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Sport(therapie) und Arthrose

Exercise therapy and osteoarthritis

Zusammenfassung: Sporttherapie bei Arthrose an

Huft- und Kniegelenk ist evidenzbasiert, leitlinien-
konform sowie nebenwirkungsarm und stellt damit eine
grundlegende Therapieform dar, die nach Verordnung durch
den behandelnden Arzt sowie professioneller Anleitung
eigenverantwortlich vom Patienten durchgefiihrt werden
kann. Bei der Beratung und Betreuung des Patienten konnen
hierbei individuelle Méglichkeiten und Préferenzen bertick-
sichtigt werden, da sowohl fiir die Wassertherapie, als auch
fuir Kraft- und Ausdauertraining und Tai Chi positive Behand-
lungseffekte in Hinblick auf Schmerzreduktion und Funk-
tionsverbesserung nachgewiesen werden konnten. Einer hin-
reichenden Belastungsdosierung sowie langfristigen Trai-
ningscompliance ist hierbei Rechnung zu tragen.

Summary: Exercise therapy for hip and knee osteoarthritis is
evidence based and adverse events are rare. It is a patient-
driven therapy option and therefore especially valuable in
the treatment of chronic diseases. International guidelines
therefore recommend this therapeutic option as a core-treat-
ment for osteoarthritis. As aquatic exercises as well as land-
based exercises such as resistence training, aerobic exercises
and tai chi are effective, individual preferences and environ-
mental factor such as access to exercise facilities and pro-
viders can be taken into account. For all interventions ad-
equate exercise dosage and long-term adherence are pre-
requisites for an efficient training regime.
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Sport als potenzieller
Risikofaktor der Gon- und
Coxarthrose

Die Atiologie der Arthroseentstehung ist
bis heute nicht vollstindig gekldrt. All-
gemein werden primére und sekundére
Formen der Arthrose unterschieden.
Wihrend bei der ideopathischen Form
keine Grunderkrankung vorliegt, sind
die Griinde fiir die sekunddre Form viel-
faltig [1]. Eine wichtige Ursache der Ar-
throse kann die repetitive Uberlastung
des betroffenen Gelenks sein. Diskutiert
werden hierbei unter anderem die Uber-
lastungen durch entsprechend hohe
korperliche Aktivitat.

In einer Kohortenstudie mit 50.034
Personen konnte ein Zusammenhang
zwischen beruflich hoher korperlicher
Belastung und dem Auftreten einer pri-
madren Arthrose der Hiiftgelenke fest-
gestellt werden. Kein Zusammenhang
fand sich in dieser Studie hingegen zwi-

schen primidrer Coxarthrose und Sport
als Freizeitaktivitat [2].

Wissenschaftliche Erkenntnisse
iber den Einfluss sportlicher Aktivitat
auf die groflen Gelenke liegen fast aus-
schliefilich fiir den Leistungssport vor.
Schmitt unterscheidet exogene und en-
dogene Faktoren bezogen auf die Ursa-
che degenerativer Gelenkerkrankungen
nach Leistungssport. Dabei werden als
endogene Faktoren unter anderen die
familidre Disposition, die Achsverhalt-
nisse und die Belastungsfahigkeit des
Knorpels genannt. Als exogene Fak-
toren, auf die im Weiteren Bezug ge-
nommen werden soll, werden Verlet-
zungen, sportartspezifische Belastun-
gen und die Intensitit der Belastung
aufgelistet [3].

Bezogen auf eine mogliche Cox-
bzw. Gonarthroseentstehung zeigen vor
allem die High-Impact-Sportarten, d.h.
Sportarten mit einer hohen Intensitat
und hohen Stoflbelastungen auf den Be-

wegungsapparat sowie repetitive Belas-
tungen, ein erhohtes Risiko [3].

Eine Untersuchung an ehemaligen
schwedischen Spitzensportlern zeigte
ein 1,9-fach erhohtes Risiko fiir das Ent-
stehen einer Gonarthrose sowie ein
2-fach erhohtes Risiko fiir die Entste-
hung einer Coxarthrose im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Noch hoher lag das
Risiko mit 2,5-fach hoherer Wahr-
scheinlichkeit fiir die Implantation ei-
ner Hiifttotalendoprothese im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Betroffen waren in
dieser Studie ebenfalls vorwiegend
Sportler, die High-Impact-Sportarten
durchfiihrten (Fufiball, Handball, Eis-
hockey) [4].

