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»Der Schmerz geht vorbei, es kann eine
Minute, eine Stunde, einen Tag oder ein
Jahr dauern. Aber irgendwann wird

er nachlassen und etwas anderes wird
seinen Platz einnehmen.“

(Lance Armstrong, siebenfacher Sieger bei der Tour de France,
dessen Siege aber wegen Dopings aberkannt wurden)

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

sicherlich hat Lance Armstrong nicht
gemeint, was wir als Orthopaden in der
Praxis vorfinden: Nach Jahren des Leis-
tungsschmerzes folgen bei vielen Top-
athletinnen und -athleten der Dauer-
schmerz und die funktionellen Limits
sowie damit verbunden der Eintritt eines
Verlusts an Mobilitdt und der vollen Ge-
brauchsfahigkeit der ehemals stark bean-
spruchten Extremitat oder des Kopfes.

Man hat hochgerechnet, dass bei einem
70 Kilogramm schweren Marathonlaufer
bis zum Ende der Marathonstrecke eine
Last von etwa 42 Tonnen auf sein Knie
eingewirkt hat, welche durch Bander,
Knochen und vor allem durch Knorpel ge-
dampft und abgefangen werden muss.

LeBron James, der Ranglistenerste
unter den Korbwerfern in der NBA, hat fur
38.390 Punkte 27.829 Wirfe gebraucht.
Die damit verbundenen korperlichen Be-
lastungen wirken sich auf Handgelenke
durch Stlrze sowie FuB3- und Sprungge-
lenke durch Umknicken und damit ver-
bunden auf die Knie- und Huftgelenke
aus. Dirk Nowitzki, der immer mit dem
linken FulBgelenk abgesprungen ist, hat
nach seiner Karriere Tage, an denen

er sich nicht gut bewegen kann.

Eindrucksvoll zeigten sich die hohen Be-
lastungen auch bei Muhammad Ali, der
wahrend seiner unglaublichen Karriere
als Boxer 440 Treffer einstecken musste,
die meisten davon am Kopf, was weithin
als eine Ursache flUr seine spatere Par-
kinson-Erkrankung gesehen wird.

Als Biomechaniker, Mediziner und Ortho-
pade ist man immer wieder erstaunt, was
das Zusammenspiel von ausgewogener
Kinematik und den Festkorpern bzw. den
Weichteilen Uber Jahrzehnte an Belastun-
gen auszuhalten imstande ist. Welcher
Werkstoff ist auch nur anndhernd ver-
gleichbar mit der Haltbarkeit von Knor-
peln, Sehnen und Bandern? Vergleichen
wir den Leistungssport mit dem Formel-1-
Rennwagen, so mussen die Formel-1-
Fahrer bereits nach 20 bis 30 Runden
die abgefahrenen Reifen wechseln las-
sen, um ihre Spitzenzeiten halten

Zu kénnen.

Die ATOS News beleuchtet in der aktuel-
len Ausgabe die Kehrseite des Leistungs-
sports, die nach Karriereende sichtbar
werden kann. Was muss man erwarten,
wenn man jahrzehntelang Leistungssport
betrieben hat, und was sind die wesent-
lichen orthopadischen Schadigungen
und Erkrankungen, mit denen haufig zu
rechnen ist?

Knorpelschaden und Kreuzbandrisse flh-
ren zur Aufgabe der Karriere von Topsport-
lerinnen und -sportlern wie beim FuRball,
beim Handball und beim Basketball. Dass
diese in jungen Jahren stattgehabten Ver-
letzungen Auswirkungen auf die kdrperli-
che Situation Jahrzehnte spater haben
kdnnen, ist dabei nicht jedem bewusst.

Wir stellen im aktuellen Heft vor, welche
Verletzungen bei verschiedenen Sportar-
ten im Vordergrund stehen. In der Regel
kommt es bei den Kontaktsportarten zu

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Arthrose in Knie-, HUft- und Sprunggelenk
oder im GroRzehengrundgelenk. Bei Wer-
fern wissen wir von Schulter-, Ellenbogen-
und Handgelenksverletzungen. Kraft-
sportler haben haufig Sehnenrisse im
Kniebereich oder - wie auch Turnerinnen
und Skifahrer - Wirbels&dulenprobleme.

Als ehemaliger Leistungssportler im Ful3-
ball habe ich auch selbst einen Preis be-
zahlen mussen, da ich mittlerweile zwei
neue Kniegelenke erhalten habe. Dies ist
die andere Seite, die ebenfalls klar he-
rauszustellen ist: Mit den heutigen Tech-
niken kdnnen wir Leistungssportlerinnen
und -sportlern, die im Alter erhebliche
Schaden aufweisen, durch orthopadisch-
rekonstruktive MaB3nahmen wieder ins
Leben zurtckbringen.

Das Mindset von Topleistungssportlerin-
nen und -sportlern wird ihnen auch im
weiteren Leben, etwa bei gravierenden
orthopadischen Erkrankungen, dabei hel-
fen, wieder zurlckzukommen. Sport ist
nicht Mord. Er ist vielmehr in jedem Le-
bensalter ein wesentlicher Pfeiler unse-
rer kdrperlichen und seelischen Gesund-
heit. Deswegen ist es so wichtig, dass
wir viele Maglichkeiten haben, orthopadi-
sche Schadigungen zu beheben und
den ehemaligen Leistungsporttreiben-
den wieder eine hohe Lebensqualitat zu
gewahrleisten.

Herzlich
Hajo Thermann
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SCHWERPUNKT: SPORTSCHADEN NACH LEISTUNGSSPORT

Mogliche Spatfolgen nach
Volleyball-Leistungssport

Von Gregor Berrsche

Schliisselwoérter: Supraspinatussyndrom, Infraspinatussyndrom, Volleyball-
schulter, Patellaspitzensyndrom, Knorpelschaden, Meniskusschaden,
Kreuzbandverletzung, Supinationstrauma, osteochondrale Lasion, chroni-

sche Achillessehnenentziindung

Volleyball ist eine der beliebtesten Sportarten weltweit und erfordert schnelle
Bewegungen, abrupte Richtungswechsel und insbesondere Sprungbelas-
tungen. Durch repetitive Belastungen kénnen Uberlastungsschiden an Knie
und Sprunggelenk sowie an der Schulter entstehen, die fiir chronische Spat-
folgen weitaus haufiger verantwortlich sind als akute Verletzungen.

Deutschland ist 2023 im August und
September Co-Gastgeber der Volleyball-
Europameisterschaft der Frauen. Seit den
Sommerspielen in Tokio 1964 ist Volley-
ball olympisch und wurde im professio-
nellen Bereich zunehmend intensiver und
dynamischer in der Spielgestaltung. Auf
diese spezifischen Belastungen werden
die Athletinnen und Athleten bereits friih
im Rahmen der Nachwuchsforderung
durch gezielte TrainingsmafRnahmen vor-
bereitet. Im Leistungs- und Profisport
steigt die Beanspruchung nochmals durch
zeitlich eng abgestimmte Trainings- und
Wettkampfplanungen sowie verkirzte Re-
generationszeiten. Nach Jahren intensivs-
ter Beanspruchung im leistungsorientier-
ten Volleyball sind daher sportarttypische
Spéatfolgen maglich. Durch repetitive Be-
lastungen, insbesondere von Knie und
Schultergelenken, mit stereotypen Bewe-
gungsmustern sind die Spatfolgen zu-
meist chronische Uberlastungsschaden
und selten die Folge von Akutverletzungen.

SCHULTER

Ballaktionen werden im Angriff durch
Aufschlag, Zuspiel oder Schmetterschlag
und durch Blocken in der Abwehr durch-
gefiihrt. Diese Uberkopfbelastungen mit
explosivem Beschleunigen und Abbrem-

sen des Schulterglirtels als zentralem
Gelenk der Kraftlibertragung auf den
Spielball sind analog zum Handball oder
Tennis. Entsprechend finden sich an der
Schulter insbesondere Sehnenpatholo-
gien durch Supra- und Infraspinatussyn-
drome und Gelenklippen-Veranderungen
sowie Impingement-Konstellationen (Eng-
passsyndrome), wie sie bei der sog. Wer-
ferschulter haufig auftreten (Abb.1). Dazu
gehdren auch Veranderungen der ventra-
len Gelenkkapsel durch Verkirzungen (Gl-
RD - glenohumerales Innenrotationsdefizit).
Sportarttypisch ist die sog. Volleyball-
schulter mit Verletzung des N. suprasca-
pularis und konsekutiver Atrophie des M.
infraspinatus mit Ausbildung einer cha-
rakteristischen Delle am Schulterblatt.

KNIE UND SPRUNGGELENK

Die allermeisten Spielaktionen finden in
einer Hohe von ca. 2,70 bis 3,50 Metern
statt. Der Maximalsprung ist daher das
charakteristischste Element des Sports
bei Angriff- und Abwehraktionen. Mehrere
Hundert Springe werden pro Trainings-
einheit absolviert. Gerade die vorderen
Knieabschnitte sind hierbei durch die Ex-
zentrik und die VorfuBbelastung stark be-
ansprucht. Die Folge ist eine chronische
Sehnenentzindung im ersten Drittel der

Dr. med. Gregor Berrsche

Patellasehne (sog. Patellaspitzensyndrom),
zum Karriereende haufig mit entsprechen-
den Strukturveranderungen der Sehnen-
morphologie im MRT (Abb. 2).

Die hohe Sprungbelastung und Prellun-
gen durch Stlrze belasten aber auch den
Knorpel im vorderen Kniekompartiment,
dem sog. patello-femoralen Gelenkab-
schnitt. Die Kniescheibe lauft hier physiolo-
gisch in einer Vertiefung des Oberschen-
kelknochens und Ubertragt die Muskelkraft
des Oberschenkels auf den Unterschenkel
bei Kniestreckung. Bei Springen kommt
es zu einer explosiven Kraftentwicklung
und -Ubertragung. Durch dauerhaft Uber-
hohte Anpressdrlicke und Traumata kommt
es zunachst zu kleinen Knorpelschaden,
typischerweise hinter der Kniescheibe
und/oder in der gegeniberliegenden Gleit-
rinne, die sich im Verlauf zunehmend ver-
tiefen und ausbreiten.

In der Folge kommt es zur isolierten Retro-
patellararthrose. Friihzeitig erkannt konnen
gréBBen- und stadienadaptierte autologe
Knorpelersatzverfahren zum Tragen kom-
men, von lokalen Mikrofrakturierungen bis
hin zu Knorpeltransplantationen (s. Abb. 3),
die den Gelenkabschnitt und die urspring-
liche Funktionalitat erhalten. Bei ausge-
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tragenem patello-femoralem Gelenkab-
schnitt ist ein Gelenkersatz der retropa-
tellaren Gelenkflache angezeigt. Hier kann
auch mittels patienten-individuellem Ersatz
Uber 3-d-Druckverfahren die originare
Gelenkflache passgenau ersetzt werden,
sodass die gewohnte sportliche Belas-
tung, wie z. B. Volleyball, wieder mdglich
ist. Andere typische chronische Struktur-
verletzungen im Knie durch die hohe
Sprung- und Rotationsbelastung finden
sich an den Menisken. Gerade der Innen-
meniskus ist aufgrund anatomischer Ge-

Abb. 4: MRT-Bild einer
sportassoziierten dege-
nerativen Innenmenis-
kuslasion nach Volley-
ball-Leistungssport

ATOS NEWS

Abb. 1: MRT-BIld einer
typischen Supraspina-
tussehnen-Lasion bei
Uberkopfsportlern

Abb. 2: MRT-BIld eines
chronischen Patellaspit-
zensyndroms mit Verdi-
ckung und Veranderung
der Signalintensitatim
ersten Drittel der Patel-
lasehne

Abb. 3a-d: oben:
MRT-Bild einer typi-
schen riefenartigen
Knorpelverletzung der
Trochlea (Gleitrinne

der Kniescheibe) zur
aktiven Sportkarriere

(a), (b), unten: Autologe
Knorpelzelltransplantati-
onan der Trochlea (links,
c)) und patello-femoraler
Gelenkersatz (rechts, d)
beiisoliertem Knorpel-
schaden im vorderen
Gelenkabschnitt

gebenheiten haufig betroffen (Abb. 4).
Durch die dynamische und repetitive Spit-
zenbelastung mit dem Mehrfachen des
Korpergewichts kommt es frihzeitig zu
Einrissen und einem Verschlei3 der Subs-
tanz. Die schmale Landezone nach Maxi-
malspringen am Netz birgt dabei das
grofte Risiko fur akute und zumeist trau-
matisch bedingte Verletzungen. Isolierte
Kreuzbandverletzungen sind dabei keine
Seltenheit (Abb. 5).
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Abb. 5: Intraoperatives Bild eines Kreuzbandrisses (5a, links) und einer
Kreuzbandersatzplastik mit autologer Semitendinosussehne (bb, rechts)

Analog zu anderen Ballsportarten (z. B.
FuBball, siebenfach) ist auch beim Volley-
ball aufgrund einer verminderten muskula-
ren Stabilisierung wahrend der Landung
(dynamisches Genu valgum) die Rate an
Kreuzbandrissen bei Madchen und Frauen
erhoht (zweifach). Eine operative Stabili-
sierung zur Vermeidung der instabilitats-
bedingten Folgen, gerade fur die ohnehin
vermehrt beanspruchten Kniebinnen-
strukturen wie den Meniskus, ist daher
stets zu empfehlen im Leistungssport.

SPRUNGGELENK

Die Inzidenz der haufigsten Verletzung
im Volleyball, einer Verdrehung mit
Umknicken des oberen Sprunggelenks
(sog. Supinationstrauma) ist dagegen
geschlechtsunabhangig. Sie stellt Uber
50 Prozent der akuten Verletzungen im
Volleyball dar. Als haufigste Spatfolge,
insbesondere bei fehlender Stabilitat am
oberen Sprunggelenk (OSG) durch die
Bandverletzungen, kann es zu Schaden
an der Knorpel-Knochenintegritat, sog.
osteochondralen Lasionen, kommen
(Abb. 6).

WEITERE PATHOLOGIEN:
ACHILLESSEHNE,
LENDENWIRBELSAULE, FINGER
Weitere typische Pathologien als Sprung-
sportart betreffen chronische Entziin-
dungen der Achillessehne (betont der
sog. mid portion) und degenerative Ver-
anderungen an der Lendenwirbelséule
durch Entwicklung von Facettengelenk-
sarthrosen, ferner Bandscheibensinte-
rungen und Osteochondrosen der Wir-
belkdrper.

Durch multiple Verrenkungen und Prel-
lungen mit Kapsel- und Seitenbandver-
letzungen, gerade beim Blocken, sind
Veranderungen der Fingergelenksbeweg-
lichkeit durch Fehlstellungen, Instabilita-

ten oder Streck- und Beugedefizite haufig.

FAZIT

Trotz dieser moglichen Spatfolgen ist
Volleyball auch als Leistungssport keine
Hochrisikosportart flir vorzeitigen Gelenk-
verschlei3. Mit im Durchschnitt 4,2 Ver-
letzungen pro 1000 Spielstunden liegt
Volleyball hinter den Kontaktsportarten.
Zur Vermeidung von gravierenden Spat-
folgen wird zur Pravention von Uberlas-

tungen ein besonderes Augenmerk auf
muskulare Dysbalancen an der oberen
(insbesondere Scapulaflinrung) und an
der unteren Extremitat (Oberschenkel-
strecker mit M. vastus medialis und
Hamstrings) sowie der Rumpfmuskulatur
(Prinzipien der sog. core stability) gelegt.

Dr. med. Gregor Berrsche

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
gregor.berrsche@atos.de

Abb. 6: MRT-BIild einer typischen osteochondralen

L&sion am lateralem Talus im OSG

Orthopadische Spatschaden
bei Handball-Profis

Von Marc Schnetzke, Sven Lichtenberg

und Markus Loew

Schliisselworter: Werferellenbogen, Osteochondrosis dissecans,
Ellenbogengelenksarthrose, chronische MCL-Insuffizienz

Der Handballsport zihlt neben anderen Uberkopfsportarten zu den Wurf-
sportarten mit teils extremen Belastungen, die auf das Schulter- und
Ellenbogengelenk einwirken. Als Folge repetitiver Wurfbelastungen kann
es am Ellenbogengelenk zu einer chronischen Uberlastung von Sehnen,
Bandern und des Gelenkknorpels kommen mit teils erheblichen Folgen
fiir die Funktionalitat des Gelenkes (sog. Werferellenbogen). Im vorliegen-
den Artikel werden die drei haufigsten orthopadischen (Spat-)Folgen

durch Handballspielen betrachtet.

ATIOGENESE

Bei den typischen Wurfsportarten wie
Handball, Baseball, Tennis oder Speerwer-
fen wirken signifikante Valguskrafte auf das
Ellenbogengelenk ein. Ein Handball kann
von Profisportlern bis auf 130 km/h be-
schleunigt werden; und das mehrere tau-
send Mal in einer Karriere. Wahrend des
Wurfs wirken ulnarseitig Zugkréfte, die
das Ligamentum collaterale ulnare (MCL),
den N. ulnaris und die Flexoren reizen.
Radialseitig herrschen Kompressionskraf-
te zwischen Radiuskopf und Kapitulum.
Dorsalseitig kommt es zum Anschlagen
des Olekranons an die ulnare Wand der
Fossa olecrani.

OSTEOCHONDROSIS DISSECANS
(OD)

Die Entstehung einer OD wird in der Lite-
ratur weiter kontrovers diskutiert. Von den
bekannten Ursachen fur Entwicklungs-
stérungen wie Minderperfusion, Trauma-
ta, Infektionen, Tumoren oder radioaktive
Strahlung zahlen die Vaskularisations-
storung und repetitive Mikrotraumata zu
den am haufigsten genannten. In der
Anamnese finden sich bei 50 Prozent
der Patientinnen und Patienten vorange-
gangene groBere Traumata. Untersu-
chungen zeigen, dass sich durch repeti-

tives Werfen in Abhangigkeit von Wurf-
haufigkeit, Trainingsdauer und Wurftech-
nik 50-67 Prozent der OD erklaren lassen.

Im aktuellen Beispiel hat sich ein 16-jahri-
ger Patient vorgestellt, der seit funf Jahren
Handball spielt. Der Patient hat zuneh-
mend Blockaden am dominanten rechten
Ellenbogen sowie Schmerzen bei Belas-
tung verspurt. Im MRT ist ein Knorpelde-
fekt am Capitulum humeri mit Dislokation
des osteochondralen Fragmentes zu se-
hen (Abb. ).

Aufgrund der Blockaden und aufgrund
des fortgeschrittenen Stadiums der OD
wurde die Indikation zur operativen Thera-
pie gestellt. Es erfolgte eine offene Ber-
gung des osteochondralen Fragmentes.
Der Defekt wurde angebohrt (sog. Mikro-
frakturierung) und der enthnommene Ge-
lenkknorpel wurde anschlie3end zerklei-
nert (sog. minced cartilage), in den Defekt
eingelegt und mit Fibrinkleber befestigt
(Abb. 2).

Sechs Monate postoperativ ist der Patient
beschwerdefrei und das MRT zeigt eine
gute Regeneration des Gelenkknorpels
mit Wiederherstellung der Gelenkflache
(Abb. 3).

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. med. Markus Loew

ATOS NEWS
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ARTHROSE

Die Pravalenz der primaren Ellenbogen-
gelenksarthrose betragt ab dem 40.
Lebensjahr etwa 3,5 Prozent. Neben der
primaren hat insbesondere die posttrau-
matische Arthrose des Ellenbogens
quantitativ eine wesentliche Bedeutung.
Die Arthrose tritt insbesondere bei sport-
lich aktiven mannlichen Patienten auf:
durch exzessive Schlag- und Wurfbelas-
tungen kann es zu Schadigungen des
Gelenkknorpels und in der Folge zur Aus-
bildung einer Arthrose kommen. Die im
ersten Beispiel beschriebene OD kann
als Ausgangsstadium fUr die Entstehung
des Vollbildes einer Arthrose angesehen
werden. Patienten mit einer Ellenbogen-
arthrose weisen haufig freie Gelenkkorper
mit charakteristischen Blockadephano-
menen auf. Dies sind klinisch meist die
ersten Zeichen einer beginnenden Ellen-
bogenarthrose. Freie Gelenkkdrper ent-
stehen durch das Abbrechen von Osteo-
phyten, die sich in Folge einer Arthrose
typischerweise im Bereich der Olekranon-
spitze und der Koronoidspitze ausbilden.

Der vorgestellte Patient ist 36 Jahre alt
und spielt seit seinem 12. Lebensjahr
Handball. Der Patient hat zunachst eine
zunehmende Bewegungseinschrankung
mit Schmerzen bei endgradiger Beugung
und Streckung festgestellt. In der Folge
kam es dann auch immer haufiger zu
Blockaden. Das CT des Patienten zeigt
die typischen Veranderungen einer Ar-
throse des Ellenbogengelenkes mit mul-
tiplen freien Gelenkkdrpern und osteo-
phytaren Anbauten im Bereich des Ole-
kranons und des Koronoids (Abb. 4).

Bei diesem Befund wurde eine Indikation

zur operativen Therapie mit arthroskopi-
scher Entfernung der freien Gelenkkorper
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gestellt. Zusatzlich flhrten wir bei der
Operation eine Resektion der Osteophy-
ten durch, um die Beweglichkeit zu ver-
bessern und die Bildung neuer freier Ge-
lenkkorper zu verzogern. Der Effekt des
sog. UAD-Verfahrens (umfangreiches
arthroskopisches Debridement) halt in
der Regel flnf bis zehn Jahre und kann
bei Bedarf dann wiederholt werden.

MEDIALE BANDINSUFFIZIENZ
Wahrend des Wurfs wirken ulnarseitig
Zugkrafte auf das Ellenbogengelenk, die
das MCL, den N. ulnaris und die Flexoren
reizen. In Folge der dauerhaften Zugbe-
lastung auf das MCL kann es zu einer In-
suffizienz kommen (Abb. 5).

Chronische MCL-Lé&sionen du3ern sich
als medialer Ellenbogenschmerz, der
leicht mit einer medialen Epikondylopa-
thie (im Volksmund auch Golferellenbo-
gen) verwechselt werden kann. Sportlerin-
nen und Sportler beklagen einen Belas-
tungsschmerz, der meist ab 50-75 Pro-
zent der Wurfkraft auftritt. Die konserva-
tive Therapie besteht aus sechs bis acht
Wochen Sportkarenz. Es wird Physiothe-
rapie zur Starkung der Flexoren-Prona-
toren-Gruppe eingeleitet. Fuhrt die

Abb. 1: Osteochondrosis dis-
secans Stadium lllam Cap. humeri

Abb. 2: Der Gelenkknorpel wird
zerkleinert (minced cartilage)

Abb. 3: Gute Knorpelregeneration
mit noch diskretem Odemim
Bereich der enemaligen OD

Schonung nach spatestens sechs Mo-
naten nicht zu einer Beschwerdebesse-
rung, ist eine operative Therapie mit me-
dialer Bandplastik indiziert.

ZUSAMMENFASSUNG

o Bei Wurfsportarten wirken enorme Val-
guskrafte auf das Ellenbogengelenk ein.

e Bei Jugendlichen oder jungen Er-
wachsenen kann es durch eine Kom-
pression auf das radio-humerale
Gelenk zu einem Knorpelschaden am
Capitulum humeri kommen (Osteo-
chondrosis dissecans).

e Langfristig kann durch die Wurfbelas-
tung und die damit einhergehend wie-
derholte Traumatisierung des Gelenk-
knorpels das Vollbild einer Ellenbogen-
arthrose entstehen.

o Die extremen Valguskrafte beim Wer-
fen kdnnen zu einer chronischen Insuf-
fizienz des MCL flhren.

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke

Dr. med. Sven Lichtenberg

Prof. Dr. med. Markus Loew

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
marc.schnetzke@atos.de

Abb. 4: Arthrose des Ellen-
bogengelenks mit multiplen
frelen Gelenkkorpern und
osteophytdren Anbauten

Abb. 5: Mediale Bandin-
suffizienz mit Abldsung der
humeralen Insertion des MCL

Spatschaden im alpinen Skisport

Von Sven Lichtenberg, Marc Schnetzke und Markus Loew

Schliisselworter: alpine Skisportverletzung, Schulterluxation, VKB-Verlet-
zung, Meniskusverletzung, Frakturen der unteren und oberen Extremitat,
Wirbelsaulenverletzung, Schadel-Hirn-Trauma, chronische traumatische

Enzephalopathie

Mit der Professionalisierung sind der Leistungsdruck und das Verletzungs-
risiko im alpinen Skisport stark angestiegen. Aus akuten Verletzungen,
insbesondere an der unteren und oberen Extremitat, konnen Spatschiaden
entstehen, die z.T. endoprothetisch versorgt werden. Beschwerden an der
Wirbelsaule treten bei vielen Athletinnen und Athleten auch ohne voraus-

gegangenes Makrotrauma auf.

Der Skisport ist eine der beliebtesten Frei-
zeitbeschaftigungen in Deutschland und
hat Millionen von Anhadngern. Seit den
Olympischen Spielen 1976 in Innsbruck,
bei denen die kirzlich verstorbene Rosi
Mittermaier Gold flir Deutschland ge-
wann, wurde auch der Leistungssport des
alpinen Rennlaufs mehr und mehr kom-
merzialisiert und heute werden jedes Wo-
chenende die Rennen des alpinen Ski-
Weltcupzirkus von den offentlich-recht-
lichen Fernsehanstalten Ubertragen.

VERLETZUNGSRISIKO

Durch diese Kommerzialisierung kam es
jedoch auch zu einer zunehmenden Pro-
fessionalisierung des alpinen Skisports.
Der Leistungsdruck ist insbesondere flr
die Athletinnen und Athleten sukzessive
gestiegen, was zu einer vermehrten In-
kaufnahme von Risiken fuhrte. Die profes-
sionellen alpinen Skisportlerinnen und
-sportler wie auch Freizeit-Skifahrerinnen
und -skifahrer, die ihren Vorbildern nach-
eifern mdchten, tragen ein hohes Risiko,
sich bei der Ausibung ihres Sports zu
verletzen.

Die typischen Verletzungs-
mechanismen sind:

e Stlirze

e Kollisionen

e hangen bleiben

Das Verletzungsrisiko der alpinen Skifah-
rerinnen und Skifahrer wird in Deutsch-
land von der Stiftung Sicherheit im Ski-
sport jahrlich ermittelt und veroffentlicht.
Nach den neuesten Daten der Skisaison
2021/2022 stieg das Risiko einer alpinen
Skisportverletzung in der vergangenen
Saison leicht an; etwa 38.000 Sportlerin-
nen und Sportler mussten sich demnach
einer arztlichen Behandlung nach einem
Skiunfall unterziehen. Im Vergleich zur
ersten Statistik aus dem Jahr1979/80
sank das Unfallrisiko um 62 Prozentpunk-
te. Eine stationare Behandlung wegen
eines Skiunfalls mussten 1,6/1000 Skifah-
rerinnen bzw. Skifahrern erleben. 55 Pro-
zent der verungllckten Personen muss-
ten operiert werden, 64 Prozent der Pa-
tientinnen und Patienten waren im Durch-
schnitt 38 Tage arbeitsunfahig.

Am haufigsten betroffen ist das Kniegelenk
mit 28 Prozent aller Skiunfalle, auffallig

ist hierbei der deutlich hohere Anteil an
Frauen (42 Prozent Frauen vs. 18 Prozent

Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
Prof. Dr. med. Markus Loew
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Manner). Bei Schulter- und Kopfverletzun-
gen mit jeweils 14 Prozent resp. 10 Pro-
zent aller Unfélle ist das Geschlechterver-
haltnis umgekehrt: Schulterverletzungen
kommen bei Frauen mit 8 Prozent vs. 18
Prozent weniger haufig vor als bei Man-
nern, das Gleiche gilt fur Kopfverletzun-
gen: 6 Prozent vs. 13 Prozent. Alle Ubrigen
Regionen sind bei beiden Geschlechtern
in relativ ahnlichem Ausmaf betroffen.

