis wird nachfolgend in einem Boxplot dargestellt. Der Boxplot wird als
eine Methode zur grafischen Darstellung der wichtigsten Verteilungsmerkmale
von Wertauspragungen einer Variablen verwendet. Die wichtigsten
Eigenschaften einer Verteilung lassen sich mit finf Werten darstellen. Diese sind
Median, unteres und oberes Quartil, Minimum und Maximum. Als Box wird das
durch die Quartile bestimmte Rechteck bezeichnet. Sie umfasst 50% der Daten.
Zwischen Median und dem jeweiligen Quartil liegen dabei jeweils 25% der
Verteilung. Insgesamt erhdlt man mit solch einer Darstellungsform einen
unmittelbaren Eindruck Uber die wichtigsten Eigenschaften einer Verteilung wie
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Zentrum, Streuung, Symmetrie und Schiefe (vgl. Trampisch, 2000; vgl. WeiB,
2002). Nachfolgend wird zur Verdeutlichung zunachst ein Boxplot als Beispiel

dargestellt.

“ Maximum
]
°1 Mittelwert Median
-1 Qi
s |
Minimum
|
T
Diagramm 12: Beispiel Boxplot
50 1
40 -
= 404
o 30 .,
20
10
T T
ja nein
Sport

Diagramm 13. BMI in Bezug auf sportlich aktiv - sportlich inaktiv
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Zusammenhang sportliche Betédtigung - Body-Mass-Index im Vergleich

Hiiftgelenk - Kniegelenk

Nachfolgend wurde weitergehend der Zusammenhang zwischen dem BMI und
der sportlichen Aktivitat im Vergleich von am Kniegelenk betroffenen zu den am
Huftgelenk betroffenen Patienten untersucht. Auch hier zeigte das Ergebnis,
dass Patienten mit einem niedrigeren BMI sportlich aktiver waren als Patienten
mit einem héheren BMI. Wahrend bei den am Huftgelenk betroffenen Patienten
der Mittelwert der sportlich Aktiven bei 26,90 lag, lag er bei den Inaktiven bei
27,72. Bei den am Kniegelenk betroffenen Patienten lag der Mittelwert der
Aktiven bei 28,64, bei den Inaktiven bei 29,63. Des Weiteren hatten die
Kniegelenkpatienten sowohl sportlich aktiv als auch inaktiv insgesamt einen
héheren Body-Mass-Index als die Huftgelenkpatienten. Bei beiden Gruppen war
der p-Wert hoch signifikant, bei den Huftgelenkpatienten lag er bei p= 0,034, bei
den Kniegelenkpatienten bei p= 0,018.

BMI
Operiertes N
Gelenk Sport |[Obs| N | Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Hifte Ja 415 | 408 | 26.90 4.42 17.96 27.06 45.91
Nein 449 | 432 | 27.72 5.12 17.09 27.55 47.87
Knie Ja 249 | 242 | 28.64 4.95 18.37 27.76 47.87
Nein 414 | 407 | 29.63 5.19 20.20 27.76 47.87

Tab. 24: BMI im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk unterteilt in sportlich aktiv - sportlich inaktiv

Operiertes Analysis P-value, Wilcoxon Test (Two-
Gelenk Variable sided)
Hufte BMI 0.033967
Knie BMI 0.017644

Tab. 25: Signifikanz BMI im Vergleich Huftgelenk - Kniegelenk
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Die Effektstarken zeigten schwache Effekte.
Hiifte 5=0,2
Knie &=0,2

Verschlimmern sich durch den Sport Ihre Schmerzen? (prdoperativ)

Verspliren Sie durch den Sport Schmerzen in lhrem operierten Gelenk?

(postoperativ)

Die Frage, ob durch den Sport eine Verschlimmerung der Schmerzen im Gelenk
erfolgte, konnte immerhin die Halfte (50,95%) der praoperativen
Patientenstichprobe mit “nein” beantworten. Bei den praoperativ Befragten
versplrte mit 44,41% ein gréBerer Prozentwert eine Schmerzverschlimmerung
als die postoperativ befragten Patienten. Dahingegen verspirten bei der
postoperativen Stichprobe 86,77% keine Schmerzverschlimmerung im operierten
Gelenk. Bei dieser Frage wurden 40 fehlende Werte festgestellt. Auch dieses

Ergebnis war mit p= < ,0001 hoch signifikant.

Schmerzverschlimmerung durch

OP Status Sport Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Ja Nein Manchmal

Pra OP 163 187 17 367
26.12 29.97 2.72 58.81
44.41 50.95 4.63
86.70 45.61 65.38

Post OP 25 223 9 257
4.01 35.74 1.44 41.19
9.73 86.77 3.50
13.30 54.39 34.62

Total 188 410 26 624
30.13 65.71 4.17 100.00

Frequency Missing = 40

Tab. 26: Schmerzverschlimmerung durch Sport
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Uben Sie diese Sportart alleine oder in einer Gruppe aus?

Das Ergebnis der Fragestellung, ob der Sport in der Gruppe oder alleine
ausgefuhrt wurde, war mit p= 0,74 nicht signifikant. Fehlende Werte wurden 34
festgestellt. Insgesamt betrieben 320 Personen die sportliche Aktivitat
ausschlieBlich alleine, 225 ausschlieBlich in der Gruppe und 85 sowohl alleine
als auch in der Gruppe. Die genannten Gruppen wurden in vier Hauptgruppen
aufgeteilt. Diese waren Freunde / Familie, Sportverein, Seniorensportgruppe und
Gesundheitseinrichtungen. Die meisten Patienten waren mit 104 Nennungen mit
Freunden und Familie aktiv, gefolgt von den Aktiven im Sportverein mit 102
Nennungen, der in einer Seniorengruppe Aktiven mit 61 Nennungen und den in

Gesundheitseinrichtungen Aktiven mit 41 Nennungen.

OP Status alleine oder Gruppe Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Alleine | Gruppe | Beides

Pra OP 180 132 58 370
28.57 | 20.95 9.21 58.73

48.65 | 35.68 | 15.68
56.25 | 58.67 | 68.24

Post OP 140 93 27 260

2222 | 1476 | 4.29 41.27
53.85 | 35.77 | 10.38
43.75 | 4133 | 31.76

Total 320 225 85 630
50.79 | 35.71 | 13.49 100.00

Frequency Missing = 34

Tab. 27: Sport alleine oder in der Gruppe ausgefiihrt
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Hat lhnen der Arzt zu einer Sportart geraten?

Die Frage, ob der Arzt zu einer Sportart geraten hatte, wurde von den insgesamt
600 postoperativ zurlckerhaltenen Fragebdgen von nur 336 Patienten
beantwortet. Von diesen bejahten lediglich 53,27% diese Frage.

Arzt greaten
Cumulative Cumulative
Frequency | Percent | Frequency Percent
Ja 179 53.27 179 53.27
Nein 157 46.73 336 100.00

Tab. 28: Rat des Arztes zur sportlichen Aktivitat

Die haufigsten Sportarten, welche als empfohlene Sportart genannt wurden,
waren in nachfolgender Reihenfolge Wassersport (Schwimmen, Aquajogging,
Wassergymnastik), Rad fahren bzw. Fahrradergometer, Laufen in Form von
Gehen, Nordic Walken, Wandern und mit gleicher Anzahl von Nennungen
Gymnastik. Es waren Mehrfachnennungen mdoglich. Weiterhin wurden mit
weitaus weniger Nennungen Sportarten wie Fitnessstudio, Bewegung im
Allgemeinen, Training zur Muskelkraftigung, Joggen und Tennis genannt. Des
Weiteren wurden auch als empfohlene Sportart Volleyball, Golf und Skisport
angegeben, welche nur als bedingt geeignete (Golf und Skisport) bzw. nicht
empfehlenswerte Sportarten (Volleyball) einzustufen sind (Franke, 2006).
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Diagramm 14: Vom Arzt empfohlene Sportarten

8.3 International Physical Activity Questionnaire

Den letzten Fragenkomplex bildete der Internationale Fragebogen zur
kérperlichen Aktivitat (/PAQ), um nicht nur die sportliche, sondern ebenso die
korperliche Aktivitat der Patienten im Vergleich praoperativ zu postoperativ und
im Vergleich von Huftgelenkpatienten zu Kniegelenkpatienten zu beurteilen.

In diesem Fragebogen waren die Antworten “verweigere Antwort’ sowie “weil3
nicht’ als Antwortmdglichkeit gegeben. Auf die Frage nach der Haufigkeit der
ausgeflhrten intensiven Aktivitaten antworteten 160 Patienten (12,75%) mit
“‘weiBB nicht”, 21 (1,67%) verweigerten die Antwort. Auf die Frage nach der
ausgefuhrten maBigen Aktivitdten antworteten 114 Patienten (8,99%) mit “weil3
nicht”, 20 (1,58%) verweigerten die Antwort. Auf die Frage nach der Haufigkeit
des Gehens antworteten 70 Patienten (5,35%) mit “weiB3 nicht”, sechs (0,46%)
verweigerten bei dieser Frage die Antwort. FUr die Interpretation der
MET_Minuten (MET_intensiv, MET_moderat, MET_gehen, MET_gesamt) wurde
der Median berlcksichtigt. Ein Vorteil des Medians liegt darin, dass er gegentber
AusreiB3ern robust ist. Bei einer derart groBen Stichprobe, verbunden mit einigen

AusreiBern, war dieser Wert besser zu interpretieren als der Mittelwert.
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Vergleich MET zu prdoperativ - postoperativ

Zunachst wurde nach dem Operationsstatus, also praoperativ zu postoperativ
unterschieden. Bei den MET_gesamt Minuten pro Woche wurden in der
postoperativen Stichprobe mit einem Median von 6720 Minuten mehr berechnet
als bei der praoperativen Stichprobe mit einem Median von 4935 Minuten.
Betrachtete man die MET_Minuten im Einzelnen, so lieB sich feststellen, dass
die postoperative Patientengruppe sowohl bei den intensiven Aktivitdten mit 3360
Minuten im Vergleich zu préoperativ 2400, bei der Messung der moderaten
Aktivitaten 2400 im Vergleich zu 1680 sowie beim Gehen mit 2772 Minuten im
Vergleich zu 2079 Minuten Kkorperlich aktiver war als die praoperative
Patientengruppe. Betrachtete man die einzelnen Werte bezuglich der
Ausfuhrungshéaufigkeit und -dauer, so waren die Ergebnisse der postoperativen
Stichprobe jeweils hdher als die der praoperativen Stichprobe. Die Anzahl der
MET_gesamt Minuten erwies sich mit p= 0,00263 hoch signifikant, ebenso wie
die MET_moderat mit p= 0,01108. MET_gehen erwies sich mit p= 0,02484
signifikant. Nachfolgende Tabelle zeigt die einzelnen Werte zum besseren
Verstandnis auf.
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OP N
Status | Obs | Label N Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Pra OP| 967 | Intensive Aktivitaten | 688 | 3.45 2.71 0.00 3.00 7.00
Dauer intensiv 539 | 132.23 | 134.80 0.00 90.00 840.00
maBige Aktivititen | 721 4.95 244 0.00 6.00 7.00
Dauer maBig 604 | 130.56 | 129.53 0.00 90.00 720.00
Gehen 775| 5.92 2.01 0.00 7.00 7.00
Dauer Gehen 685 | 146.79 | 145.11 0.00 120.00 900.00
MET _intensiv 503 | 5354.29 | 7025.00 0.00 2400.00 47040.00
MET_moderat 565 | 2894.86 | 3242.08 0.00 1680.00 20160.00
MET_gehen 663 | 3167.68 | 3334.60 0.00 2079.00 20790.00
MET_gesamt 776 | 8316.05 | 9565.29 0.00 4935.00 64764.00
Post 600 | Intensive Aktivitaten | 386 | 4.32 2.53 0.00 5.00 7.00
OP Dauer intensiv 332 | 126.36 | 135.81 0.00 90.00 900.00
maBige Aktivititen | 413 | 5.45 2.14 0.00 7.00 7.00
Dauer maBig 374 | 146.54 | 131.18 0.00 120.00 720.00
Gehen 457 | 6.20 1.60 0.00 7.00 7.00
Dauer Gehen 431 | 153.88 | 132.26 2.00 120.00 720.00
MET _intensiv 319 | 5354.29 | 6908.47 0.00 3360.00 50400.00
MET_moderat 350 | 3492.80 | 3541.84 0.00 2400.00 20160.00
MET_gehen 410 | 3386.39 | 3027.35 0.00 2772.00 16632.00
MET_gesamt 462 | 9348.31 | 9956.03 0.00 6720.00 72996.00