Viele Studien weisen darauf hin,
dass der Beginn der intensiven sport-
lichen Betdtigung eine wesentliche
Rolle spielen kann. Wird die sportliche
Belastung bereits im Jugendalter vor
Verschluss der Epiphysenfugen durch-
gefiihrt, so kann es zu Verdnderungen
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am Knochenwachstum sowie im Be-
reich der Epiphysen kommen [5, 6].
Siebenrock und Schwab [7] konnten in
einer Untersuchung an jungen Elite-
Basketballern zeigen, dass sich beson-
ders in der Gruppe der Sportler mit
noch offenen Epiphysenfugen im Be-
reich der Femurepiphyse signifikante
Verdnderungen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe darstellen. Die Leistungs-
basketballer weisen hierbei eine deut-
lich vermehrte Extension der Epiphyse
im Sinne einer CAM-Deformitédt auf.
Ahnliche Ergebnisse fanden sich auch
bei jugendlichen Fuflballspielern, die
im Vergleich zur Kontrollgruppe einen
signifikant hoheren Alpha-Winkel und
damit ebenfalls eine CAM-Deformitat
aufweisen [8]. Das Risiko, aus dieser De-
formitét heraus ein femoroacetabuléres
Impingement und damit eine Prad-Ar-
throse zu entwickeln, liegt auf der
Hand.

Die wihrend der sportlichen Aktivi-
tdt erlittene Verletzung stellt jedoch den
grofiten Risikofaktor fiir die Entstehun-
gen einer sportbedingten Arthrose dar.
Zwei Drittel von tiber 200.000 Sportver-
letzungen in Deutschland, die von 1987
bis 2012 erfasst wurden, traten in High-
Impact-Sportarten (Fuf3ball, Handball,
Basketball und Volleyball) auf. Wahrend
der Anteil der Sprunggelenkverletzun-
gen sank, stieg der Anteil der Knieverlet-
zungen auf 20,3 % [9]. Weltweit treten
jahrlich tiber 2 Millionen Rupturen des
vorderen Kreuzbands (VKB) auf. Das Ri-
siko, eine Gonarthrose nach einer VKB-
Ruptur zu entwickeln, liegt bei noch in-
taktem Innenmeniskus bei 14-26 %.
Eine VKB-Ruptur in Kombination mit
einer Meniskusldsion erhoht das Risiko
einer Gonarthrose signifikant (37 %)
[10]. Gelber konnte in einer Langzeitstu-
die (mittleres Follow-up von 36 Jahren)
zeigen, dass Probanden, bei denen sich
eine Knieverletzung in der Anamnese
vorfand, eine mehr als doppelt so hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine Gonarthro-
se aufwiesen, als verletzungsfreie Pro-
banden [3,11]. Auch eine verbleibende
Gelenkinstabilitit nach Weichteilverlet-
zungen kann das Risiko einer Arthrose
erhohen [12].

Beziiglich des Einflusses der Intensi-
tat sportlicher Aktivitat auf das Arthro-
serisiko gibt es nur wenig gesicherte Aus-
sagen. In der Framingham-Studie fand
Felson bei den 1279 untersuchten Pro-
banden keine Beziehung zwischen der

Durchfithrung von Freizeitsport und
dem Auftreten einer Gonarthrose [13].
Eine andere Studie zeigt jedoch einen
Zusammenhang zwischen dem gehduf-
ten Auftreten einer Gonarthrose bei Pro-
banden, die regelmifdig Sport treiben,
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.
Allerdings fand sich keine Assoziation
mit einer Progression der Arthrose durch
regelmaflige sportliche Betdtigung [14].
Ahnliche Ergebnisse finden sich auch
bezogen auf die Coxarthrose. Hier konn-
te ebenfalls in einer Studie ein erhdhtes
Risiko fiir das Auftreten einer Coxar-
throse bei dlteren Frauen festgestellt
werden, die angaben, regelmafiige
sportliche Aktivitait widhrend ihres Le-
bens durchgefiihrt zu haben [15]. Den-
noch weisen die Ergebnisse der Mehr-
zahl aller Studien darauf hin, dass bei
normaler  Gelenkkonfiguration die
Durchfiihrung von Freizeitsport, bezo-
gen auf eine Low-Impact-Sportart, kein
erhohtes Risiko fiir Arthrosen aufweist
[15].