VERLETZUNGSARTEN BEI
VERSCHIEDENEN DISZIPLINEN:
Der alpine Rennsport unterscheidet
vier Disziplinen:

1. Slalom:

a. Torabstande zwischen 6 und 13 Metern

b. Héhenunterschied zwischen Start und
Ziel von bis zu 220 Metern

c. Richtungsanderungen von bis zu 35
Prozent des Hohenunterschieds

2. Riesenslalom:
a. Torabstande nicht unter 10 Metern
b. Hohenunterschied von bis zu
450 Metern
c. Richtungsanderungen von max.
15 Prozent des Hohenunterschieds

3. Super-G:

a. Torabstande: nicht beschrieben

b. Héhenunterschied von bis zu
650 Metern

c. Richtungsanderungen von bis zu
7 Prozent des H6henunterschieds

4. Abfahrt:
Torabstande: nicht festgelegt
b. Héhenunterschied von bis zu
1100 Metern
c. Richtungsanderungen: nicht festgelegt

o

Beim Slalom und beim Riesenslalom
kommt es am haufigsten zu Verletzungen
des Kniegelenks. Dies ist vor allem der
neuen Bauweise der alpinen Rennski mit
einer starken Taillierung des Skis geschul-
det. Durch eine breite Schaufel, ein brei-
tes Ende und eine sehr schmale Skimitte
erhalt der Ski eine enorme Drehfahigkeit,
um enge Kurvenradien moglichst schnell
und ohne Geschwindigkeitsverlust

zu durchfahren. Dies wird mit dem Wort
,2Carven“ beschrieben (engl.: to carve =
schneiden).

Bei kleinsten Fehlern des Skifahrers bzw.
der Skifahrerin kann es zu einem nicht ge-
planten ,Greifen” der Kante kommen, der
Ski bewegt sich in Fahrtrichtung, wahrend
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Abb.: Auch ohne Sturz bedeuten Springe eine extreme Belastung

flr den Bewegungsapparat.

der Korper des Skifahrers bzw. der Skifah-
rerin in eine entgegengesetzte Richtung
drangt. Es kommt zu einer massiven Ver-
drehung des Kniegelenks (Au3endrehung
des Unterschenkels mit Valgusstress) mit
moglichen Verletzungen der Menisken
und des kollateralen und zentralen Band-
apparates (Kreuzbander) sowie zu Knor-
pelschaden.

Ein weiterer Mechanismus zur Verursa-
chung einer Kreuzbandruptur ist der
»Slip-Catch-Mechanismus". Nach Druck-
verlust auf dem fiihrenden AuRenski mit
Kérperinnenlage sowie Streckung des
AuBenbeins versucht der Rennfahrer bzw.
die Rennfahrerin, wieder Halt und Druck
auf dem AuBenski zurlickzugewinnen.
Greift nun der Ski aufgrund seiner Taillie-
rung, dann tut er dies extrem schnell und
hart, was zu einer Kompression des fast
gestreckten Knies in Flexion mit einer be-
gleitenden Innenrotation des Unterschen-
kels und einer Valgusfehlstellung fuhrt.

Bei Abfahrt und Super-G kommen diese
Mechanismen ebenfalls vor, zusatzlich
kann bei falschem Aufkommen nach
Spriingen mit einem Nach-hinten-Abset-
zen des Korpers durch den Schub des
Unterschenkels nach vorn eine Kreuzband-

ruptur entstehen. Haufiger sind hier je-
doch Schaden durch Stirze und Kolli-
sionen. Knochenbrlche der oberen und
unteren Extremitaten sind die Folge.
Schwere Schadel-Hirn-Traumata (SHT)
gehoren leider auch immer wieder zu den
auftretenden Verletzungen. Schwerste
Kopfverletzungen kdnnen auch tddlich
enden.

Verletzungen der Wirbelsaule sind leider
auch gerade bei den ,Speed-Disziplinen*®
zu beklagen. Hier kommt allerdings auch
die repetitive Belastung der Wirbelsaule
durch Hocke und Kompression bei Sprin-
gen oder Schlagen hinzu.

Luxationen des Schultergelenks sind
moglich, wenn z.B. der Arm in einem Tor
bei hoher Geschwindigkeit hdngen bleibt.
Ebenso kommen Sprengungen des AC-
Gelenks bei direktem Sturz auf die Schul-
ter vor.

Die akuten Verletzungen werden meist,
ahnlich wie es die 0.g. Statistik zeigt,
operativ behandelt. Eine Ruckkehr in den
Rennsport ist mit einer aufwendigen Re-
habilitation meist maglich und erfolgreich.
Aber erneute Verletzungen der gleichen
oder der Gegenseite sowie an anderen

Stellen kbnnen die alpinen Rennsportle-
rinnen und Rennsportler in deren Karriere
ausbremsen.

SPATSCHADEN DER
VERLETZUNGEN

Die beschriebenen akuten Verletzungen
kdénnen in vielfacher Weise zu Spatscha-
den fuhren.

KOPF:

Durch wiederkehrende Schadel-Hirn-Trau-
mata kann es zu kognitiven Stérungen im
fortgeschrittenen Alter bis hin zu Demenz-
erkrankungen mit Depressionen kom-
men. Man spricht von einer chronischen
traumatischen Enzephalopathie (CTE). Im
Skisport ist diese bis dato nach bestem
Wissen noch nicht dokumentiert, wohin-
gegen sie bei Boxern, American Football-
oder Rugbyspielern bereits seit Jahren
erfasst wird. (Siehe hierzu auch Beitrag
,Neurologische Spéatfolgen bei Leistungs-
sportlerinnen und -sportlern®, S. 32)

Der langfristige Zustand nach Frakturen
und die Funktionalitat der oberen Extremi-
tat (Schulter- und Ellenbogengelenk) rich-
ten sich nach der Gute der akuten Versor-
gung. So kénnen die Extremitaten selbst
nach Gelenkfrakturen mit anatomischer
Rekonstruktion auch im Alter gut funktio-
nieren, hingegen kdnnen Fehlstellungen
zu optischen und funktionellen Einschran-
kungen flhren. Bei posttraumatischer
Arthrose hilft meist eine Endoprothese.

Inzidenzen oder Fallbeschreibungen
liegen nicht vor.

WIRBELSAULE:

Insbesondere die nicht makrotraumatisch
verletzte Wirbelsaule macht vielen ehe-
maligen alpinen Rennlduferinnen und -18u-
fern schwer zu schaffen. So haben diese
meist schon in ihrer aktiven Karriere immer
wieder Ausfallzeiten vom Rennsport durch
Wirbelsaulenbeschwerden. Dies wird sich
dann nach Beenden der Karriere durch ei-

»opatschaden beim alpinen Skisport
treten haufig an der Wirbelsaule auf,
auch ohne dass zuvor eine schwere
Verletzung stattgefunden hat.“

RUMPF:
Spéatschaden nach Rumpfverletzungen
sind selten und werden nicht beschrieben.

OBERE EXTREMITAT:

Rezidivierende Luxationen werden in der
Regel operativ versorgt und die Athletin-
nen und Athleten kdnnen inren Sport wie-
der gut auslben. Die mogliche posttrau-
matische Arthrose oder die durch eine zu
enge Stabilisierungsoperation ausgeloste
,Capsulorrhaphy Arthropathy* kénnen in
der Spatphase zu weiteren Beschwerden
mit Schmerzen und Bewegungseinschran-
kungen flihren. Behandeln kann man die-
se Schaden dann in der Regel erfolgreich
mit einer Schulterprothese. Im Bereich
des Ellenbogens kdnnen ebenfalls rezidi-
vierende Bandverletzungen zu Beweg-
ungseinschrankungen bis hin zur Arthrose
fUhren. Ein endoprothetischer Ersatz ist
auch hier gut moglich.

ne Reduktion der Belastungen zunachst
bessern, durch die zunehmende Degene-
ration jedoch meist ein lebenslanges Pro-
blem bleiben. Wenn man die Berichter-
stattung Uber den alpinen Skisport in den
Medien verfolgt, war es ja in den letzten
Jahren unausweichlich, von den Riicken-
problemen Felix Neureuthers, Deutsch-
lands bestem Slalomfahrer, zu héren.

UNTERE EXTREMITAT:

Hier steht natUrlich das Kniegelenk im
Zentrum der Betrachtung, da es das am
haufigsten verletzte Gelenk im Skisport
ist. Trotz optimaler Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbands kann es zu Spat-
schaden mit Schmerzen, Bewegungsein-
schrankungen und Arthrose sowie zu
Achsfehlstellungen kommen. Unausweich-
lich ist dann die Endoprothesenimplan-
tation, die sich haufig schwieriger als bei
der ,normalen” Arthrose gestaltet, wes-
halb ein Roboter-unterstlitztes System
ZuU bevorzugen ist.

ATOS NEWS

Fir Knochenbrlche der unteren Extremi-
tat gilt prinzipiell das Gleiche wie fur die
obere Extremitat mit dem Unterschied,
dass die Betroffenen die Beine zur Fort-
bewegung mehr einsetzen missen als
die Arme und somit die Probleme der un-
teren Extremitat hinsichtlich der Mobilitat
mehr Gewicht und Bedeutung besitzen.

SPRUNGGELENK UND FUSS:

Diese Region des Korpers wird beim Ski-
fahren selten verletzt, da sich FlRe und
Sprunggelenke gut geschitzt in einem
stabilen Skischuh befinden, der viele Ver-
letzungen fernhalt. Erst bei massiven
Traumata, die auch zu einer Schadigung
des Skischuhs flihren, muss mit dann
allerdings verheerenden Schaden des Fu-
Bes gerechnet werden. Langzeitfolgen
kdnnen dann Gehbehinderungen sein, die
mit Orthesen, orthopadischen Hilfsmitteln
oder einer Arthrodese des OSG behan-
delt werden mussen.

Diese Aufzahlung der Spatfolgen gilt natlr-
lich nicht nur fir ehemalige Leistungs-
sportlerinnen und -sportler, sondern in
gleicher Weise auch fur Freizeitsportlerin-
nen und -sportler, die eine der oben be-
schriebenen Verletzungen erlitten haben.

Durch meine Tatigkeit als Ausbilder im
Skilehrwesen des Westdeutschen Skiver-
bandes war es mirimmer schon Aufgabe
und Anliegen, durch Vermitteln der optima-
len Technik, Beratung zur optimalen Aus-
ristung und Anhalten zum umsichtigen,
defensiven Skifahren die Risiken fur Ver-
letzungen in diesem so schdnen Sport zu
reduzieren.

Dr. med. Sven Lichtenberg

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke

Prof. Dr. med. Markus Loew

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
sven.lichtenberg@atos.de
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Die langfristigen Auswirkungen
des Profifu3balls: Spatschaden

im Fokus

Von Hajo Thermann

Schliisselwérter: Gonarthrose, Sprunggelenksarthrose, Hiiftarthrose,
Achillessehnenverletzung, AuBenbandinstabilitat

Die Spatschaden bei dlteren ehemaligen BerufsfuBBballspielerinnen bzw.
-spielern sind die Folge von kumulativen Effekten, von repetitivem Stress
vor allem der unteren Extremitaten, wahrend der Jahre des aktiven Fuf3-
ballspielens. Hinzu kommt, dass die Profisportlerinnen und -sportler nach
epidemiologischen Untersuchungen innerhalb von zehn Jahren ihrer Kar-
riere mindestens eine Operation und mehrere schwere Verletzungen

erlitten haben.

Hingegen verlieren die Verletzungen, die
wahrend der aktiven Karriere zu einer Un-
terbrechung der Teilnahme am FuBball-
sport fihren, wie die mehr als 30 Prozent
der Traumata ausmachenden Muskelver-
letzungen, mit zunehmendem Alter an
Bedeutung.

HAUPTPROBLEMATIK NACH
KARRIEREENDE

Das Hauptproblem bei alteren Ex-Fu3ball-
profis ist natlrlich die Osteoarthrose des
Knie- und Sprunggelenkes, teilweise auch,
allerdings untergeordnet, im Bereich des
Huftgelenkes.

Chronische Sehnenverletzungen betref-
fen in erster Linie die Achillessehne,
teilweise auch die Patellasehne mit ent-
sprechenden Veranderungen des Fe-
moropatellargelenkes und des Extensor-
mechanismus.

Verletzungen des Bandapparates, vor
allem der AuBenbander, fihren haufig zu
chronischen Instabilitdten, die dann in
einen RickfuBvarus mit schwerster Va-
rusarthrose und Knorpelschaden im me-
dialen Kompartiment und als Spatfolge
in eine schwere Varusarthrose minden.
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INTENSITAT UND BELASTUNG

Die hohe Intensitat und die jahrelange
Sportaktivitdt mit erheblichen Belastun-
gen fur den Korper durch Training und
Wettkampf fUhren bei Profisportlerinnen
und -sportlern zu sportbedingten Ge-
sundheitsrisiken. Hier treten die meisten
Verletzungen wahrend der Spiele und
des Trainings auf hdchstem Level des
FuBBballsports auf.

Epidemiologische Vergleichsstudien zei-
gen, dass der FuBBball im Vergleich zu
anderen Sportarten mit die hdchsten Ver-
letzungsraten aufweist. Die haufigsten
Verletzungen noch wahrend der aktiven
Zeit sind Muskelverletzungen, Ligament-
verletzungen sowie Muskelprellungen,
vor allem im Bereich des Oberschenkels,
des Knies und des Sprunggelenkes.

Geringere Risiken bestehen fur kardio-
vaskulare Erkrankungen wie akuten Myo-
kardinfarkt oder Arrhythmien (Herzrhyth-
musstorungen).

Zusatzlich fuhrt ein kontinuierliches ex-

zessives Training in Kombination mit un-
zureichender Regenerationszeit zu einem
Ubertrainingssyndrom mit Uberlastungs-
verletzungen (hier auch Stressfrakturen),

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

schlechter Wettkampfleistung wahrend
der Spiele sowie Stimmungsschwankun-
gen und Defiziten im Bereich des Im-
munsystems.

LANGZEITFOLGE OSTEOARTHROSE
Die wichtigste Langzeitfolge rigoroser
physischer Aktivitat ist die Entwicklung
von Osteoarthrose. Degenerative Gelenk-
erkrankungen sind die haufigsten Formen
der Arthrose und fihren zu irreversiblen
Schaden und pathologischen Verande-
rungen des betroffenen Gelenkes. Die
Hauptsymptome sind Schmerzen, Steif-
heit, Funktionseinschrankung, Instabilitat,
Deformitat, Schwellung und Krepitationen.

In Wohlstandslandern sind Verletzungen
die zehnthaufigste Ursache fur Disabilitat
(Invaliditat) und fur 2,5 Prozent der so-
genannten ,Total Disability Adjusted Life
Years" (DALYs) verantwortlich. Das engli-
sche Akronym steht fUr die so bezeich-
neten verlorenen gesunden Lebensjahre.

Vergleicht man das Alter und das Ge-
schlecht der an Osteoarthrose erkrank-
ten Leistungssportlerinnen und -sport-
lern, so zeigt sich, dass diese Personen
mit Osteoarthrose Komorbiditaten (so-
wohl muskuloskelettale als auch nicht-
muskuloskelettale) mit einer Odds Ratio
von 2,35 aufweisen, also ein stark er-
hohtes Risiko tragen.

WAS DIE FORSCHUNG DAZU SAGT
Ekstrand et al. untersuchten das Verlet-
zungsgeschehen bei europaischen Spit-
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Abb. 2: Doppelseitige endoprothetische Versorgung der Kniegelenke bei Prof. Thermann

zenfuBBballspielerinnen und -spielern pro-
spektiv Uber einen Zeitraum von sieben
Jahren. Die Gesamtverletzungsrate be-
trug acht Verletzungen pro 1000 Stun-
den Wettkampf/Training bzw. 27,5 Verlet-
zungen wahrend der Spiele innerhalb
der Beobachtungszeit.

In einer weiteren Studie mit 91 englischen
ProfifuBballvereinen, die Uber zwei Spiel-

Abb. 1: FuBball belastet das Knie- und Sprunggelenk stark

zeiten beobachtet wurden, betrug der An-
teil der Sprunggelenks- und Knieverlet-
zungen 34 Prozent aller Verletzungen. Die
Besonderheit bei Profisportlerinnen und
-sportlern besteht darin, dass ihre Exposi-
tion nicht nur hochintensiv, sondern auch
zeitlich extensiv ist. Dies sind Grundvo-
raussetzungen flr eine systematische
Schadigung der Gewebestrukturen durch
eine Vielzahl von Impacts Uber einen lan-
geren Zeitraum.

Eine hollandische Studie an FuBballprofis
zeigte bereits 1981, dass im Vergleich zu
,matched“-Kontrollen bei 42 Prozent der
ehemaligen FuBballprofis eine Knie- und
Sprunggelenksosteoarthrose diagnosti-
ziert wurde. Dem gegeniber waren es
nur 5 Prozent in den Kontrollgruppen.

Kujala et al. 1994 fanden eine deutlich er-
hdhte Rate von stationdren Behandlun-
gen bei Elite-FuBballspielern wegen Knie-
und Sprunggelenksosteoarthrose im
Vergleich zu altersangepassten Kontrol-
len, die mit einer Odds Ratio von 2,1 ein
mehr als doppelt so hohes Risiko aufwie-
sen. Maria Theres Kuijt et al. untersuch-
ten in einem systematischen Review der
neueren Literatur die Inzidenz von Knie-
und Sprunggelenksarthrose bei ehemali-
gen SpitzenfuBballspielern. Von 37 Arti-
keln zu diesem Thema konnten aufgrund
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systematischer Fehler nur vier Studien
in die systematische Recherche einge-
schlossen werden. Die Pravalenz der
Kniearthrose liegt nach diesem Review
zwischen 60 und 80 Prozent.

Elleuch et al. untersuchten die Pravalenz
von Knieosteoarthrose bei 50 ehemaligen
Top-FuBballspielern. Das Durchschnittsal-
ter lag bei fast 50 Jahren und die durch-
schnittliche Dauer der Fu3ballkarriere

bei etwa 10,7 Jahren. Die Osteoarthrose
wurde durch radiologische Untersuchun-
gen festgestellt. Die Pravalenz dieser
radiologischen Untersuchung auf Knie-
Osteoarthrose zeigt das Vorhandensein
von 80 Prozent osteoarthrotischer Ver-
anderungen in der Klientel.

Eine Arbeit von Krajnc et al. aus dem Jahr
2010 zeigt ebenfalls ein vergleichbares
Alters- und Karriereprofil. Hier wurde das
Stadium 2 nach Kellgren-Lawrence als
Kriterium gewahlt, 60 Prozent der Spieler
hatten zu diesem Zeitpunkt bereits Typ 2
erreicht. Weitere Studien von Turner aus
dem Jahr 2000 beziffern die Rate der
Knie-Osteoarthrose auf etwa 46 Prozent.

IM FOKUS:

KNIE UND SPRUNGGELENK

Die Untersuchung von 500 ehemaligen
englischen FuBballprofis wurde mittels
eines Fragebogens durchgeflhrt. Die
Rucklaufquote betrug fast 40 Prozent.

Abb. 3: Prof. Thermann in der Reha
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Auch hier lag das Durchschnittsalter bei
etwa 50 Jahren, die durchschnittliche
Karrieredauer bei 14,3 Jahren und die
Pravalenz der Diagnose Osteoarthrose
bei 40,3 Prozent, etwa gleichmafig ver-
teilt auf das linke und das rechte Knie. Ei-
ne Osteoarthrose des Sprunggelenkes
wurde bei 12 Prozent diagnostiziert. Auch
hier sind linkes und rechtes Sprunggelenk
in etwa gleich verteilt. Auffallig ist, dass
das durchschnittliche Alter bei der Dia-
gnosestellung beim Knie 36,1 Jahre und
beim Sprunggelenk 30 Jahre betrug. Das
deutet darauf hin, dass die Verletzungs-
folgen am Sprunggelenk deutlich friiher
nach dem Karriereende auftreten als

am Knie.

In den ersten Studien von Krajnc wurden
radiologische Untersuchungen, in den an-
deren Studien klinische Untersuchungen
durchgeflhrt. Dies kdénnte die Ursache
daflr sein, dass die Raten mit 60 und 80
Prozent gegenuber 40 und 45 Prozent
doch deutlich héher liegen. Ein weiterer
Grund ist, dass die Lange der Karriere-
laufbahn und auch das Alter der Patienten
einen Einfluss haben konnten.

Die radiologische Untersuchung zeigt die
beginnende Arthrose deutlicher und ob-
jektiver als die klinische Untersuchung,
was die Differenz in den Zahlen erklaren
koénnte. Vergleicht man nun die Pravalen-
zen aus den Studienergebnissen, so fin-
det man am Sprunggelenk in 20 Prozent
der Falle eine OSG-Arthrose. Wenn man
die klinisch diagnostizierten Knie-Osteo-
arthrosen der FuBballspieler von 40 bis
46 Prozent mit denen der Allgemeinbe-
vOlkerung im Alter von 45 bis 50 Jahren
in England vergleicht, so findet man hier
eine Arthroserate von 12,5 Prozent, d.h.,
die Wahrscheinlichkeit, eine Kniearthrose
zu entwickeln, ist fUr die Elite-FuBballer
dreimal so hoch. Mit einer Arthroserate
von fast 20 Prozent im Sprunggelenk zeigt
sich hier ebenfalls ein erheblicher Unter-
schied zur Arthroserate in der Allgemein-
bevolkerung, die bei einem Prozent liegt.
Gerade auch beim FuBball fUhren der
Impact und die repetitiven Verletzungen
auch Mikrotraumen zur Entwicklung einer
Sprunggelenksarthrose.

SCHLUSSFOLGERUNG
Zusammenfassend lasst sich sagen,
dass Personen, die Uber einen langeren
Zeitraum auf hohem Niveau FuBball spie-
len, im Vergleich zur Normalbevolkerung
ein drei- bis vierfach erhdhtes Risiko ha-

ben, im mittleren Lebensalter von etwa
50 Jahren eine Kniegelenksarthrose zu
entwickeln. Signifikant hdher ist der Pro-
zentsatz im Vergleich zur Normalbevol-
kerung auch bei einer Arthrose im
Sprunggelenk.

Nach meiner eigenen Erfahrung ist die
Rate der schweren Falle von Sprungge-
lenksarthrose bei Profi-Basketballspie-
lern noch hoher als beim FuBball. Die
Haufigkeit des Auftretens von Arthrose,
auch in jungen Jahren, hangt naturlich
von der Komplexitat der Verletzungen ab.
An erster Stelle steht hier die Kreuzband-
verletzung, die, wenn nicht sofort, so doch
mittelfristig zum Karriereende und dann
eben auch zur Entwicklung einer Arthrose
flhrt. In diesen Fallen ist nicht nur die In-
stabilitat, sondern auch der priméare Im-
pact bei der Valgusverletzung einer Kreuz-
bandruptur auf das laterale Kompartiment
ausschlaggebend.

AUS EIGENER ERFAHRUNG

Wer professionell FuBball spielt, bendtigt
irgendwann wahrscheinlich eine Knie-
prothese, so auch ich nach rund sechs
Jahren Profisport, ohne je eine schwere
Knieverletzung erlitten zu haben. Im ver-
gangenen Jahr wurden beim Autor beide
Kniegelenke mit Totalendoprothese und
Teilgelenkersatz / Schlittenprothese er-
setzt (Abb. 2,3) (siehe dazu auch ATOS
News Magazin Ausgabe 39/Mai 2022).

AUSBLICK: SPATSCHADEN IM
PROFIFUSSBALL

Wie die Zahlen in zehn Jahren aussehen
werden, bleibt abzuwarten. Es ist aber
davon auszugehen, dass heute schon ab
dem zwolften Lebensjahr in den FuBball-
akademien unter professionellen Bedin-
gungen auf einem hdheren Intensitats-
und auch Ausdauerniveau als friher ge-
spielt wird, sodass arthrotische Verande-
rungen in den Knie- und Sprunggelenken
moglicherweise friher auftreten werden.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
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Schulterverletzungen
Iim Basketball

Von Naman Wahal, Mark Tauber und Frank Martetschlager

Schliisselwoérter: Schulterluxation, Bankart-Lasion, Hill-Sachs-Lasion,
arthroskopische Rekonstruktion, Latarjet-Verfahren

Da Basketball dynamische Bewegungen, sich wiederholende Bewegungen
und teils harten Kérperkontakt beinhaltet, ist der Schulterkomplex im
Basketball besonders anfillig fiir verschiedene Arten von Verletzungen.
Mehrere Studien haben von zwei bis zehn Verletzungen pro 1000 Spieler-
stunden berichtet [14]. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick iiber Schulterver-
letzungen, die haufig bei Basketballspielerinnen und -spielern beobachtet
werden, und untersucht ihre wissenschaftlichen Aspekte, einschlieBlich
Pravalenz, Auswirkungen und potenziellen Folgen fiir die Sportlerinnen und
Sportler. Zudem wird ein Fallbeispiel eines Profibasketballers demonstriert.

Etwa vier bis sechs Prozent aller Verletzun-
gen von Basketballsportlern treten im Be-
reich von Schulter, Arm und Unterarm auf
[2]. Collins et al. fuhrten eine Videoanalyse
der Verletzungsmechanismen bei profes-
sionellen Basketballspielern durch und ka-
men zu dem Schluss, dass der haufigste
Verletzungsmechanismus der seitliche
Kontakt mit anderen Spielern wahrend des
Angriffs war, dicht gefolgt vom Sturz auf
eine ausgestreckte Hand [4]. Von allen ge-
meldeten Verletzungen war die Verletzung
des Glenohumeralgelenks der haufigste
Grund fur eine Operation [4, 7]. Weitere
Verletzungen waren Traumata des Schul-
tereckgelenks, Verstauchungen und Risse
der Rotatorenmanschette, Schilisselbein-
frakturen und chronische Verletzungen
der Rotatorenmanschette.

In einer prospektiven Studie an spani-
schen Profi- und Amateursportlern wurde
festgestellt, dass der wichtigste Risiko-
faktor fur Verletzungen vorausgegangene
wiederholte Verletzungen sind [11]. Alter,
Geschlecht, Gewicht, BMI, Position und
Profi-/Amateursport scheinen dabei
keinen Einfluss auf die Verletzungsraten
bei Sportlern der amerikanischen National
Basketball Association (NBA) und spani-
schen Sportlern zu haben [5, 11].

In diesem Kapitel beschranken wir uns
auf eine haufige Verletzung bei Basket-
ballspielerinnen und -spielern, ndmlich
die Luxation des Schultergelenks.

SCHULTERLUXATION

Sie tritt typischerweise in antero-inferiorer
Richtung auf, als Folge eines Sturzes auf
den ausgestreckten Arm oder einer un-
erwarteten Krafteinwirkung auf einen ab-
duzierten und nach au3en gedrehten Arm.
Dies fuhrt haufig zu einem Riss des Kap-
sel-Labrum-Komplexes (Bankart-Lasion)
und einem Abdruck am Oberarmkopf
(Hill-Sachs-L&sion). Kliniker sollten auch
auf andere seltene, aber begleitende L&-
sionen wie HAGL (Humeral Avulsion of
Glenohumeral Ligament), GLAD (Glenoid
Labral Articular Disruption) oder ALPSA
(Anterior Labral Periosteal Sleeve Avulsi-
on) achten.

KLINISCHE BEWERTUNG

Die Patientinnen und Patienten berichten
haufig Uber ein Gefihl der Instabilitat
oder sogar Uber mehrere spontane Sub-
luxationen/ Dislokationen. Wenn die
Anamnese auf eine Schulterluxation hin-
deutet, wird eine umfassende klinische
Untersuchung beider Schultergelenke
durchgeflihrt, um maogliche Begleitverlet-
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Abb. 1a, b: Die axialen MRT-Aufnahmen zeigen die
antero-inferiore Bankart-Lasion (grtiner Pfeil) mit
entsprechender Hill-Sachs-Lasion am Oberarmkopf
(blauer Pfell), (a). Sagittale Ansicht, die keinen
kndchernen Verlust am vorderen Glenoid zeigt (D).

zungen der Rotatorenmanschette oder
des langen Kopfes der Bizepssehne aus-
zuschlieBen. Spezielle Untersuchungen
zur Instabilitat des vorderen Gelenks um-
fassen den ,Apprehension“-Test und den
»Relocation“-Test, um die Angst des Pati-
enten bzw. der Patientin vor einer Luxation
ZuU beurteilen, sowie den ,Load-and-Shift“-
Test zur Beurteilung der glenohumeralen
Translation. Die Standard-Rontgenaufnah-
men, gefolgt von bildgebenden Verfahren
wie MRT und CT, kdnnen die Diagnose
bestatigen und auf andere begleitende
Verletzungen hinweisen. Der Knochen-
verlust an Glenoid und Humerus sollte
heutzutage ebenfalls gemessen werden,
um den Behandlungsplan festzulegen.