Tab. 29: MET im Vergleich préoperativ - postoperativ

P-value, Wilcoxon Test (Two-
Obs | Analysis Variable sided)
1 Intensive Aktivitaten 0.00000
2 | Dauer intensiv 0.68974
3 | MaBige Aktivitaten 0.00145
4 | Dauer méaBig 0.02825
5 | Gehen 0.08832
6 | Dauer Gehen 0.06640
7 | MET_intensiv 0.20591
8 | MET_moderat 0.01108
9 MET_gehen 0.02484
10 | MET_gesamt 0.00263

Tab. 30: Signifikanz MET im Vergleich préoperativ - postoperativ

Die Effektstarken zeigten schwache Effekte.
MET _intensiv & = 0,01

MET_moderat & =0,2

MET_gehen & =0,1

MET_gesamt & = 0,1
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Vergleich MET zu Hiiftgelenk - Kniegelenk

Weiterhin wurde die kdrperliche Aktivitat im Vergleich der Huftgelenkpatienten zu
den Kniegelenkpatienten untersucht. Bezuglich der MET_gesamt Minuten wurde
bei den Huftgelenkpatienten mit einem Median von MET_gesamt= 5767,50
Minuten in der Woche ein groBerer Wert berechnet als bei den
Kniegelenkpatienten mit einem Median von 5463,50 Minuten. Bezlglich des
Vergleichs der MET_gesamt Minuten wurde mit p= 0,55 keine Signifikanz
festgestellt. Nachfolgende Tabelle zeigt die einzelnen Werte zum besseren
Versténdnis auf.

Operiertes| N
Gelenk Obs | Label N Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum

Hifte 886 | Intensive Aktivititen | 636 | 3.69 2.64 0.00 4.00 7.00
Dauer intensiv 520 | 125.81 | 135.65 0.00 75.00 900.00
MaBige Aktivititen | 676 | 5.12 2.35 0.00 6.00 7.00
Dauer maBig 592 | 132.79 | 129.77 0.00 120.00 720.00
Gehen 723 | 5.98 1.95 0.00 7.00 7.00
Dauer Gehen 649 | 153.10 | 146.77 0.00 120.00 840.00
MET _intensiv 496 | 5103.64 | 7107.89 0.00 2400.00 50400.00
MET_moderat 562 | 3030.62 | 3325.51 0.00 1680.00 20160.00
MET_gehen 635 | 3312.83 | 3342.61 0.00 2079.00 19404.00
MET_gesamt 716 | 8852.32 | 9909.54 0.00 5767.50 72996.00

Knie 681 | Intensive Aktivitaten | 438 3.86 2.73 0.00 4.00 7.00
Dauer intensiv 351 | 136.20 | 134.33 0.00 90.00 900.00
MaBige Aktivitaten | 458 | 5.14 2.36 0.00 6.00 7.00
Dauer maBig 386 | 142.62 | 131.13 0.00 120.00 720.00
Gehen 509 | 6.09 1.77 0.00 7.00 7.00
Dauer Gehen 467 | 144.56 | 130.70 0.00 120.00 900.00
MET_intensiv 326 | 5810.15 | 6758.48 0.00 3000.00 40320.00
MET_moderat 353 | 3271.58 | 3440.60 0.00 2160.00 20160.00
MET_gehen 438 | 3161.97 | 3037.55 0.00 2376.00 20790.00
MET_gesamt 522 | 8494.10 | 9463.68 0.00 5463.50 68796.00

Tab. 31: MET im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk
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Obs | Analysis Variable P-value, Wilcoxon Test (Two-sided)
1 Intensive 0.35290
Aktivitaten
2 | Dauer intensiv 0.18744
3 | Mé&Bige Aktivitaten 0.88884
4 | Dauer maBig 0.11836
5 | Gehen 0.93620
6 | Dauer Gehen 0.93880
7 | MET_intensiv 0.05462
8 | MET_moderat 0.18947
9 | MET_gehen 0.83631
10 | MET_gesamt 0.55003

Tab. 32: Signifikanz MET im Vergleich Huftgelenk - Kniegelenk

Die Effektistarken zeigten schwache Effekte.
MET _ intensiv & = 0,1
MET_moderat & = 0,1

MET_gehen

6=0,1

MET_gesamt & = 0,04
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Diagramm 15: MET_gesamt in Bezug auf das betroffene Gelenk
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Somit wurde meine in Kapitel 7.1 unter Punkt b) aufgefihrte Hypothese bestatigt.
Die Patienten wiesen postoperativ einen groBeren MET_gesamt Wert auf als
préoperativ. Ebenso wiesen die Huftgelenkpatienten einen gréBeren
MET_gesamt Wert auf als die zu vergleichende Patientengruppe der
Kniegelenkpatienten. Somit waren die postoperativ Befragten kérperlich aktiver

als die praoperativ Befragten.

Vergleich MET zu sportlich aktiv - sportlich inaktiv

AbschlieBend wurde beziglich der MET_gesamt Minuten noch der Vergleich
zwischen den sportlich Aktiven zu den sportlich Inaktiven gefiihrt. Die sportlich
aktiven Patienten wiesen mit einem Median von 6426 Minuten einen grdBeren
Wert auf als die sportlich Inaktiven mit einem Median von 4822,50 Minuten.
Ebenso wiesen die sportlich aktiven Patienten bezlglich des MET_gehen mit
einem Median von 2772 Minuten einen gr6Beren Wert auf als die sportlich
Inaktiven mit einem Median von 2079 Minuten. Die Ergebnisse bezliglich der
MET_gesamt zeigten sich mit p= 0,00001 hoch signifikant.

- 140 -



Darstellung der Ergebnisse

N

Sport | Obs | Label N Mean Std Dev | Minimum | Median Maximum

Ja 664 | Intensive Aktivitaten 544 4.21 2.49 0.00 5.00 7.00
Dauer intensiv 480 | 123.26 130.40 0.00 90.00 900.00
MéaBige Aktivitaten 567 5.51 2.01 0.00 7.00 7.00
Dauer maBig 519 | 136.51 127.30 0.00 120.00 720.00
Gehen 592 6.27 1.58 0.00 7.00 7.00
Wie lange 539 | 157.19 141.72 0.00 120.00 840.00
MET_intensiv 464 | 5068.37 | 6893.51 0.00 2400.00 50400.00
MET_moderat 499 | 3145.14 | 3345.92 0.00 1800.00 20160.00
MET_gehen 526 | 3400.85 | 3251.29 0.00 2772.00 19404.00
MET_gesamt 610 | 9360.65 | 9885.92 0.00 6426.00 72996.00

Nein 863 | Intensive Aktivitaten 520 3.31 2.79 0.00 3.00 7.00
Dauer intensiv 380 | 137.21 136.43 0.00 90.00 720.00
MéaBige Aktivitaten 556 4.75 2.60 0.00 6.00 7.00
Dauer maBig 447 | 135.35 133.24 0.00 120.00 720.00
Gehen 632 5.80 2.09 0.00 7.00 7.00
Wie lange 571 | 142.89 139.21 0.00 120.00 900.00
MET_intensiv 352 | 5789.18 | 7061.43 0.00 2880.00 40320.00
MET_moderat 408 | 3078.46 | 3391.20 0.00 1920.00 20160.00
MET_gehen 541 | 3120.84 | 3201.65 0.00 2079.00 20790.00
MET_gesamt 616 | 8087.95 | 9567.62 0.00 4822.50 68796.00

Tab. 33: MET im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv

P-value, Wilcoxon Test
Obs | Analysis Variable (Two-sided)
1 Intensive Aktivitaten 0.00000
2 | Dauer intensive 0.40440
3 | MéBige Aktivitaten 0.00002
4 | Dauer méBig 0.45319
5 | Gehen 0.00017
6 | Dauer Gehen 0.02250
7 | MET_intensiv 0.48367
8 | MET_moderat 0.36075
9 | MET_gehen 0.04506
10 | MET_gesamt 0.00001

Tab. 34: Signifikanz MET im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv

Die Effektstarken zeigten schwache Effekte.
MET _ intensiv & = 0,1
MET moderat 6 =0,2
MET_gehen & =0,1
MET_gesamt & =0,1
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Digramm 16 MET_gesamt in Bezug auf sportlich aktiv - sportlich inaktiv

Vergleich Gehgeschwindigkeit prdoperativ - postoperativ

Bezlglich der Geschwindigkeit wurde festgestellt, dass sich die Patienten
praoperativ mit 68,71% zum gréBten Teil in einem langsameren Tempo zu Fuf
fortbewegte als postoperativ. Postoperativ bewegten sich 56,59% langsam und
immerhin 40,97% in maBigem Tempo zu FuB fort. Insgesamt waren somit die
postoperativ befragten Patienten schneller zu FuB als die praoperativ Befragten.
291 Patienten gaben bei dieser Frage keine Antwort an. Mit p= < ,0001 war auch

diese Ergebnis hoch signifikant.
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OP Status Geschwindigkeit Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Langsam| Moderat| Schnell

Pra OP 538 227 18 783
42.16 17.79 1.41 61.36
68.71 28.99 2.30
65.85 52.91 60.00

Post OP 279 202 12 493
21.87 15.83 0.94 38.64
56.59 40.97 243
34.15 47.09 | 40.00

Total 817 429 30 1276
64.03 33.62 2.35 100.00

Frequency Missing = 291

Tab. 35: Gehgeschwindigkeit im Vergleich préoperativ - postoperativ

Vergleich Gehgeschwindigkeit Hliftgelenk - Kniegelenk

Im Vergleich der Patienten hinsichtlich des operierten Gelenks auf ihre

Gehgeschwindigkeit lieB sich feststellen, dass die Kniegelenkpatienten sich mit

72,07% deutlich langsamer zu FufB3 fortbewegten als die Hulftgelenkpatienten,

welche zu 58,19% angaben, ein langsames Tempo zu halten. Hierbei lag wie in

der vorhergehenden Auswertung von 291 Patienten keine Antwort vor. Ebenso

wie in der obigen Auswertung war das Ergebnis mit p=,0001 hoch signifikant.
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Operiertes
Gelenk Geschwindigkeit Total

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct Langsam| Moderat| Schnell

Hufte 430 289 20 739
33.70 22.65 1.57 57.92
58.19 39.11 2.71
52.63 67.37 66.67

Knie 387 140 10 537
30.33 10.97 0.78 42.08
72.07 26.07 1.86
4737 | 32.63 | 33.33

Total 817 429 30 1276
64.03 33.62 2.35 100.00

Freq

uency Missing = 291

Tab. 36: Gehgeschwindigkeit im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk

Vergleich Dauer des Sitzens prédoperativ - postoperativ

Als letzte Frage dieses Fragebogens wurde nach den Stunden, welche die

Patienten wochentags bzw. am Wochenende

insgesamt saBen, gefragt.

Praoperativ saBen die Patienten insgesamt (Sitzen_gesamt) mit einem Median

von 600 Minuten langer als die postoperativen Patienten mit einem Median von

540 Minuten. Sowohl unter der Woche als auch am Wochenende saBen die

praoperativen Patienten mit einem Median von jeweils 300 Minuten ebenso

lange wie postoperative Patienten mit einem Median von jeweils 300 Minuten.

Das Ergebnis bezlglich des Sitzens unter der Woche war mit einem Wert von p=
0,03046 signifikant.
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OoP N
Status Obs | Label N | Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Pra OP | 967 | Sitzen Wochentag | 751 | 330.90 | 164.34 0.00 300.00 960.00
Sitzen Wochenende | 651 | 338.59 | 158.33 0.00 300.00 960.00
Sitzen gesamt 767 | 611.38 | 317.72 0.00 600.00 1920.00
Post OP | 600 | Sitzen Wochentag | 475 | 311.55 | 147.38 0.00 300.00 840.00
Sitzen Wochenende | 401 | 330.78 | 145.26 0.00 300.00 840.00
Sitzen gesamt 483 | 581.01 | 286.57 0.00 540.00 1680.00

Tab. 37: Sitzdauer im Vergleich praoperativ - postoperativ

Analysis P-value, Wilcoxon Test

Obs Variable (Two-sided)

1 Sitzen 0.03046
\Wochentag

2 | Sitzen 0.50768
\Wochenende

3 | Sitzen 0.08959
gesamt

Tab. 38: Signifikanz Sitzdauer préoperativ - postoperativ

Die Effektstarken zeigten schwache Effekte.