Sport als Therapie bei
Gon- und Coxarthrose

Die Behandlung der Arthose an Hift-
und Kniegelenk dient primar der
Schmerzlinderung und Funktionsver-
besserung und ermdoglicht dadurch
auch eine Steigerung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt. Die Empteh-
lungen der internationalen medizi-
nischen Fachgesellschaften, wie der
Europdischen Rheumaliga (European
League against Rheumatism, EULAR),
der Amerikanischen Gesellschaft der
Orthopdden und Unfallchirurgen (AO-
OS) und der
schungsgesellschaft zur Osteoarthrose

internationalen For-

(Osteoarthritis Research Society Inter-
national, OARSI), weisen in diesem
Zusammenhang explizit darauf hin,
dass bei der Wahl der Behandlungsform
insbesondere Therapieverfahren be-
riicksichtigt werden sollen, die eine
eigenverantwortliche Umsetzung ge-
sundheitsforderlicher Mafinahmen
durch den Patienten selbst ermogli-
chen. Hierzu gehoren beispielsweise ei-
ne gesundheitsorientierte Anderung
des Lebensstils, eine Reduktion des Kor-
pergewichts bei {ibergewichtigen Pa-
tienten sowie korperliches Training
[16-18]. Die Sporttherapie hat dem-
zufolge einen hohen Stellenwert im Be-

handlungskanon der Osteoarthrose. Sie
versteht sich als ein Teil der Bewegungs-
therapie.

Was versteht man unter
Sporttherapie?

Bei der Sporttherapie geht es nicht um
Wettkampf, Leistungssport oder das
Erlernen und Ausiiben spezieller Sport-
arten. Vielmehr bedient sich die Sport-
therapie geeigneter Mittel des Sports,
um gestorte korperliche, psychische
und soziale Funktionen zu kompensie-
ren, zu regenerieren, Sekundarschiden
vorzubeugen und gesundheitlich orien-
tiertes Verhalten zu fordern [19, 20].

Die Inhalte der Sporttherapie be-
riicksichtigen mehrere Dimensionen:
das Trainieren motorischer Fahigkei-
ten wie Kraft, Beweglichkeit und Aus-
dauer sowie das Erlernen und Uben
motorischer Fertigkeiten im Sinne von
Bewegungsmustern. Die Schulung
solcher Fertigkeiten ermdglicht eine
Verbesserung, der fiir den Patienten
alltagsrelevanten Handlungen und Ak-
tivitaten. Die erganzende Vermittlung
von Kenntnissen und Wissen schafft
zudem die Voraussetzung fiir eine
selbststandige und langfristig gesund-
heitsbezogene Handlungs- und Sozial-
kompetenz. Im Rahmen der Therapie
soll eine dauerhafte Motivation zur
Durchfithrung von Eigeniibungspro-
grammen und zur Erreichung eines
korperlich aktiven Lebensstils ermog-
licht werden [20, 21].

Die verschiedenen Inhalte der Sport-
therapie spiegeln das ganzheitliche
Gesundheitsverstindnis  der  Welt-
gesundheitsorganisation WHO wider.
Das zugrunde liegende bio-psycho-so-
ziale Denkmodell orientiert sich nicht
primér an den Defiziten, die ein Mensch
aufgrund seiner Krankheit hat, sondern
beschreibt und Klassifiziert relevante
Komponenten der Gesundheit. Neben
den Strukturen und Funktionen des Kor-
pers, gehoren die Komponenten der Ak-
tivititen (beispielsweise die Fertigkeit
alltagsrelevante Handlungen durchfiih-
ren zu konnen) sowie die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben zur ganzheitli-
chen Betrachtung und Klassifikation der
Gesundheit. Hierbei werden sowohl
umweltbezogene als auch personenbe-
zogene Faktoren in die Betrachtung ein-
bezogen [20-22].
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Interventionsformen der
Sporttherapie