BEHANDLUNG DER
SCHULTERLUXATION

Die Behandlung von Patientinnen und
Patienten, die zum ersten Mal eine anteri-
ore glenohumerale Dislokation (FTAGD)
erleiden, ist Gegenstand von Diskussio-
nen. Im Jahr 2020 schlug der Neer Circle
of American Shoulder and Elbow Surgeons
jedoch unter Anwendung des Delphi-An-
satzes vor, dass FTAGD-Patientinnen und
-Patienten, die Uber 14 Jahre alt sind, Sport
treiben und einen positiven Apprehensi-
ontest mit einhergehendem Knochenver-
lust aufweisen, operativ behandelt wer-
den sollten [13].

DIE ROLLE DES KONSERVATIVEN
MANAGEMENTS

Bei Profisportlerinnen und -sportlern ist
eine sorgfaltige Untersuchung erforder-
lich, um festzustellen, ob eine frihzeitige
Rickkehr zum Sport ohne Operation
maoglich ist, damit sie die Saison fortset-
zen kdnnen [10]. Buss et al. [3] untersuch-
ten 30 Sportler nach einer Schulterluxati-
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on wahrend der Saison. Alle erhielten eine
physiotherapeutische Behandlung und
eine Anti-Luxationsschiene (z.B. ,Duke
Wyre Brace*, ,Sully Brace"). Von den 30
Sportlern, die Kontakt- und Aufprallsport-
arten austlbten, konnten 26 nach durch-
schnittlich zehn Tagen fUr die gesamte
Saison in den Sport zurlckkehren, wobei
37 Prozent mindestens eine erneute Luxa-
tion erlitten. Andererseits haben Henry
et al. [6] 121 Sportler mit einer konservativ
behandelten Schulterluxation untersucht
und festgestellt, dass 85 Prozent von ih-
nen innerhalb von 18 Monaten eine erneu-
te Luxation erlitten.

Wenn man sich fur eine konservative Be-
handlung entscheidet, sollte eine konse-
quente physikalische Therapie zur Star-
kung der Adduktoren und Innenrotatoren
durchgeflihrt und eine Antidislokations-
schiene getragen werden. Inwieweit die-
ser Ansatz nach wiederholten Luxationen
wahrend derselben Saison angewandt
werden sollte, bleibt jedoch ungewiss. Die
Autoren empfehlen einen chirurgischen
Eingriff spatestens nach der ersten Re-
Luxation, um chronische Gelenkschaden
zu vermeiden [10].

2b

HAUFIG VERWENDETE
CHIRURGISCHE TECHNIKEN
ZUR STABILISIERUNG

1. Arthroskopische Bankart-
Rekonstruktion

Die am haufigsten angewandte chirurgi-
sche Ldsung bei akuter oder chronischer
Schulterinstabilitat ist die Rekonstruktion
des gerissenen Labrums mit einer Kap-
selverlagerung. Nach Praparation der vor-
deren Glenoidflache wird das Labrum mit
mindestens drei Nahtankern wieder am
kndchernen Rand befestigt (Abbildung
2a, 2b, 2c). Das Uberdehnte und gerisse-
ne Kapselgewebe wird gestrafft (Kapsel-
verschiebung).

2. Latarjet-Verfahren

In Fallen, in denen gleichzeitig ein erhebli-
cher Knochendefekt vorliegt, der das Ri-
siko einer erneuten Luxation erhéht, wird
am haufigsten das Latarjet-Verfahren an-
gewendet. Dieses Verfahren gewahrleis-
tet sowohl eine kndcherne als auch eine
dynamische Stabilisierung des Schulter-
gelenks durch den Processus coracoi-
deus und hat ausgezeichnete Ergebnisse
mit niedrigen Rezidivraten gezeigt, ohne
die Funktion der Schulter wesentlich zu
beeintrachtigen [8]. Der Stabilisierungsef-
fekt wird durch zwei Hauptmechanismen
erklart: den Weichteileffekt, bei dem die
gemeinsame Sehne wahrend der Abduk-
tion und AuBenrotation als Halteschlinge
gegen den M. subscapularis und das
Glenoid wirkt, und den Ausgleich des Kno-
chenverlustes am ventralen Glenoidrand
durch die Spitze des Processus coracoi-
deus, wodurch die kndcherne Stabilitat
wiederhergestellt wird. Die haufigsten In-
dikationen flr das Latarjet-Verfahren sind
das Vorhandensein von Knochenverlust
am Glenoid (>15 Prozent), eine ausgedehn-
te Hill-Sachs-Lasion oder eine Revisions-
operation [12].

Abb. 2a-c: Bankart-Lasion intraoperatives Bild (a). Bankart Rekonstruktion mit Push-Lock-Anker
(b). Das Abschlussbild nach der Rekonstruktion des vorderen Labrums (c).

Abb. 3: Der Patient nach Abschluss der operativen
Behandlung

RUCKKEHR ZUM SPORT

Insgesamt ermdglichen alle Verfahren eine
hohe Ruckkehrrate zum Sport (85 bis 97
Prozent). Die durchschnittliche Zeit bis zur
Ruckkehr zum Sport betragt 5,9 Monate
fur die arthroskopische Bankart-Rekon-
struktion im Vergleich zu funf Monaten
fur das Latarjet-Verfahren, wie eine klrz-
lich durchgefiihrte systematische Uber-
prifung ergab [1]. Higgins et al. berichte-
ten, dass Basketballer (200 Tage) im Ver-
gleich zu Baseballern (400 Tage) und
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FAZIT

Da sich Basketball zu einem sehr kdrper-
betonten Sport entwickelt hat, sind die
Spielerinnen und Spieler anfalliger fir aku-
te Erkrankungen oder Verletzungen. Ob-
wohl Schulterverletzungen im Basketball
nicht Gbermafig haufig sind, kdnnen sie
die Leistung erheblich beeintrachtigen
und sogar die Karriere beenden. Eine ho-
here korperliche Belastungsintensitat ist
mit einem hoheren Verletzungsrisiko ver-
bunden. Die Durchfiihrung von Kraft- und
Konditionierungsprogrammen, insbeson-
dere in der Vorsaison, kann dazu beitragen,
Schulterverletzungen zu vermeiden. Aus-
reichende Ruhetage und Pausen vom or-
ganisierten Sport werden zur kdrperlichen
Erholung und zur Vermeidung von Uberlas-
tung empfohlen. Im Falle einer Verletzung
sind eine griindliche Anamnese, eine kor-
perliche Untersuchung und eine geeignete
Bildgebung fuir die Erstellung eines wirk-
samen Behandlungsplans unerlasslich.
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Orthopadische Spatschaden bei
Golfspielerinnen und -spielern

Von Johannes Buckup

Schliisselworter: Tendinopathie der Rotatorenmanschette, Rotatorenman-
schettenlasionen, Golferellenbogen, Tennisellenbogen, Hiiftimpingement

Orthopéadische Spatschaden bei Golfspielerinnen und -spielern sind weit
verbreitet und werden durch wiederholte und einseitige Belastungen
verursacht. Hauptsachlich betroffen sind die Schulter, der Ellenbogen, die
Wirbelsaule und das Handgelenk. Zur Pravention dienen an erster Stelle
das Erlernen eines sauberen Golfschwungs und die Vermeidung eines

unphysiologischen Golfschlags.

Golf ist eine zunehmend beliebte Sport-
art, die weltweit von vielen Millionen Men-
schen ausgelbt wird. Wahrend im Jahr
2000 noch insgesamt 25 Millionen Golf-
spielende gezahlt wurden, waren es im
Jahr 2020 bereits Uber 55 Millionen. Eine
hohe Zahl an Golfspielenden ist Uber 50
Jahre alt und bringt nicht selten bereits
orthopadische Vorschaden aus anderen
Sportarten wie FuBBball, Laufen oder Ten-
nis mit. Obwohl Golf im Allgemeinen als
eine sichere Sportart angesehen wird,
kdnnen wiederholte und einseitige Belas-
tungen zu orthopadischen Uberlastungs-
und Spatschaden fuhren. Je nach Studie
und Population beklagen bis zu 60 Prozent
der Golferinnen und Golfer chronische
muskuloskelettale Beschwerden. In die-
sem Artikel werden die Ursachen, einzelne
Pathologien und Préventionsstrategien von
orthopadischen Spatschaden diskutiert.

URSACHEN VON ORTHOPADISCHEN
SPATSCHADEN BEI GOLFSPIELERIN-
NEN UND -SPIELERN

Orthopadische Spéatschaden bei Golfspie-
lerinnen und -spielern kdnnen durch eine
Vielzahl von Faktoren verursacht werden,
darunter biomechanische Faktoren, Trai-
ningsgewohnheiten, Ausrtstung, Alter und
Geschlecht. Vor allem ist es ein falscher
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Golfschwung, ferner einseitige Belastun-
gen und biomechanische Ungleichge-
wichte, welche zu Schaden an Gelenken,
Muskeln, Sehnen und Bandern flhren. Dr. med. Johannes Buckup
Die meisten orthopadischen Spatscha-
den betreffen die Schulter, den Ellenbo-
gen, die Wirbelsaule und das Handgelenk.
Aber auch Hufte, Knie und Sprunggelenk
sind hohen Belastungen ausgesetzt und
kédnnen durch eine repetitive Fehlbelas-
tung Spatschaden entwickeln.

Eine der Hauptursachen ist eine falsche
Technik beim Golfspiel. Ein schlechter
Schwung, eine unzureichende Kdrper-
ausrichtung oder eine unangemessene
Griffhaltung fihren zu Verletzungen und
Uberlastungsschaden. Der fehlerhaft
ausgeflihrte Schwung flhrt hierbei eher
zu einer Uberbeanspruchung der Schul-
ter- und Rickenmuskulatur, wahrend eine
unzureichende Korperausrichtung und
Griffhaltung zu Verletzungen des Handge-
lenks und des Ellenbogens fuhren kann.

DER GOLFSCHWUNG

Der Golfschlag besteht aus mehreren
Phasen, welche miteinander verknipft
sind und zusammenarbeiten missen, um
einen erfolgreichen Schlag auszufthren.

Abb.: Phasen des Golfschwungs

In der Standphase (Ausgangsstellung)
kommt es auf eine stabile Haltung an, bei
der die FUBe schulterbreit aufgestellt sind
und das Gewicht gleichmaf3ig auf beide
Beine verteilt ist. In der Riickschwung-
phase wird der Oberkérper gedreht und
der Schlager in Position gebracht. Es
kommt zu einer Rotation zunachst des
Schultergulrtels, dann des Beckens ge-
gentber den Beinen mit Rotation der Huf-
te und des Knies. Der Grad der Schulter-
gurtelrotation im Bezug zum Becken wird
hierbei auch als X-Faktor bezeichnet. In
der Abschwungphase kommt es dann
zu einer Kraftlbertragung von Ful3 und
Sprunggelenk mit einer anschlie3enden
Torsion der Wirbelsaule und des Schul-
tergurtels. Beim Ballkontakt befindet
sich das Gewicht auf dem vorne stehen-
den FuB mit Rotation des Kniegelenks
und des Beckens. Die Wirbelsaule ist leicht
geneigt und die Arme sind im Ellenbogen
gestreckt. In der Durchschwungphase
(Follow-Through) rotiert das Becken dann
bei weiterhin gestreckten Armen. Der
Schultergurtel bremst den Schlag ab mit
einer Translation und Rotation der Schul-
terblatter, sowie einer Flexion und Rotati-
on in beiden Schultern. Das Finish mar-
Kiert das Ende des Golfschlags mit einer
balancierten Kérperhaltung und dem Ge-

wicht auf dem vorderen Fuf3. Hifte und
Knie befinden sich in starker Innenrota-
tion, das Becken ist zur Schlagrichtung
ausgerichtet und die Wirbelsaule ist auf-
gerichtet.

Fehler und biomechanische Ungleichge-
wichte kdnnen in jeder Phase des Golf-
schlags zu Uberlastungsbeschwerden
und orthopadischen Spéatschaden fuh-
ren. Aus diesem Grund ist der perfekte
Schlag die bestmogliche Pravention zur
Vermeidung von Spatschaden. Dies be-
legen auch die Pravalenzzahlen, welche
zeigen, dass professionelle Golfspielen-
de signifikant seltener vor allem an Ru-
cken, Ellenbogen und Schultergelenks-
beschwerden leiden.

PATHOLOGIEN DER OBEREN
EXTREMITAT

Dreht man sich, sowohl in der Aufschwung-
phase als auch in der Abschwungphase,
unzureichend aus dem Becken und der
Wirbelsaule, muss die Schwung- und
Schlagkraft vornehmlich aus der oberen
Extremitat kommen und wird dann zu
einem Golfschlag aus den Armen. Die
hierdurch tibermaBige Uberlastung mit
vor allem zu starker Adduktion im Auf-
und Abschwung schadigt die Schleim-
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beutel und die Sehnenansatze der Rotato-
renmanschette. Aus diesem Grund ist das
funktionelle Impingement-Syndrom eine
haufig gestellte Diagnose bei Golfspiele-
rinnen und -spielern. Die Folgen sind nicht
selten chronische Tendinopathien der
Rotatorenmanschette und chronisch pro-
grediente degenerative Rotatorenman-
schettenlasionen. Trotz modernster Tech-
niken und sehr guten bis exzellenten
Ergebnissen der arthroskopischen Naht
der Rotatorenmanschette beklagen 44
Prozent aller Golfer postoperativ eine per-
sistierende Einschrankung beim Golfen.

Eine haufige Pathologie am Ellenbogen
durch chronische Uberlastung ist der
Golferellenbogen (Epicondylitis ulnaris
humeri). Eine schlechte, vor allem kraftbe-
tonte Schlagtechnik mit unzureichender
Rotation im Becken-Wirbelsaulen-Kom-
plex sowie das zu kraftige Halten des
Schlagers sind in der Regel die Ursache
fUr die chronische Insertionstendinopa-
thie der am Epicondylus medialis humeris
entspringenden Unterarmflexoren. Der
Tennisellenbogen (Epicondylitis radialis
humeris) mit einer chronischen Uber-
lastung der Extensoren wird bei Golfspie-
lenden demgegenuber sogar haufiger
diagnostiziert.
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Golfspielerinnen und -spieler mit chroni-
schen Tendinopathien schlagen signifi-
kant kirzere Abschlage und habe eine
deutliche Beeintrachtigung beim Putten.
Auch rezidivierende Schlage in den Bo-
den fUhren haufig zu Schadigungen von
Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken.

PATHOLOGIEN DER WIRBELSAULE
Beschwerden und Spatschaden der Wir-
belsaule betreffen vor allem die LWS.

Bei einer insuffizienten Ausrichtung des
Beckens kommt es bereits in der Auf-
schwungphase zu einer unphysiologischen
Seitneigung der LWS und damit schnell
zu einer Uberlastung der Muskulatur so-
wie der Facettengelenke und Bandschei-
ben. Erfolgt das Abbremsen nach dem
Durchschwung nicht harmonisch, kommt
es zu einer zusatzlichen Last auf der Wir-

zu einer Uberbelastung vor allem der Len-
denwirbelsaule. Auch bei Patientinnen
und Patienten mit anatomischen Risiko-
faktoren fUr ein Hiftimpingement kann
die Durchschwungphase Schmerzen und
Pathologien des Labrums provozieren.
Zur Reduktion der einwirkenden Rotations-
krafte kann der Spieler bzw. die Spielerin
auf einen sog. Rotationsschuh umstei-
gen. Bei dieser Art des Golfschuhs dreht
sich der Schuh beim Schwung mit, wah-
rend die Sohle stabil im Boden fixiert ist.

PRAVENTION VON ORTHOPADI-
SCHEN SPATSCHADEN BEI GOLF-
SPIELERINNEN UND -SPIELERN

Die Pravention von Spatschaden besteht
aus einer Kombination von Maf3nahmen,
darunter biomechanische Anpassungen,
Kraft- und Flexibilitatstraining, angemes-

sDer perfekte Schlag ist die best-
mogliche Pravention zur Vermeidung
von Spatschaden beim Golf.“

belsiule mit einer Uberlastung der Mus-
kulatur, vor allem in der LWS. Kommt

der Spieler bzw. die Spielerin nach dem
Schlag in eine Reklination, flhrt dies zu
einem erhdhten Druck auf die Facetten-
gelenke. Im glnstigsten Fall folgt die
HWS-Rotation der Drehung im Schulter-
gurtel. Wird der Schultergtirtel gleicher-
mafen zusammen mit der HWS gedreht,
kommen hier hohe Rotationskrafte auf
die HWS mit einer Uberlastung der Mus-
kulatur und einem zunehmenden Ver-
schlei3 der Wirbelsaule.

PATHOLOGIEN DER UNTEREN
EXTREMITAT

Vor allem in der Durchschwungphase
und beim Finish ist die untere Extremitat
stark belastet. Knie und Hufte befinden
sich in einer starken Extension und Ro-
tation. Hierdurch kommt es zu einer An-
spannung des Tractus iliotibialis. Patien-
tinnen und Patienten mit vorbestehender
Arthrose oder Meniskopathien haben
daher gro3e Beschwerden, vor allem in
dieser abschlieBenden Schwung- und
Schlagphase. Langfristig kann diese im-
mer wiederkehrende Bewegung einen
degenerativen Prozess beschleunigen.
Die Vermeidung der Rotation in der
unteren Extremitat fuhrt demgegentber
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sene Ausristung, einer adaquaten Auf-
warmphase und Abklhlung sowie eine
angemessene Pausenplanung. Biome-
chanische Anpassungen kdnnen dazu
beitragen, die Technik des Golfspiels zu
verbessern und Verletzungen und Spat-
schaden zu vermeiden. Ein Trainer kann
dabei unterstltzen, die richtige Korper-
haltung und den korrekten Schwung zu
erlernen. Kraft- und Flexibilitatstraining
kdnnen dabei helfen, Muskeln und Ge-
lenke zu starken und zu dehnen, um
Verletzungen, Spatschaden und Gelenk-
arthrosen zu vermeiden.

Eine Studie aus dem Jahr 2019 unter-
suchte, wie sich die Korrektur von Fehlern
in der Schwungtechnik auf das Risiko
von Verletzungen und Arthrose auswirkt.
Die Studie untersuchte 30 mannliche und
weibliche Amateur-Golfspieler, die an ei-
nem sechswaochigen Trainingsprogramm
teilnahmen. Die Ergebnisse zeigten, dass
die Korrektur von Fehlern in der Schwung-
technik das Risiko von Verletzungen und
Uberlastungsbeschwerden sowie die Ent-
stehung und das Voranschreiten einer
Arthrose signifikant reduzierten.

Angemessene Ausristung wie Schuhe
und Schilager kdnnen den Korper unter-

stUtzen und ebenfalls dazu beitragen,
Verletzungen und Spatschaden zu ver-
hindern.

SchlieBlich sollte das Gewicht der Golf-
tasche nicht unnétig erhdht werden und
auch das physiologische Tragen der
Tasche sollte stets bedacht werden, um
Folgeschaden vor allem am RUcken

Zu vermeiden.

FAZIT

Orthopadische Spatschaden bei Golf-
spielerinnen und -spielern sind weit ver-
breitet und werden durch wiederholte und
einseitige Belastungen verursacht. Die
Pravention von orthopadischen Spat-
schaden umfasst viele Faktoren. An ers-
ter Stelle steht hierbei jedoch das Erler-
nen eines sauberen Golfschwungs und
die Vermeidung eines unphysiologischen
Golfschlags. Die Golfindustrie und die
Golftrainer sollten auch darauf achten, die
Technik und Ausristung zu verbessern
und die Sicherheit und Gesundheit der
Spielerinnen und Spieler zu fordern.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Johannes Buckup
ATOS Klinik Frankfurt
johannes.buckup@atos.de
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SCHWERPUNKT: SPORTSCHADEN NACH LEISTUNGSSPORT

Die Early-Onset-Arthrose der
Schulter bei Kraftsportlerinnen
und -sportlern: Diagnostik

und Therapiekonzepte

Von Robert Hudek

Schliisselwdrter: Early-Onset-Arthrose, Schulterprothese, 3-D-Planung

Die sogenannte Friitharthrose oder auch ,Early-Onset-Arthrose“ (EOA)
des Schultergelenks ist eine Sonderform der Omarthrose, die sich durch
ihr ungewohnlich friihes Auftreten auszeichnet [1,2]. Als ein moéglicher
Risikofaktor fiir die EOA gilt korperliche Aktivitit, die mit hoher exzen-
trischer Belastung einhergeht, wie es z. B. beim Kraftsport und beim

Bankdriicken der Fall ist.

Wahrend die klassische, primare Omar-
throse ihren Haufigkeitsgipfel typischer-
weise rund um das 70. Lebensjahr hat
[3-5], erkranken Patientinnen und Patien-
ten mit EOA schon etwa ab dem 40. Le-
bensjahr [1]. Eine einheitliche Altersdefi-
nition fehlt allerdings: ,Jinger" heil3t in
diesem Fall in etwa ab einem Alter von 50
bzw. <60 Jahren [1,6,7].

Auch wenn die Entstehung der Omarthro-
se als multifaktoriell anzusehen ist, gilt
das Lebensalter als ganz wesentlicher Ri-
sikofaktor [8]. Daneben werden pradispo-
nierende, exogene Faktoren wie Entzin-
dungen oder Traumata fur den Abbau und
Verlust von Gelenkknorpel verantwortlich
gemacht [9]. Die Omarthrose wird also

in primare (unspezifische) und sekundare
(spezifische) Formen unterteilt, je nach-
dem, ob es eine erkennbare Ursache gibt
oder nicht. Wahrend Letzteres bei junge-
ren Patientinnen und Patienten weitaus
haufiger vorkommit, liegt die Pravalenz der
primaren Omarthrose in der Altersgruppe
der 40- bis 55-Jahrigen zwischen 2 und
10 Prozent [1,10] bei allerdings steigender
Tendenz [1].

Die EOA geht in der Regel mit einer stati-
schen, posterioren Dezentrierung des
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Humeruskopfes einher (Abb. 1-4) [1,12,13].
Obwohl einige Risikofaktoren in Zusam-
menhang mit der EOA gebracht wurden
(u. a. hoher BMI, inhalatives Rauchen,
Bluthochdruck, Polyarthritis) [1], konnte
bisher keine eindeutige Ursache flr die
EOA hinreichend ermittelt werden. Ne-
ben den o.g. Risikofaktoren scheint vor
allem das Aktivitatslevel mit exzentri-
scher Schulterbelastung die Entwicklung
einer EOA erheblich zu beglinstigen [1].
Diese hohen, exzentrischen Belastungen
kommen vor allem beim Kraftsport und
beim Bankdricken vor.

Walch et al. beschrieben die statische
Dezentrierung bei jungen Patientinnen
und Patienten als eine pra-arthrotische
Deformitat mit Subluxation des Humerus-
kopfes, der eine posteriore Glenoid-Ero-
sion vorausgeht [2]. Diese friheste Form
der osteoarthritischen Entwicklung wurde
als sog. ,BO“-Glenoid bezeichnet [12]. Es
ist jedoch immer noch unklar, ob diese
Dezentrierung eine Glenoid-Retroversion
aufgrund der exzentrischen Gelenkme-
chanik bedingt oder umgekehrt - ein klas-
sisches ,Henne-Ei“~-Problem. Neben
den o. g. Risikofaktoren scheint auch der
Umfang und der antero-posteriore (AP)
Durchmesser des Thorax einen Einfluss

PD Dr. med. Robert Hudek

auf die Entwicklung der EOA zu haben: je
gréBer Umfang und der AP-Durchmesser
des Thorax, desto haufiger wurde in einer
kirzlich vorgestellten Studie eine EOA-Ar-
throse beobachtet [14]. Vermutet werden
auch dynamische Faktoren, im Besonde-
ren eine unausgeglichene Muskelbalance
der Rotatorenmanschette. Dies konnte al-
lerdings in Untersuchungen mit Volumen-
bestimmung der Muskulatur der Rotato-
renmanschette nicht bestatigt werden [14].

DIAGNOSTIK

Neben der klinischen Untersuchung, bei
der klassischerweise ein sekundare
Schultersteife auffallt, erfassen Rontgen-
aufnahmen in drei Projektionen (True-AP,
Outlet, Axial) relativ rasch die Omarthrose.
Typischerweise sind kraftige Manner be-
troffen, ein grof3er Thoraxumfang und
bullig wirkende Oberkdrper werden bei

der betroffenen Patientengruppe sehr
haufig beobachtet [14]. In einem friihen
Krankheitsstadium k&nnen bereits gerin-
ge kndcherne Veranderungen am Uber-
gang der Kalotte zur kaudalen Hume-
rus-Metaphyse als erste radiologische
Hinweise flir die Entwicklung der Omar-
throse gewertet werden. (Abb. 1)

Bei Verdacht auf eine EOA sollte sich auf
jeden Fall eine Schnittbildgebung an-
schlie3en. Dabei gibt die MRT einerseits
Hinweise flur die Retroversion der Pfanne
und die relative Position des Humerus
zum Glenoid. Andererseits liefert sie wert-
volle Hinweise fUr die Integritat und eine
maogliche Muskelatrophie der Rotatoren-
manschette. Diese Merkmale sind vor al-
lem fUr eine spatere Implantatwahl wichtig,
denn bei insuffizienter Rotatorenman-
schette kommt eine anatomische Prothe-
se nicht mehr infrage, was aber bei der
EOA selten der Fall ist.

Bei fortgeschrittenem Befund und hohem
Leidensdruck muss eine endoprotheti-
sche Versorgung mit dem Patienten bzw.
der Patientin diskutiert werden. Zur Pro-
thesenplanung empfiehlt sich eine Com-
putertomographie (CT), um die knécherne
Anatomie im Rahmen einer 3-D-Planung
zu erfassen (Abb. 3). Eine moderne Pla-
nungssoftware wird nahezu von allen
Prothesenherstellern angeboten und
stellt heute bereits den Standard in der
endoprothetischen Versorgung dar. Bei
der Planung geht es vor allem um die
Morphologie des Glenoides und die De-
zentrierung des Humerus nach posterior.
Die 3-D-Planung hilft dabei, knécherne

Defekte der Pfanne zu erkennen, damit
schon vor der OP eine geeignete Planung
erfolgen kann, um diese Defekte pass-
genau zu adressieren (Abb. 4-8).

THERAPIE

Frihe Formen der EOA sind konservativ
zu behandeln, dies wird oft ohnehin durch
das jungere Alter der Patientinnen und
Patienten bedingt. Dabei wird allem voran
eine strikte Belastungsreduktion empfoh-
len. Kraftsport und Bankdrticken sollten
unbedingt vermieden werden. Die regel-
manige Dehnung und Lockerung verkirz-
ter Muskeln (vor allem der Pektoralis-
gruppe) wird als sinnvoll erachtet, um das
Drehzentrum des Humerus glnstig zu
beeinflussen.