Sitzen am Wochentag & =0,1
Sitzen am Wochenende 6 = 0,1

Sitzen gesamt 0=0,1

Vergleich Dauer des Sitzens Hiiftgelenk - Kniegelenk

Nachfolgend wurde ebenso das Sitzen im Vergleich bezliglich des betroffenen
Gelenks durchgefihrt. Insgesamt betrachtet (Sitzen_gesamt) saBen
Hlftgelenkpatienten mit einem Median von 600 Minuten langer als die
Kniegelenkpatienten mit einem Median von 540 Minuten. Sowohl unter der
Woche als auch am Wochenende saBen die HuUftgelenkpatienten mit einem

Median von jeweils 300 Minuten ebenso lange wie die Kniegelenkpatienten mit

- 145 -



Darstellung der Ergebnisse

einem Median von jeweils 300 Minuten. Bezlglich der Sitzdauer total zeigte sich
das Ergebnis mit p= 0.02728 signifikant.

Operiertes | N
Gelenk Obs | Label N | Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Hufte 886 @ Sitzen Wochentag 719 | 329.82 | 161.97 0.00 300.00 960.00
Sitzen Wochenende | 630 | 335.29 | 151.56 0.00 300.00 960.00
Sitzen gesamt 730 | 614.21 | 309.25 0.00 600.00 1920.00
Knie 681 | Sitzen Wochentag 507 | 314.29 | 152.40 0.00 300.00 900.00
Sitzen Wochenende | 422 | 336.10 | 156.44 0.00 300.00 900.00
Sitzen gesamt 520 | 579.20 | 301.23 0.00 540.00 1800.00

Tab. 39: Sitzdauer im Vergleich Hiftgelenk - Kniegelenk

Analysis P-value, Wilcoxon Test

Obs Variable (Two-sided)

1 | Sitzen 0.09331
\Wochentag

2 | Sitzen 0.86796
Wochenende

3 | Sitzen 0.02728
gesamt

Tab. 40: Signifikanz Sitzdauer Huftgelenk - Kniegelenk

Die Effektstarken zeigten schwache Effekte.
Sitzen am Wochentag & = 0,1
Sitzen am Wochenende & = 0,1

Sitzen gesamt 0=0,1

8.4 Logistisches Regressionsmodell

AuBer der univariaten Untersuchung der einzelnen Variablen erfolgte die
Auswertung in einem logistischen Regressionsmodell. Die logistische Regression

ist ein multiples Verfahren, mit dem es mdoglich ist, die Wahrscheinlichkeit fir das
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Auftreten eines Endergebnisses, basierend auf mehreren EinflussgréBen, zu
ermitteln. In der vorliegenden Untersuchung wurden die verschiedenen Faktoren,
die einen Einfluss auf die sportliche Aktivitat der Patienten hatten, berlcksichtigt.

Es handelte sich hierbei um die folgenden Variablen:

- Alter

- Geschlecht

- Operiertes Gelenk

- OP-Status (praoperativ / postoperativ)

- Body-Mass-Index

- Ruheschmerz, da dieser meiner Meinung von den Fragen zum Schmerz

am aussagekraftigsten ist (ja / manchmal)

- Distanz, die schmerzfrei zu FuB zurtckgelegt werden kann (gar nicht bzw.
nur im Haus / 100-1000 Meter / mehr als 1000 Meter)

Da das Alter in der univariaten Auswertung nicht von Bedeutung war, wurde es
bislang nicht aufgefiihrt. Um es als Einflussfaktor auf die sportliche Aktivitat mit
einzubeziehen, wurde es nachfolgend untersucht. Wenn man den Median
betrachtet, so waren die sportlich Aktiven vier Jahre jlinger als die sportlich
Inaktiven. Der p-Wert erwies sich mit p= 0,00000 als hoch signifikant.

N
Sport | Obs | Label N Mean | Std Dev | Minimum | Median Maximum
Ja 664 | Alter 664 | 65.33 11.15 18.00 67.00 90.00
Grosse | 651 | 168.71 9.58 150.00 | 165.00 195.00
Gewicht | 657 | 78.81 15.11 50.00 75.00 130.00
BMI 650 | 27.55 4.70 17.96 27.55 47.87
Nein | 863 | Alter 863 | 68.70 11.65 17.00 71.00 91.00
Grosse 842 | 166.44 9.55 150.00 165.00 195.00
Gewicht | 845 | 79.57 16.18 50.00 75.00 130.00
BMI 839 | 28.64 5.24 17.09 27.76 47.87

Tab. 41: Patientencharakteristika im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv
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Analysis |P-value, Wilcoxon Test (Two-
Obs | Variable sided)
1 | Alter 0.00000
2 | GroBe 0.00000
3 | Gewicht 0.37144
4 | BMI 0.00006

Tab. 42: Signifikanz Patientencharakteristika sportlich aktiv - sportlich inaktiv

Die Effekstarken zeigten folgende Effekte

Alter

GroBe
Gewicht

BMI

Alter

6=0,3
0=0,2
6=0,1
6=0,2

100~

80 A

60 A

40 A

20

Sport

nein

Diagramm 17: Alter in Bezug auf sportlich aktiv - sportlich inaktiv
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Logistisches Regressionsmodell prdoperativ und postoperativ

Betrachte man die Einflussfaktoren auf das sportliche Verhalten insgesamt, also
praoperativ und postoperativ, so waren die Parameter Alter (p= < ,0001), das
betroffene Gelenk (p= 0,07113), der Body-Mass-Index (p= 0,0151), und der
Parameter des Uber 1000 Meter schmerzfreien Gehens (p= < ,0001) hoch
signifikant. Der Operationsstatus (préoperativ oder postoperativ) wies hier, im
Gegensatz zur univariaten Analyse, mit p= 0,6237 keine Signifikanz auf. Unter
Einbeziehung der anderen Faktoren bei einem logistischen Regressionsmodell
werden die Werte adjustiert, somit kann ein Wert, der univariat zwar signifikant
war, sich hierbei als nicht signifikant darstellen. Es ergab sich, je jinger der
Patient und je niedriger der Body-Mass-Index des Patienten war, umso eher war
dieser sportlich aktiv. Ebenso war der Patient eher sportlich aktiv, wenn er an
Huftgelenkarthrose litt bzw. eine Huftendoprothese besaB, im Vergleich zum
Patienten mit Kniegelenkarthrose bzw. zu einem Patienten, der eine
Knieendoprothese besaB und wenn er mehr als 1000 Meter schmerzfrei

zurlcklegen konnte.

Préa OP und Post OP Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF | Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSq
Intercept 1 2.0089 0.5648 12.6525 0.0004
Alter 1 -0.0207 0.00519 15.9407 <.0001
Geschlecht M 1 0.0345 0.0582 0.3512 0.5534
Gelenk Hufte 1 0.1492 0.0589 6.4191 0.0113
OP Status post OP 1 0.0353 0.0720 0.2407 0.6237
BMI 1 -0.0286 0.0118 5.9036 0.0151
Ruheschmerz | Ja 1 -0.2740 0.2497 1.2040 0.2725
Ruheschmerz | Manchmal | 1 0.3968 0.4830 0.6747 0.4114
Schmerzfrei | 100-1000m| 1 -0.0463 0.0830 0.3111 0.5770
gehen
Schmerzfrei | > 1000m 1 0.4491 0.0910 24.3496 <.0001
gehen

Tab. 43: Logistische Regression praoperativ und postoperativ
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Betrachte man das relative Risiko, im vorliegenden Falle die relative Neigung,
Sport zu treiben, so war diese erhdht, je jlinger ein Patient und je niedriger sein
Body-Mass-Index war. Litt der Patient an einer Hiftgelenkarthrose bzw. besal3 er
eine Huoftendoprothese, war die Neigung zur sportlichen Aktivitdt gegenlber
einem Patienten mit Kniegelenkarthrose bzw. Trager einer Knieendoprothese um
ein 1,3-faches erh6ht. Konnte der Patient eine Strecke von 100-1000 Meter
schmerzfrei zurtcklegen, war die Neigung gegenlber einem Patienten, der gar
nicht oder nur im Haus gehen konnte um ein 1,4-faches erhéht. Diese Neigung
erhdhte sich sogar auf ein 2,3-faches, wenn man die Fahigkeit, mehr als 1000
Meter gehen zu kénnen, dem gegenlberstellte, gar nicht oder nur im Haus

gehen zu kdnnen.

Odds Ratio Estimates

Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
Alter 0.979 0.970 0.990
mvs w 1.071 0.853 1.346
Hufte vs Knie 1.348 1.070 1.698
post OP vs pra OP 1.073 0.809 1.423
BMI 0.972 0.950 0.994
Ruheschmerz ja vs nein 0.860 0.664 1.112
Ruheschmerz manchmal vs nein 1.681 0.403 7.005
Schmerzfrei gehen 100-1000m vs gar nicht/nur im Haus 1.428 1.014 2.012
Schmerzfrei gehen > 1000m vs gar nicht/nur im Haus 2.344 1.627 3.377

Tab. 44: Relatives Risiko bzw. Neigung zur sportlichen Aktivitat

Logistisches Regressionsmodell prdoperativ

Betrachte man die genannten Einflussfaktoren auf die sportliche Aktivitat bei der
praoperativen Stichprobe getrennt, so waren die Parameter Alter (p= 0,0030),

BMI (p= 0,063) und der Parameter des Uber 1000 Meter schmerzfreien Gehens
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(p= 0,0024) signifikant. Auch hier konnte festgestellt werden, je jinger der
Patient und je niedriger der Body-Mass-Index war, umso eher war er sportlich
aktiv. Ebenso war er eher sportlich aktiv, wenn er mehr als 1000 Meter

schmerzfrei zurticklegen konnte.

Pra OP Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF | Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSq
Intercept 1 1.8518 0.6725 7.5816 0.0059
Alter 1 -0.0186 0.00626 8.8135 0.0030
Geschlecht M 1 0.0731 0.0736 0.9874 0.3204
Gelenk Hifte 1 0.1276 0.0746 2.9244 0.0872
BMI 1 -0.0307 0.0147 4.3842 0.0363
Ruheschmerz Ja 1 -0.1915 0.2856 0.4498 0.5025
Ruheschmerz Manchmal 1 0.3214 0.5555 0.3347 0.5629
Schmerzfrei gehen | 100-1000m | 1 0.00450 0.0947 0.0023 0.9622
Schmerzfrei gehen | > 1000m 1 0.3334 0.1097 9.2336 0.0024

Tab. 45: Logistische Regression praoperativ

Bezlglich des relativen Risikos (relativen Neigung) konnte praoperativ
festgestellt werden, dass, je jinger ein Patient und je geringer sein Body-Mass-
Index war, die Neigung zur sportlichen Aktivitat erh6ht war. Die Neigung war um
ein 1,9-faches erhéht, wenn der Patient eine Distanz von mehr als 1000 Meter
zurlcklegen konnte, im Vergleich zu dem, der sich gar nicht oder nur zu Hause
zu FuB fortbewegen konnte. Die Neigung war zwar auch bei den Parametern
Geschlecht, Gelenk, Ruheschmerz ja - nein und 100-1000 Meter schmerzfrei
gehen - gar nicht oder nur im Haus gehen, jedoch zeigten diese keine Signifikanz
auf. Da hier nur die praoperative Stichprobe befragt wurde, wiesen durch die

daher verkleinerte Stichprobe die anderen Parameter keine Signifikanz auf.
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Odds Ratio Estimates

Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
Alter 0.982 0.970 0.994
mvs w 1.157 0.867 1.544
Hiifte vs Knie 1.291 0.963 1.729
BMI 0.970 0.942 0.998
Ruheschmerz ja vs nein 0.940 0.698 1.266
Ruheschmerz manchmal vs nein 1.570 0.303 8.134
Schmerzfrei gehen 100-1000m vs gar nicht/nur im Haus 1.408 0.976 2.031
Schmerzfrei gehen > 1000m vs gar nicht/nur im Haus 1.957 1.296 2.953