Die Sporttherapie umfasst zahlreiche In-
terventionsformen: Therapieformen im
Wasser (z.B. Wassergymnastik, Aqua
Jogging, Aquacycling) nutzen gezielt
den Wasserwiderstand zur Kriftigung
und die Auftriebskraft des Wassers zur
Entlastung. Auch die Wassertemperatur
kann die Tonusregulation der Muskula-
tur positiv beeinflussen. Aus den ge-
nannten Griinden ist die Bewegung im
Wasser gerade fiir tibergewichtige Pa-
tienten mit Gelenkbeschwerden emp-
fehlenswert, da es durch die Auftriebs-
kraft des Wassers zu einer deutlichen
Entlastung der Gelenke kommt. Thera-
pieformen zu Land werden in der wis-
senschaftlichen Literatur meist in Aus-
dauertraining, Kraftigungstraining,
funktionelles Training mit einem hohen
Anteil an koordinativen Ubungen sowie
Trainingsformen zur Verbesserung der
Beweglichkeit Da die
Wirksamkeit des Tai Chi zur Therapie

differenziert.

muskuloskeletaler Beschwerden in den
vergangenen Jahren auch in der wissen-
schaftlichen  Literatur zunehmend
Berticksichtigung findet, ist dieses noch-
mals als gesonderte Trainingsform her-
vorzuheben [23]. Alle genannten Thera-
pieformen an Land und zu Wasser sind
grundsidtzlich  empfehlenswert, ihre
Wirksamkeit hinsichtlich Schmerzre-
duktion und Funktionsverbesserung
konnte in zahlreichen Studien nach-
gewiesen werden [24]. Demzufolge kon-
nen auch hier personelle und umwelt-
bezogene Faktoren der Patienten bei der
Therapiewahl beriicksichtigt werden.
Unabhéngig von der Therapieform soll-
te jedoch in jedem Fall auf eine hinrei-
chende Dosierung geachtet werden. Die
Kombination verschiedener Therapie-
formen ist grundsatzlich moglich. Hier-
bei muss jedoch vermieden werden, dass
alles ein wenig, aber nichts hinreichend
trainiert wird. Deshalb sollte bei der
Kombination verschiedener Trainings-
inhalte in einem Programm darauf
geachtet werden, dass jeder Trainingsin-
halt fiir sich trainingswirksam gestaltet
wird [24-26].

Dosierung

Die optimale Dosierung der Sportthera-
pie ldsst sich aus allgemeinen Empfeh-

lungen zur Dosierung korperlichen Trai-
nings sowie aus Empfehlungen fiir die
sporttherapeutische Behandlung von
Arthrosepatienten ableiten. Um die po-
sitiven Effekte des Trainings zu optimie-
ren, sollten mindestens 12 Trainingsein-
heiten durchgefiihrt und dabei eine
Trainingshdufigkeit von 2 bis 3 Trai-
ningseinheiten pro Woche angestrebt
werden. Bei einer lingeren Interventi-
onsdauer konnen groflere Behandlungs-
effekte erzielt werden [24]. Im Bereich
des Krafttrainings zeigen sowohl hohe,
als auch moderate bzw. geringe Belas-
tungsintensitdten positive Wirkungen
und kénnen demnach personenorien-
tiert gewdhlt werden. Allgemein gilt je-
doch auch hier, dass hohere Intensita-
ten mit einer vermehrten Kraftzunahme
einhergehen [27-29]. Grundsitzlich
gilt, dass das Training tiber die Interven-
tionsdauer hinweg progressiv gesteigert
werden sollte, um auch nach erfolgten
physiologischen Anpassungen trai-
ningswirksam zu sein. Es zeigt sich
zudem, dass Patienten nach voraus-
gehender Initiierung einer sportthera-
peutischen Intervention durch erneute
systematische Trainingsreize zusitzliche
Wirkungen hinsichtlich Funktionsver-
besserung und Schmerzlinderung erzie-
len konnen [30, 31].