Bei einem oft verengten Rotatorenintervall
kdnnen arthroskopische MaRnahmen
mit Losung und Erweiterung des Intervalls
helfen, die posteriore Subluxation des
Humerus zu reduzieren. Fir diese Metho-
de gibt es zwar Uberzeugende Ergebnis-
se aus einer eigenen Patientenserie, aber
wenig belastbare Studienergebnisse aus
gréBeren Untersuchungen. Der MalBnah-
me liegt vielmehr die Annahme zugrunde,
dass durch die Erweiterung im vorderen
Intervallbereich der Humeruskopf leichter
nach ventral gleiten kann und so aus der
posterioren Subluxationsstellung in eine
vermehrt konzentrische Lage kommt.
Daneben kdnnen eine Tenotomie der lan-
gen Bizepssehne und eine periartikulare
Synovektomie und die Entfernung ent-
ztindlicher perikapsularer Gelenkanteile
eine zumindest vortbergehende Verbes-
serung erzielen. Konservative Alternativen
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Abb. 1: Rontgenbild bei Early-Onset-Arthrose der
Schulter bei einem 54-jahrigen Patienten. Der
Gelenkspalt ist noch teilweise erhalten, aber der
Humerus steht bereits deutlich nach posterior dezen-
triert. Die axiale Rontgenaufnanme (Abb. 2) zeigt die
Dezentrierung deutlich. Eine osteophytdre Aufwer-
fung am kaudalen Pol der Kalotte am Ubergang zur
Metaphyse (Pfeil) deutet auch schon in Frihstadien
auf eine bestehende Omarthrose hin.

Abb. 2: Die axiale Rontgenaufnahme verréat die dor-
sale Dezentrierung des Humerus mit ausgepragter
Retroversion des Glenoides. Die genaue Messung
des Retroversionswinkels erfolgt dann in der Schicht-
bildgebung, idealerweise mit einer 3-D-CT.

Abb. 3: CT der Schulter des Patienten aus Abb. Tund
2. Hier erkennt man das Ausmaf3 der Retroversion
(31°) und der humeralen Subluxation (95 %). Gelbe
Linie: Scapula-Ebene, blaue Linie; Glenoid-Ebene
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Abb. 4: Die Rekonstruktion des Schul-
tergelenkes in 3-D veranschaulicht
die Subluxation des Humerus nach
dorsal (grtin) hinter die Scapula-Ebene
(grau). Die Scapula-Ebene schneidet
in einer normalen, anatomischen Situ-
ation den Humerus in zwei gleich gro-
Be Halften. In diesem Fall hingegen
liegt nahezu der gesamte Humerus-
kopf (95 %) hinter dieser Ebene. Nur
der blau eingefarbte Anteil des Hume-
rus steht vor der Scapula-Ebene.

Abb. 5: Die Pfannenkomponente
(griin) kann in der 3-D-Planung virtuell
platziert werden. Dabei wird auf eine
Korrektur des Retroversionswinkels
(orange, gepunktete Linie) geachtet,
damit der Humerus wieder in das
Drehzentrum des Glenoides rlicken
kann. Die orthograde Platzierung der
Glenoidkomponente (grun gepunktete
Linie), die eine ausgeglichene Gle-
noidneigung von 90° anstrebt, zeigt
den fehlenden Knochen an der dorsa-
len Kante des Glenoides (Pfell). Ein

zu starkes Herabfrasen des vorderen
Glenoidanteils zum Ausgleich des
Winkels ist oft aus Stabilitdtsgrinden
nicht moglich.
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sind intraartikuldre Steroid- und Hyaluron-
saure- oder auch Platelet-Rich-Plasma
(PRP) Infiltrationen. Dabei kann eine einzel-
ne Injektion die Beschwerden fUr bis zu
vier Monate deutlich verbessern [15]. Mehr
als vier Injektionen pro Jahr sollten aber
nicht erfolgen [16]. Wenn eine Steroid-In-
jektion erfolgt ist, sollte flr die folgenden
drei Monate keine Endoprothesen-Opera-
tion erfolgen, da ansonsten die Revisions-
gefahr (Infekte!) massiv steigt [17]. Der Ein-
satz von Hyaluronséure liefert vergleich-
bare Resultate wie der von Steroiden [18].

Bei fortgeschrittenem Befund und hohem
Leidensdruck wird dann doch die Implan-
tation einer Endoprothese diskutiert wer-
den mussen. Vor allem das relativ junge
Patientenalter steht jedoch im strengen
Widerspruch zu einer Prothesenimplan-
tation. Wenn eine endoprothetische Ver-
sorgung geplant wird, sollten moglichst
knochensparende Implantate verwendet
werden, da mit Revisionsoperationen in
der Zukunft zu rechnen sein wird. Die In-
dustrie liefert auch konvertierbare Syste-
me, die eine anatomische in eine inverse
Prothese wechseln lassen, ohne dabei
den eingewachsenen Schaft bzw. die Ba-
sisplatte austauschen zu mussen. In der

Regel ist bei der EOA die Rotatorenman-
schette erhalten, somit ist eine anatomi-
sche Prothese meist das Mittel der Wahl.
Bei Defekten an der Rotatorenmanschet-
te mit fettiger Atrophie der Muskulatur
wird eine inverse Prothese in die Auswahl
kommen.

Moderne Implantate sind humeralseitig
in der Regel als Kurzschaft oder auch als
schaftlose Versionen zu erhalten, die Er-
gebnisse dieser kurzen Versionen sind im
mittleren Follow-up sehr gut und mit den
Ergebnissen alterer Schaftimplantate zu
vergleichen [19]. Das schwéachste Glied
hinsichtlich der Standzeiten anatomischer
Prothesen ist aber die Pfannenkomponen-
te. Die symptomatische Lockerungsrate
liegt hier bei 1,2 Prozent pro Jahr [20].
,Metal-backed“-Glenoide (eine Kombinati-
on aus Metall und Polyethylen, PE) schnei-
den dabei deutlich schlechter ab als reine
PE-Glenoide [21].

Eine denkbare Alternative waren Hemipro-
thesen, denn das Problem der Glenoid-
lockerung wird dadurch umgangen.
Allerdings stellt sich bei Hemiprothesen
bereits nach flnf Jahren regelhaft eine
schmerzhafte Glenoiderosion ein, die

Abb. 6: In der 3-D-Ansicht der virtuel-
len Planung kann man den knocher-
nen Defekt deutlich erkennen (Pfell).
Wenn die Glenoidkomponente ortho-
grad platziert wird, schwebt die hintere
Glenoidkante in der ,Luft" (Pfeil). Um
einen kndchernen Kontakt zum nati-
ven Glenoid zu erzielen, muss dieses
Volumen mithilfe eines knéchernen
Allografts, das aus dem Humeruskopf
entnommen wird, aufgebaut werden.
Alternativ stehen auch metallisch aug-
mentierte Implantate zur Verfugung,
die diesen Defekt fullen kdnnen.

Abb. 7: Mit einer prdoperativen
3-D-Planung kann das Implantat virtu-
ell platziert werden. Dabei lassen sich
Implantatgré3en und Neigungswinkel
an Glenoid und Humerus im Vorfeld
exakt bestimmen.

schlie3lich in Wechseloperationen mun-
det [22]. Neuartige Oberflachen wie
Pyrocarbon stellen bei Hemiprothesen
allerdings eine moderne Moglichkeit dar,
um Erosionen zu verringern [23]. Um das
Problem der Glenoidlockerung zu adres-
sieren, werden verschiedene Veranke-
rungskonzepte diskutiert.

Das zementierte PE stellt derzeit den Ver-
sorgungsstandard dar. Hierbei findet aber
bereits nach wenigen Jahren eine regel-
hafte Lockerung zwischen Zementkbcher
und PE statt [24]. Die sog. ,Full-metal“-
Glenoide stellen eine neuartige Losung
dar, die konzeptionell eine hohere Halt-
barkeit verspricht, die sich aber zunachst
im langeren Verlauf bewahren muss. Da-
bei besteht die Glenoidkomponente voll-
standig aus Metall und die Kalotte der
Humeruskomponente aus PE. Diese Um-
kehr der Gleitpaarung soll die Glenoid-
Lockerungsraten senken, da beim Full-
metal-Glenoid die Schwachstelle der Ver-
bindung zwischen Zementkdcher und PE
durch eine impaktierte und verschraubte
metallische Basisplatte ersetzt wird.

Ein weiterer Vorteil der Full-metal-Glenoi-
de liegt darin, dass kndcherne Defekte
am Glenoid durch die Verwendung von
spongidsen Autografts oder metallischer
Augmentation zuverlassig ausgeglichen
werden konnen (Abb. 4-9). Diese Defekt-
flllung ware bei zementierten PE nur
schwer umsetzbar. Die Retroversion der
Pfanne und deren Morphologie lasst sich
in der praoperativen 3-D-Planung gut er-
kennen und bereits virtuell durch eine ge-
eignete Implantatwahl adressieren. Um
wahrend der Operation die praoperative
Planung umzusetzen, kann auf verschie-
dene Hilfsmittel zugegriffen werden: Zum
Beispiel kdnnen Implantationshilfen aus
dem 3-D-Druck steril und fallbezogen ge-
liefert werden, um wahrend der Operation
vorher festgelegte Zielpunkte besser zu
treffen. So gibt es auch 3-D-Brillen, die
die OP-Planung wéahrend der Operation
vor das Auge des Chirurgen projizieren
und helfen sollen, die knécherne Anato-
mie besser zu erkennen. Ob diese Hilfs-
mittel aber tatsachlich die Implantations-
prazision erhdhen oder ob es sich hier nur
um technische Spielereien handelt, ist
Gegenstand aktueller Debatten. Schliel3-
lich muss sich eine hdhere intraoperative
Prazision auch langfristig in bessere klini-
sche Resultate und hohere Standzeiten
Ubersetzen lassen. Dies wird sich im
Langzeitverlauf noch beweisen missen.
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Abb. 9: Postoperatives Rontgenbild
einer schaftlosen ,Full-metal”-
Glenoid-Prothese. Die Kalotte des
Humerus ist aus PE und deshalb
rontgentransparent. Ein Schatten, der
im oberen Teil der Kalotte knapp zu
erkennen ist, deutet aber die Rundung
der Kalotte an (Pfeil). Der kndcherne
Keil, der zur Glenoidaugmentation ver-
wendet wurde, bringt die Glenoidkom-
ponente in die angestrebte Position.

Abb. 8a, b: Mit einem spongitsen Knochenblock augmentierte Pfannenkompo-
nente. Bei der Pfanne handelt es sich um eine sog. ,Full-metal"-Glenoid-Prothe-
se, d. h,, die Pfanne ist vollstandig aus Metall, die Kalotte aus PE. Der Knochen-
block wurde aus dem resezierten Humeruskopf entnommen und wird unter die
Basisplatte platziert, um den kndchernen Defekt, der zwischen dem nativen
Glenoid und der metallischen Pfanne entsteht wirde, biologisch aufzubauen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung einer Early-Onset-Arthro-
se der Schulter ist mit einer hohen ex-
zentrischen Schulterbelastung assoziiert,
eine Beobachtung die sehr haufig bei
Kraftsportlerinnen und -sportlern, vor al-
lem bei intensivem Bankdrlicken, auftritt.
Hohe Belastungsamplituden scheinen
dabei eine statische, posteriore Dezen-
trierung des Humerus gegenlber dem
Glenoid zu begtlinstigen, die schlief3lich
den hinteren Glenoidanteil erodiert. Kon-
stitutionelle Faktoren, wie z.B. ein hoher
BMI, Rauchen oder ein groBer Thoraxum-
fang, kdnnen das Krankheitsbild unguns-
tig beeinflussen.

In der Behandlung sollte zunachst die
nach dorsal gerichtete Schulterbelastung
gestoppt werden. Die konsequente Deh-
nung und Lockerungen der Muskulatur
leiten die Behandlung ein und kénnen in
Frihstadien die Schadensentwicklung
hinauszdgern. Arthroskopische Maf3nah-
men kdnnen in einem weiteren Schritt
helfen, das Drehzentrum des Humerus
leicht nach ventral zu verlagern und ande-
re Schmerzquellen, wie die lange Bizeps-

sehne, adressieren. Sie sind aber lang-
fristig oft nicht in der Lage, die Ent-
wicklung der Arthrose aufzuhalten.

Bei gescheiterter konservativer Therapie
oder minimalinvasiver Arthroskopie kommt
der Einsatz einer Hemiprothese oder To-
talendoprothese infrage. Neuartige Ober-
flachen wie Pyrocarbon k&nnten bei He-
miprothesen helfen, die zu erwartende
Erosion am Glenoid zu verringern. Grund-
satzlich sollten knochensparende und
konvertierbare Implantate zum Einsatz
kommen, da die Patientinnen und Patien-
ten noch vergleichsweise jung sind und
Revisionseingriffe im weiteren Verlauf er-
wartet werden mussen. Eine prazise pra-
operative 3-D-Planung und die Méglich-
keit zur chirurgischen Korrektur kncherner
Pfannendefekte sollte heute zum Stan-
dard-Armatorium einer modernen schul-
terchirurgischen Versorgung gehoren.

PD Dr. med. Robert Hudek
ATOS Klinik Fleetinsel Hamburg
robert.hudek@atos.de
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Orthopadische Spatschaden
beim Gewichtheben und
Gerateturnen

Von Holger Schmitt

Schliisselwdrter: Rotatorenmanschettenlasion, Ellenbogenluxation,
Synovialitis am Handgelenk, retropatellare Chondropathie, Kapselband-
verletzung des Sprunggelenks, vordere Kreuzbandruptur, Unterarmfraktur,
Sprunggelenksarthrose, Handgelenksarthrose, Ulna-plus-Phanomen

Am Beispiel der beiden Sportarten Gewichtheben und Turnen werden die
sehr unterschiedlichen Anforderungen an die Athletinnen und Athleten
und die sich aus den Belastungen ergebenden Risiken fiir Verletzungen
und Spatschaden dargestellt. Ebenfalls erwdhnt werden die positiven
Effekte: Durch eine gut ausgebildete Rumpfmuskulatur ist die Wirbelsaule
trotz der Belastungen in beiden Sportarten stabilisiert und geschiitzt,
sodass im Vergleich zu nicht Sporttreibenden keine Haufung von Riicken-

beschwerden beobachtet wird.

Intensive Belastungen im Leistungssport
kdnnen sowohl zu akuten Verletzungen
als auch zu chronischen Uberlastungs-
schéaden flihren. Je nach gewahlter Sport-
art kdnnen dabei verschiedene Korper-
regionen in Mitleidenschaft gezogen
werden. Drei Faktorengruppen bestim-
men die Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens von Spéatschaden im Sport: Ne-
ben den sogenannten endogenen Fak-
toren, d. h. Kriterien, die jedes Individu-
um von Geburt an sportunabhangig mit-
bringt, finden sich auch sportartspezi-
fische Kriterien. Die Art der Belastung je
nach Sportart und Disziplin ist ein sol-
ches Kriterium mit gro3em Einfluss. Der
andere Faktor, die Verletzungswahr-
scheinlichkeit, ist erhdht bei Sportarten
mit direktem Gegnerkontakt. Unter endo-
genen Faktoren versteht man perso-
nenspezifische Besonderheiten, die, so-
fern sie die Gelenke betreffen, sich im
Wesentlichen duBern in Fehlstellungen,
Fehlbildungen und Instabilitaten, die

mit einem erhohten Arthroserisiko in Zu-
sammenhang stehen.

Im Folgenden werden an zwei sehr un-
terschiedlichen Sportarten die Belastun-
gen wahrend der Sportauslbung und

die damit verbundene Wahrscheinlich-
keit von Spatschaden erlautert.

GEWICHTHEBEN

Das olympische Gewichtheben besteht
aus zwei Disziplinen: dem ReiBen und
dem StoBen. Beim Rei3en wird das Ge-
wicht mit breitem Griff und in einem Zug
- meist in Hocktechnik - zur Hochstrecke
auf die durchgestreckten Arme gebracht
(Abb. 2). Beim Sto3en wird das Gewicht in
etwa schulterbreit gefasst und zuerst mit-
tels Hocktechnik auf die Brust und dann
von dort hach kurzem Schwungholen
durch Anbeugen der Kniegelenke durch
Abstof3en senkrecht nach oben auf die
durchgestreckten Arme gebracht (Abb. 1).

Grundséatzlich férdert Gewichtheben als
kraftbetonte Sportart die Ausbildung eines
guten Muskelkorsetts und fuhrt somit

zu einer gesteigerten Belastbarkeit des
Muskel-Sehnen-Apparates. Insbesonde-
re Maximalkraft und Beweglichkeit kdn-
nen verbessert werden. Von besonderer
Bedeutung sind dartber hinaus Schnell-
kraft und Koordination.

Bei regelrechter Technik ist Gewicht-
heben nicht wirbelsaulenschadlich.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt
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Insbesondere das kdrpernahe Anheben
des Gewichtes flhrt zu einem geringen
Verletzungsrisiko. Auch eine Schadigung
von Wachstumsfugen im Kindes- und
Jugendalter bei Gewichthebern ist nicht
bekannt. Zu Wachstumsverzégerungen
oder -beschleunigungen ist es bislang
nicht gekommen.

Verschiedene Korperregionen unterliegen
einem gewissen Verletzungsrisiko: Im
Bereich der oberen Extremitat finden sich
Rotatorenmanschettenlasionen insbe-
sondere im Rahmen von Ausgleichsbe-
wegungen bei Fehlversuchen, bei denen
der Athlet versucht, das Gewicht durch
Anspannung von schultertbergreifender
Muskulatur zu stabilisieren. Im Bereich
des Ellenbogens kann es zu Uberlastun-
gen der Bandstrukturen kommen, teilwei-
se auch zu Luxationen oder knéchernen
Ausrissen. Als Dauerschaden kdnnen in
diesen Fallen Bewegungseinschrankun-
gen auftreten, meist im Sinne eines Streck-
defizits. Uberlastungsbeschwerden im
Bereich der Handgelenke k&nnen eben-
falls auftreten. Hier finden sich insbeson-
dere Synovialitiden (Gelenkentzindungen)
im Bereich des Handgelenkes bei Uber-
streckbelastungen. Ein typisches Phano-
men vor allem im Wettkampf stellen

Abb. 1: Gewichtheben: Disziplin Sto3en
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Risswunden der Hohlhand, zum Teil auch
der Finger, dar.

Durch intensive Trainingsbelastung kann
es zur Bildung von Hornhautschwielen
kommen. Im Bereich der unteren Extre-
mitat sind insbesondere im Kniegelenks-
bereich Beschwerden bekannt. Neben
retropatellarer Chondropathie (Knorpel-
schadigung) koommt es zu Sehnenansatz-
phanomenen im Bereich der Quadrizeps-
und der Patellasehne, bei Jugendlichen
auch im Bereich der Tuberositas tibiae.
Akute Verletzungen des Tractus iliotibialis
kénnen ebenfalls auftreten, fihren aber
nicht zu dauerhaften Folgeschaden.

Grundsatzlich kann es auch im Bereich
der Wirbelsaule zu Verletzungen kom-
men, wobei im Wesentlichen muskulare
Verspannungen im Vordergrund stehen.
Es gibt keinen Nachweis daflr, dass bei
regelrechter Technik strukturelle Veran-
derungen im Bereich der Lendenwirbel-
saule durch Gewichtheben provoziert
werden kdnnen.

Betrachtet man nun im Langzeitverlauf

das Auftreten kdrperlicher Beschwerden
ehemaliger Gewichtheber und Gewicht-
heberinnen, so finden sich teilweise im

Abb. 2: Gewichtheben: Disziplin Rei3en

Bereich der unteren Lendenwirbelsaule
vermehrte VerschleiBveranderungen der
Intervertebralgelenke in der Rontgendia-
gnostik. Verschmaélerung der Zwischen-
wirbelraume werden altersentsprechend
gesehen, erhebliche Verschmalerungen
treten fast nicht auf. Die guten und sehr
kraftigen Muskelstrukturen sind im Ver-
gleich zu nicht Sporttreibenden bei ehe-
maligem Gewichtheben deutlich besser
ausgepragt und fihren dann auch zu ei-
ner geringeren Beschwerdesymptomatik.

Dies ist ein Phanomen, das sich bei zahl-
reichen ehemaligen Leistungssportlerin-
nen und -sportlern auch in anderen Sport-
arten findet. Auch in den leichtathletischen
Wurfdisziplinen finden sich teilweise deut-
liche degenerative Veradnderungen an
HUftgelenken und Kniegelenken im Sinne
von Arthrosen, ohne dass die Athletinnen
und Athleten Uber starkere Beschwerden
im Laufe des Lebens klagen, ebenso trifft
dies auch fur degenerative Veranderun-
gen im Bereich der Lendenwirbelsaule
zu. Betrachtet man die Sportart Gewicht-
heben im Vergleich zu Kampf- oder auch
Spielsportarten, so ist das Auftreten der
Arthrosen im Bereich des HUft- oder Knie-
gelenkes, die das Einsetzen eines kiinst-
lichen Gelenkes erforderlich machen,
deutlich geringer ausgepragt.

GERATETURNEN

Gerateturnen stellt als technisch akroba-
tische Sportart sehr hohe Anforderungen
an die Athleten und Athletinnen hinsicht-
lich der motorischen Grundeigenschaf-
ten, psychomotorischer Grundleistungen,
Koordination und Konzentration. Insbe-

sondere die Aspekte Kraft, Kraftausdauer,
Beweglichkeit und Schnelligkeit werden
als wesentliche Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Teilnahme am Gerateturnen
dargestellt.

Bereits im Kindes- und Jugendalter wer-
den sehr grol3e Trainingsumfange und
hohe Belastungen absolviert, um im inter-
nationalen Vergleich auch auf héchstem
Niveau mithalten zu kdnnen. Teilweise
werden im Juniorenbereich Wochentrai-
ningszeiten von mehr als 20 Stunden rea-

Die haufigsten akuten Verletzungen betref-
fen die Sprunggelenke, die insbesondere
bei Landebelastungen zu Kapselband-
verletzungen und teilweise auch zu Knor-
pelschadigungen fuhren. Etwas weniger
haufig sind Verletzungen im Bereich der
Kniegelenke. Hier werden insbesondere
vordere Kreuzbandrupturen am Boden,
bei Springen und Landungen beobachtet.

An der oberen Extremitat finden sich
nach Stitzbelastungen Unterarmfraktu-
ren und auch Frakturen oder Luxationen

»1rotz der hohen Belastungen beim
Turnen und Gewichtheben sind de-
generative Veranderungen der grof3en
Gelenke relativ selten - vermutlich
schitzt die sehr gut ausgebildete
Muskulatur die Spitzensportler.“

lisiert. Diese hohe Trainingsintensitat mit
groBen mechanischen Belastungen fuhrt
Zu einer besonderen Beanspruchung
des Bewegungsapparates. Es kommt zu
hohen passiven Impactkraften sowie ak-
tiven Kraften bei Springen und Landun-
gen, zu Zugbelastungen durch Beschleu-
nigungs- und Zentrifugalkrafte mit Boden-
reaktionskraften von bis zu 12-15 G bei
Landungen, z.B. vom Reck, sowie zu
Kompressions-, Torsions- und Scherkraf-
ten auf die Gelenke der oberen Extremitat
mit bis zum Zwei- oder Dreifachen des
Korpergewichtes.

Abb. 3: Seitliche Rontgenaufnanme
der LWS mit Spondylolisthesis L4/L5
bei einer Turnerin

des Ellenbogens. Beim Zugreifen kann
es zu Schadigungen der Fingergelenke
kommen. Die Zahl der Schultergelenk-
verletzungen im Gerateturnen ist im
Vergleich zu den anderen Lokalisationen
der oberen Extremitat relativ gering.

Schwere Wirbelsaulenverletzungen kom-
men selten vor. Es kann durch Hyperfle-
xions- oder Hyperextensionstraumen

zu Verletzungen im Bereich der Halswir-
belsdule und auch Lendenwirbelsaule
kommen. Durch chronische Belastung
bedingt wurden in der Vergangenheit bei
aktiven Turnern und Turnerinnen gehauft
Spondylolysen (Unterbrechung des Wir-
belbogens) und Spondylolisthesen (Wir-
belgleiten) beobachtet (Abb. 3). Studien
aus den 1990er-Jahren konnten hier ei-
nen hohen Prozentsatz dokumentieren.
Veranderte TrainingsmaBnahmen mit ins-
besondere Betonung eines Krafttrainings
konnten bei jugendlichen Athletinnen und
Athleten zu einer deutlichen Reduktion
dieser hohen Prozentzahlen flhren.

Spatschaden im Sinne von Arthrosen der
HUft- oder Kniegelenke sind wie bei Ball-
spielsportarten beispielsweise beim Tur-
nen nur wenig bekannt. Dies kommt zum
einen dadurch, dass die Kunstturner und
-turnerinnen ihren Sport als Leistungs-
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sport haufig nur dber einen Uberschauba-
ren Zeitraum ausuben. Im internationalen
Vergleich gibt es wenige Athletinnen und
Athleten, die Uber das 30. Lebensjahr hi-
naus diesen Sport betreiben. Vorrangig bei
den degenerativen Veranderungen sind
Probleme im Bereich der Sprunggelenke
(Arthrosen) sowie teilweise auch im Be-
reich der Handgelenke. Hier finden sich
sportartspezifische Besonderheiten durch
den Einfluss der Stutzbelastungen auf
die Wachstumsfuge des distalen Unter-
armes. Aufgrund der Dauerbelastungen
bei Stitzbewegungen kommt es teilwei-
se zu einem friihzeitigen Verschluss der
Wachstumsfuge am distalen Radius beim
Weiterwachsen der Ulna zum sogenann-
ten ,Ulna-plus-Phanomen®.

Bislang gibt es keinen Hinweis daflr, dass
die besondere Bewegungsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen in der Sportart
Gerateturnen tatsachlich mit einem er-
hdhten Auftreten von degenerativen Ver-
anderungen im Bereich der Wirbelsaule
im héheren Erwachsenenalter korreliert.
Es scheint so zu sein, dass die gut ausge-
bildete Muskulatur wahrend der Trainings-
phase und haufig auch danach wie auch
bei Gewichthebern dazu dient, die Wir-
belsaule trotz der sehr guten Beweglich-
keit stabil zu halten und somit auftreten-
den Impulse keine Voraussetzung fur
Spatschaden sind.

FAZIT

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass bei den beiden sehr unter-
schiedlichen Sportarten Gewichtheben
und Gerateturnen das Auftreten von
schweren degenerativen Veranderungen
in den groBen Gelenken (Schulter, Hifte,
Kniegelenk) nur relativ selten zu beob-
achten ist. Sportartiibergreifend scheint
eine sehr gute Muskulatur, die wahrend
der Sportausiibung zum Erreichen von
Hdchstleistungen erforderlich ist, auch
protektiv auf die Gelenke wirkt.

Das Risiko von Spatschaden wird erhdht
beim Auftreten von akuten Verletzungen,
beim Gewichtheben im wesentlichen
Ellenbogen und Kniegelenk betreffend,
beim Gerateturnen hauptsachlich Knie-
und Sprunggelenk betreffend.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
holger.schmitt@atos.de
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Neurologische Spatfolgen
bei Leistungssportierinnen
und -sportlern

Von Claudia Stichtmann

Schliisselwdrter: Schadel-Hirn-Trauma (SHT), Concussion, chronische
traumatische Enzephalopathie (CTE), Neurodegeneration, sportartspezifi-
sche Dystonien, sportassoziierte chronische periphere Nervenschiaden

Neben den positiven Effekten von Breitensport in der Pravention neurologi-
scher Krankheiten und den Erkenntnissen zur neuronalen Plastizitat auf
Formbarkeit und Training des Nervensystems durch kérperliche Aktivitat
geraten im Bereich des Leistungssports in den letzten 20 Jahren akute und
chronische Schadigungen des zentralen und peripheren Nervensystems
als Folgen der zunehmenden Geschwindigkeiten und Trainingsintensitaten
inden Fokus des Interesses der Sportneurologie.

SCHADEL-HIRN-TRAUMA

Die Kopfverletzung (Schadel-Hirn-Trau-
ma, SHT) ist insbesondere bei den Kon-
takt- und Kollisionssportarten wie Fuf3-
ball, Boxen oder Eishockey nach dem
VBG Sport-Report der Unfallversiche-
rung in den Profi-Ligen mit 6 bis 17 Pro-
zent in der Verletzungsstatistik eine hau-
fige Verletzungsart. Meist besteht ein
leichtes Schadel-Hirn-Trauma wie Scha-
delprellung und Gehirnerschitterung
(engl. Concussion).