Tab. 46: Relatives Risiko bzw. Neigung zur sportlichen Aktivitat

Logistisches Regressionsmodell postoperativ

Betrachte man die genannten Einflussfaktoren auf die sportliche Aktivitat bei der
postoperativen Stichprobe getrennt, so waren der Parameter Alter (p= 0,0070)
und der Parameter des Uber 1000 Meter schmerzfreien Gehen (p= 0,0003)
signifikant. Hier lieB sich ebenso feststellen, je jinger der Patient war und er eine
Strecke von Uber 1000 Meter schmerzfrei zurlicklegen konnte umso eher war er

sportlich aktiv.
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Post OP Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald

Parameter DF | Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSq

Intercept 1 2.2643 1.0311 4.8222 0.0281
Alter 1 -0.0254 0.00943 7.2731 0.0070
Geschlecht M 1 -0.0167 0.0962 0.0300 0.8624
Gelenk Hufte 1 0.1803 0.0974 3.4276 0.0641

BMI 1 -0.0265 0.0199 1.7847 0.1816
Ruheschmerz | Ja 1 -0.6244 0.5102 1.4977 0.2210
Ruheschmerz | manchmal | 1 0.9123 0.9699 0.8848 0.3469

Schmerzfrei | 100-1000m| 1 0.0274 0.2246 0.0148 0.9030
gehen

Schmerzfrei | > 1000m 1 0.7492 0.2070 13.1037 0.0003
gehen

Tab. 47: Logistische Regression postoperativ

Postoperativ konnte wie bereits praoperativ festgestellt werden, dass, je geringer

der Body-Mass-Index eines Patienten war, das relative Risiko (relative Neigung)

zur sportlichen Aktivitat erhdéht war. Die Neigung war sogar um ein 4,6-faches

erhdht, wenn der Patient eine Distanz von mehr als 1000 Metern zuriicklegen

konnte, im Vergleich zu dem, der sich gar nicht oder nur zu Hause zu FufB

fortbewegen konnte. Die Neigung war zwar auch bei den Parametern Gelenk,

Ruheschmerz manchmal - nein und 100-1000 Meter schmerzfrei gehen - gar

nicht oder nur im Haus gehen vorhanden, jedoch zeigten diese Parameter keine

Signifikanz auf. Da hier nur die postoperative Stichprobe befragt wurde, wiesen

durch eine verkleinerte Stichprobe die anderen Parameter keine Signifikanz auf.
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Odds Ratio Estimates

Point 95% Wald

Effect Estimate Confidence Limits

Alter 0.975 0.957 0.993
Mvs W 0.967 0.663 1.410
Hiifte vs Knie 1.434 0.979 2.101

BMI 0.974 0.937 1.012
Ruheschmerz ja vs nein 0.714 0.419 1.219
Ruheschmerz manchmal vs nein 3.321 0.192 57.472
Schmerzfrei gehen 100-1000m vs gar nicht/nur im Haus 2.234 0.737 6.778
Schmerzfrei gehen > 1000m vs gar nicht/nur im Haus 4.599 1.578 13.399

Tab. 48: Relatives Risiko bzw. Neigung zur sportlichen Aktivitat

In allen drei Ausflihrungen des logistischen Regressionsmodells enthielt das
Konfidenzintervall ~(Vertrauensintervall) 95% der Erwartungswerte aller

Grundgesamtheiten, die ein solches Intervall erzeugen kdnnen.
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9 Interpretation und Ausblick

Das zentrale Anliegen dieser Arbeit war die Frage nach dem sportlichen
Verhalten von Patienten vor und drei Jahre nach Implantation eines
Kunstgelenks. Ausgangspunkt waren die in Kapitel 6 vorgestellten,
umfangreichen Untersuchungen in Bezug auf Sport mit Endoprothesentragern.
Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse zusammengefasst und
interpretiert und mit dem im theoretischen Teil dargestellten aktuellen
Forschungsstand in Beziehung gesetzt. Die zwei in pra- und postoperativ

differierenden Stichproben waren miteinander vergleichbar.

GemaB meiner aufgestellten Hypothesen firr diese Untersuchung, sowie durch
Gesprache mit Arzten und Patienten, ging ich davon aus, dass
Endoprothesenpatienten postoperativ sportlich und kérperlich aktiver sind als
praoperativ. Praoperativ leiden Patienten haufiger an Schmerzen. Diese
verstarkten Schmerzen préoperativ stellen hdufig die Ursache fir den Ausstieg
aus dem Sport dar oder sind Grund fir allgemeine kérperliche Inaktivitat. Zu
erwarten war bei den Fragen bezlglich des Schmerzes, dass die Patienten der
praoperativen Stichprobe eher an Schmerzen und deren Auswirkungen litten als
die Patienten der postoperativen Stichprobe. Diese Ergebnisse zeigten alle eine
eindeutige Signifikanz auf, mit Ausnahme des Ergebnisses bezlglich der Dauer,
seit wann die Schmerzen bestanden. Aus diesem Grund stelle ich dieses
Ergebnis hierbei zunachst an den Schluss. Dass Patienten praoperativ zu einem
wesentlich hdheren Prozentsatz an Ruheschmerzen litten und aus diesem Grund
haufiger nachts aufwachten, lieB sich mit der Beschwerdesymptomatik einer
fortgeschrittenen Arthrose erklaren. Das dritte und letzte Stadium einer Arthrose
ist durch den Ruheschmerz gekennzeichnet (Niethard & Pfeil, 2005). Wie ich aus
vielen Gesprachen heraushéren konnte, war in diesen Fallen die Arthrose bereits
sehr weit fortgeschritten, also bereits in dem Stadium, in welchem der

Ruheschmerz auftritt. Dass die postoperativ befragten Patienten zum Teill
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ebenso nachts aufgrund ihrer Schmerzen aufwachten, interpretiere ich damit,
dass die Schmerzen durch ein anderes Gelenk verursacht wurden und nicht
durch das vor drei Jahren operierte Gelenk. Im Laufe der Zeit kann namlich ein
VerschleiBB an einem anderen Gelenk entstanden sein. So konnte ich in einigen
Patientenakten ersehen, dass die Patienten sich erneut in der Klinik vorstellten
aufgrund von Problemen an einem anderen Gelenk. Minnich, Kénig, Popken &
Hackenbroch (2003) stellten in ihrer Untersuchung ebenfalls eine postoperative
Schmerzminderung in Ruhe um 73% und bei Aktivitdt um 81% fest. Der
Zusammenhang von Schmerzfreiheit beim Gehen und vermehrter sportlicher
Aktivitat konnte durch die Ergebnisse bestatigt werden, dass die sportlich aktiven
Patienten zu einem groBeren Prozentsatz sowohl weiter als auch
beschwerdefreier gehen konnten als sportlich Inaktive. Dieser Zusammenhang
zeigte sich ebenso in der Untersuchung von V. Strempel, Menke & Wirth (1992).
Bei sportlich aktiven Endoprothesentrdgern wurde eine deutlich gréBere
Beschwerdefreiheit sowie Zufriedenheit im Gegensatz zu den sportlich Inaktiven
aufgezeigt. Auch bei bei Steinbrick & Gartner (1979) war von den 72 sportlich
Aktiven die Mehrheit mit 43 Patienten beschwerdefrei. Aus den Ergebnissen
bezlglich der Ruheschmerzen und des schmerzbedingten néachtlichen
Aufwachens folgernd ist auch die praoperativ haufigere Medikamenteneinnahme
zu erklaren. Ebenso wird zunachst anhand von entziindungshemmenden und
schmerzstillenden Praparaten eine medikamentése Therapie einer Arthrose
angestrebt, bevor man zu operativen BehandlungsmaBnahmen Ubergeht, wie in
dem Kapitel 4.1 (nicht operative Behandlungsverfahren) beschrieben wurde. Aus
den vorhergehenden Ergebnissen lieB3 sich die eindeutige Differenz der beiden
Stichproben bezlglich einer Beeintrachtigung des Lebensstils oder der
Lebensqualitdt der Patienten erkennen. Das Leben eines Patienten, der
postoperativ weniger Schmerzen erleidet und dadurch weiter und Ianger gehen
kann, ist deutlich weniger beeintrachtigt. Dass gewisse Unterschiede beziglich
der Lebensqualitdt (Quality of Life) praoperativ und postoperativ bestehen,

konnte von Norman-Taylor, Palmer & Villar (1996) nachgewiesen werden. Der
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Quality-of-Life-Score war sowohl bei den untersuchten Kniegelenkoperierten als

auch den Huftgelenkoperierten ein Jahr postoperativ stark angestiegen.

Interessant erschien beim Betrachten der postoperativen Stichprobe zunéachst
das Ergebnis nach dem Zeitpunkt, seit wann die Patienten an Schmerzen litten.
Demnach litt der GroBteil dieser Patienten nahezu ebenso lange an Schmerzen
wie der GroBteil der praoperativ befragten Stichprobe. Jedoch war hier zu
beachten, dass insgesamt (praoperativ und postoperativ) 414 fehlende Werte
auftraten. Bereits beim Auswerten der Fragebdgen fiel mir auf, dass die
Patienten, die postoperativ auf die Frage, in wie weit die Schmerzen ihr Leben
beeintrachtigen, zur Antwort “gar nicht“ gaben, die Frage, seit wann sie an
Schmerzen litten, nicht beantworteten. Ich gehe davon aus, dass die meisten
Patienten der postoperativen Stichprobe diese Frage gar nicht ausgefullt hatten,
da sie gar nicht an Schmerzen litten. Hierdurch wurde die Prozentzahl nach oben
verschoben. Das Ergebnis war somit zwar hoch signifikant, mit den lediglich 217
Antworten dieser Frage (383 fehlende Werte) war das Ergebnis jedoch nicht
aussagekraftig. Aufgrund dieser vielen fehlenden Werte hatte das Ergebnis mit
dem hohen prozentualen Patientenanteil von 72,35%, die bereits Uber ein Jahr
an Schmerzen leiden sollen, keine Aussagekraft. Das Ergebnis der préoperativ
Befragten hingegen erwies sich mit einer nur geringen Anzahl von fehlenden
Werten als aussagekréaftig und plausibel. ErwartungsgemaB und wie im
theoretischen Teil beschrieben, bereitet eine weit fortgeschrittene Arthrose starke
Schmerzen. Die Frage stellte sich jedoch, weshalb derart viele Patienten so
lange an Schmerzen litten (> ein Jahr) und sich nicht friher hatten untersuchen
bzw. operieren lassen. Viele Patienten haben immer noch groBBe Angst vor einem
endoprothetischen Eingriff und schieben diesen so weit wie moglich ins spate
Lebensalter, obwohl dies mit den immer besser werdenden medizinischen
Fortschritten gar nicht mehr nétig ist. Bei vielen Patienteninterviews war zu
hoéren, dass sie, wenn sie gewusst hatten, wie gut es ihnen nun nach der
Operation gehe, sich dem Eingriff schon viel eher unterzogen hatten. AuBer den

Fragen bezlglich der Schmerzen bezog ich ebenso die Fragen bezlglich des
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Hinkens und des Bedarf einer Gehhilfe in die Untersuchung mit ein. Ein geringer
Anteil von 13,75% der postoperativ Befragten gab an, einen Gehstock fir lange
Strecken zu gebrauchen. Dieser Anteil gebrauchte die Gehhilfe méglicherweise
aus der Gewohnheit heraus. Dass postoperativ der GroBteil angab, nicht zu
hinken, war ebenso zu erwarten wie das Ergebnis, dass praoperativ der GroBteil
maBig bzw. stark hinkte. Dieses Ergebnis erwartete ich in der Hinsicht, dass das
Schmerzhinken, das auch als Schonhinken bekannt ist, fir eine Arthrose
kennzeichnend ist (Réssler & Ruther, 1997). Etwas Uberraschend erschien mir
bereits beim Eingeben der Fragebdgen in die Excel-Tabelle, dass viele Patienten
praoperativ angaben zu hinken, jedoch die Halfte dieser Patienten als Antwort
gab, keine Gehhilfe zu bendtigen. Wie in Kapitel 7.3, dem Untersuchungsdesign
bereits angemerkt, konnte ich das Interview mit den Patienten nur bezlglich
Fragebogens mit auf den Sport bezogenen Fragen und des Fragebogens zur
koérperlichen Aktivitéat durchfihren. Daher war es mir nicht méglich, bei dieser
Frage bei den Patienten persénlich nachzufragen. Aus persénlichen Erfahrungen
mit gehbehinderten Patienten und Menschen erklare ich dies mit einer gewissen
Eitelkeit der Patienten, sich nicht mit einem Gehstock oder Gehstitzen

fortbewegen zu wollen.