Anwendungsformen der
Sporttherapie

Sporttherapie ist sowohl an Land als
auch im Wasser moglich. Dabei kann
das Training in der Gruppe, in einer in-
dividuellen 1:1-Betreuung, in Eigenregie
als Heimtraining oder in kombinierter
Form erfolgen. Obwohl die Durchfiih-
rung der Sporttherapie mittel- und lang-
fristig vom Patienten eigenverantwort-
lich tibernommen werden sollte, ist
insbesondere zu Beginn eine professio-
nelle Einweisung in das Training ratsam,
um unphysiologische Belastungen zu
vermeiden sowie trainingswirksame Rei-
ze zu setzen und damit auch Angaben zu
Umfang, Dauer, Frequenz und Intensi-
tat der Therapie zu definieren. Zudem
kénnen gerade zu Beginn der Therapie
durch eine therapeutische Betreuung
Riickfragen zur Ubungsausfiihrung und
zu moglichen Beschwerden wihrend
oder nach der Therapie etc. beantwortet
werden. Die Wahl der Angebotsform
sollte hierbei auch in Abhédngigkeit der

personlichen Voraussetzungen und Pré-
ferenzen des Patienten gewdhlt werden,
da die Motivation zur Initiierung und
Beibehaltung des Trainings individuell
sehr unterschiedlich sein kann. Gleiches
gilt fiir die bewegungsbezogene Selbst-
wirksamkeit sowie bestehende Unsi-
cherheiten in Hinblick auf Bewegung
und Sport und die Angst vor einer Be-
schwerdezunahme durch Bewegung.
Eher unsichere bzw. unselbststindige
Personen sollten deshalb insbesondere
zu Beginn der Therapie enger betreut
werden.

Verhaltensbezogene
Bewegungstherapie

Erst durch die Ermutigung zur Aufnah-
me und Beibehaltung eines regelmif3i-
gen korperlichen Trainings kann dieses
auch wirken [16]. Neben der verbalen
Unterstiitzung und Motivation des Pa-
tienten zur Lebensstilinderung konnen
verschiedene verhaltensbezogene In-
strumente genutzt werden, um die Ini-
tilerung und Aufrechterhaltung eines
korperlich  aktiven  Lebensstils zu
erleichtern und Barrieren, die der sport-
lichen Aktivitdt im Wege stehen kénn-
ten, zu tiberwinden. Hierzu gehoren bei-
spielsweise die Wissensvermittlung zur
Belastungs- und Trainingssteuerung, das
Setzen von Aktivitatsplanen, die Formu-
lierung von konkreten Bewegungspla-
nen, das Monitoring bzw. die Selbst-
beobachtung per Trainingstagebuch
und auch die Benennung moglicher Bar-
rieren sowie die Formulierung gezielter
Bewiltigungsstrategien, um diese zu
iiberwinden. Fine detaillierte Ubersicht
sowie allgemeine Empfehlungen fiir die
verhaltensbezogenen Bewegungsthera-
pie finden sich bei Geidl et al. [32].

Praoperatives Training zur
Verbesserung der
postoperativen Situation

Je besser die korperliche Konstitution ei-
nes Menschen direkt vor einem operati-
ven Eingriff ist, desto schneller erholt er
sich auch nach der Operation und war-
tet zudem mit besseren physischen
Kennzahlen auf. Diese grundsitzliche
Aussage ist auf Anhieb plausibel. Trotz
zum Teil unklarer Studienlage werden
sporttherapeutische Interventionen im
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Vorfeld der Operation empfohlen, da sie
sowohl pra- als auch postoperativ die
Schmerzen reduzieren und die korper-
liche
konnen. Auch der stationdre Aufenthalt

Funktionsfahigkeit verbessern
kann durch ein prdoperatives Training
verkiirzt werden [33]. Gerade fiir adltere
Personen erscheint die physische Vor-
bereitung auf den operativen Eingriff
besonders wichtig, da diese Personen-
gruppe ein erhoéhtes Risiko fiir nicht zu-
friedenstellende postoperative Ergebnis-
se hat [34]. Auch bei dlteren Patienten
hat ein 3-6-wochiges prdoperatives Trai-
ning positive Auswirkungen auf das kar-
diopulmonale System, die Muskelkraft,
die Balance und die Gehgeschwindig-
keit [34]. Bei adiposen Patienten sollte
zudem berticksichtigt werden, dass eine
praoperative Gewichtsreduktion das Ri-
siko unerwiinschter Nebenwirkungen
wihrend bzw. im Anschluss an die Ope-
ration verringern kann [33].