Dabei kann es durch einen duf3erlichen
linearen Anprall am Schadel intrakraniell
zu rotatorisch wirkenden Kraften kommen,
die zu einem multifokalen diffusen axona-
len Schaden in der wei3en Hirnsubstanz
flhren kdnnen. Es kommt dann zu einer
funktionellen Ubertragungsstérung zwi-
schen den Nervenzellen mit vorlberge-
henden Funktionsstérungen, einem An-
stieg exzitatorisch wirkender Neurotrans-
mitter und einem zerebralen Energiedefizit.

Die typischen Symptome einer Concus-
sion sind Kopfschmerz, Ubelkeit, Verwirrt-
heit und Erinnerungsllcken: So erlitt z.B.
im Endspiel der FuB3ballweltmeisterschaft
2014 der deutsche Spieler Christoph Kra-
mer durch heftigen ZusammenstoR eine
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Gehirnerschtterung und fragte den
Schiedsrichter, ob er gerade im Finale
spiele.

Die Diagnose erfolgt klinisch-neurolo-
gisch anhand der Symptome mit Untersu-
chung von Kognition, Koordination, Gang,
Gleichgewicht und der Halswirbelsaule
(z.B. SCAT 5 Sport Concussion Assess-
ment Tool). Eine Standard-MRT-Bildge-
bung des Gehirns ist dabei definitionsge-
maf ohne Nachweis von strukturellen
Auffalligkeiten. Bio- oder Blutmarker zur
Diagnosesicherung einer Concussion
gibt es derzeit nicht.

Die DFL hat 2019 MaBnahmen gegen
Kopfverletzungen im ProfifuBball be-
schlossen und obligatorische neuropsy-
chologische Tests (SKAT 5) jahrlich vor
Beginn des ersten Ligaspiels und nach
Kopfverletzungen in der ersten und zwei-
ten Liga eingeflihrt.

2023 wurde das DFL-Protokoll Kopf-
verletzungen im ProfifuBball etabliert,
das neben der neurologischen Untersu-
chung nach Gehirnerschitterung mit
~Return-to-Sport“-Strategien die Sportler
nach einem sechsstufigen Stufenkonzept
von der Ruhephase uber zunehmende

Dr. med. Claudia Stichtmann

STUFE AKTIVITAT
1 Ruhe bis zur Symptomfreiheit
2 Leichte Aktivitat wie Fahrrad-Ergometer

Sportspezifische Aktivitat wie Lauflbungen ohne

e Krafteinwirkungen auf den Kopf

4 Trainingsaktivitat ohne Korperkontakt

5 Trainingsaktivitat mit Korperkontakt

6 Vollstandige Ruckkehr zu Training und Wettkampf

Tab. 1: Return-to-sport-Protokoll (RTP) der DFL nach Kopfverletzungen

Aktivitat bis zur vollstandigen Ruckkehr in
den Trainings- und Spielbetrieb flhrt
(Tabelle ).

LANGZEITFOLGEN VON
SCHADEL-HIRN-TRAUMEN
Rezidivierende Schadel-Hirn-Traumen kon-
nen oft nach Jahrzehnten zur chronisch-
traumatischen Neurodegeneration mit
Demenz flhren: 1928 wird erstmals der
Begriff der Dementia pugilistica, der ,Faust-
schlag-Demenz*, bei Boxern gepragt.

In den 1970er-Jahren entsteht das Kon-
zept der chronisch traumatischen En-
zephalopathie CTE, ab 2002 gestlitzt
durch die Autopsiebefunde des Neuropa-
thologen Bennet Omalu, der an Gehirnen
verstorbener American-Football-Profis
schwere Hirnschadigungen mit Tau-Pro-
teinablagerungen und kortikaler und sub-
kortikaler Atrophie entlang der durch die
rezidivierenden Traumen geschadigten
Nervenbahnen fand. Die Football-Profis
hatten Aggressivitat, Desorientierung,
Depressivitat bis Suizidalitat, Bewegungs-
storungen wie Parkinson und eine De-
menz entwickelt.

2015 erschien der Spielfiim ,Concussion,
erschitternde Wahrheit* mit Will Smith
und Alec Baldwin in den Hauptrollen, in
dem die Befunde von Bennet Omalu und
die Konfrontation mit der NFL geschildert
werden, und der die Aufmerksamkeit
einer breiteren Offentlichkeit auf das
Problem der Kopfverletzungen bei Sport-
lern lenkte.

ATOS NEWS

Mittlerweile gibt es Studien zum Risiko fur
neurodegenerative Erkrankungen
und Demenz nach rezidivierenden SHT:
2023 erschien in Lancet Public Health
eine Kohorten- Studie, bei der 6000 ehe-
malige FuBball-Profis mit einer Kontrollpo-
pulation der Allgemeinbevolkerung vergli-
chen wurden: Bei den Ful3ball-Profis fand
sich mit 8,9 Prozent gegenlber 6,2 Pro-
zent der Kontrolle ein fast 50 Prozent er-
hdhtes Demenz-Erkrankungsrisiko.

SHT stellen einen eigenen Risikofaktor fur
das Auftreten einer Alzheimer-Demenz
dar: Abhangig von Schweregrad und Hau-
figkeit von SHT, der individuellen Vulnera-
bilitat und bei Mannern haufiger als bei
Frauen, kommt es Uber eine Verringerung
der kognitiven Reserve zur Ablagerung
von Beta-Amyloid und Tau-Proteinen mit
Neurodegeneration. Neben Demenz
scheint auch das Risiko flr ALS (Amyotro-
phe Lateralsklerose) und Parkinson nach
rezidivierenden SHT erhoht.

SPORTARTSPEZIFISCHE DYSTONIE
(YIPS, LAUFERDYSTONIE)
Unwillkdrliche Bewegungen der Hand
wahrend der Durchflhrung eines Golf-
oder Tennisschlags (Yips) oder FuBbewe-
gungen bei Lauferinnen bzw. Laufern sind
zentrale dystone Bewegungsstorungen
unklarer Atiologie und haben gelegentlich
schon zum Ende von Sportlerkarrieren
gefuhrt. Dem Golf-Profi Bernhard Langer
gelang es, seine Yips mit Wechsel des
Putters und einer besonderen Grifftechnik
zu behandeln.
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NEURAPRAXIE

Fokale Demyelinisierung

Vollstandige spontane Regenerationsfahigkeit
nach Tagen

AXONOTMESIS

Axonschadigung bei erhaltenen Hullstrukturen

Vollstandige spontane Regenerationsfahigkeit
nach Wochen bis Monaten

NEUROTMESIS

Axonschadigung und Schadigung von Huill-
strukturen (Endoneurium bis Epineurium)

Tab. 2: Seddon-Klassifikation der traumatischen peripheren Nervenlasion

SPORTASSOZIIERTE CHRONISCHE
PERIPHERE NERVENSCHADEN

Bei akuten Sportverletzungen kann es
zu Nervenkompressionen und Nerven-
traktionen kommen. Chronische Nerven-
schaden entstehen hingegen meist durch
hochfrequente repetitive Bewegungen, oft
als Folge des spezialisierten Trainings oder
durch Muskelhypertrophie als sogenannte
Uberlastungsschiden und Engpass-
Syndrome. Diese kdnnen entlang des
gesamten Nervenverlaufs an Wurzel, Ple-
xus und peripheren Nerven auftreten, wie
z.B. das Engpass-Syndrom des Ulnaris-
oder Medianusnerven am Handgelenk bei
Radfahrern. Die typischen Symptome ei-
ner peripheren Nervenschadigung sind
Schmerzen, Parasthesien, sensible Aus-
falle und Lahmungen.

Zur Beurteilung der Prognose wird dabei
die Einteilung der traumatischen Nerven-
schadigung nach Seddon (3 Schwere-
grade, siehe Tabelle 2) oder Sunderland
(5 Schweregrade) herangezogen: Bei der
Neurapraxie, zu der die meisten Sport-
schaden durch Uberlastung fiihren, kommt
es zu einer fokalen Demyelinisierung mit
vollstandiger Restitution innerhalb von zwei
Wochen bis sechs Monaten.

Nur selten besteht eine Axonotmesis
mit axonaler Schadigung bei Nervenkon-
tinuitat mit erhaltenen Hullstrukturen. Eine
Neurotmesis mit vollstandiger Schadi-
gung von Axonen und Hullstrukturen ent-
steht hingegen nur bei einer akuten Sport-
verletzung, die Wiederherstellung der
Funktion ist meist nur durch mikrochirur-
gische Intervention maglich.
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DIAGNOSTIK UND THERAPIE
PERIPHERER NERVENSCHADEN
Mit der Elektromyoneurographie (EMG/
NLG) kann zwischen einer demyelinisie-
renden und einer axonalen Schadigung
unterschieden werden. Reinervations-
zeichen kdnnen abgeleitet werden.

Die Nervensonographie mit hochauflo-
sendem Linear-Schallkopf kann die Loka-
lisation des Engpasses Uber eine proxi-
male Nervenschwellung und intraneurale
Fibrosen bei Axonotmesis darstellen und
eine dynamische Untersuchung der
Nerven bei Bewegung ermdaglichen.

FUr die Darstellung tiefer gelegener Ner-
venstrukturen gibt es - bislang nur an
spezialisierten Zentren - die MRT-Neuro-
graphie (Nerven-MRT) mit hyperintenser
Darstellung des Nervenschadens.

Die Therapie umfasst bei Uberlastungs-
schaden eine Anderung der Trainings-
modalitat, ggf. Trainingsreduktion und
physikalische und physiotherapeutische
Maf3nahmen.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. med Claudia Stichtmann
ATOS Neurologie Dr. Stichtmann, Miinchen
claudia.stichtmann@atos.de

Spontane Regeneration nicht moglich,
operative Intervention

AGGRESSIVERE EISHOCKEY-
PROFIS STERBEN FRUHER UND
AN ANDEREN URSACHEN
Eishockey-Profis, die in ihrer Karriere
eher aggressiv agiert haben, ster-
ben zehn Jahre friher und an ande-
ren Ursachen als ihre friedfertigeren
Kollegen. Das ist das Ergebnis einer
Untersuchung, die Uber 6000
Eishockeyprofis umfasste, die zwi-
schen 1967 und 2022 in der NHL
gespielt haben. Die Spieler wurden
unterteilt in diejenigen, die wahrend
ihrer Karriere in mindestens 50
Kampfe verwickelt oder mindes-
tens drei Strafminuten pro Spiel kas-
siert und somit eine hohere Exposi-
tion flr Schadel-Hirn-Traumen
hatten, und in eine Vergleichsgruppe
von weniger aggressiven Spielern,
die unter diesen Werten blieben.

Die aggressiveren Eishockey-Profis
mit dem hoheren Risiko fur Schadel-

Hirn-Traumen starben im Mittel
zehn Jahre friiher als die ,friedferti-
geren” Kollegen. Zudem standen
bei den Kdmpfern mit zweimal Dro-
gen-Uberdosis, drei Suiziden und
vier Verkehrsunfallen andere Todes-
ursachen im Vordergrund als bei
den Kontrollen (kein Drogentod,
kein Suizid, ein Verkehrsunfall). (red)

Depressionen und
Angste bei (ehemaligen)
Leistungssportlerinnen
und -sportlern

Von Jan Brunsing

Schliisselworter: Depression, Angsterkrankung, Pharmakotherapie,

Psychotherapie

Die Entstehung von Depressionen und Angsterkrankungen ist ein komple-
xes Zusammenspiel aus verschiedenen Faktoren, die sowohl biologischer
als auch psychologischer Natur sein kénnen. Es gibt keine einzelne Ursa-
che, die fiir alle Menschen gleichermafBen verantwortlich ist, sondern viel-
mehr eine Vielzahl von Einfliissen, die das Risiko fiir diese psychischen
Erkrankungen erh6hen kdnnen. Einer dieser Faktoren kann der hohe Druck
sein, der auf Leistungssportlerinnen und -sportlern lastet und zu erhdhten
Raten an Depressionen und Angststérungen beitragt.

Zwar finden wir in unserer Praxis bei der
Anamnese einzelner Patienten und Pati-
entinnen oft bestimmte Ereignisse oder
Bedingungen, die maglicherweise ein in-
dividueller Ausloser der Erkrankung sein
kbnnen - umgekehrt flhren dieselben Be-
dingungen oder ,Life Events* bei anderen
Menschen nicht zu einer Erkrankung.

Auf biologischer Ebene spielen geneti-
sche Veranlagungen eine Rolle. Das Risi-
ko, an Depressionen oder Angsterkran-
kungen zu erkranken, ist bei Menschen
mit einer familidren Vorbelastung héher
(5). Es scheint eine genetische Veranla-
gung fur die Entwicklung dieser Erkran-
kungen zu geben, die jedoch nicht alleinig
fr ihr Auftreten verantwortlich ist. Viel-
mehr interagieren genetische Faktoren
mit Umwelt- und Lebensereignissen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Ge-
nese von Depressionen und Angsterkran-
kungen ist das Ungleichgewicht der Neu-
rotransmitter im Gehirn. Neurotransmitter
wie Serotonin, Noradrenalin und Dopamin
spielen eine entscheidende Rolle bei der
Regulation der Stimmung und der emotio-
nalen Reaktion des Menschen. Wenn das
Gleichgewicht dieser Botenstoffe gestort
ist, kann dies zu psychischen Erkrankun-

gen fuhren. Antidepressiva und Anxiolyti-
ka, die zur Behandlung von Depressio-
nen und Angsterkrankungen eingesetzt
werden, zielen darauf ab, das Gleichge-
wicht der Neurotransmitter im Gehirn
wiederherzustellen. Allerdings ist der ge-
naue Wirkmechanismus vieler sehr wirk-
samer Substanzen nach wie vor nicht
vollstandig erklart.

Neben den biologischen Faktoren tragen
auch psychologische und soziale Einflls-
se zur Genese von Depressionen und
Angsterkrankungen bei. Belastende Le-
bensereignisse wie der Verlust eines ge-
liebten Menschen, finanzielle Probleme,
Beziehungsprobleme oder traumatische
Erfahrungen kénnen das Risiko fur das
Auftreten dieser Erkrankungen erhdhen.
Auch Personlichkeitsmerkmale wie eine
negative Denkweise, ein geringes Selbst-
wertgefuhl oder mangelnde Bewalti-
gungsstrategien beeinflussen das indi-
viduelle Risiko.

Biologische, psychologische und soziale
Faktoren interagieren dabei auf komplexe
Weise. Ein umfassendes Verstandnis die-
ser Faktoren ist entscheidend, um die Er-
krankung zu verstehen, zu erkennen und
Hilfe anbieten zu kbnnen.

Dr. med. Jan Brunsing
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DEPRESSIONEN UND
ANGSTERKRANKUNGEN IM
LEISTUNGSSPORT

Die Welt des Leistungssports wird oft als
glamouréds und aufregend wahrgenom-
men. Doch hinter den Kulissen kampfen
viele Profi- und Leistungssportlerinnen
und -sportler mit einer unsichtbaren He-
rausforderung: Depressionen und Angst-
erkrankungen. Der immense Druck, stan-
dige Erwartungen (auch an sich selber)
zu erflllen, der Wettbewerbsstress und
die hohen Anforderungen an die kérperli-
che und mentale Leistungsfahigkeit kon-
nen eine erhebliche Belastung darstellen
und das Risiko fur psychische Erkran-
kungen erhohen.

Studien zeigen, dass Depressionen und
Angststérungen unter Profi- und Leis-
tungssportlerinnen und -sportlern haufi-
ger auftreten als in der allgemeinen Be-
volkerung. Eine systematische Uberprii-
fung und Metaanalyse von Brand (4)
ergab, dass etwa 26 Prozent der Leis-
tungssportlerinnen und -sportler im Laufe
inrer Karriere eine depressive Episode
durchmachen. Zusétzlich berichteten
etwa 19 Prozent der Athletinnen und Ath-
leten Uber Symptome einer Angststo-
rung. Diese Zahlen sind erstaunlich hoch
und verdeutlichen, dass diese psychi-
schen Erkrankungen ein ernsthaftes Pro-
blem im Sportbereich darstellen.

Verschiedene Faktoren kdnnen zu De-
pressionen und Angststorungen bei
Profi- und Leistungssportlerinnen und
-sportlern beitragen: Der immense Druck,
sténdig Spitzenleistungen zu erbringen,
kann zu Uberlastung und Erschépfung
fUhren. Verletzungen, Rickschlage, der

und Angststérungen beitragen. Leis-
tungssport bedeutet oft auch, auf naturli-
che Coping-Faktoren (Freizeit, ,me time*,
Freunde und Familie) zumindest phasen-
weise verzichten zu mussen.

ENDE DER KARRIERE ALS
RISIKOPHASE

In unserer taglichen Praxis beobachten
wir die Besonderheiten bei den Leis-
tungs- und Profisportlerinnen und -sport-
lern recht eindrucksvoll: Sehr plakativ
|4sst sich die Besonderheit des , Life
Events® Karriereende gut mit anderen
Menschen vergleichen. Profisportlerin-
nen und -sportler kdnnen im Gegensatz

»vor der Therapie steht die Diagnostik
- eine ausfuhrliche Anamnese ist bei
psychischen Storungen essentiell!*

Umgang mit Misserfolgen und die Angst
vor dem Versagen konnen die psychische
Gesundheit zusétzlich belasten. Ein un-
regelmaniger Lebensstil, Schlafmangel,
strenge Ernahrungsvorschriften und die
Trennung von Familie und sozialem Um-
feld wahrend intensiver Trainings- und
Wettkampfphasen kdnnen ebenfalls zu
einem erhohten Risiko flir Depressionen
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zu manch anderen Berufstatigen nicht
,Jangsam®in den Ruhestand wechseln.
Ein Anwalt kann seine Kanzlei ,langsam
verkaufen®, immer weniger Falle Uberneh-
men und im Ruhestand noch einige Gut-
achten verfassen oder wenige ausge-
wahlte Mandanten weiter betreuen. Ein
ProfifuBballer kann nicht nur noch mon-
tags und dienstags zum Training konmen

und dann noch erwarten, bei einigen ,net-
ten” Ligaspielen zum Einsatz zu kommen.
Mit der Beendigung der Karriere verlieren
Profisportlerinnen und -sportler auf einen
Schlag ihren Job, inre Tagesstruktur und
oftmals ihr fast komplettes soziales Um-
feld. Schnell schwinden auch das offentli-
che Ansehen und die Bekanntheit. Ohne
ausreichende Coping-Strategien kann
dann die seelische Gesundheit schnelle
und dramatische Schaden nehmen.

Bei alteren ehemaligen Leistungssportle-
rinnen und -sportlern finden wir zudem
oftmals auch die Folgen des Arzneimit-
teldopings. Haufig sind Stérungen der
mannlichen und weiblichen Sexualhormon-
achsen, die endokrinologisch betreut
werden mussen. Aber auch die Psyche
sollte dann genau anamnestiziert werden.

Es ist wichtig zu betonen, dass Depressi-
onen und Angststdrungen bei Sportlerin-
nen und Sportlern nicht auf eine personli-
che Schwache oder mangelnden Willen
zurickzufUhren sind. Die Psychoedukati-
on sollte prinzipiell schon bei den ersten
Kontakten ein vertrauensvolles Behand-
ler-Patienten-Verhaltnis schaffen. Oft ge-
lingt eine vollstandige Anamnese erst
dann, wenn die Betroffenen eine Krank-
heitseinsicht gewonnen haben und die oft
vorhandene ,Selbststigmatisierung” ab-
gelegt haben.

DEPRESSIONEN BEI

ALTEREN MENSCHEN

Depressionen bei alteren Menschen sind
ebenfalls ein ernstes Problem, das oft
Ubersehen oder falsch interpretiert wird.
Der Rickgang der kdrperlichen Gesund-
heit, das Geflhl von Einsamkeit und Ver-
lust, der Verlust an Unabhangigkeit und
die Anpassung an den Ruhestand kon-
nen zu einer erhdhten Anfalligkeit fir De-
pressionen fuhren. Fir ehemalige Leis-
tungssportlerinnen und -sportler kbnnen
diese Faktoren besonders belastend
sein. Laut einer Studie von Blazer (1) lei-
den etwa 15 bis 20 Prozent der alteren
Menschen in der Gemeinschaft an de-
pressiven Symptomen, wahrend in Pfle-
geheimen sogar eine noch héhere Pra-
valenz festgestellt wurde.

Annlich wie bei Depressionen sind auch
Angststoérungen bei dlteren Menschen
haufig. Angste kénnen sich in verschiede-
nen Formen zeigen, wie z. B. als generali-
sierte Angststdrungen, Panikstorungen,
soziale Phobien und posttraumatische
Belastungsstérungen. Eine Studie von
Lenze et al. (2) ergab, dass Angststdrun-
gen bei etwa 10 bis 20 Prozent der alteren
Bevolkerung auftreten. Obwohl psychi-
sche Leiden im Alter haufig vorkommen,
werden sie oft Ubersehen oder falsch dia-
gnostiziert, da die Symptome haufig mit
anderen altersbedingten Veranderungen
verwechselt werden. Auch eine Bagatelli-
sierung durch HealthCare-Professionals
muss unterbleiben, es ist keineswegs
normal, dass man als alternder Mensch
,Oft schlecht schlaft” oder ,6fter schlecht
gelaunt ist*.

Abb. 1: Bestimmung des Schweregrads depressiver Episoden nach ICD-10-Kriterien

HAUPTSYMPTOME

e gedrlickte, depressive Stimmung
e Interessenverlust, Freudlosigkeit

e Antriebsmangel, erhohte Ermudbarketi
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Die Auswirkungen von Depressionen
und Angststérungen auf altere Menschen
kdnnen schwerwiegend sein. Sie kdnnen
die Lebensqualitat beeintrachtigen, sozia-
le Isolation und Einsamkeit verstarken und
das Risiko fur korperliche Erkrankungen
erhdhen. Depressionen und Angststorun-
gen kbnnen auch mit einem erhdhten
Suizidrisiko einhergehen. Die Behandlung
von Depressionen und Angststérungen
bei alteren Menschen kann eine Heraus-
forderung darstellen, da sie oft mit ande-
ren gesundheitlichen Problemen verbun-
den sind. Eine ganzheitliche Herangehens-
weise ist wichtig, die medizinische, psy-
chotherapeutische und soziale Interventi-
onen umfasst. Eine Kombination aus an-
tidepressiven Medikamenten und Psycho-
therapie hat sich als effektiv erwiesen (3).

ZUSATZSYMPTOME

Suizidgedanken/-handlung
Schlafstérungen
verminderter Appetit

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
vermindertes Selbstwertgeflhl und Selbstvertrauen
Geflhl von Schuld und Wertlosigkeit
psychomotorische Agitiertheit und Hemmung

SYMPTOME = 2 Wochen

SCHWEREGRAD NACH ICD-10

leicht

mittelgradig schwer

OHNE PSYCHOTISCHE SYMPTOME

MIT PSYCHOTISCHEN SYMPTOMEN

F32/33.0

F32/33.1 F32/33.2

- F32/33.3
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Dartber hinaus spielen soziale UnterstUt-
zung und Aktivitaten eine wichtige Rolle
bei der Bewaltigung von Depressionen
und Angststorungen auch bei alteren
Menschen. Altere sollten ermutigt wer-
den, Uber ihre psychische Gesundheit zu
sprechen und professionelle Hilfe in An-
spruch zu nehmen, wenn sie Symptome
von Depressionen oder Angststérungen
bemerken.

LEITLINIENGERECHTE

THERAPIE BEI DEPRESSIONEN

UND ANGSTSTORUNGEN

Die Behandlung von Depressionen und
Angststorungen bei (ehemaligen) Sportle-
rinnen und Sportlern erfordert eine ganz-
heitliche Herangehensweise. Neben me-
dizinischer Behandlung, einschlieBlich
Psychotherapie und moglicherweise Me-
dikamenten, ist eine enge Zusammenar-
beit zwischen Sporttrainern, Psychologen
und medizinischem Fachpersonal ent-

scheidend. Ein unterstitzendes Umfeld,
das Aufklarung, Entlastung und den Ab-
bau von Stigmatisierung bietet, ist eben-
falls von groBer Bedeutung. Einige der
Medikamente stehen, sollte eine Behand-
lung wahrend der sportlichen Leistungs-
phase erforderlich werden, zudem auf
der Dopingliste.

Fur die friihere Erkennung (und dann
auch Behandlung) ist entscheidend, dass
Sportverbande, Trainings- bzw. Betreu-
ungspersonal sowie die Athletinnen und
Athleten selbst das Bewusstsein fur die
Bedeutung der psychischen Gesundheit
im Sport starken. Praventive MalBnahmen
wie mentales Training, Stressmanage-
menttechniken, regelmaiige Ruhepha-
sen und eine ausgewogene Lebensfuh-
rung kdnnen dazu beitragen, das Risiko
fur psychische Erkrankungen zu verrin-
gern und das Wohlbefinden der Sportle-
rinnen und Sportler zu férdern.

Abb. 2: Algorithmen zur Akutbehandlung einer depressiven Episode bei unipolarer Depression

Differenzialdiagnostik

v

erstmalige
leichtgradige akute Episode

rezidivierende
leichtgradige akute Episode

v v

e Aufklarung und Information, Psychoedukation

e Partizipative Entscheidungsfindung
- positive oder negative Vorerfahrung?

mittelgradige
Depression

DIAGNOSE UND ASSESSMENT

Der erste Schritt in der leitliniengerechten
Behandlung von Depressionen und Angst-
storungen ist eine sorgfaltige Diagnose-
stellung. Dabei werden psychiatrische
Symptome und deren Schweregrad er-
fasst. Unterschiedliche Diagnosekriterien
wie die ICD-10 oder DSM-5 koénnen ver-
wendet werden, um eine genaue Dia-
gnose zu stellen. Ein ausfuhrliches Anam-
nesegesprach, das Erhneben der Krank-
heitsgeschichte und das Screening auf
kodrperliche Ursachen sind essenziell
(Abb. 1).

DarUber hinaus ist es wichtig, den indivi-
duellen Funktionsgrad des Patienten bzw.
der Patientin zu erfassen, um den Verlauf
der Erkrankung besser einschatzen zu
kbnnen und die passende Behandlungs-
methode auszuwahlen. Der Einsatz stan-
dardisierter Fragebdgen, wie beispiels-
weise der Hamilton-Depressions-Score

Differenzialdiagnostik

v

schwere
Depression

e Aufklarung und Information, Psychoedukation
e Partizipative Entscheidungsfindung

- erhdhtes Risiko flir mittelgradige/schwere Depression?

v

niedrigintensive

Interventionen/IMI*

v

Symptomatik anhaltend/
verschlechtert oder
Intervention nicht moglich

Psychotherapie

!

Psychotherapie

medikamentdse

;

medikamentdse
Therapie

medikamentdse
Therapie & Psychotherapie

v

Kombinationstherapie

Therapie

nicht moglich

T additiv unabhangig vom Schweregrad:

geeignete unterstiitzende Angebote (Bewegungs- und Sporttherapie,
Wachtherapie, Lichttherapie, Peer Support); bei Funktions-
und Teilhabeeinschrankungen: psychosoziale Therapien

additiv geeignete unterstiitzende Angebote
(Bewegungs- und Sporttherapie, Lichttherapie, Peer Support u. a.)

»Soll“: starke Empfehlung

»Sollte”: abgeschwéachte Empfehlung

*IMI: Internet und mobil-basierte (App) Interventionen
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»,kann“: offene Empfehlung

(Ergotherapie, Soziotherapie)

gemeinsame Entscheidung

oder das Beck-Depressions-Inventar,
kann helfen, den Schweregrad der Erkran-
kung zu bestimmen und den Therapie-
fortschritt zu Gberwachen.

Es ist kein Tabu, einen betreffenden Men-
schen nach Suizidalitat zu befragen. Oft
kdnnen sich Patienten bzw. Patientinnen
erst dann wirklich 6ffnen. Vermutlich gibt
es in der Medizin kaum ein Gebiet, wo
der HealthCare-Professional mit wenigen
Fragen potenziell Leben retten kann.