Die Hypothese, welche ich im Kapitel 7.1 unter Punkt a) aufgestellt hatte, dass
die Patienten postoperativ sportlich aktiver sind als préoperativ, wurde eindeutig
bestatigt. Auch bei Gesprachen mit verschiedenen Arzten und Patienten wurde
im Vorfeld die Vermutung geduBert, dass Patienten postoperativ sportlich aktiver
seien, als praoperativ, da sie durch die Operation keine oder wesentlich weniger
Schmerzen im Gelenk verspiren. In den Untersuchungen, die als Grundlage fir
diese Arbeit dienten, wurde eine eindeutige Tendenz erkannt, dass
Endoprothesentréager nach dem Eingriff in den Sport zurtickkehren. Nach Scholz
& Salis-Soglio (2002) kehrten 50% der praoperativ sportlich Aktiven nach der
Gelenkimplantation in den Sport zuriick. Ebenso wird nach Healy (2002) das
sportliche Verhalten nach dem endoprothetischen Eingriff ermdglicht und

gesteigert. Weitere Untersuchungen von Dubs, Gschwend & Munzinger (2001),
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Munnich, Kénig, Popken & Hackenbrock (2003), Niederle & Knahr (2006)
bestatigten das Ergebnis dieser vorliegenden Untersuchung, dass der GroBteil
der untersuchten Stichprobe postoperativ sportlich aktiv ist. Mit einem in dieser
Untersuchung praoperativen Prozentsatz von 41,41% sportlicher Aktivitat im
Gegensatz zu einem postoperativen Prozentsatz von 46,89% sportlicher Aktivitat
wurde meine Hypothese eindeutig bestatigt. Bei einer derart groBen Stichprobe
ist das Ergebnis aussagekraftig. Wie ich aus vielen Patientengesprachen immer
wieder heraushéren konnte, wollten diese Patienten sich nach dem operativen
Eingriff wieder sportlich betétigen, da der Grund ihres sportlichen Ausstiegs mit
ihren Schmerzen zu begriinden war. Wie von Morawietz et al. (2006), Niederle &
Knahr (2006), Raussen & Zichner (2003) ausgefthrt, gewinnt der Wunsch nach
sportlicher Betatigung bei Patienten, welche sich einem endoprothetischen
Eingriff unterziehen, immer mehr an Bedeutung. Ebenso werden die Fortschritte
auf medizinischem sowie therapeutischem Sektor im Vergleich zu friheren
Zeiten immer besser, sodass heutzutage gute Ergebnisse mit einem Kunstgelenk
erzielt werden kdnnen. Patienten kénnen im Rahmen wieder sportlich aktiv sein.
Dass die sportliche Betatigung nach Gelenkimplantation sogar ansteigt, konnte
von Munnich, Kénig, Popken & Hackenbroch (2003) bestatigt werden.

Als die am haufigsten ausgefiihrten Sportarten wurden die Sportarten genannt,
welche weitestgehend in der Literatur empfohlen und als besonders geeignet
eingestuft werden (Franke, 2006; Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995; Kuster,
Spalinger, Blanskby & Gachter, 2000a; Kuster, Grob & Géachter, 2000b; Kuster,
2002; Simmel, Sperr & Horterer, 2006). Dies waren der Radsport, der
Wassersport, die Gymnastik und das Gehen. Die beiden Stichproben getrennt
betrachtet konnte kein Unterschied bezlglich der am haufigsten ausgefuhrten
Sportarten festgestellt werden. Vergleichbar ist dieses Ergebnis mit dem der
Untersuchung von Munnich, Kénig, Popken & Hackenbroch (2003), die allerdings
postoperativ einen Anstieg der Sportarten Gymnastik und Wandern verzeichnen
konnten. Interessant war das Ergebnis die Ausfihrungshaufigkeit und die

Ausfihrungsdauer betreffend. So betatigten sich die Patienten praoperativ

- 159 -



Interpretation und Ausblick

seltener im Vergleich zu den Patienten postoperativ. Dahingegen waren jedoch
die sportlichen Einheiten praoperativ langer als bei der postoperativen
Vergleichsstichprobe. Die langere Ausfihrungsdauer fihre ich darauf zurlck,
dass Patienten sich praoperativ langsamer fortbewegten als postoperativ. Dies
wurde im Zusammenhang des Internationalen Fragebogens zur korperlichen
Aktivitat festgestellt. Hierbei bewegten sich die Patienten praoperativ. zum
groBten Teil in einem langsamen Tempo fort. Postoperativ bewegten sich
56,59% langsam und immerhin 40,97% in maBigem Tempo fort. Insgesamt
waren somit die postoperativ befragten Patienten schneller als die praoperativ
Befragten. Zurlickzufiihren ist die verlangsamte Ausfihrung der Aktivitaten
wiederum auf die Schmerzen. Daraus, dass sie sich in einem langsameren
Tempo bewegten, resultierte eine langere Auffihrungsdauer. Die Effekistarken
zeigten sowohl in Bezug auf die Haufigkeit als auch in Bezug auf die Dauer der
sportlichen Aktivitat mit 6=0,1 bzw. 6=0,3 schwache Effekte.

Belegt werden konnte ebenso eindeutig meine in Kapitel 7.1 unter Punkt c)
aufgestellte Hypothese, dass Huftgelenkpatienten sowohl in der Untersuchung
der Gesamtstichprobe, als auch in den Untersuchungen praoperativ und
postoperativ getrennt, sportlich aktiver waren als Kniegelenkpatienten. Meine
Erklarung daflr liegt darin, dass das Kniegelenk das meist belastete Gelenk des
Kdrpers ist und bei der sportlichen Aktivitat die Belastung auf das Kniegelenk am
groBten ist. Auf das Gehen Ubertragen, steigt die Belastung auf das Kniegelenk
mit einem Anstieg des Gehtempos (Kuster, Spalinger, Blanksby & Géchter,
2000a; Kuster, Grob & Gachter, 2000b; Kuster, 2002). Bei einer ahnlichen Studie
wie dieser vorliegenden wurde der Vergleich sportlicher Aktivitat praoperativ und
fanf Jahre postoperativ untersucht (Huch et al. 2005). Hierbei stieg postoperativ
zwar der Anteil der sportlich Aktiven, welche am Huftgelenk operiert wurden, die
Zahl der Aktiven am Kniegelenk Operierten sank jedoch nach dem Eingriff.

Die in Kapitel 7.1 unter Punkt d) aufgefihrte Hypothese, dass Patienten mit

einem niedrigeren BMI sportlich aktiver sind als diejenigen mit einem hdheren
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BMI, wurde ebenso eindeutig bestétigt. Hierbei sei jedoch angemerkt, dass es
sich beim BMI-Wert sowohl bei den sportlich Aktiven als auch bei den Inaktiven
bereits um Ubergewicht handelte. Laut Klassifizierung von Ubergewicht und
Adipositas aus dem WHO Report 1995 (Weineck, 2004) handelt es sich bei
einem BMI von 25,0-29,9 um Ubergewicht. Dennoch zeigten die sportlich Aktiven
eine deutliche Differenz zu den sportlich Inaktiven. Auch hier zeigte die
Effekistarke mit 6=0,2 einen schwachen Effekt. Der Unterschied wurde weiterhin
auf den Zusammenhang innerhalb der Gelenkgruppen untersucht. Auch hierbei
hatten sowohl bei den Huftgelenkpatienten wie auch bei den
Kniegelenkpatienten die sportlich Aktiven einen niedrigeren BMI als die sportlich
Inaktiven. Auffallend war hierbei, dass die Kniegelenkpatienten, sowohl sportlich
aktiv als auch inaktiv, einen héheren BMI hatten als die Huftgelenkpatienten.
Dies lieB sich mit dem Umkehrschluss begrinden, dass Patienten mit
Ubergewicht eher an Kniegelenkarthrose leiden, als an Hiiftgelenkarthrose, da
das Kniegelenk eine hohe Belastung durch das Koérpergewicht ertragen muss.
Bereits im theoretischen Teil wurde berichtet, dass zwischen Ubergewicht und
einer Kniegelenkarthrose ein gewisser Zusammenhang besteht. Auch hier

zeigten die Effektstarken mit 6=0,2 nur schwache Effekte.

Bezlglich des Zeitpunktes des sportlichen Wiedereinstiegs nach der Operation
konnte ein frUherer Zeitpunkt festgestellt werden, als der in der Literatur
eindeutig empfohlene. Der empfohlene Zeitpunkt liegt bei sechs Monaten (180
Tage), auf die Grinde wurde bereits im theoretischen Teil eingegangen. Der
Mittelwert des Wiedereinstiegs lag bei dieser Untersuchung mit einem Mittelwert
von 117,26 Tagen deutlich unter dem in der Literatur empfohlenen Zeitpunkt. Der
Maximumwert lag bei 540 Tagen. Diesen vergleichsmaBig spaten
Einstiegszeitpunkt flihre ich auf postoperative Komplikationen wie z.B.
Infektionen zurtck. Mdoglicherweise haben sich diese Patienten auch nicht
getraut, mit diesem ,Fremdkdrper® friiher sportlich aktiv zu werden. Patienten
verspuren verstandlicherweise eine gewisse Angst, sich frihzeitig mit einem

implantierten Fremdkoérper sportlich zu betatigen. Jedoch lag dieser Zeitraum von
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18 Monaten noch im Rahmen. Denn ich wahlte den Zeitraum von drei Jahren
postoperativ, da ich davon ausging, dass diejenigen, die bis dahin nicht mit dem
Sport wieder begonnen hatten auch nicht mehr beginnen wirden. Praoperativ
wurden die sportlichen Aktivitaten mit einem Mittelwert von 124,08 Tagen bis vor
dem operativen Eingriff ausgefuhrt. Der Minimumwert von 0 Tagen, also
unmittelbar vor der Operation, wurde zumeist bei der sportlichen Betatigung wie

Gymnastik, Rad fahren und Laufen angegeben.

Dass eine Verschlimmerung der Beschwerden durch den Sport praoperativ
haufiger auftrat als postoperativ, war ebenfalls zu erwarten. Beachtlich ist hierbei,
dass diese Patienten, obwohl sie eine Schmerzverschlimmerung verspurten, sich
dennoch sportlich betétigten. Dass die Patientengruppe postoperativ eine
geringere Schmerzverschlimmerung durch die sportliche Betatigung versplrte
als praoperativ, fihre ich auf die insgesamt weniger vorhandenen Schmerzen
zurlck. Des Weiteren gehe ich hierbei von einer guten Rehabilitationskette mit
einer guten Sporttherapie aus. Beachtlich war jedoch, dass die praoperative
Patientengruppe, obwohl sie Schmerzen hatte, sich langer sportlich betétigte.
Denn wie bereits aufgefihrt wurde, betéatigte sich die praoperative
Patientenguppe im Mittelwert langer sportlich aktiv als die postoperative

Vergleichsgruppe.

Mein Hintergrund der Fragestellung bezlglich der sportlichen Betatigung in der
Gruppe oder alleine war, zu erkennen, wie haufig der Sport in einer Gruppe
betrieben wird, da die Gruppendynamik auf psychosozialer Ebene fir
Arthrosepatienten und Endoprothesentrdger sehr foérderlich ist. Dass die
Patienten den Sport haufiger alleine ausflihrten war Folge dessen, dass es sich
um Sportarten wie Rad fahren und Schwimmen handelte, die haufiger alleine
ausgefihrt werden. Die genannten Gruppen wurden in vier Hauptgruppen
aufgeteilt: Freunde / Familie, Sportverein, Seniorensportgruppe und
Gesundheitseinrichtungen.  Zu  den  Gesundheitseinrichtungen  zahlten

Einrichtungen wie Deutsches Rotes Kreuz oder Rehabilitationseinrichtungen. Da
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diese Einrichtungen mit 41 Nennungen genutzt wurden, ware es sicherlich
férderlich, spezielle Gruppen wie die unter Punkt 5.4.5 (Horstmann et al., 1999;
Merk et al., 2005) genannte “TUbinger Gelenksportgruppen® in méglichst vielen

Orten anzubieten.