Beispiele evidenzbasierter
sporttherapeutischer
Interventionen

Eine Ubersicht iiber die grundlegenden
Interventionsformen wissenschaftlich
evaluierter Trainingsprogramme bei
Hiift- und Kniearthrose findet sich in
der Literatur [24]. An dieser Stelle seien
zudem 2 Beispiele sporttherapeutischer
Interventionen genannt, deren Wirk-
samkeit im Rahmen kontrolliert-rando-
misierter Studien nachgewiesen werden
konnte und die zudem inhaltlich in der
Literatur hinterlegt sind. So konnten
Svege et al. zeigen, dass Patienten nach
einer sporttherapeutischen Interventi-
on im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
im Langzeitverlauf seltener mit einem
kiinstlichen Hiiftgelenk versorgt wur-
den. Die Ergebnisse der Studie weisen
darauf hin, dass Sporttherapie bei Ar-
throse moglicherweise auch die Progre-
dienz der Erkrankung verzdgern kann
[35, 36]. Auch das Tiibinger Hiiftkon-
zept wurde im Rahmen einer plazebo-
kontrollierten Studie an mehr als 200
Coxarthrosepatienten evaluiert. Die
12-wochige sporttherapeutische Inter-
vention fiihrte sowohl im Vergleich zu
einer mit Scheinultraschall behandelten
Gruppe, als auch zur Kontrollgruppe zu
einer Schmerzreduktion und verbesserte
die korperliche Funktionsfahigkeit [20,
37, 38].

Kontraindikationen

Sporttherapie kann nicht bzw. nicht oh-
ne Einschrankung bei Patienten mit In-
stabilititen des Bewegungsapparats, die
mit einer Entlastung oder Teilbelastung
einhergehen, durchgefiihrt
Gleiches gilt bei Vorliegen einer instabi-
len Verankerung eines bereits implantier-

werden.

ten kiinstlichen Gelenkersatzes, bei ra-
diologischen Zeichen einer Prothesenlo-
ckerung, Gelenkinfektion oder Gelenk-
luxation. Davon abweichend kénnen im
Rahmen rehabilitativer Mafinahmen
ausgewdhlte und therapeutisch indizier-
te Mafinahmen aus dem Bereich der
Sporttherapie genutzt werden (z.B. Be-
wegungsbad bei Teilentlastung).

Bei bestehenden Komorbiditdten
sind die jeweiligen krankheitsbedingten
Einschrankungen der Funktionsfihig-
keit des Bewegungsapparats sowie der
Belastungsfihigkeit des Herz-Kreislauf-
systems zu beriicksichtigen. Dies gilt
insbesondere  fiir  kardio-vaskuldre
Grunderkrankungen, die eine hochgra-
dig verminderte Belastungsfahigkeit im
Alltag mit sich bringen.

Nebenwirkungen und
Umgang mit Schmerzen

Grundsitzlich handelt es sich bei der

Sporttherapie um eine nebenwirkungs-

arme Therapieform. Insbesondere zu Be-

ginn des Trainings kann es jedoch zu ei-
ner moderaten Schmerzzunahme kom-
men [36]. Auch Muskelkater kann bei

Patienten mit begrenzten sportlichen

Vorerfahrungen Empfindungen aus-

16sen, die sie nicht zuordnen konnen.

Der Aufkldrung des Patienten zu mogli-

chen Schmerzen kommt deshalb bei der

Aufnahme des Trainings ein besonderer

Stellenwert zu. Dies ist Aufgabe des Arz-

tes und Therapeuten.