Wichtig ist die internistisch-neurologische
Differentialdiagnostik. Eine Schilddrlisen-
Unterfunktion oder eine Stérung der
mannlichen Sexualhormonachse kbnnen
ahnliche Symptome aufweisen wie eine
unipolare Depression, eine Hyperthyreo-
se mit Unruhe und Schlafstérung zeigt ein
ahnliches Bild wie eine agiert-unruhige
depressive Person. Ein MRT des Scha-
dels gehdrt - bei Vermeidung bei sich
wiederholender Uberdiagnostik auf der
Suche nach ,kdrperlichen Ursachen” -
einmalig zum Diagnostik-Komplex dazu.

die Emotionen beeinflussen. Durch das
Erkennen und Bearbeiten dieser Konflikte
sollen Symptome gelindert werden.

Interpersonelle Therapie (IPT): Die
IPT fokussiert sich auf zwischenmenschili-
che Beziehungen und Lebensereignisse,
die zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung der Depression oder Angststérung
beitragen kénnten. Ziel ist es, die zwi-
schenmenschlichen Schwierigkeiten zu
Uberwinden und eine bessere Anpas-
sungsfahigkeit zu entwickeln.

Il. PHARMAKOTHERAPIE

Die medikamentdse Therapie ist eine
weitere wichtige Behandlungsoption bei
Depressionen und Angststérungen. Die
Auswahl des Medikaments hangt von der
Diagnose, dem Schweregrad und den
individuellen Eigenschaften des Patien-
ten bzw. der Patientin ab. Die folgenden
Medikamentengruppen werden in den
Leitlinien haufig empfohlen:

»Die Kombination von Pharmako-
therapie und Psychotherapie erzielt
bei den meisten Patientinnen und
Patienten die besten Erfolge.“

I. PSYCHOTHERAPIE

Psychotherapie ist eine der wichtigsten
Saulen der Behandlung von Depressio-
nen und Angststdrungen. Es gibt ver-
schiedene psychotherapeutische An-
satze, die in den Leitlinien empfohlen
werden:

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT):
Die KVT ist eine evidenzbasierte Thera-
pie, die bei Depressionen und Angststo-
rungen wirksam ist. Sie zielt darauf ab, ne-
gative Gedankenmuster und Verhaltens-
weisen zu erkennen und zu verandern.
Die KVT kann auch Techniken zur Stress-
bewaltigung und Problemldsung ein-
schlief3en.

Psychodynamische Psychotherapie:
Diese Therapieform geht davon aus, dass
unbewusste Konflikte und Erfahrungen

aus der Vergangenheit das Verhalten und

e Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI): Diese Antidepressiva
erhdhen den Serotoninspiegel im Ge-
hirn, was sich positiv auf die Stimmung
auswirken kann. Mit Sertralin oder
Escitalopram sind auch Tropfen/Safte
erhéaltlich, die ein ganz behutsames
Eindosieren ermdglichen.

e Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer (SNRI): SNRIs wirken
ahnlich wie SSRI, beeinflussen jedoch
zusétzlich den Noradrenalinspiegel.

e Trizyklische Antidepressiva (TZA): Die-
se altere Gruppe von Antidepressiva
kommt auch bei der Behandlung von
Depressionen zum Einsatz, hat aber
ein ungunstigeres Nebenwirkungsprofil
als die modernen Klassen. Vorteilhaft
sind oft die milde Sedierung und die
schlafanstoRende Wirkung zur Nacht.

e Benzodiazepine und Z-Substanzen:
Benzodiazepine (oder Zolpidem oder

ATOS NEWS

Zopiclon) werden vor allem zur kurzfris-
tigen Behandlung von Angststdrungen
und Schlafstérungen verwendet. In
unserer klinischen Praxis versuchen
wir tatsachlich komplett ohne sie aus-
zukommen, da das Abhangigkeitspo-
tenzial enorm ist und neue Probleme
entstehen kénnen. Bei der Behandlung
alterer Menschen muss auch an das
deutlich erhohte Sturzrisiko unter Se-
dativa gedacht werden.

lll. KOMBINIERTE THERAPIE

Die Kombination von Psychotherapie und
Pharmakotherapie kann in vielen Fallen
die besten Ergebnisse erzielen. Studien
haben gezeigt, dass sich durch die Kom-
bination von kognitiver Verhaltenstherapie
mit Antidepressiva die Wirksamkeit beider
Behandlungsansatze synergistisch ver-
starken kann. Die Abbildungen 2 und 3
zeigen die moglichen und am besten
evaluierten Handlungsempfehlungen.

IV. WEITERE THERAPIEOPTIONEN
Neben den bereits genannten Behand-
lungsmethoden gibt es noch weitere The-
rapieoptionen, die je nach individuellem
Bedarf und Verfligbarkeit in Betracht
gezogen werden kdnnen:

e Elektrokonvulsionstherapie (EKT): Die
EKT wird vor allem bei schweren und
therapieresistenten Depressionen an-
gewendet. Dabei werden elektrische
Impulse gezielt im Gehirn ausgelost,
was zu einer Verbesserung der Symp-
tome fuhren kann.

e Transkranielle Magnetstimulation
(TMS): Die TMS ist eine nichtinvasive
Methode, bei der mithilfe von Magnet-
feldern gezielt Hirnregionen stimuliert
werden, um Depressionssymptome
Zu reduzieren.

e Lichttherapie: Die Lichttherapie wird
vor allem bei saisonal abhangiger De-
pression (Winterdepression) einge-
setzt. Dabei wird der Patient bzw. die
Patientin einer speziellen Lichtquelle
ausgesetzt, um den Tageslichtmangel
in dunklen Jahreszeiten auszugleichen.
In unserer Praxis setzen wir diese The-
rapieform bei fast allen Patientinnen
und Patienten ein. Die Verordnung, sich
morgens regelmafiig mit einem scho-
nen Tee oder Kaffee und einem guten
Buch 30 Minuten vor eine (sehr preis-
werte) Tageslichtlampe (min. 10.000
Lux) zu setzen, schafft namlich zusatz-
lich Tagesstruktur, einen Moment der
Selbstflirsorge und des Innehaltens.
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Abb. 3: Algorithmus bei Nonresponse auf eine Monotherapie mit einem Antidepressivum

Nichtansprechen auf Monotherapie mit Antidepressiva

'

Evaluation der Ursachen

y y '

Komorbiditaten,
depressiogene
Komedikation?

Fehldiagnose?

y v '

Absetzen interagierender

Therapieanderung Substanzen

'

weiterhin Nichtansprechen?

y y '

+ 2. Anti-
depressivum

additiv:
geeignete
unterstiitzende
Angebote
(Bewegungs- und
Sporttherapie,
Wachtherapie,
Lichttherapie,
Peer Support);
bei Funktions-
und Teilhabe-
einschrankungen:
psychosoziale
Therapien
(Ergotherapie,
Soziotherapie),
hausliche
psychiatrische
Krankenpflege ¢

+ Psychotherapie + Antipsychotika + Lithium

Wirkungspriifung nach ca. 4 Wochen

weiterhin Nichtansprechen?

Erneute Evaluation der Ursachen (s. 0.)

weiterhin Nichtansprechen?

y y '

+ 2. Anti-

+ Psychotherapie depressivum

+ Antipsychotika + Lithium

\

Unterbrechen oder
Beenden der medikamentdsen
Behandlung
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gemeinsame Entscheidung

Achtsamkeit und Meditation: Die Litera-
tur ist Uber die Wirksamkeit dieser Maf3-
nahmen zwar nicht einig. Motiviert durch
die groBen Programme wie MBSR ver-
suchen wir jedoch unseren Patientinnen
und Patienten immer Wege aufzuzeigen,
die auch abseits der Leitlinientherapie
neue Optionen bieten.

VI. LANGZEITBEHANDLUNG UND
RUCKFALLPRAVENTION

Die Behandlung von Depressionen und
Angststdrungen sollte nicht nur auf die
akute Phase beschrankt sein, sondern
auch eine langfristige Begleitung und
UnterstUtzung umfassen. Dies ist wich-
tig, um Ruckfalle zu verhindern und die
Stabilitat der Patientinnen und Patienten
langfristig zu gewahrleisten. Regelmani-
ge Kontrolluntersuchungen und Thera-
piesitzungen kénnen dazu beitragen,
das Risiko fur Ruckfalle zu minimieren.
Die internistischen und hauséarztlichen
Praxen kommen gerade fur die alteren
Patientinnen und Patienten ins Spiel, denn
hier haben &ltere Herrschaften oft durch
Komorbiditaten den meisten Kontakt mit
dem Gesundheitswesen. Es ist sinnvoll,
wenn die dortigen Behandelnden auch
regelmanig das psychische Befinden
screenen. Das kann mit kurzen standardi-
sierten Tests im Wartezimmer passieren
(wir nutzen den PHQ-9 fur Depressionen),
bei einem guten und schon langer beste-
henden Behandlungsverhaltnis reicht
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auch oft die ernst gemeinte und achtsa-
me Frage: ,Wie geht es Ihnen denn?*
Schlafstérungen mit insbesondere Durch-
schlafstérungen und frihem Erwachen ab
3 bis 4 Uhr in der Nacht sind fast patho-
gnomisch fur psychische Belastungen
und treten oft sogar noch vor den anderen
eindrucksvolleren Major-Kriterien einer
Depression auf. Fragen Sie |hre Patientin-
nen und Patienten, wie gut und lange der
Nachtschlaf ist und ob sich das Schlafver-
halten scheinbar grundlos geandert hat.

FAZIT

Die leitliniengerechte Therapie von De-
pressionen und Angststérungen basiert
auf einer umfassenden Diagnose, indivi-
duell angepassten Behandlungsplanen
und der Integration verschiedener thera-
peutischer Ansatze.

Im Bereich des Sports ist es essenziell,
die Herausforderungen im Zusammen-
hang mit Depressionen und Angststérun-
gen bei Profi- und Leistungssportlerinnen
und -sportlern anzuerkennen. Wichtig ist
die Aufklarung Uber diese Erkrankungen:
Sportlerinnen und Sportler sollten wissen,
dass sie ein erhdhtes Risiko flr seelische
Leiden tragen und sie sollten ein fur das
Thema offenes Betreuungsumfeld haben.
Die Bereitstellung angemessener Be-
handlung sowie die Schaffung eines un-
terstlitzenden Umfelds sind entschei-
dend, um das Wohlbefinden und die

3. Alexopoulos GS, Katz IR, Reynolds Ill CF, et al.
(2005). The expert consensus guideline series:
pharmacotherapy of depressive disorders in
older patients. Postgraduate medicine, 117(supl),
1-20.

4. Brand R, Wolff W, Hoyer J. (2016). Depression in

athletes and nonathletes: A meta-analysis. Jour-
nal of clinical sport psychology, 10(4), 279-303.
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mentale Gesundheit von Sportlerinnen
und Sportlern zu fordern. Eine frihzeitige
Therapie bringt schnelle Linderung und
verringert das Risiko einer Chronifizierung.

Bei der Behandlung der Depression oder
einer Angststorung hat sich die Kombi-
nation von Psychotherapie und Pharma-
kotherapie als besonders wirksam erwie-
sen, kann aber je nach Schweregrad und
Verlauf der Erkrankung variieren. Neben
den klassischen Therapieformen bieten
auch weitere Optionen wie EKT, TMS und
Lichttherapie alternative Behandlungs-
maoglichkeiten. Eine langfristige Betreuung
und Ruckfallpravention sind entschei-
dend, um eine nachhaltige Besserung der
Symptome und eine Verbesserung der
Lebensqualitat der Patientinnen und Pati-
enten zu erreichen.

Wahrend ,einfache” unipolare Depressio-
nen durchaus auch hausarztlich-inter-
nistisch behandelt werden kdnnen (und
angesichts des Mangels an zeithahen
Facharztterminen auch mussen), sollten
komplexere psychiatrische Stérungen
immer psychiatrisch-facharztlich abge-
klart werden.

Dr. med. Jan Briinsing
ATOS Klinik MediaPark Kéln
bruensing@innere-im-mediapark.de

5. Sullivan PF, Neale MC, Kendler KS (2000).
Genetic epidemiology of major depression:
review and meta-analysis. American Journal of
Psychiatry, 157(10), 1552-1562.

6. Nationale Versorgungsleitlinie ,Unipolare De-
pression*, Langfassung, Version 3.0, September
2022, AWMFRegisterNr. nvi005. https:/www.
leitlinien.de/themen/depression
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Die Sonnenseiten des Leistungs-

sports und ihre Spatfolgen

Von Claudia Jager

Schliisselwoérter: Sonnenschaden, Hautkrebs, Sonnenschutz,

Photoprotektion

Vor allem die im Freien trainierenden Leistungssportlerinnen und -sportler
haben ein deutlich erhohtes Risiko fiir Hautschaden, die durch UV-Licht
bedingt sind. Durch lange Trainingszeiten, welche haufig zu Tageszeiten mit
hoher UV-Belastung stattfinden, steigt die Anzahl an episodischen Sonnen-
branden und chronischen Hautschiadigungen. Dazu kommt haufig, dass
wahrend des Trainings und der Wettkdmpfe wenig bis kein Schatten aufge-
sucht werden kann. Ein guter Schutz gegen die schadigenden Sonnen-
strahlen bietet die Bekleidung. Aber auch hier sind haufig sportartspezifi-
sche Trikots kein ausreichender Schutz fiir das gréBte Organ des Menschen.
Adaquate Bekleidung, geeigneter Sonnenschutz und das Meiden der
Zeiten mit der hochsten UV-Belastung sind die wichtigsten MaBnahmen,
um Sonnenschaden an der Haut vorzubeugen.

CHRONISCHE LICHTSCHADEN:
AKTINISCHE KERATOSE,
PLATTENEPITHEL- UND
BASAL-ZELLKARZINOM

Die Einwirkung von Sonnenlicht verursacht
Schaden an der zellularen DNA, die sich
im Laufe der Jahre aufsummieren und zu
sogenannten aktinischen Hautschaden
fuhren. Wenn sie nicht angemessen be-
handelt werden, kann nicht-melanozytarer
Hautkrebs entstehen. Outdoor-Sportle-
rinnen und -Sportler sind besonders ge-
fahrdet. Lange Trainingszeiten und Wett-
kampfe oft wahrend den Tageszeiten

mit dem hochsten UV-Index und einge-
schrankter textiler Sonnenschutz fihren
zu einer hohen Sonnenexposition von
Leistungssportlerinnen und -sportlern.
Das Ausmal3 der UV-Exposition hangt so-
wohl von der Sportart als auch von geo-
grafischen Faktoren ab. So ist der UV-In-
dex zum Beispiel in den Bergen durch die
Reflektion der Sonne durch den Schnee,
die dunnere Luft und die Ozonschicht ca.
20 bis 30 Prozent hoher als auf Meeres-
niveau [Allen M, McKenzie R. Enhanced
UV exposure on a ski-field compared with
exposures at sea level. Photochem Pho-
tobiol Sci. 2005;4(5):429-4371]. Dies flhrt
dazu, dass bei Skifahrerinnen und Skifah-
rern ohne Sonnenschutz es bereits inner-
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halb von sechs Minuten zu einem Son-
nenbrand kommen kann [Rigel DS, Rigel
EG, Rigel AC. Effects of altitude and lati-
tude on ambient UVB radiation. J Am
Acad Dermatol. 1999;40(1):114-116]. Leis-
tungswassersportlerinnen und -sportler
verbringen im Durchschnitt vier Stunden
pro Tag im Freien und nur ca. 7 Prozent
von ihnen meiden hierbei die Mittagszeit
[de Castro MG, Gutierrez-Manzanedo
JV, Gonzalez-Montesinos JL, Vaz Pardal
C, Rivas Ruiz F, de Troya MM. Sun expo-
sure and photoprotection: habits, knowled-
ge and attitudes among elite kitesurfers.
J Cancer Educ. 2020;27:1-7]. Leistungs-
sportlerinnen und -sportler mit hellem
Hauttyp haben zudem ein hdheres Risiko
flr Spatfolgen, die durch die chronische
Sonnenexposition entstehen.

Zu den Formen des hellen Hautkrebses
gehdren das Spinaliom (Plattenepithelkar-
zinom) und das Basaliom (Basalzellkarzi-
nom). Eine Vorstufe des Plattenepithelkar-
zinoms ist die aktinische Keratose, die
sich Uber Jahre langsam entwickelt. Sie
stellt ein Plattenepithelkarzinom der Epi-
dermis in situ dar [Heaphy & Ackerman
2000, Ackerman 2003]. Aktinische Kera-
tosen treten besonders haufig an Stellen
auf, die dem Sonnenlicht ungeschutzt

Dr. med. Claudia Jager

ausgesetzt sind. Dazu gehoren die Kopf-
haut (Glatze), das Gesicht (Nase, Stirn),
Arme, Ohren und Handrlcken. Bei etwa
10 Prozent aller Patientinnen und Patien-
ten mit aktinischen Keratosen wird im
weiteren Verlauf das Auftreten eines inva-
siven Plattenepithelkarzinoms der Haut
beobachtet. In einer Studie, in der mehr
als 1000 Plattenepithelkarzinome auf son-
nengeschadigter Haut histologisch unter-
sucht wurden, konnte gezeigt werden,
dass in der Peripherie der Plattenepithel-
karzinome in fast 100 Prozent der Félle
histopathologische Veréanderungen im Sin-
ne von aktinischen Keratosen vorliegen
[Guenthner et al. 1999].

Basalzellkarzinome gehoren ebenfalls in
die Gruppe der hellen Hautkrebse. Insbe-
sondere bei Wassersportlerinnen und
-sportlern (z.B. Schwimmen, Surfen und
Segeln) kommt es zu einem signifikant
erhdhten Auftreten dieses Hauttumors
[Rosso S, Joris F, Zanetti R. Risk of basal
and squamous cell carcinomas of the
skin in Sion, Switzerland: a case-control
study. Tumori. 1999;85(6).435-442].

PRAVENTION

Eine wichtige PraventionsmalBnahme ist
die auBerliche Anwendung von Sonnen-
schutzmitteln. Die sogenannte Photo-
protektion ist eine aus dermatologischer
Sicht effektive und praxisgerechte Metho-
de zur Verhinderung schadigender Ultra-
violetteffekte wie Karzinogenese und vor-
zeitige Hautalterung. Im Vordergrund des
Lichtschutzes steht ein verniinftiges Ver-
halten an sonnenreichen Tagen, wie bei-
spielsweise das Vermeiden von direkter
oder indirekter UV-Exposition sowie texti-
ler Lichtschutz. Unerl&sslich ist auch die
tagliche Applikation von Lichtschutzpra-
paraten mit einem mittleren Lichtschutz-
faktor an lichtexponierten Arealen.

Wie wird es mit dem Sonnenschutz im
Sport gehandhabt? Unter jugendlichen
Skateboarderinnen und Skatboardern in
Spanien beispielsweise tragen ca. 66
Prozent Kleidung mit langen Armeln. Le-
diglich jede/jeder Flnfte tragt zusatzli-
chen Sonnenschutz auf, wahrend immer-
hin 33 Prozent der Befragten angaben,
Sonnencreme aufzutragen, wenn sie
zum Strand gehen [Fernandez-Morano T,
de Troya-Martin M, Rivas-Ruiz F, et al.
Sun exposure habits and sun protection
practices of skaters. J Cancer Educ.
2017:32(4):734-739]. Unter olympischen
Seglerinnen und Seglern im Alter von 16
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Abb.: Wasserresistenter Sonnenschutz ist beim Freiwasserschwimmen unabdingbar

bis 30 Jahren war Sonnencreme der am
haufigsten angewandte Sonnenschutz,
allerdings gaben 22,5 Prozent an, diese
niemals zu benutzen [De Castro-Maque-
da G, Gutierrez-Manzanedo JV, Ponce-
Gonzalez JG, Fernandez-Santos JR,
Linares-Barrios M, De Troya-Martin M.
Sun protection habits and sunburn in
elite aquatics athletes: surfers, windsur-
fers and Olympic sailors. J Cancer
Educ. 2020;35(2):312-320].

Die angegebenen Grinde, warum kein
Sonnenschutz praktiziert wird, beinhalten
unter anderem Vergesslichkeit, ein schmie-
riges Gefuhl auf der Haut, Brennen in den
Augen, Hautunreinheiten und ein erhoh-
ter Zeitaufwand. Allerdings wurde auch ei-
ne Leistungsreduktion durch zum Beispiel
rutschige Hande und einengende oder
unbequeme Kleidung genannt [Parrott R,
Duggan A, Cremo J, Eckles A, Jones K,
Steiner C. Communicating about youth's
sun exposure risk to soccer coaches and
parents: a pilot study in Georgia. Health
Educ Behav. 1999;26(3):385-395].

UV-STRAHLUNG

Die schadigende ultraviolette Strahlung
besteht vorwiegend aus den bekannten
UVA- und UVB-Strahlen. Wahrend das mit-
telwellige UVB-Strahlenspektrum (280-
320 nm) als Sonnenbrandspektrum gilt
und durch normales Fensterglas gefiltert
wird, wird das langwellige UVA-Spektrum
(320-400 nm) als Hautalterungsspek-
trum bezeichnet. Seine Strahlen flhren
zu Schaden bis in die Dermis und durch-
dringen sogar Fensterglas. Beide werden

fUr die Hautkrebsentstehung verantwort-
lich gemacht. Jedoch stellt UVA mit
mehr als 95 Prozent den Hauptanteil des
UV-Lichtes der Sonne dar, ist aber 800
bis 1000-fach weniger erythematogen
als UVB.

Schweil3 verstarkt die schadigende Wir-
kung der Sonne. Durch die vom Kérper
ausgeschiedene Flussigkeit kommt es
zu einer Verschiebung der absorbierten
Wellenlange und zu einer verminderten
Reflektion der UV-Strahlen [Moehrle M,
Koehle W, Dietz K, Lischka G. Reduction
of minimal erythema dose by sweating.
Photodermatol Photoimmunol Photomed.
2000;16(6):260-262].

UV-Filter sind langst nicht mehr nur in aus-
gewiesenen Sonnenschutzmitteln ent-
halten, sondern werden vermehrt in zahl-
reichen, flr den taglichen Bedarf konzi-
pierten, kosmetischen Produkten angebo-
ten (Tagespflege mit Lichtschutzfaktor).
Auf diese Produkte sollte man zurlickgrei-
fen, denn die Empfehlung, im Schatten zu
bleiben und/oder die Haut konsequent mit
Textilien zu schutzen, hat in der Praxis
wenig Chance auf Befolgung, insbeson-
dere im Leistungssport.

Besonders begriiBenswert ist, dass gera-
de in den letzten Jahren im Bereich der
UV-Filter-Entwicklung enorme technologi-
sche Fortschritte gemacht wurden. Diese
erlauben es, die Haut in einem zuvor nicht
gekannten Ausmaf3 gegen unerwinschte
UVB- und UVA-Strahlung zu schitzen.
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Zu unterscheiden ist zwischen chemi-
schen und physikalischen UV-Filtern.
Physikalische Filter enthalten sehr feine,
mikropulverisierte Partikel, die die UV-
Strahlung reflektieren, streuen und absor-
bieren. Es sind fast beliebig hohe Schutz-
werte Uber einen breiten Wellenlangen-
bereich moglich. Physikalische Filter gel-
ten als gut vertraglich, da sie praktisch
inert sind und die Bildung reaktiver freier
Radikale verhindern. Auch sind sie kaum
allergen oder fotosensibilisierend. Da die
meisten physikalischen UV-Filter ,wei-
Beln®, ist jedoch die kosmetische Akzep-
tanz eingeschrankt. Die liposomale Ver-
kapselung der Pigmente in modernen
Praparaten ermoglicht eine wesentliche
Abschwachung dieses Effektes (z.B. Day-
long Praparate).

Chemische Filter dagegen schitzen
durch die Absorption von UV-Strahlung
eines bestimmten Wellenlangenbereichs.
Die energiereiche Strahlung wird in der
Epidermis absorbiert und in Form von
Warme abgegeben, wodurch ein Teil der
Nebenwirkungen wie Kontakt- oder Foto-
allergien begunstigt werden. Der Licht-
schutzfaktor ist begrenzt, die Filter sind
zum Teil nicht fotostabil. Die kosmetischen

Eigenschaften sind allerdings gut. Auf
der anderen Seite muss jedoch heute fest
davon ausgegangen werden, dass der
durch UV-Filter hervorgerufene Schutz
nicht 100 Prozent betragt.

Daher werden die Sonnenschutzprapa-
rate heute haufig mit Substanzen kombi-
niert, die protektiv wirken, indem sie in
sekundare, UV-induzierte Signalprozesse
eingreifen: ein Paradebeispiel sind die
Gruppe der Antioxidantien wie Vitamin E
oder C, Flavinoide und Gallate. Gerade
Leistungssportlerinnen und -sportler ha-
ben hohe Ansprliche an Sonnenschutz-
praparate. Sie sollen sich maglichst gut
auf der Haut verteilen lassen, lange hal-
ten und wasser- und schwitzfest sein.

Moderne Sonnenschutzpraparate ge-
wahrleisten dies. Bei Produkten mit der
Netlock-Technology werden beispiels-
weise UV-Filter zu einem stabilen Netz-
werk verknipft, wodurch sich ein homo-
gener, transparenter, nicht fettender
Schutzfilm bildet.

FAZIT
Den groi3ten Risikofaktor flr die Entwick-
lung einer aktinischen Keratose, eines

Basalzellkarzinoms, eines Plattenepi-
thelkarzinoms sowie die vorzeitige Haut-
alterung stellt die Schadigung der Haut
durch die Sonnenexposition dar. Insbe-
sondere Leistungssportlerinnen und
-sportler sind besonders gefahrdet, da
die Trainingszeiten unter freiem Himmel
lange andauern, die Mittagssonne nicht
gemieden wird und auch der textile
Sonnenschutz durch sportartspezifische
Bekleidung eingeschrankt ist. Zudem
kommt, dass viele Sportlerinnen und
Sportler keinen aktiven Sonnenschutz
betreiben. Der helle Hautkrebs hat zwar
grundsatzlich eine gunstige Prognose,
wenn frihzeitig erkannt und behandelt,
kann jedoch die Lebensqualitat ein-
schranken und in einzelnen Fallen letal
enden. Eine wichtige Vorsorgemal3nahme
ist daher neben geeigneten Sonnen-
schutzmaBnahmen eine regelmaiige
Hautkrebsvorsorge.

Dr. med. Claudia Jager
Praxis fiir Dermatologie
ATOS Klinik Heidelberg
info-derma@atos.de

TIPPS FUR ADAQUATEN SONNENSCHUTZ BEIM SPORT:

Achten Sie auf Wasserresistenz.

Wenden Sie regelmaBig Sonnencreme an, die mindestens LSF 30 enthalt.

Der UVA-Schutz sollte mind. 1/3 des ausgewiesenen Lichtschutzfaktors betragen.

Verwenden Sie nicht fettende Sonnencreme.

Am geeignetsten sind Produkte mit einem geringen Anteil chemischer Filter und einem hohen
Anteil physikalischer Filter.

Optimal ist das Auftragen des Sonnenschutzes 30 Minuten vor Sportbeginn.

Besonders effektiv ist der textile Sonnenschutz: Tragen Sie einen Hut oder eine Kappe.

Meiden Sie die Mittagszeit zwischen 11 und 15 Uhr, hier ist die Sonne am intensivsten.

Essen Sie gesund: Radikalfanger wie Vitamine (insbesondere Vitamin C und E), Karotinoide,
Flavinoide und mehrfach ungesattigte Fettsauren wirken als photoprotektive Nahrungsmittel.

Versaumen Sie ab dem 35. Lebensjahr nicht die jahrliche Hautkrebsvorsorge.
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Gleichzeitige beidseitige

ATOS NEWS

Implantation von Knieendoprothesen

Von Christoph Becher

Schliisselwoérter: Knie-Totalendoprothese, Schlittenprothese, beidseitige

Kniearthrose, einzeitiges Vorgehen

Die Implantation einer Knie-Totalendoprothese stellt bei fortgeschrittener
Osteoarthrose des Kniegelenks ein hocheffektives Verfahren zur Reduk-
tion des Schmerzes und zur Verbesserung der Lebensqualitat dar. Haufig
sind jedoch beide Knie in gleicher Weise betroffen, was die Frage nach
einem gleichzeitig auf beiden Seiten durchgefiihrten Gelenkersatz aufwirft.
Diese Frage wird in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert [1-4].