Etwas Uberraschend war fur mich die Antwort bezlglich der Frage, ob der Arzt
zu einer sportlichen Betatigung geraten hatte. Diese Frage wurde zwar zu mehr
als der Halfte der Patienten bejaht, die Frage wurde jedoch insgesamt von den
600 postoperativ zurtck erhaltenen Fragebdgen von nur 336 Patienten
beantwortet. Hierbei gehe ich davon aus, dass die Patienten, welche diese Frage
gar nicht beantwortet hatten, keinen Rat zur sportlichen Aktivitat erhalten hatten.
Meiner Meinung nach waére es nétig, zur sportlichen Aktivitdt zu raten, da laut
Studien belegt ist, dass sportlich Aktive beschwerdefreier sind (v. Strempel,
Menke & Wirth, 1992) und eine bessere Haltbarkeit des kinstlichen Gelenks
gegeben ist (Widhalm, Hoéfer, Krugluger & Bartalsky, 1990). Méglicherweise lag
es jedoch auch an den noch immer vorhandenen Schwierigkeiten, sich auf nicht
geeignete Sportarten und allgemeine Richtlinien hierzu festzulegen (Nicholls,
Selby & Hartford, 2002; Simmel, Sperr & Hoérterer, 2006), dass erstaunlich vielen
Patienten keine Empfehlung ausgesprochen wurde. Die von den Patienten am
haufigsten als empfohlen genannten Sportarten waren Wassersport, Rad fahren
bzw. Fahrradergometer, Laufen und Gymnastik. Es waren Mehrfachnennungen
maoglich. Diese Empfehlungen entsprachen den vom Deutschen Sportéarztebund
als besonders geeignet eingestuften Sportarten. Weiterhin wurden mit weitaus
weniger Nennungen Sportarten wie Fitnessstudio, Bewegung im Allgemeinen,
Training zur Muskelkraftigung, Joggen und Tennis genannt.
Uberraschenderweise wurden auch als empfohlene Sportarten Volleyball, Golf
und Skisport angegeben, welche nur als bedingt geeignete (Golf und Skisport)
bzw. nicht empfehlenswerte Sportarten (Volleyball) einzustufen sind (Franke,
2006; Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995). Jedoch nehme ich an, dass diese

Sportarten nicht direkt vom Arzt empfohlen wurden. Vielmehr gehe ich davon
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aus, dass die postoperative Ausflihrung dieser Sportarten unter Ricksprache mit
dem Arzt erfolgte und diese Sportart bereits vor der Operation ausgelbt wurde.

Das Ergebnis des Internationalen Fragebogens zur korperlichen Aktivitat
bestatigte die vierte, in Kapitel 7.1 unter Punkt b), aufgestellte Hypothese, dass
Patienten postoperativ koérperlich aktiver sind als praoperativ. Bei der
postoperativen Stichprobe wurde ein gréBerer Wert der MET_gesamt Minuten
pro Woche festgestellt als bei der praoperativen Stichprobe. Ebenso bei den
MET_Minuten im Einzelnen betrachtet waren diese bei den Patienten
postoperativ héher als praoperativ. Dies war zu erwarten und bestatigte somit
meine Hypothese eindeutig. Insgesamt gesehen fielen die MET_Minuten
dennoch in ihrer Héhe auf. In der vorausgehend angeflihrten Studie von Craig et
al. (2003) wird von einem Median von 2514 MET_Minuten berichtet. Dieser liegt
weit unter den MET_Minuten meiner Untersuchung. Bertcksichtigt man, dass es
sich bei der Studie von Craig et al. (2003) um gesunde Menschen handelt, muss
man das Ergebnis meiner Untersuchung naher betrachten. Daher erfolgt hierzu

noch einmal die Berechnung der MET _intensiv Minuten anhand eines Beispiels:

Ein Patient ist praoperativ noch berufstatig und arbeitet sieben Tage in der

Woche zehn Stunden.

MET _intensiv = 8 * Tage / Woche * Zeit in Minuten
Beispiel: 8 * 7 * 600 = 33.600 Minuten

Hieraus resultieren sehr hohe MET_gesamt Minuten, obwohl die Belastung
zunachst nicht hoch erscheint. Da in meiner Untersuchung ein paar AusreiBer
vorkamen, war das Ergebnis so hoch. Dennoch war es aussagekraftig. Denn in
dem Fragebogen war nach den Tétigkeiten des alltaglichen Lebens gefragt, so
auch nach der beruflichen Tétigkeit. Es gab einige Patienten, die trotz
Schmerzen noch berufstatig waren und schwere Arbeiten verrichten mussten,

auch der Patient, der 14 Stunden als intensive Arbeit angab. Als Ergebnis zeigte
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sich eindeutig, dass die Patienten postoperativ kérperlich aktiver waren als
praoperativ. Die Effektstarke zeigten mit Werten zwischen 6=0,01 bis 6=0,2

schwache Effekte.

Erwartungsgeman waren, wie bereits bezlglich der sportlichen Aktivitat, auch
bezlglich der MET_gesamt Minuten die Huftgelenkpatienten aktiver als die
Kniegelenkpatienten. Der Vergleich bezlglich der MET_gesamt Minuten zu der
sportlichen Aktivitat zeigte ebenso einen deutlich hbheren MET_gesamt Wert der
sportlich aktiven Patienten im Vergleich zu den sportlich Inaktiven. Auch hier
zeigten die Effektstarken in allen Fragestellungen schwache Effekte zwischen
6=0,04 und 8=0,2

Wie bereits in Bezug auf die Ausfihrungsdauer der sportlichen Aktivitaten
festgestellt wurde, waren die Patienten praoperativ langsamer in ihrer
Geschwindigkeit, als postoperativ. Dies fUhre ich auf die Schmerzen im
Allgemeinen sowie auf die Schmerzen, welche beim Gehen festgestellt werden
konnten, zuriick. Auch hierbei antworteten viele Patienten mit oftmals gleichem
Wortlaut, dass es ihnen aufgrund der Schmerzen einfach nicht mehr méglich sei,
sich in einem schnellen Tempo fortzubewegen. Entsprechend der bisher
interpretierten  Ergebnisse, bezilglich der sportlichen Aktivitat, ist auch
nachvollziehbar, dass, die Gesamtstichprobe betrachtet, die Kniegelenkpatienten
sich langsamer fortbewegen als die Huftgelenkpatienten. Auch dieses Ergebnis
fUhre ich auf die groBe Belastung auf das Kniegelenk zurlck, die sich bei
schnellerem Tempo vergr6Bert. Ebenso fuhre ich dieses Ergebnis auf den
gréBeren Body-Mass-Index der Kniegelenkpatienten zurtck, die ein langsameres
Tempo beim Gehen haben. Analog zu diesen Ergebnissen, war das signifikante
Ergebnis bezlglich des Sitzen_gesamt im Vergleich der préoperativ befragten
zur postoperativ befragten Stichprobe nachvollziehbar. Die praoperativ befragte
Stichprobe erreichte einen Median der Sitzen_gesamt von 600 Minuten in der
Woche. Die postoperativ befragte Stichprobe dagegen erreichte einen Median

der Sitzen_gesamt Minuten von 540 Minuten wdchentlich. Dies liegt an den
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Schmerzen der Patienten aus der praoperativ befragten Stichprobe. Einige
Antworten, die nicht far die Auswertung berlcksichtigt wurden, waren, dass die
Patienten gar nicht sitzen konnten und hauptsachlich im Bett lagen. Der
Maximumwert von 960 Minuten, also 16 Stunden am Tag mag erstaunlich
wirken. Dies war jedoch eine Patientin, welche keine zehn Minuten am Stiick pro
Tag gehen konnte und daher alles im Sitzen erledigte. Sie erzahlte, dass sie
samtliche Hausarbeiten im Sitzen erledige. Dahingegen war das Ergebnis
Uberraschend, das ich im Vergleich der Huftgelenkpatienten zu den
Kniegelenken erhielt. Hierbei kamen die Hlftgelenkpatienten auf einen Median
von Sitzen_gesamt von 600 Minuten in der Woche, die Kniegelenkpatienten
dagegen auf einen Median von Sitzen_gesamt von 540 Minuten wdchentlich.
Somit saBen die Hlftgelenkpatienten langer als die Kniegelenkpatienten. Dieses
Ergebnis muss jedoch aufgrund der groBen Anzahl fehlender Werte angezweifelt
werden. Bei der Frage bezlglich des Sitzens am Wochenende wurden mit 1052
Antworten nur etwa zwei Drittel der Fragebdgen beantwortet. Die hohe Anzahl
der fehlenden Werte ergab sich daraus, dass die Frage sich in dem
vorgegebenen Fragebogen von der vorhergehenden Frage bezlglich des
Sitzens am Wochentag, nicht genau genug unterschied. Dies bemerkte ich im
Laufe der Zeit bei den Interviews, welche ich flhrte. Da ich jedoch nicht jeden
Patienten personlich befragen konnte, fUhre ich dieses Ergebnis auf das
Missverstandnis der Frage zurlick. Der gréBere Wert beim Sitzen_gesamt war
auf die Schmerzen zurlckzufihren, welche die Patienten praoperativ verspurten.

Auch hier zeigten die Effektstarken mit jeweils 6=0,1 nur schwache Effekte.

Weiterflihrend wurden anhand von logistischen Regressionsmodellen die
verschiedenen Faktoren untersucht, welche Einfluss auf eine erhdhte sportliche
Aktivitat hatten. Hierbei zeigten sich ahnliche Ergebnisse, die sich bereits bei der
univariaten Analyse der Variablen als aussagekraftig erwiesen und bestéatigten
diese. Als statistisch signifikant zeigten sich in der Untersuchung der
Gesamtstichprobe die Variablen des Alters, des Gelenks, des Body-Mass-

Indexes sowie der Fahigkeit eine Strecke von mehr als 1000 Metern schmerzfrei
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zu FuB zurtcklegen zu kénnen. Diese Faktoren Ubten einen Einfluss auf die
sportliche Aktivitat aus. Bereits univariat wurde gezeigt, dass die Patienten, die
diese Kriterien erfllten, sportlich aktiver waren. Interessant hierbei war, dass der
Operationsstatus (praoperativ oder postoperativ) keine Signifikanz aufwies.
Zurlckblickend auf die univariate Analyse der sportlichen Aktivitat im Vergleich
praoperativ zu postoperativ unter Punkt 8.2 war dieses Ergebnis nachvollziehbar.
Dort wurde ein signifikanter Unterschied mit p= 0,0364 festgestellt, der jedoch
nicht so hoch war wie mdglicherweise zuvor angenommen. Unter Einbeziehung
der anderen Faktoren bei einem logistischen Regressionsmodell werden die
Werte adjustiert, somit kann ein Wert, der univariat zwar signifikant war, sich
hierbei als nicht signifikant darstellen. Dies erklart, weshalb das Ergebnis hierbei
keine Signifikanz aufwies. Wenn man die stetigen Variablen betrachtet, erhéhte
sich die Neigung, eine sportliche Aktivitat auszulben, je jinger der Patient und je
niedriger der BMI des Patienten war. Eine erhdéhte Neigung zur sportlichen
Aktivitat zeigte sich ebenso bezlglich der kategoriellen Variablen. Wie bereits
univariat festgestellt werden konnte, erhéhte sich die Neigung zur sportlichen
Aktivitat bei Patienten mit kinstlichem Huftgelenk sowie der Fahigkeit, weitere
Strecken schmerzfrei gehen zu kénnen. Somit konnten die bereits angeflihrten

univariaten Analysen bestatigt werden.