Prinzipiell sollten folgende Grund-
sitze beim Umgang mit Schmerzen
wihrend und nach der Sporttherapie be-
riicksichtigt werden [36]:

e Wihrend und nach dem Training
kann es zu einer leichten Schmerz-
zunahme durch die Belastung kom-
men. Diese sollte am Folgetag wieder
abgeklungen sein.

e Finer deutlichen Schmerzzunahme
wéhrend des Trainings sollte umge-
hend mit einer Ubungs- bzw. Belas-
tungsanpassung begegnet werden.

e Patienten sollten iiber eine mdogliche
Schmerzzunahme informiert werden.
Ihnen sollte hierbei zum einen die
Angst vor einer kurzfristigen Schmerz-
zunahme genommen werden, zum an-
deren sollten sie jedoch auch dartiber
informiert werden, dass sie beim Auf-
treten von starkeren bzw. persistieren-
den Schmerzen ihren Therapeuten
bzw. Arzt aufsuchen sollten, um maogli-
che Ursachen zu kldren und die weite-
re Belastungsdosierung zu besprechen.
Die Dokumentation von Schmerzen
vor und wihrend der Trainingseinhei-
ten sowie im Tagesverlauf kann helfen,
die Belastung im Training sinnvoll an-
zupassen. Auch die Dokumentation
von bestimmten Ubungen oder Aus-
gangsstellungen, die Probleme ver-
ursachen, erleichtert dem Therapeu-
ten bzw. dem Patienten die Modifikati-
on des Trainings, da ungiinstige Ubun-
gen von gilinstigen unterschieden wer-
den konnen.

Neben Schmerzen kann es im Rah-
men der Aktivititen vereinzelt auch zu
Stiirzen kommen. Die Ubungen sollten
deshalb so gewdhlt werden, dass sie un-
ter Beriicksichtigung des individuellen
Sturzrisikos des Patienten sicher durch-
gefiihrt werden kénnen. Dies gilt auch
fiir das hdusliche Umfeld im Rahmen ei-
nes Heimtrainingsprogramms. Bei gan-
gunsicheren Patienten ist dies beispiels-
weise durch Wahl eines festen Unter-
grundes Stabilisierungshilfen
zum Festhalten bei Ubungen im Stand

sowie

moglich.

Anbieter fiir Sporttherapie
bei Arthrose

Gezielte sporttherapeutische Angebote
zur Behandlung der Hiiftarthrose wer-
den in den meisten Fillen drztlich ver-
ordnet und durch einen Therapeuten
geplant und dosiert. Angebote finden
sich sowohl im ambulanten, als auch im
stationdren Bereich. Die Bewegungs-
und Sporttherapie spielt beispielsweise
im Rahmen der stationédren Rehabilitati-
on eine wesentliche Rolle. Auch im
ambulanten Bereich kénnen sportthera-
peutische Maflinahmen vom  Arzt
verordnet werden. Nach dem Sozialge-
setzbuch IX gehoren der Rehabilitati-
onssport und das Funktionstraining zu
den erginzenden Leistungen der Reha-
bilitation.
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Die Bedingungen fiir die genannten
Leistungen wurden 2011 von der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Rehabilitation
(BAR) durch die Rehabilitationstrager
und die Leistungserbringer sowie durch
Selbsthilfegruppen in der Rahmenver-
einbarung tber den Rehabilitations-
sport und das Funktionstraining festge-
legt [39, 40]. Funktionstraining wird im
Allgemeinen von den ortlichen Arbeits-
gemeinschaften der Landesverbinde
der Deutschen Rheumaliga angeboten,
Rehabilitationssport hingegen von ort-
lichen Rehabilitationssportgruppen der
Landesbehinderten-Sportverbande, die
dem Deutschen Behindertensportver-
band (DBS) angehoren [40]. An dieser
Stelle muss jedoch angemerkt werden,
dass zum jetzigen Zeitpunkt noch kein
flichendeckendes Netz fiir ein arthrose-
spezifisches Trainingsangebot in den
genannten Organisationen vorliegt.
Wihrend Funktionstraining und Reha-
bilitationssport in der Gruppe ange-
boten werden, kann der behandelnde
Arzt bei gegebener Indikation allgemei-
ne Krankengymnastik, geradtegestiitzte
Krankengymnastik oder Ubungsbe-
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Bewegung
aktiv erleben

Die ernahrungsmedizinische
Arthrosetherapie mit syner-
gistischen Knorpelbestandteilen
und gelenkaktiven Mikronahr-
stoffen

a oplus

Orthomol arthroplus® ist ein didtetisches Lebensmittel fiir besondere
medizinische Zwecke (bilanzierte Diat). Orthomol arthroplus® zur
didtetischen Behandlung von arthrotischen Gelenkveranderungen.
www.orthomol.de