Ziel dieses Beitrags ist es, die méglichen Vor- und Nachteile des Vorge-

hens zu diskutieren.

Bei Fehlstellungen der Beinachsen (z. B.
bei einem X- oder O-Bein, Abb. 1) kann
die Implantation einer Prothese auf einer
Seite die Problematik auf der anderen
Seite eventuell deutlich verstérken. Dies
ist einer der Griinde fUr die gleichzeitige,
beidseitige Implantation einer Endopro-
these im Rahmen eines operativen Ein-
griffs (Abb. 2). Teilgelenksprothesen (sog.
Schlittenprothesen, Abb. 3) oder auch
die Kombination eines kompletten Ersat-
zes auf der einen und Teilgelenksersatz
auf der anderen Seite (Abb. 4) sind natlr-
lich auch moglich.

POTENZIELLE VORTEILE DER
GLEICHZEITIGEN BEIDSEITIGEN
IMPLANTATION

o (gleichzeitige Korrektur von Fehlstellun-
gen und damit Vermeidung der Zunah-
me von Beschwerden auf der Gegen-
seite oder in anderen Korperregionen
(z.B. Wirbelsaule, Becken, Ful3e)

e Zeitersparnis fUr den Patienten bzw.
die Patientin durch die nur einmalige
Vorbereitung des Eingriffs, insgesamt
verkUrzte Aufenthaltsdauer im Kran-
kenhaus bzw. in einer Rehabilitations-
Klinik und insgesamt kirzere Behand-

lungsdauer, auch in Bezug auf die
Nachbehandlung

e Reduktion der Kosten fir das Gesund-
heitssystem.

POTENZIELLE NACHTEILE DER
GLEICHZEITIGEN BEIDSEITIGEN
IMPLANTATION

e erhohte peri- und postoperative Kom-
plikationsrate durch die verlangerte
Operationszeit, héherer Blutverlust,
langere Narkosedauer und erschwer-
te postoperative Mobilisation

e erhohte postoperative internistische
Komplikationsrate mit Auftreten einer
tiefen Beinvenenthrombose (TVT) mit
maglicher Lungenembolie, kardiovasku-
[&ren Vorkommnissen (z.B. Herzinfarkt,
Schlaganfall) und allgemein erhhter
postoperativer Sterblichkeitsrate.

DISKUSSION

Die gleichzeitige beidseitige Versorgung
mit einer Knieendoprothese ist aufgrund
der genannten Vorteile fur viele Patientin-
nen und Patienten attraktiv. Demgegen-
Uber stehen die Nachteile, insbesondere
das generell hdhere Risiko fur peri- und

Prof. Dr. med. Christoph Becher
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postoperative Komplikationen [1, 3, 4].

Zunachst gilt zu differenzieren, ob es sich
um eine beidseitige Versorgung mit einer
Knie-Totalendoprothese oder lediglich
mit einer Teilendoprothese bzw. einem
Mix aus beidem handelt. Prinzipiell gilt: Je
geringer die Invasivitat des operativen
Vorgehens, desto weniger ist mit einer er-
hohten Komplikationsrate zu rechnen.

Allgemein am meisten geflrchtet sind
internistische peri- und postoperative
Komplikationen, die im schlimmsten Fall
zum Tod des Patienten bzw. der Patientin
fUhren kdnnen. Hier ist die wissenschaft-
liche Datenlage relativ eindeutig. In einer
Studie mit Einschluss von 34.908 Pati-
enten bzw. Patientinnen betrug die allge-
meine Sterblichkeitsrate innerhalb der
ersten 30 Tage 0,12 Prozent und nach 90
Tagen 0,16 Prozent. Interessanterweise
war das allgemeine Sterberisiko zu bei-
den Zeitpunkten etwa viermal niedriger,
wenn die Operation mit technologischer
Unterstltzung (z. B. roboterassistiert)
durchgefthrt wurde [1].
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In einer aktuellen Arbeit, in der 21.044
Patienten bzw. Patientinnen mit gleichzei-
tiger beidseitiger Knie-Totalendoprothe-
sen-Implantation mit 126.264 Patienten
bzw. Patientinnen mit einseitiger Knie-
Totalendoprothesen-Versorgung vergli-
chen wurden, zeigte sich eine signifikant
erhdhte Rate an Lungenembolien, Schlag-
anfallen und eine signifikant erhdohte Not-
wendigkeit an Bluttransfusionen in der
Gruppe der Personen mit gleichzeitiger
beidseitiger Versorgung. Auch die Sterb-
lichkeit war hier statistisch signifikant
unterschiedlich. Insgesamt sind die Un-
terschiede allerdings, in Bezug auf die
Gesamtzahl, als gering einzustufen, so
war z.B. die Rate an Lungenembolien bei
beidseitiger Versorgung um 0,13 Prozent
erhoht (Gesamt: 0,27 % vs. 0,14 %) und
die Rate an Schlaganfallen bei beidseiti-
ger Versorgung um 0,07 Prozent erhoht
(Gesamt: 0,13% vs. 0,06 %). Deutlich
hoher war allerdings das Risiko, eine Blut-
transfusion zu bendtigen, mit einer Ge-
samtrate von 5,23 Prozent bei beidseitiger
Knieprothesenversorgung gegentiber
0,67 Prozent bei einseitiger Knieprothe-
sen-Implantation [4].

In dieser Arbeit betrug die Krankenhaus-
verweildauer fUr die Gruppe der Personen
mit gleichzeitiger beidseitiger Versorgung
durchschnittlich 3,02 Tage gegenlber
1,97 Tagen bei einseitiger Versorgung [4].
Hierbei handelte es sich um ein amerika-
nisches Patientengut, was im Hinblick
auf die in Deutschland Ublichen Verweil-
dauern durchaus bemerkenswert ist.
Dies zeigt allerdings, dass selbst bei einer
beidseitigen gleichzeitigen Versorgung
die Belastung fur die Patientinnen und Pa-
tienten doch nicht so ausgepragt zu sein
scheint, sodass eine geringe Verweildau-
er von durchschnittlich drei Tagen aus-
reicht.

FUr die gleichzeitige beidseitige Implanta-
tion einer Schlittenprothese liegen aktuell
keine Daten vor. Es kann aber aufgrund
der geringeren Invasivitat mit weniger
Blutverlust von einer niedrigeren Kompli-
kationsrate im Vergleich zur Implantation
einer Knie-Totalendoprothese ausgegan-
gen werden.

Entsprechend dieser Daten sollten diese
medizinischen Hintergrinde mit dem Pa-
tienten bzw. der Patientin kritisch disku-
tiert werden. Patientinnen und Patienten
mit kardialen Vorerkrankungen, wie z.B.
einem stattgehabten Herzinfarkt oder einer
tiefen Beinvenenthrombose mit Lungen-
embolie oder Schlaganfall, kommen flr
die gleichzeitige beidseitige Versorgung
mit einer Knie-Totalendoprothese in der
Regel nicht infrage. Auch die beidseitige

Abb. 1: Darstellung einer fortgeschrit-
tenen Varus-Gonarthrose beidseits
Zur Vermeidung einer Fehlstellung
durch die bel einseitiger Versorgung
weitgehend zu erwartende gerade
Beinachse auf der einen Seite, bei
weiterhin vorhandener Fehlstellung
auf der anderen Seite, konnte hier eine
gleichzeitige, beidseitige operative
Versorgung mit einer Knie-Totalendo-
prothese sinnvoll sein.

Abb. 2: Zustand nach Implantation ei-
ner Knie-Totalendoprothese beidseits
im Rahmen eines operativen Eingriffs
mit Mako-Technologie. Es zeigt sich
eine gute Achsausrichtung mit korrek-
ter Implantatposition beidseits.

Implantation einer Schlittenprothese sollte
in diesen Fallen kritisch gesehen werden.

Aus 6konomischer Sicht ist das gleich-
zeitige beidseitige Vorgehen in jedem Fall
Zu bevorzugen. US-amerikanische Daten
aus dem Jahr 2012 errechneten flr die
gleichzeitige beidseitige Implantation ei-
ner Knie-Totalendoprothese durchschnitt-
liche Kosten von 43.401 US$ im Vergleich
zu 72.233 US$, wenn die Operation zu
zwei unterschiedlichen Zeitpunkten erfolg-
te [2]. Fir die Kliniken ist das zeitlich ver-
setzte Vorgehen entsprechend lukrativer
durch die insgesamt deutlich hdhere
Gesamtvergutung der Kliniken durch die
Krankenkassen/Versicherungen der Pa-
tientinnen und Patienten. Dies durfte in
Deutschland der Hauptgrund daftr sein,
warum die beidseitige Versorgung insge-
samt nur selten durchgefuhrt wird.

Der entscheidende Vorteil der gleichzei-
tigen beidseitigen Vorgehensweise ist
fir meine Patientinnen und Patienten
nach meiner Erfahrung die gesamte Zeit-
ersparnis durch die nur einmal notwen-
dige Vorbereitung des Eingriffs, den nur
einmal notwendigen stationaren Aufent-
halt und die nur einmal notwendige
RehabilitationsmalBnahme.

Auch wenn manche Patienten bzw. Pati-
entinnen wegen der oft schwer vorstell-
baren Situation der beidseitigen Operation
zunachst Vorbehalte duBern, bereuen
sie die Entscheidung nach dem Eingriff
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Abb. 4: Zustand nach gleichzeitiger Versorgung beider Knie mit Implantation einer Knie-
Totalendoprothese rechts und einer medialen Schlittenprothese links

S0 gut wie nie. Insbesondere bei schwe-
ren Arthrosen mit deutlicher Einschran-
kung der Belastbarkeit und vorliegenden
Achsdeformitaten beidseits ist das gleich-
zeitige beidseitige Vorgehen besonders
vorteilhaft.

Prof. Dr. med. Christoph Becher

1ZO - Internationales Zentrum fiir Orthopadie
ATOS Klinik Heidelberg
christoph.becher@atos.de

Abb. 3: Zustand nach Implantation einer medialen Schlittenprothese beidseits im Rahmen eines ope-
rativen Eingriffs. Die Implantation von Schlittenprothesen ermaoglicht eine sehr schnelle postoperative
Rehabilitation mit Erreichen einer guten Beweglichkeit und Belastbarkeit innerhalb weniger Wochen.
Bei gleichzeitig vorhandener O-Bein-Arthrose stellt diese Option fur jungere Patientinnen und Patien-
ten, die noch im Berufsleben stehen, haufig eine sehr attraktive Option der Vorgehensweise dar.
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FACHBEITRAG

Huftendoprothetik bei beidseitiger
Huftarthrose: simultan beidseitige

oder zweimal einseitige Operation?
Von Fritz Thorey und Markus Deckert

Schliisselwdrter: Koxarthrose, beidseitige Hiiftendoprothese, einzeitiges/
zweizeitiges Vorgehen, minimalinvasiv

Jahrlich werden in Deutschland mehr als 200.000 Implantationen einer
Hiift-Totalendoprothese durchgefiihrt, bei denen in einem Fiinftel der Fille
bereits bei Erstversorgung eine beidseitige Koxarthrose vorliegt. Bei die-
sen Patientinnen und Patienten besteht die Méglichkeit, beide Seiten in
einem Eingriff (simultan einzeitig) oder mit einem Abstand hintereinander
(zweizeitig) zu operieren. Es gibt jedoch keine generelle Empfehlung fiir
ein einzeitiges Vorgehen, bei vielen Operateuren gibt es auch Bedenken
dagegen. Die Entscheidung zu dem einen oder dem anderen Vorgehen
beeinflussen viele Faktoren, die in diesem Artikel diskutiert werden.

KOXARTHROSE: ERKRANKUNGS-
BILD UND THERAPIE

Bis zu 10 Prozent der Weltbevolkerung lei-
den unter einer symptomatischen Arthro-
se im Huftgelenk, wobei man diese ver-
mehrt bei dlteren Menschen vorfindet (2).
FUr die Degeneration des Gelenkknorpels
sowie des umliegenden Gewebes sind
unterschiedliche Vorgange von Bedeu-
tung. Zu diesen gehoren eine veranderte
und pathologische biomechanische Be-
anspruchung der Gelenkkomponenten,
eine unzureichende muskulare Stabilisie-
rung, ferner entzindliche zellulare Um-
bauprozesse des Gewebes sowie dys-
plastische und traumatische Vorerkran-
kungen. Aber auch personenbezogene
Einflussfaktoren wie Alter, Gewicht, Ge-
schlecht, Tatigkeiten, Herkunft und Gene-
tik spielen eine entscheidende Rolle (1, 2,
3). All diese Faktoren haben Einfluss auf
den fortschreitenden degenerativen Ver-
schleil3 des Gelenks.

Hauptsymptome der Koxarthrose sind
vorwiegend Schmerzen sowie eine einge-
schrankte Beweglichkeit des Gelenks.
Anfangs treten diese nur gelegentlich
oder bei langerer Belastung auf, mit fort-
schreitender Erkrankungsdauer bereits
nach leichten Aktivitdten oder sogar in
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Ruhe (1, 3). Entscheidend sind hierbei die
Einschrankungen im Alltag, die den Pati-
enten bzw. die Patientin zur Vorstellung
beim Arzt bewegen. Zur Diagnosestellung
reicht meist eine ausfuhrliche Anamnese
mit gezielter Untersuchung der Gelenke
aus. Zusatzlich lassen sich mittels radio-
logischer Verfahren (Rontgen, MRT u.a.)
pathologisch veranderte Gelenkstrukturen
bildlich darstellen (1, 2).

Den Beginn jeglicher Therapie sollten Ba-
sismafRnahmen wie die Aufklarung des
Patienten bzw. der Patientin, Gewichtsre-
duktion, Muskelaufbau, Physiotherapie
und die Hinzunahme von Hilfsmitteln aus-
machen. Bringen diese keine Besserung,
kann man mit einer medikamentdsen
Schmerztherapie beginnen oder eine Lin-
derung mittels intraartikularer Injektionen
versuchen (Hyaluronsaure, Kortison u. a.)
(1, 2, 3). Sollten die konservativen Mal3-
nahmen jedoch keine zufriedenstellende
Besserung der Symptomatik bewirken,
bleibt meist nur noch eine Behandlung
mittels operativer Verfahren. Bei milder
Schadigung des Gelenks mit bestimmten
Fehlstellungen (z. B. Huftimpingement)
kann eine Huftarthroskopie mit Knor-
peltherapie haufig die Ursache der Be-
schwerden beheben. Bei einer fortge-

Prof. Dr. med. Fritz Thorey
Markus Deckert

schrittenen Arthrose und schlechter
Funktionalitat ist jedoch oft der Ersatz des
Gelenks mittels Huftendoprothese sinn-
voll (1, 2, 3).

SIMULTANE BEIDSEITIGE
HUFTENDOPROTHESE:

EIN SICHERES VERFAHREN?

Die Implantation einer Huftendoprothese
ist heutzutage eine der am haufigsten und
erfolgreichsten durchgefuhrten Operatio-
nen in der Orthopadie. Weltweit werden
zirka eine Million Versorgungen jahrlich
durchgeflihrt, deren Ziele die Schmerz-
freiheit sowie die Wiederherstellung einer
maoglichst optimalen Funktion des Hiftge-
lenks sind. Hierzu werden die degenerativ
veranderten Gelenkanteile, die Hiiftpfan-
ne und der Huftkopf, durch Implantate
ersetzt. Diese sollten muskelschonend
minimalinvasiv, das heif3t durch nattrliche
Muskelllicken, eingesetzt werden, was
eine schnellere Rehabilitation nach dem

Abb. 1: Beidseitige Huftgelenkarthrose

Abb. 2: Versorgung zunachst der linken Hufte,
dann drei Monate spater der rechten Hufte

Eingriff ermoglicht. Mittlerweile ist dies
auch mit Roboter-assistierten Systemen
maoglich, die ein hohes Maf3 an Prazision
bieten (4).

Bei einigen Patientinnen und Patienten
liegt bereits bei der Erstdiagnose eine
Arthrose beider Huftgelenke vor (Abb. 1).
Diese Betroffenen profitieren von einem
beidseitigen Gelenkersatz, den man ent-
weder in zwei nacheinander folgenden
Operationen (Abb. 2) oder in einer einzi-
gen Narkose (Abb. 3) durchfihren kann.
Dieses Verfahren wurde bereits 1971 von
Dr. John Charnley, dem Pionier der HUft-
endoprothetik, in einem medizinischen
Artikel als machbares und sicheres Ver-
fahren beschrieben.

Seitdem die ersten beidseitigen Huftendo-
prothesen einzeitig implantiert wurden,
gibt es immer wieder eine Diskussion
Uber dieses Vorgehen, da einzelne Studi-
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en in der Vergangenheit ein erhdhtes
Komplikationsrisiko mit erhdhtem Transfu-
sionsbedarf und vermehrtem Auftreten
von tiefen Beinvenenthrombosen sowie
hdhere Infektionsraten und damit schlech-
tere funktionelle Ergebnisse flir den si-
multanen Gelenkersatz zeigten (5). Neu-
ere Studien und Metaanalysen konnten
wiederum keine erhdhten Komplikations-
raten bzw. Unterschiede zwischen den
Verfahren feststellen; es wurde sogar ein
reduziertes Vorkommen von tiefen Bein-
venenthrombosen und Lungenembolien
beobachtet (5, 6, 7). Insbesondere in Me-
taanalysen wurden teilweise gro3e Kol-
lektive von Uber 60.000 Patientinnen und
Patienten (17.762 einzeitig vs. 46.147 zwei-
zeitig) von verschiedenen Operateuren
und Krankenhausern verglichen, wobei
kein signifikanter Unterschied gefunden
wurde (5). Auch konnte kein erhdhtes Risi-
ko fur kardiovaskulare Komplikationen,
Bluttransfusionen und ein damit verbun-
denes Risiko fur Infektionen festgestellt
werden. Jedoch wird hierbei stets darauf
verwiesen, dass Patientinnen und Patien-
ten, die sich dem einzeitigen Verfahren
unterziehen, tendenziell jinger und ohne
schwerwiegende Vorerkrankungen sind
(6, 7). Die gesamte Operationsdauer,

die Dauer des Krankhausaufenthalts und
die stationdren Kosten waren in der ein-
zeitigen Gruppe geringer (5, 7) und funkti-
onell scheint es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Verfahren
zu geben (7). Da es jedoch nur wenige
qualitativ hochwertige Studien, insbeson-
dere Single-Surgeon-Studien, zu diesem
Thema gibt, haben wir unsere eigenen
Patientinnen und Patienten in einer Studie
nachuntersucht.

EIGENE ERGEBNISSE

Wir untersuchten 219 Patienten bzw. Pati-
entinnen mit 438 Hiiftendoprothesen, die
eine beidseitige Versorgung vom Opera-
teur Prof. Dr. Fritz Thorey erhalten haben.
252 Huften wurden beidseitig einzeitig und
186 Huften in zwei Eingriffen versorgt. Hier-
bei wurden die Patientinnen und Patien-
ten vor und nach der Operation hinsicht-
lich der Funktionalitat inrer Huften mittels
Fragebogen analysiert. Insbesondere die
aktuelle Zufriedenheit und der Schmerz-
zustand wurden anhand von visuellen
Analogskalen (1 bis 10) zwischen den Pati-
entinnen und Patienten mit simultanem
beidseitigen mit denen mit zweizeitigem
Vorgehen verglichen. Die simultan behan-
delten Patientinnen und Patienten waren
dabei durchschnittlich drei Jahre jlinger
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Abb. 3: Beidseitige Versorgung wahrend einer Operation

und hatten einen um zirka einen Punkt
geringeren BMI.

Als Ergebnis zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede bzgl. der Funktionalitat
zwischen den beiden Gruppen. Beide er-
Zielten vergleichbare Verbesserungen in
allen relevanten Scores. Hinsichtlich des
postoperativen Ergebnisses waren beide
Patientengruppen sehr zufrieden und die
Schmerzen konnten signifikant reduziert
werden. Zusatzlich untersuchten wir den
Einfluss von Alter, Geschlecht und BMI auf
die Ergebnisse. Hier zeigten sich eben-
falls keine signifikanten Unterschiede. Die
gesamte OP-Dauer unterschied sich mit
einem Mittelwert von zirka 2,7 Minuten
nicht wesentlich voneinander.
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Da diese Studie anhand von Patientenda-
ten eines einzelnen Operateurs erhoben

wurde, haben die Ergebnisse eine hohere
Aussagekraft als die Ergebnisse von vielen
verschiedenen Operateuren und Kranken-
hausern in den oben diskutierten Studien.

FAZIT

Nach den Ergebnissen unserer eigenen
klinischen Nachuntersuchung und der
aktuellen Studienlage scheint der simul-
tane beidseitige HUftgelenksersatz bei
beidseitiger Koxarthrose eine gute und
sichere Alternative im Vergleich zum zwei-
zeitigen Vorgehen zu sein, da er vergleich-
bare funktionelle Ergebnisse liefert sowie
kein erndhtes Risiko flr schwerwiegende
Komplikationen vorliegt. Wichtig ist jedoch
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die Auswahl der Patientinnen und Patien-
ten, die fur dieses Verfahren in Betracht
kommen. Hierbei sollten Vorerkrankun-
gen, personliche Winsche und andere
Faktoren berlcksichtigt werden, um ein
bestmdgliches Ergebnis flr die zu ope-
rierenden Personen zu erreichen.

Prof. Dr. med. Fritz Thorey

Markus Deckert

1ZO - Internationales Zentrum fiir Orthopadie
ATOS Klinik Heidelberg

fritz.thorey@atos.de

6. HuangL, XuT, LiP, et al. Comparison of mortality
and complications between bilateral simul-
taneous and staged total hip arthroplasty: A
systematic review and meta-analysis. Medicine
(Baltimore). 2019 Sep;98(39).€16774. doi: 10.1097/
MD.0O000000000016774. PMID: 31574793;
PMCID: PMC6775426.

7. Ramezani A, Ghaseminejad Raeini A, Sharafi
A, et al. Simultaneous versus staged bilateral
total hip arthroplasty: a systematic review and
meta-analysis. J Orthop Surg Res. 2022 Aug
13;17(1):392. doi: 10.1186/s13018-022-03281-4.
PMID: 35964047, PMCID: PMC9375332.

ATOS NEWS

Die orthopadieschuhtechnische
Versorgung des medialen Hohlful3es
- aus der Praxis fur die Praxis
Von Marius Gabel und Michael Gabel

Schliisselwoérter: Hohlfu3, konservative Therapie, Einlagenversorgung,

Schuhversorgung

Beim HohlfuB3 gibt es verschiedene Auspragungen und Formen. Die Ursa-
chen sind meist neurologische Erkrankungen, die dann zu einem Muskel-
ungleichgewicht fiihren, auch Wachstumsfaktoren spielen eine Rolle.

Der HohlfuB ist eine erworbene Deformitat und muss so von angeborenen -
wie zum Beispiel dem KlumpfuB - unterschieden werden. Die konservative
Therapie sollte die Physiotherapie einschlieBen, insbesondere nach ganz-
heitlichen Konzepten auf neurophysiologischer Basis, Spiraldynamik®
und/oder Gehen. Soweit aber kontrakte Fehlstellungen und Muskeldefizite
auf dem Boden von neuromuskuldren Erkrankungen vorliegen, kommt die
Physiotherapie an ihre Grenzen. Eine adaquate Einlagen- und gegebenen-
falls Schuhversorgung ermdglicht die Teilhabe der Betroffenen am Alltag
auf moglichst hohem Niveau. Hornhautschwielen sollten fachgerecht

podologisch mitbehandelt werden.

Die Autoren sehen im interprofessionellen
Austausch die beste Versorgung fur die
Patientinnen und Patienten. Wie weiter
unten noch dargestellt wird, sind Verord-
nungen differenziert und erfordern dann
noch eine subtile Ausarbeitung. Bei der
Einlagenversorgung gibt es Erfahrungs-
werte, welche Rohlinge und welche Ma-
terialien und Shoreharten sich bewahrt
haben, wie die Einlage nach dem Probe-
gehen und der Zusammenarbeit von Arzt
und Schuhtechniker [AS1] gegebenenfalls
nachzuarbeiten ist und mit den Schuhen
(mit fester Hinterkappe und gegebenen-
falls einer Absatzverbreiterung) eine Ein-
heit bilden. So ist die vorliegende Publika-
tion eine Darstellung aus der Praxis fur
die Praxis. Motiviert dazu wurden wir, weil
sich unsere Erfahrungen teils von ein-
schlagigen Lehrbuchmeinungen unter-
scheiden und weil diese Versorgung lei-
der nicht immer bekannt ist.

DEFINITION DES HOHLFUSSES
Nach Ddderlein (5) definieren wir den
Hohlful3 (Pes cavus) als fixierte Plantar-
flexions-Fehlstellung des VorfuBes im

Verhaltnis zum Ruckfuf3, die sich unter
Belastung nicht ausgleichen lasst. Sie
wird im Allgemeinen von Krallen- oder
Klauenzehen begleitet. Entweder sind
alle Metarsalia oder nur das Metatarsale |
plantarflektiert. Die Stellung des Riickfu-
Bes ist variabel und kann in der Sagittal-
ebene Hackenful3, Neutral- oder Spitzful3-
Position sein, in der Frontalebene ist eine
Varus-, eine Neutral- oder eine leichte
Valgusstellung moglich. Der Hohlfuf ist
eine erworbene Deformitat. Es gibt auch
den inspektorisch auffalligen, aber symp-
tomlosen hochgesprengten Ful3 als Norm-
variante. Dabei finden sich keine Krallen-
zehen, eine normale Stellung der Ferse
und keine eingeschrankte Dorsalextension
im oberen Sprunggelenk.

EPIDEMIOLOGIE

Der Anteil an HohlfliBen in der Bevdlkerung
betragt zirka 10 %, davon leiden ca. 60 %
an FuBschmerzen (8). Eine familiare Hau-
fung ist in Abhangigkeit von der Grunder-
krankung bekannt (5, S. 8). An erster Stelle
stehen neuromuskulare Ursachen, die
entweder als progrediente Erkrankungen,

Marius Gabel
Dr. med. Dr. med. h.c. Michael Gabel
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Abb. 1: Bedingt durch die Pronationskontraktur des VorfuBes mit Tiefertreten des
Metarsale-I-Kopfchens kommt es zur RuckfuBvaruseinstellung (klinisches Bild oben)

und korrigiert (unten). Zeichnung: Michael Gabel

52

2a

2c

zum Beispiel die periphere hereditare
motorische und sensorische Neuropathie
(HMSN) oder Muskeldystrophien (Du-
chenne), oder als nicht progrediente Er-
krankungen, zum Beispiel periphere N.

ischiadicus-Schadigung, vorliegen kdnnen.

Bei den nicht neuromuskularen Ursachen
sind unter anderem das Kompartment-
syndrom oder Sehnenverletzungen, zum
Beispiel der Peronealsehnen, zu nennen
(dazu und zu den weiteren Ursachen sie-
he (5) S. 11und 12).

2b

DER BALLENHOHLFUSS

Haufig kommmt der mediale Ballenhohlful3
vor, der durch eine Steilstellung des ers-
ten Strahles gekennzeichnet ist. Dagegen
ist der komplette Ballenhohlful3 durch ei-
ne gleichmagiige Plantarflexionsstellung
aller Metatarsalia charakterisiert. Auf die
genaue Darstellung der weitaus komple-
xeren Fehlstellungen wie Hackenhohlful3,
Spitzhohlfu3 und Knickhohlful3 sei auf
(5), Seite 3 ff. verwiesen.