Beim getrennten Betrachten der praoperativen und postoperativen Stichproben
konnten anhand des logistischen Regressionsmodells ebenso statistisch
signifikante Ergebnisse aufgezeigt werden. Da die Gruppen jedoch durch die
Aufteilung kleiner wurden, verringerte sich die Anzahl der signifikanten
Einflussfaktoren. Wie bereits univariat festgestellt wurde, war praoperativ die
Neigung zur sportlichen Aktivitat erhoht, je jinger die Patienten waren, wenn die
Patienten einen niedrigeren BMI hatten sowie wenn sie langere Strecken
schmerzfrei zurlcklegen konnten. Wie bei der Gesamtstichprobe war auch hier
bezlglich der stetigen Variablen die Neigung zur sportlichen Aktivitat erhoht, je
junger der Patient und je niedriger sein BMI war. Betrachtet man die

kategoriellen Variablen, war die Neigung zur sportlichen Aktivitat erhéht, wenn
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der Patient eine langere Strecke schmerzfrei zurlicklegen konnte. Somit lieBen
sich auch mit diesem logistischen Regressionsmodell die univariaten Analysen

bestatigen.

Da die Stichprobe postoperativ einzeln betrachtet eine noch kleinere GrdBe
hatte, zeigten sich nur noch die Variablen Alter und die Fahigkeit, mehr als 1000
Meter schmerzfrei gehen zu kdnnen, als statistisch signifikant. Bezlglich der
stetigen Variablen war hier die Neigung zur sportlichen Aktivitéat erhéht, je jinger
der Patient war. Wenn man die kategoriellen Variablen betrachtet, zeigte sich als
statistisch signifikant bei der postoperativen Stichprobe nur noch, dass die
Neigung zur sportlichen Aktivitat erhoht war, wenn der Patient eine Distanz von

mehr als 1000 Meter schmerzfrei zu FuB zurtcklegen konnte.

Letztendlich bestatigten die logistischen Regressionsmodelle die Ergebnisse,
welche univariat untersucht und bereits bestatigt wurden. Die Hauptfragestellung,
ob Patienten postoperativ sportlich und kérperlich aktiver sind als praoperativ,

konnte somit bejaht und kann auf die Grundgesamtheit Gbertragen werden.

Die drei Qualitatskriterien von Messungen, Validitat, Reliabilitdt und Objektivitat
wurden erfillt. Ein moglicher Faktor, der die Validitat hatte gefahrden kdnnen,
war die monozentrische Durchflihrung der Studie. Die Befragung der Patienten
erfolgte ausschlieBlich in der Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg. Da
die Studie, wenn die gesamte Operationszahl bericksichtigt wird, insgesamt
dber einen geringen Zeitraum von funf Jahren ging (2002-2006), ist es
anzunehmen, dass nahezu die gesamte Patientenzahl von den gleichen Arzten
operiert wurde. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass bei diesen Patienten
das gleiche Operationsverfahren angewandt wurde. Unter diesem Aspekt ware
es moglich, dass Patienten, welche an einem anderen Klinikum operiert wurden,
schlechtere Ergebnisse erzielten und somit weniger sportlich und weniger
korperlich aktiv sind. Eine kleine Stichprobe hétte ebenso die Validitat gefahrden

kébnnen. Dies war jedoch bei der GrdéBe der Gesamtstichprobe von 1567
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Patienten nicht der Fall. Zieht man ein sozial erwlnschtes Antwortverhalten
(“social desirabilitiy bias”) in Betracht, hatte dieses ebenso die Validitat
gefahrden kénnen. Da die meisten Patienten praoperativ ihre sportliche und
korperliche Aktivitat jedoch von vornherein eher niedrig einstuften und sich somit
nicht wunschgeman sportlicher einstuften, als sie es sind, war auch hier die

Validitat gegeben.

Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, ob Patienten drei Jahre postoperativ
sportlich und korperlich aktiver sind als Patienten praoperativ. Es wurde in dieser
Studie eindeutig belegt, dass Patienten, welche eine Endoprothese implantiert
bekommen, postoperativ sportlich und kérperlich aktiver sind als praoperativ. Mit
einer derart groBen Stichprobe, die ich fir diese Untersuchung hatte, konnte ein
aussagekraftiges Ergebnis erzielt werden, das auf die Grundgesamtheit
Ubertragen werden kann. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten den
bisherigen Stand der Forschung bezlglich des Sports mit HGOft- und
Knieendoprothese bestatigen und erweitern. Die Forschung ist auf dem Gebiet
der Endoprothetik und Sport noch bei weitem nicht am Ende angelangt und
ausgereift. Es bestehen bislang wenige Studien, welche die Wirkung des Sports
auf verschiedene Prothesenarten und deren langerfristige Auswirkung belegen
(Simmel, Sperr & Hérterer, 2006). Diese Arbeit bildet einen Ansatz, jedoch muss
weitere Forschung dahin zielend erfolgen, das sportliche Verhalten von
Endoprothesentragern zu untersuchen. Ebenso missen weitere Forschungen
erfolgen, was die Auswirkungen des Sports auf das Kunstgelenk betrifft.
Zukinftige Bestrebungen auf dem Gebiet der Endoprothetik und Sport sollten
auch dahin zielen, die psychischen Auswirkungen der sportlichen Betatigung auf

die Endoprothesentrager zu untersuchen.
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Telefon (062 21) 96-5

Telefax (062 21) 96-9288
Internet: www.orthopaedie.uni-hd.de

TEP-Register

Marlis Kriiger

Telefon (0 62 21) 96 - 6236

Telefax (0 62 21) 96 - 7805

e-mail: marlis.krueger@ok.uni-heidelberg.de

Nachkontrolle des Hiift- /oder Kniegelenkes 26.09.2005

Sehr geehrte

lhnen wurde im Jahre 2002 in diesem Hause ein kinstliches Huft- bzw. Kniegelenk
implantiert.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie der Orthopadischen Universitatsklinik
Heidelberg in Kooperation mit dem Institut fiir Sport und Sportwissenschaften
Heidelberg untersuchen wir die Auswirkungen des Tragens einer Hift- bzw.
Knietotalendoprothese auf das sportliche Verhalten.

Anbei Ubersenden wir Ihnen drei Fragebdgen. Der erste betrifft Fragen bezuglich
Ihrer Gelenkbeschwerden. Die Ubrigen beiden Fragebdgen beziehen sich auf lhre
kérperliche und sportliche Aktivitat.

Wir bitten Sie um Beantwortung der Fragen an den jeweils gekennzeichneten
Stellen und Riicksendung mit dem beigelegten frankierten Riickumschlag.

Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Fir Rickfragen stehe ich (Fr. Zimmerman) Ihnen gerne in der Zeit von Mo + Mi
9:00 - 17:00 unter der Telefonnummer 06221/41 30 46 zur Verfugung.

Vielen Dank flir lhre Mitarbeit.

Mit freundlichen Griissen Anlage: Ruckumschlag
) g
1 S & C. Gt
Priv. Doz. Dr. H. Schmitt Corinna Zimmerman
Oberarzt OrthopZdie | Sportwissenschaftlerin M.A.
Orthopéd. Univ.-Klinik Heidelberg
Stiftungsvorstand: Banken

- Dr Volker Ewerbeck, Vorsitzender Bean

Spar

Posthank Karlsrhe

cidelberg 0363523 (R1V 672 700 03)
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Patientenfragebogen - Gelenkbeschwerden

Patientenetikett mit Barcode

Bitte geben Sie zunéchst
das heutige Datum an:

Version 4/2002

Haben Sie ein -.. Operationsmonat und Jahr in dieser Klinik
nein ja nein ja
kinstliches Hiftgelenk rechts: SIS L1, L]
kiinstliches Huftgelenk links: M s
kinstliches Kniegelenk rechts: k] Ll ] Ay
kiinstliches Kniegelenk links: fGli=i] L1l

Wenn Sie schon ein kiinstliches Gelenk haben, sind Sie damit zufrieden?
(Vergeben Sie dafiir Noten von 1-5)

duBerst sehr
zufrieden zufrieden zufrieden ausreichend  unzufrieden
1 2 3
kiinstliches Huftgelenk rechts: {7 [1] [1 (1 [1]
kiinstliches Huftgelenk links: [ [1 [1 [1 [1
kiinstliches Kniegelenk rechts: [1] [ [1 [1] ]

kiinstliches Kniegelenk links: & [1] ] It] i




Wie weit kénnen Sie gehen? mehrere  iber tiber 100- nurim  gar nicht bzw.
km 1000m 500m 500m Haus bettldgerig
] L] 12 [] i1 [1
Hinken Sie beim Gehen? nein leicht massig stark
il i3 ] [1]
Benttigen Sie Geh-Hilfen? nein il
(Bitte nur eine Antwort) ja, einen Gehstock fiir lange Strecken []
ja, fast immer einen Gehstock [}
ja, eine Unterarmgehstiitze (Kriicke) £
ja, zwei Gehsttcke [1
ja, zwei Unterarmgehstitzen (Kriicken) [
oder einen Rollbock
ich bin zur Zeit gehunfahig/ bettiagerig [1
Haben Sie Ruheschmerzen? n[el]n %a]
Haben Sie Schmerzen beim Gehen? n[ei}n ga]
Wie lange kdnnen Sie schmerzfrei gehen? Uber 30 bis 15 bis 5 bis max. gar
60 Min. 60 Min. 30 Min. 15 Min. 5 Min. nicht
[] £l L] [] ] []
Wachen Sie nachts wegen |hrer Schmerzen in nein, niemals (1]
ihren Huft- oder Kniegelenken auf? i : ;
9 ja, gelegentlich; 1-2 mal im Monat [l
ja, ofters [1
ja, fastin jeder Nacht L1
ja, ich habe jede Nacht Schmerzen []
Nehmen Sie aufgrund Ihrer Schmerzen Medikamente ein? fege'["}ﬁ“’ig be‘[B]‘?darf “?i]”
i i ] mind. 10 bis 7 bis 4 bis 1 bis wenige
SRR nbu S8 Selerot| 1Jahr 12Mon. 9Mon. 6Mon. 3Mon. Wochen
(1] [1 [1] £ L] [
Wie stark beeinflussen Ihre Schmerzen Ihr tégliches Leben? gar nicht maBig immer
[1] £l [1]

Bitte markieren Sie Ihr Gewicht, Ihre Kérpergréfe und lhr Geschlecht:

Gewicht [kg]: bis50 51-60  61-70 71-80  81-90  91-100 101-110

[l i) [1 [] 3 [] [] [] [1
GroBe [cm]:  bis 150 151-160  161-170  171-180  181-190  191-200 (ber 200

[1 [1] ] ! i1 [1 []
Geschlecht:  weiblich  mannlich

[] (1

111-120 121-130 (iber 130

[1




Fragen zur sportlichen Aktivitit

Uben Sie derzeit eine Sportart aus?

( )Ja ( ) Nein

Wenn ja, um was fiir eine Sportart handelt es sich?

Wie héufig iiben Sie diese Sportart aus?

() malin der Woche () mal im Monat

Wie lange dauert jeweils eine Sporteinheit?

() Minuten

Uben Sie den Sport alleine oder in einer Gruppe aus?

() Alleine () Ineiner Gruppe

Um was fiir eine Gruppe handelt es sich?

Verschlimmern sich durch den Sport Ihre Schmerzen?

( )Ja ( ) Nein

Bis zu was fiir einem Zeitpunkt vor der Operation konnten Sie den Sport ausiiben?

() Tage ( ) Wochen ( ) Monate

an das TEP-Register M. Kriiger



Fragen zur sportlichen Aktivitit

15 Uben Sie derzeit eine Sportart aus?

( )Ja  ( )Nein

2 ‘Wenn ja , um was fiir eine Sport handelt es sich?

& Wie héufig iiben Sie diese Sportart aus?

( ) mal in der Woche () mal im Monat

4. Wie lange dauert jeweils eine Sporteinheit?

( ) Minuten
3. Uben Sie diesen Sport alleine oder in einer Gruppe aus?
() Alleine () In einer Gruppe
6. Um was fiir eine Gruppe handelt es sich?
7 Verspiiren Sie durch den Sport Schmerzen in Threm operierten Gelenk?

( )a () Nein

8. Ab welchem Zeitpunkt nach dem Einsatz des kiinstlichen Gelenkes konnten Sie mit
dem Sport beginnen?

() Wochen () Monate

9. Hat Ihnen der Arzt zu einer Sportart geraten?
( )la ( )Nen

10. Wenn ja, zu welcher?

an das TEP-Register M. Kriiger



Internationaler Fragebogen zur krperlichen Aktivitit

Wir sind daran interessiert, mehr tiber kérperliche Aktivititen zu erfahren, welche Menschen
im Alltag bei der Arbeit, in der Schule, in der Wohnumgebung, um verschiedene
Besorgungen zu machen oder um von einem Ort an den anderen zu gelangen, ausiiben.

Ich werde Sie nun fragen, wie viel Zeit Sie wihrend einer iiblichen Woche fiir kérperliche
Aktivitdt investieren. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn Sie sich nicht fiir
karperlich aktiv halten '

1a) Denken Sie nun an all die intensiven Aktivititen, welche Sie wihrend einer iiblichen
Woche ausitben und die mit gréBerer ‘Anstrengung verbunden sind. Intensive Aktivititen
verstiirken Thre Atmung. Beispiele dafiir sind: Heben von schweren Gegenstiinden, Graben,
groBere Pakete oder Gepickstiicke die Treppe hochtragen, Aerobics, mit dem Rad zur Arbeit
fahren, schnelles Schwimmen und Titigkeiten mit Laufen wie zum Beispiel FuBballspielen.

An wie vielen Tagen einer iiblichen Woche fithren Sie fiir mindestens 10 Minuten oder
linger intensive Aktivitdten dieser Art aus? (Die Aktivititen withrend der Arbeitszeit
zihlen auch dazu.)

() Tage pro Woche
() verweigere Antwort
() weil} nicht

(Bei den Antworten ,,0%, , verweigere Antwort* und ,,weiB nicht“ gehen Sie bitte weiter zu
Frage 2a)

1b) Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen iiblicherweise fiir diese
intensiven kdrperlichen Aktivititen auf?

(  )Stunden ( ) Minuten

2a)  Denken Sie nun an kérperliche Aktivititen, die miBig anstrengend sind und die Sie
wihrend einer tiblichen Woche ausiiben. M4Big intensive Aktivititen lassen Sie leicht stirker
atmen. Dazu z#hlen das Tragen von leichten Gewichten, Treppen steigen, gewdhnliches
Radfahren, gew&hnliches Schwimmen und ein Tennis-Doppel-Spiel.

An wie vielen Tagen einer iiblichen Woche filhren Sie miBig intensive Aktivititen fiir
mindestens 10 Minuten aus? (Die Aktivititen wihrend der Arbeitszeit ziihlen auch dazu.)

() Tage pro Woche
() verweigere Antwort
() weiB nicht

(Bei den Antworten ,,0%, ,verweigere Antwort* und ,,weiB nicht“ gehen Sie bitte weiter zu
Frage 3a)



2b) - Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen iiblicherweise fiir maBig
intensive korperliche Aktivititen auf?

( )Stunden ( ) Minuten

3a)  Uberlegen Sie sich nun, wie viel Zeit Sie wihrend einer Woche fiir das Gehen
aufwenden. Dazu z&hlen das Gehen wihrend der Arbeit, in der Schule, zu Hause, um
von einem Ort an den anderen zu gelangen und das Spazieren, das Gehen als Sport,
als Training oder das Gehen in der Freizeit. )

An wie vielen Tagen einer tiblichen Woche gehen Sie fiir mindestens 10 Minuten
oder linger?

( ) Tage pro Woche

() verweigere Antwort

( ) weiB nicht
(Bei den Antworten ,,0%, ,,verweigere Antwort* und ,,weiB nicht“ gehen Sie bitte
weiter zu Frage 4a)
3b)  Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen iiblicherweise fiir das

Gehen auf?

( )Stunden ( ) Minuten

3c)  Mit welcher Geschwindigkeit gehen Sie gewshnlich? Gehen Sie mit
() hoher Geschwindigkeit, sodass Sie viel stirker atmen?
( ) moderater Geschwindigkeit, sodass Sie ein wenig stéirker atmen?
( ) langsamer Geschwindigkeit, sodass Sie dabei normal atmen?
Die letzten Fragen betreffen die Zeit, wihrend der Sie sitzen zum Beispiel bei der
Arbeit, in der Schule, zu Hause, auf dem Weg von einem Ort an den anderen oder
wihrend der Freizeit. Dazu kénnte das Sitzen am Tisch, beim Besuch von Freunden,
beim Fernsehen oder beim Lesen gehéren.
4a)  Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem tiblichen Wochentag?
(  )Stunden ( ) Minuten
4b)  Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem tiblichen Wochenendtag?

(  )Stunden ( ) Minuten

an das TEP-Register M. Kriiger



Prof. Dr. med. H. Hess

Facharzt fiir Orthopadie

Kapuziner Str. 4

66740 Saarlouis Saarlouis, den 19.07.2007

An die

Deutsche Arthrose-Hilfe
Postfach 11 05 51
60040 Frankfurt a.M.

Betrifft: Ihre Bitte um einen Antwortentwurf zum Leserbrief von
Frau Corinna Zimmermann aus Heidelberg
DAH Nr. 125058

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Anfrage |hrer Leserin kann ich groRes Verstandnis empfinden. Immer wieder
stellt man sich als Arthrose-Betroffener die Frage, ob es nicht eine Behandlungs-
madglichkeit in Form von Hilfe bei Arthrose geben kénnte.

Nach meiner persénlichen Einschatzung stellt sich die Situation wie folgt dar:

Frau Zimmermann schreibt eine Dissertation an der Universitat Heidelberg, wobei
sich das Thema auf Huft- und Knieendoprothesen bezieht. In Bezug auf eine
Arthrosevermeidung durch die Erndhrung konnte sie keine Literatur finden. Sie bittet
um Rat.

Gern moéchte ich personlich daher das folgende Vorgehen empfehlen:
Richtig weiterhelfen durch Literaturangaben kann ich hier auch nicht. Ich kann nur
nachfolgende Stellungnahme geben.

Neuere Forschungsergebnisse sprechen daflir, dass die Ernahrung einen Einfluss,
zumindest auf rheumatische Erkrankungen, wahrscheinlich auch auf die Arthrose
hat. Es wird empfohlen, eine méglichst vollwertige Erndhrung mit Ballaststoffen,
Kohlenhydraten, Vitaminen, Antioxidanzien (z. B. Vitamin E), Spurenelementen und
Kalzium. Alkohol sollte méglichst gemieden werden und man solite viel Mineral-
wasser trinken. Eingeschrankt werden soll auf jeden Fall die Zufuhr von tierischem
Eiweil} (mit Ausnahme von Fisch, welcher als gesunde Eiweilquelle gilt). Eiweil
sollte auch nicht mehr als 15 % des Energieverbrauchs ausmachen. Der Eiweilt-
bedarf beim Erwachsenen sollte zu 2/3 aus pflanzlichen (z. B. aus Soja, Kartoffeln,
usw. ) und zu 1/3 aus tierischem Eiweil} (vorwiegend Fisch) gedeckt werden.
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Auch ein Defekt des Harnsaurestoffwechsels, welcher zu Gelenkschmerzen und
erhohter Harnsaurekonzentration im Blut fihren kann, ist als Ursache fiir Gelenk-
schmerzen denkbar. Deswegen sollten nicht nur bei Gichtpatienten, sondern auch
beim Arthrosepatienten Lebensmittel, welche hohe Puringehalte haben, mdglichst
gemieden werden. Dies sind u. a. : Innereien, wie Leber, Nieren, Milz und Herz,
Meeresfriichte, wie Austern, Muscheln, auerdem Karpfen, Olsardinen, fettreiche
Fleisch- und Wurstwaren und alkoholhaltige Getranke.

Man muss das Ganze aber nicht Uibertreiben, denn wenn man sich sehr ausgewogen
ernahrt, kann man naturlich auch gelegentlich Fleisch oder Wurst essen.

Mittlerweile wird der sogenannten Arachidonséure eine Rolle bei rheumatischen
Erkrankungen zugewiesen. Dies ist eine ungesattigte Fettsdure, die ausschlieRlich in
Nahrungsmitteln aus tierischer Herkunft vorkommt, also in Fleisch- und Wurstwaren,
Eiern und Milchprodukten. Von Ermahrungsexperten wird eine Zufuhr von nicht mehr
als 80 mg Arachidons&ure pro Tag empfohlen.

Bereits in 100 g Schweineschmalz sind 1700 mg Arachidonsaure enthalten,

in 100 g Eigelb 297 mg und in 100 g Butter 83 mg.

Es lasst sich also leicht ermessen, wie schadlich die Auswirkungen einer fett- und
eiweildreichen Erndhrung auf die Gesundheit des Rheumatikers sein kénnen.

Ein Gegenspieler dieser Arachidonséaure sind offenbar sogenannte Omega-3-Fett-
Séauren, welche ausschliefllich in Fisch und Meeresfriichten vorkommen. Auch die
sogenannte Alpha-Linolensaure scheint wirkungsvoll zu sein und sie ist reichlich
vorhanden in Pflanzendlen, wie Raps-, Lein- oder Walnussol. Als wichtigste
Antioxidanz gilt in diesem Zusammenhang das Vitamin E, welches u. a. in Pflanzen-
olen, NUssen und Samen vorkommt.

Flr den Rheumatiker ist auRerdem wichtig eine ausreichende Versorgung mit
Vitamin D und Kalzium, wobei jedoch der Kalziumbedarf vorwiegend mit Gemdise-
sorten, wie Brokkoli, Grinkohl, Hilsenfriichte, Gartenkrauter und mit kalziumreichem
Mineralwasser gedeckt werden sollte.

Leider verflge ich nicht Gber wissenschaftlich belegte Nachweise hierlber. Es
waére sicher glinstig, im Internet nachzuforschen, ob die Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung hierzu spezielle Literaturangaben machen kann.

Mit freundlichen GriiRen

lhr

Prof. Dr. med. H. Hess

em. Chefarzt der Orthopadischen Klinik
St. Elisabeth-Klinik Saarlouis
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Eingetragener gemeinniitziger Verein
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Sehr geehrte Frau Zimmerman,

auf Thre freundliche Anfrage diirfen wir Ihnen nun in der An-
lage die Antwort unseres Experten Herrn Prof. Dr. med. Hess
ibersenden, der uns seinen Rat gerne zur Verfiigung stellte.

Der Vollstdndigkeit halber mochten wir bestdtigen, dass die-
se Antwort nur eine orientierende Stellungnahme sein kann,
ohne dass damit eine drztliche Untersuchung ersetzt werden
koénnte.

Wir wirden uns freuen, wenn wir Ihnen mit diesen Hinweisen
ein klein wenig dienen konnten, und verbleiben

mit herzlichen GriiBen
DEUTSCHE ARTHROSE-HILFE E.V.

Gertrud Klein
Arztlicher Dienst

Anlage: Schreiben von Herrn Prof. Dr. med. Hess

Président Vereinsregister Postbank Frankfurt Deutsche Bank Frankfurt
Dr. med. Helmut Huberti Frankfurt/Main-VR 9018 Kto.-Nr. 17321-606 (BLZ 500 100 60) Kto.-Nr. 0920 587 (BLZ 500 700 10)



AW: Frage an die Experten
From: Arthrose-Experte (info@arthrose-experte.de)
Sent: Wed 9/19/07 9:14 AM

To: corinnazimmerman@hotmail.com
Sehr geehrte Frau Zimmermann,

bekannt ist, dass eine Anreicherung von bestimmten Stoffwechselprodukten im
Gelenkknorpel bei einigen metabolischen Erkrankungen die Belastbarkeit des
Knorpels reduziert (z.B. Ha&mochromatose).Weitere bekannte Risikofaktoren
sind Diabetes, Hyperurikimie und Hypercholesterinidmie, die zu
stoffwechselbedingten Erndhrungsstdrung veon Chondrozyten fiihren.

Allgemein wird eine Nahrung aus hochges&dttigten Fetten, hochwertigen
Kohlenhydraten mit ausreichender Vitaminzufuhr empfohlen. Die Entsiuerung
des Kérpers soll auch eine Rolle spielen.

Ingesamt liegen noch keine wissenschaftlich relevanten Studien vor. Am
ehesten ist anzunehmen, dass man iber die Erndhrung einen Einfluss auf die
entziindliche Komponente der Arthrose hat.

Wir freuen uns, wenn wir Thnen mit unserer Antwort weiterhelfen konnten.
Die Auskiinfte unserer Experten sind generelle und unverbindliche
Stellungnahmen, die einen Besuch bei einem Arzt oder Apotheker keinesfalls
ersetzen.

Herzliche GriiBe
Ihr Arthrose-Experte-Team
WwW.arthrose-experte.de