Im folgenden Artikel soll anhand eines
Versorgungsbeispiels besonders auf den
medialen Ballenhohlfu3 mit einer begin-
nenden Kontraktur und einer fehlenden
Dynamik in der spiraligen Verwringung
des VorfuBes gegenlber dem Rickful3
eingegangen werden. Bei dieser Erkran-
kung ist zunachst die Fahigkeit, den
Vorful3 supinatorisch aufzubiegen, ein-
geschrankt. SchlieBlich kormmt es zur
Pronationskontraktur, die ein plantigrades
Auftreten des Vorfu3es nur noch erlaubt,
wenn der Ruckful3 gleichzeitig in Varus-
position gedrtckt wird (Abb. 1). Dies kann
man im Coleman-Block-Test feststellen
und ausgleichen (Abb. 2 a, b). Aus Sicht
der Autoren wird der mediale Ballenhohl-

2d

Abb. 2a-d: Blick von hinten auf den Patienten mit dem (noch) fle-
xiblen Cavovarus einmal klinisch (a) und dann mit der RuckfuBkor-
rektur im Coleman-Block-Test (b) und mit der auffalligen Beschwie-
lung plantar an MT lund MT V mit lateralem FuBrand (c), erkennbar
auch an der Druckverteilung am Blauabdruck (d): G. M. (72 Jahre)
Vorstellung wegen Beschwerden der kurzen Peronealsehne rechts
und Schmerzen plantar an beiden Ballen. Klinik: flexibler medialer
Ballenhohlfu3 rechts mehr als links, die Fehlstellung sei ihm bisher
nicht aufgefallen. Neurologisch ist keine Ursache zu finden.

fu3 nicht immer erkannt und vom ver-
ordnenden Arzt bzw. der Arztin richtig
rezeptiert, oder, wenn der Patient/die Pa-
tientin Einlagen verschrieben bekommt,
nicht unbedingt richtig orthopadietech-
nisch angegangen.

Es gibt auch den kompletten Ballenhohl-
fuB mit seiner Deformitat in der Sagittal-
ebene. Dieser bedarf der Versorgung im
MafBschuh, der auch bei allen anderen
komplexeren HohlfluBen, der jeweiligen
Deformitat angepasst, mit einem lotrech-
ten Aufbau und Versteifungen am Sprung-
gelenk zur Anwendung kommt. Bezlglich
der Indikationen zur Operation und zu
den Operationstechniken sei auf die Ar-
beit von Fabian Krause verwiesen (7).

ENTWICKLUNG DER EINLAGEN-
VERSORGUNG BEI MEDIALEM
HOHLFUSS

Marquardt empfiehlt eine Torsionseinlage
(8). Dabei wird der laterale Rand einer drei-
viertellangen Einlage bis unter das Mittel-
fuBkdpfchen 5 und gegebenenfalls unter 4
vorgezogen. Damit wird der duBBere Ful3-
rand genugend unterstiitzt und angeho-
ben; dadurch lassen sich leichte Pronati-
onskontrakturen ausgleichen. Nach Rabl
werde an einer langsohligen Einlage die
Korrektur vom 5. bis zum 3. MittelfuBstrahl
geflhrt und der VorfuBauBenrand unter-
baut (9). Dazu solle dann noch auBBen eine
Metalleinlage zur Versteifung Uber die
ganze Fu3lange bis zur 5. Zehe eingear-
beitet werden.

Dies ist sicher historisch interessant,
aber heute nicht Stand der Versorgung.
Genauso ist die von Specht vorgeschla-
gene Erhbhung des gesamten AulBen-
randes der Einlage bei fixierter Vorful3-

RUckfuBtorsion nicht férderlich (10). Dabei
ist es nach Marquardt nicht gut, ,das
Langsgewolbe durch Bettungen oder Ein-
lagen hochzutreiben® (8). Dem stimmen
wir so weit zu. Er empfiehlt vielmehr eine
langgezogene stufenférmige Bettung,
die den Hohlfu3 wie einen Keil auseinan-
dertreibe (8 sowie 10, 6, 2). Mit dieser
Streckstufentechnik soll versucht werden,
den FuB zu verlangern (Abb. 3). Die erste
Beschreibung dieser Methode geht auf
Baehler zurlck (1). Dies hat sich nach An-
sicht der Autoren wegen des Drucks am
Ansatz der stark gespannten Plantarfas-
zie mit der Gefahr der Ansatztendinitis
nicht bewahrt. Beim Hohlfu3 handelt es
sich zudem um eine Deformitat, die sich
trotz aller ihr entgegenwirkenden Boden-
reaktionskrafte entwickelt. Daher bleibt
es fraglich, ob dies mit der sogenannten
Streckstufentechnik verhindert werden
kann (11).

Stattdessen favorisieren wir eine exakt
modellierte retrokapitale Pelotte, ent-
weder herzfdrmig oder als quere Stufe
(5, 6, 11), gegebenenfalls noch wegen der
starken Hornhautschwielen unter den
MittelfuBkopfchen 1 oder 5 mit einer ge-
Zielten Weichbettung ebendort.

Unser Versorgungsbeispiel zeigt eine
Einlage mit flexiblem Kern zur Versorgung
von HohlfuBen bei positivem Coleman-
Block-Test (Abb. 4). Die schrage Ebene
unter dem VorfuBBballen - das Metatarsa-
le-1-Kopfchen steht tiefer als das Meta-
tarsale-V-Kopfchen - ermdglicht eine
Neutralstellung im unteren Sprunggelenk
und ist damit ideal zur Versorgung von
medialen HohlfiRen mit vorfuBinduzier-
tem RickfuBvarus (Abb. 5).
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4a

4b

Abb. 4a, b: Die schrage Ebene unter dem
VorfuBBballen mindert die ungunstige und
beschwerdehafte Druckbelastung und
korrigiert den RuckfuBvarus. Die Hohen-
differenz ist individuell und manchmal
auch noch unterschiedlich zwischen
rechts und links je nach Auspragung des
medialen Ballenhohlfu3es auszufuhren.

Abb. 3: Streckstufentechnik nach
Baehler. Skizze Marius Gabel
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Die Ferse wird schalenférmig geftihrt und
das Kuboid ist gut ausmodelliert. Dadurch
wird der Ruckful3 korrigiert, die damit ver-
bundene Uberlastung der Peronealseh-
nen (aktive Stabilisatoren) und der fibula-
ren Seitenbander (passive Sicherung)
werden reduziert und entsprechende Be-
schwerden gemindert.

Das mediale Langsgewolbe soll dagegen
nicht ausmodelliert werden, um nicht
einen weiteren Varusimpuls zu geben (11).
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Abb. 5: Die Wirkung der Einlagen,
das spurt der Patient unmittelbar,;
bei der Kontrolle nach sechs
Wochen in der Sprechstunde sind
auch schon die Beschwerden der
kurzen Peronealsehne und die
starke Hornhautschwielen plantar
an MT lund V ricklaufig. Zu die-
sem Zeltpunkt war auch die Stof3-
wellenbehandlung vom Kostentra-
ger genehmigt, mit der erganzend
die schmerzhaft-entzundliche
Situation an der Peronealsehne
zusammen mit der Physiotherapie
behandelt wird.

Die schrage Ebene unter dem Vorful3-
ballen mindert dabei die unglnstige
und beschwerdehafte Druckbelastung.
Die Hohendifferenz ist individuell und
manchmal auch noch unterschiedlich
zwischen rechts und links, je nach Aus-
pragung des medialen Ballenhohlfu3es,
auszuflhren. Dabei sind haufig 3 bis 5
Millimeter notig, selten auch etwas mehr.
An den Schuhen kann auch noch eine
rickverlagerte Ballenrolle angebracht
werden ((3), S. 71).
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Waren friher bei der Einlagenversorgung
des HohlfuRes korrigierende MaRnahmen
fuhrend, so hat sich aktuell der Ansatz

im Sinne der Schmerzreduktion und Funk-
tionsverbesserung durchgesetzt. Damit
sehen wir die sogenannte Streckstufen-
technik nicht als zielfihrend an. Moderne
formstabile, polsternde und zugleich dauer-
elastische Materialien, wie zum Beispiel
Polyurethan, verhindern eine Deformierung
der Einlagen und dampfen doch ausrei-
chend. Den Patientinnen und Patienten
kann durch individuell angefertigte Einla-
gen signifikant geholfen werden (4).
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Konservative Therapie von
Ruckenschmerzen beli alteren
Patientinnen und Patienten
mit dem Sechs-Stufen-Modell

Von Willibald Walter

Schliisselwodrter: Riickenschmerzen, multimodale konservative Therapie,

Sechs-Stufen-Modell

Gerade bei dlteren Patientinnen und Patienten mit akuten oder chronischen
Riickenschmerzen mit oder ohne Radikulopathien ist das Ausschopfen aller
konservativer, therapeutischer MaBnahmen absolut unumgéanglich. Damit
lassen sich bis zu 80 Prozent der ,,Riickenoperationen“ vermeiden. Uber 30
Jahre Erfahrung mit iiber 100.000 Patientinnen und Patienten lassen diesen
Riickschluss zu. Die Einnahme vieler Tabletten, organische Probleme,
blutverdiinnende Medikamente (um nur einige wenige Dinge zu nennen)
kdnnen eine Operation erschweren oder unmdéglich machen.

Je alter der Patient oder die Patientin,
desto haufiger treten Rlickenschmerzen
mit oder ohne Ausstrahlung in die unteren
Extremitaten auf. Gelegentlich gesellen
sich Kribbeln bis hin zu Taubheiten oder
sogar motorische Schwachen hinzu. Die
Gehstrecke reduziert sich immer mehr,
das Aufstehen wird zur Qual, selbst langes
Sitzen oder Stehen werden zunehmend
unangenehmer. Sehr haufig erfolgt dann
die Ernlchterung beim Arztbesuch, dass
es entweder kaum entsprechende Thera-
pieoptionen gibt oder - wenn Uberhaupt -
nur durch eine Operation (z. B. Weitung
des Nervenkanals oder Versteifungsope-
ration) eine Linderung der Symptomatik
Zu erreichen ist.

Studien zeigen, dass es keinen Zusam-
menhang zwischen Schmerzintensitat
und Verschlei3 an der Wirbelsaule gibt.
Ein Mensch, dessen Rontgenbild nur eine
geringe Abnutzung aufweist, kann unter
Umstanden mehr leiden als jemand, der
sehr deutliche Degenerationen hat. Un-
serer Meinung nach muss die Anatomie
nicht grundsatzlich verandert werden.
Degenerationen laufen Uber Monate, Jah-
re, ja sogar Jahrzehnte ab, aber der Pati-

ent bzw. die Patientin klagt bei Weitem
nicht so lange Uber Beschwerden. Im
Umkehrschluss bedeutet das, dass der
Korper diese Degenerationen sehr lange
kompensiert hat und zu diesem Aus-
gangspunkt kehren wir wieder zurick.

Das geniale System der Wirbelsaule ist
sehr anpassungsfahig und kann degene-
rative Veranderungen bis ins hohe Alter
erstaunlich gut kompensieren; ganz viele
Befunde in durchgeflhrten MRTs erwei-
sen sich als Zufallsbefunde, die im Prinzip
asymptomatisch sind und erst in einem
finalen Stadium Beschwerden bereiten.
Nicht jeder Bandscheibenvorfall macht
zum Beispiel Schmerzen. Durch Studien
lasst sich belegen, dass der Outcome
bei einem symptomatischen Bandschei-
benvorfall nach einem Jahr gleich ist, un-
abhangig davon, ob die Therapie operativ
oder konservativ erfolgte. Der Ricken hat,
wenn man ihm genug Zeit gibt und das
richtige, auf die personlichen Beschwer-
den abgestimmte Therapiekonzept findet,
eine hohe Selbstheilungskompetenz.

Die Schmerzverarbeitung ist ein komple-
xer und subjektiver Prozess, wie die

Dr. med. Willibald Walter
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SECHS-STUFEN-MODELL

Abb. 1: Das Sechs-Stufen-Modell der Schmerztherapie

neuesten Erkenntnisse der Schmerzfor-
schung belegen. Ein rein mechanischer
Heilungsansatz allein wird dem Problem
daher oft nicht gerecht. Es wird oft verges-
sen, dass bereits drei Monate Schmerzen
Zu einer Aktivierung des Schmerzge-
dachtnisses fuhren und dieses logischer-
weise nicht ,wegoperiert” werden kann.

Gerade der Ruckenschmerz ist im Prinzip
multifaktoriell. Genetik, Traumata, Fehl-
stellungen, Schon- und/oder Fehlhaltun-
gen, aber auch beruflicher oder privater
Stress oder bereits stattgehabte rezidivie-
rende Schmerzsyndrome kdnnen final zu
Schmerzen flihren. Ein multifaktoriell be-
dingtes Problem muss demnach auch ein
multimodales Therapieprogramm zur
Folge haben.

Deshalb haben wir schon vor vielen Jah-
ren einen Paradigmenwechsel vollzogen,
weg von einer rein mechanischen Be-
trachtungsweise hin zu einem ganzheitli-
chen Blick auf das komplexe Schmerz-
geschehen. Im Rahmen dessen haben
wir ein Sechs-Stufen-Modell der konser-
vativen Therapie entwickelt, das ambu-
lant durchgefihrt werden kann (Abb. 1).
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Komplexe,
multimodale
Schmerztherapie

Gesprachstherapie

Interventionelle
Schmerztherapie

Bildwandlergesteuerte
Injektionen

Orale Schmerzmedikation

Sanfte Therapieelemente

Gesprachstherapeutische Elemente las-
sen sich in jeder Stufe hinzuziehen.

STUFE 1:

SANFTE THERAPIEFORMEN
Physiotherapie, Manualtherapie, TCM,
MKT-Kraftigungstherapie, Einlagenver-
sorgung aufgrund einer vierdimensiona-
len Statikvermessung von C1 bis inklu-
sive Fuf3 in Verbindung mit einer Gang-
analyse.

Rlckenschmerz ist ein Signal flr eine
Verspannung. Die Muskulatur ist an der
schmerzenden Stelle zu schwach und
neigt dazu, einen zu hohen Tonus aufzu-
bauen, um die Belastungen, die auf den
Ricken einwirken, abzufangen. Die be-
troffenen Muskeln versuchen, die einsei-
tige Belastung mit einem héheren Span-
nungsgrad auszugleichen. Nimmt jedoch
die duBere Spannung zu, schaffen sie
das irgendwann nicht mehr. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass es Muskelgrup-
pen gibt, die dazu neigen, viel Spannung
aufzubauen. Dazu z&hlen besonders
Problemzonen wie Schulter- und Nacken-
muskulatur, der Ruckenstrecker im Len-
denbereich und die Muskeln unterhalb

des Schulterblatts. Weil die natlrliche
SelbsthilfemalBnahme ,Kompensation*
bei einem untrainierten Muskel leider nicht
gelingt, baut sich immer mehr Spannung
auf. Die Folge: Schmerzen.

Diese Negativspirale muss durchbrochen
werden und daflr sind 0. a. Mal3nahmen
im Anfangsstadium des Schmerzes idea-
lerweise geeignet. Entscheidend fir den
Erfolg ist aber eine nachhaltige Therapie.
Ein Schmerz, der sich Uber Jahre oder
Jahrzehnte entwickelt hat, kann nicht mit
wenigen Einheiten beseitigt oder redu-
ziert werden. Unserer Erfahrung nach soll-
te mindestens ein- bis zweimal wdchent-
lich zunachst eine detonisierende/mobi-
lisierende Physiotherapie durchgefihrt
und auf Kraft- und Geratetraining verzich-
tet werden. Zudem halten wir die Patien-
tinnen und Patienten an, ebenso die vom
Physiotherapeuten gezeigten Ubungen
zwei- bis dreimal wdchentlich in Eigenre-
gie durchzufihren.

Wir kommunizieren sehr engmaschig mit
den Therapeuten und empfehlen auch
eine Foto- oder Videodokumentation der
gezeigten Ubungen, sodass es fiir die

Patientinnen und Patienten einfach ist, die
Ubungen Uberall durchzufiihren.

In einem zweiten Schritt erfolgt dann eine
gezielte Kraftigung der Muskulatur. Vor
Therapiebeginn wird die Patientinnen und
Patienten einer Elektromyographie unter-
zogen,; dabei kann die Muskelkraft im
oberflachlichen Bereich gemessen wer-
den. Aus orthopadischer Sicht lassen
sich so RuckschlUsse auf die Funktion
des Muskels selbst ziehen.

Eine rein lokale Kraftigungstherapie ist
nicht ausreichend, es sollten immer die
gréBeren Nachbargelenke mitbehandelt
werden, da der Mensch per se eine funk-
tionelle Kette darstellt. Dabei kdnnen
FuB3fehlstellungen auch Auswirkungen,

z. B. auf die Beweglichkeit der Halswirbel-
saule, haben. Gibt der Patient bzw. die
Patientin zusatzlich Stress an, empfehlen
wir die Akupunktur. Die alleinige Wirkung
der Akupunkturbehandlung ist umstritten,
wir haben jedoch mit Akupunkturanwen-

Sicherlich ist jede Form der Therapie fur
sich selbst bereits sinnvoll, das Zusam-
menspiel aller Mdglichkeiten flhrt bereits
zu einer exponentiellen Besserung der
Beschwerdesymptomatik.

Wir flhren diese Schritte nicht grundsatz-
lich bei allen Patientinnen und Patienten
durch, sondern die Basis ist zunachst ei-
ne ausflhrliche Anamneseerhebung und
klinische Untersuchung (zusammen min-
destens 40 Minuten) durch einen unserer
Wirbelsaulenspezialisten.

STUFE 2:

ORALE SCHMERZMEDIKATION
UND/ODER SCHMERZMITTEL-
INFUSIONEN

Die Gabe von Schmerzmitteln oral oder
als Infusionen erfolgt bei uns absolut indi-
viduell. Prinzipiell sind wir der Meinung,
dass Schmerzmittel vorlbergehend sinn-
voll sind, jedoch die langfristige Anwen-
dung sorgfaltig erarbeitet werden muss.
Bei der Empfehlung von Schmerzmitteln

Mit einer konservativen Therapie,
die alle Moglichkeiten des Sechs-
Stufen-Modells ausschopft, lassen
sich 80 % aller Riickenoperationen

vermeiden.“

dungen zusatzlich sehr gute Ergebnisse
gemacht. Die allgemeine Patientenzufrie-
denheit und die Vertraglichkeit werden
als hoch eingestuft.

SchlieBlich fihren wir bei fast allen Patien-
tinnen und Patienten eine vierdimensio-
nale Wirbelsaulenvermessung inklusive
Pedographie durch. Dabei handelt es sich
um eine schnelle, berihrungslose und
hochauflosende optische Vermessung
des menschlichen Riickens und der Wir-
belsdule. Das Verfahren ist strahlenfrei
und damit auch perfekt geeignet zur Ver-
laufskontrolle nach erfolgter Therapie. Das
Prinzip ist die Analyse der Statik, ebenso
von Abweichungen der normalen Becken-
stellungen und Skoliosen. Konsekutiv
erforderliche sensomotorische Einlagen
runden die Diagnostik und Therapie der
sanften Methode (1. Stufe) ab.

muss aber immer auf entsprechende
Kontraindikationen geachtet und auf mog-
liche Nebenwirkungen hingewiesen wer-
den. Bei uns kommen folgende Substan-
zen zum Einsatz: nichtsteroidale Antirheu-
matika wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen,
Etoricoxib, Nichtopioid-Analgetika wie

z. B. Metamizol oder Paracetamol, in sehr
seltenen Fallen auch (semi-)synthetische
Opioide wie Tilidin, Oxycodon oder Na-
loxon. Bei hochakuten Schmerzen ver-
abreichen wir aber auch Metamizol als
Schmerzinfusion. Diese kdnnen auch
Uber mehrere Tage gegeben werden. Ich
rate den Patientinnen und Patienten zu
Schmerzmitteln vor allem bei zunehmen-
den Schmerzspitzen oder zur Nacht,
wenn der Schmerz den Schlaf nachhaltig
beeintrachtigt.
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STUFE 3:

BV-GESTEUERTE INJEKTIONEN
MIT MEDIKAMENTEN ODER MIT
SPEZIELL KONZENTRIERTEM
EIGENBLUT

Die erste und einfachste invasive Form
der Schmerztherapie sind bildwandler-
gestutzte (C-Bogen) Injektionen.

Das Risiko einer Strahlenbelastung ist ge-
ring, wenn eine Behandlung mit der rich-
tigen Diagnose, Ausfuhrung und Kontrol-
le stattfindet. Wir kombinieren meistens
verschiedene Formen der Injektionen.
Basis ist stets die angegebene Schmerz-
symptomatik. Wir unterteilen dabei ner-
vennahe von nervenfernen Injektionen.
Nervenfern sind die Injektion von Facet-
tengelenken, Sakroiliakalgelenken oder
Injektionen bei Morbus Baastrup. Nerven-
nahe Injektionen kdnnen periradikular
oder transforaminal sein; hierbei wird das
Medikament um den Nerv herum aul3er-
halb des Nervenkanals injiziert, wohin-
gegen bei kaudal-epiduralen oder lumbal-
epiduralen Umflutungen der Nerv direkt
im Nervenkanal umsplilt wird. Dabei bie-
ten die Wirbelsaule und ihre Strukturen
sehr oft auch die Moglichkeit, o.g. Injekti-
onen in der Kombination durchzuflhren
(z. B. lumbal-epidural plus Facettengelen-
ke). Es ist extrem selten, dass im Alter nur
eine anatomische Struktur zum Schmerz
beitragt. Ursachen kdnnen z.B. Verande-
rungen der Facettengelenke oder Sakro-
iliakalgelenke sein, ferner Einengungen
an den Nervenaustrittsstellen oder im
Nervenkanal (z. B. degenerativer spinaler
Engpass, Bandscheibenvorfalle, -vorwal-
bungen, Wirbelgleiten, Facettengelenks-
zysten usw.), aber auch nur muskulare
Verspannungen.

Bei den Injektionen verwenden wir in ers-
ter Linie spezielles Eigenblut, traditionelle
Medikamente (z.B. Actovegin®, Kalber-
bluthamodialysat), bei starkeren Schmer-
zen anfangs aber auch Schmerzmittel.
Was wir verwenden, wird mit den Patien-
tinnen und Patienten besprochen. Eine
Aufklarung erfolgt obligat bei jeder Art von
invasiver Therapie. Kontraindikationen
werden selbstverstandlich berlcksichtigt.
Es gibt inzwischen Eigenblutkonzentrate
verschiedenster Zusammensetzungen,
die je nach Indikation z.B. gegen den aku-
ten oder chronischen Schmerz gerichtet
sind. Jeder Patient bzw. jede Patientin

ist dabei absolut individuell zu betrachten.
Nach den Injektionen kann die Wirkung
verstarkt werden durch eine entsprechen-
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de Positionierung (z. B. Oberkorpertiefla-
gerung, Seitlagerung etc.).

Die Frage nach der Haufigkeit der Injek-
tion wird uns nicht selten gestellt. Das
Schmerzgedachtnis will nicht ab und an
beruhigt werden, sondern regelmafig;
von daher fuhren wir diese Injektionen-
seriell meistens drei- bis fiinfmal durch,
wobei gleichzeitig die Therapieformen
der 1. Stufe zum Einsatz kommen. Es ist
von entscheidender Bedeutung, dass
zumindest zeitgleich mit schmerzdetoni-
sierenden und mobilisierenden Techni-
ken begonnen wird.

Eine Spezialform in der Behandlungs-
strategie erfordert eine neurologische
manifeste Symptomatik oder im fortge-
schrittenen Stadium sogar eine motori-
sche Schwache. Hierflr arbeiten wir eng
mit einem Neurologen zusammen, denn
im Prinzip darf eine OP-Indikation unserer
Meinung nach ausschlief3lich vom Neuro-
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logen oder vom Patienten bzw. der Pati-
entin selber gestellt werden. Dabei ist ei-
ne neurologische Untersuchung lediglich
eine Statusbestimmung. Von daher star-
ten wir engmaschig seriell mit Injektionen
oder einer interventionellen Schmerzthe-
rapie (siehe Stufe 4.) und lassen eine neu-
rologische Kontrolluntersuchung nach
drei bis vier Therapien durchfiihren, um
den Verlauf der Problematik zu dokumen-
tieren. Ein Grof3teil der neurologischen
Symptome bessert sich; damit ist die
Dringlichkeit einer operativen Versorgung
zu negieren. Ganz wichtig in diesem Fall
ist die direkte Kommunikation mit dem
Neurologen und dem Physiotherapeuten.

4.INTERVENTIONELLE
SCHMERZTHERAPIE
(Epiduralkatheter, Thermodenervierung
der Facettengelenke/Verdédung, Band-
scheibenaugmentation Uber die intradis-
kale Augmentation von Hydrogelsticks,
intradiskale Lasertherapie)

Die ndchste Stufe ist die interventionelle
Schmerztherapie. Auch diese wird ambu-
lant durchgefuhrt unter Lokalanasthesie
und bedarf keiner tiefen Narkose. All diese
Verfahren haben nahezu keine Kompli-
kationen im Gegensatz zu den verschie-
densten operativen Versorgungen.

Das Entscheidende flr ein erfolgreiches
Gelingen ist die Indikationsstellung. Sie
erfolgt in vorherigen Schritten Uber selek-
tive BV-gesteuerte Injektionen oder im
Ausschlussverfahren. Unserer Meinung
nach sind diese Verfahren mit einer sehr
hohen Erfolgsquote verbunden.

Bei starksten Schmerzen mit Ausstrah-
lungen und/oder neurologischen Symp-
tomen hat sich ein Epiduralkatheter Uber
mehrere Tage bewahrt. Uber den Kathe-
ter werden Medikamente injiziert, die das
Gewebe schrumpfen lassen, das gereizte
Nerven bedrangt. So kommt es bereits
am nachsten Tag des Eingriffes zu einer
deutlichen Schmerzlinderung. Ohne offe-
ne Operation kann man so die haufigsten
Ursachen fur Rickenschmerzen wirksam
und dauerhaft bek&dmpfen. Der Eingriff ist
minimalinvasiv, einmalig und der Katheter
verbleibt zwischen drei und funf Tage. Es
finden taglich zwei Bestlckungen uber
einen steril auBen an der Haut befestigten
Bakterienfilter statt. Dieser Katheter wird
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Abb. 2a-d: Einbringen von Hydrogel-Sticks in die
Bandscheibe, die durch Kontakt mit dem Wasser in
der Bandscheibe bis zum 15-Fachen ihrer urspriing-
lichen Gro3e aufquellen, um die Sto3dampferfunkti-
on der geschadigten Bandscheibe zu tbernehmen.

Uber das SteiBbein eingebracht und unter
Kontrolle eines Bildwandlers bis in den
lumbal epiduralen Bereich vorgeschoben.

Bei reinen Ruckenbeschwerden ohne
Ausstrahlung hat sich dagegen die Ther-
modenervierung bewahrt. Voraussetzung
ist eine ein- oder zweimalige selektive
Austestung, ob der Schmerz von den Fa-
cettengelenken oder vom Sakroiliakalge-
lenk ausgeht. Gibt der Patient bzw. die
Patientin nach der Injektion eine deutli-
che Besserung an, auch nur temporar flr
Stunden, ist die Hitzetherapie sehr wahr-
scheinlich erfolgreich und halt bis zu drei
Jahre an. Dabei werden bei 60 °C kleinste
Nerven durchtrennt, um die Schmerzkette
zu durchbrechen. Das Verfahren ist fur
die Patientinnen und Patienten risikoarm
und wenig belastend. Durch die Verwen-
dung eines Bildwandlers und einer Kon-
trolle in zwei Ebenen ist es zudem absolut
sicher. Die Verdbdung zweier Facettenge-
lenke dauert ungefahr zehn Minuten.

Bei den nachsten Verfahren, die wir an-
wenden, basiert die Indikationsstellung
zunachst auf dem Ausschluss, dass es
sich um einen Schmerz handelt, der di-
rekt von der Bandscheibe ausgeht. Das
erfordert zunachst mehrere Injektionen
auBerhalb der Bandscheibe, auf die der
Patient bzw. die Patientin nicht mit einer
Schmerzlinderung reagiert. Eine intradis-
kale Schmerzmittelinjektion mit Auslosung
des Schmerzes (Memory Pain) bestétigt
dann die Diagnose. Es werden dann eben-
falls unter Bildwandler kleinste Hydrogel-
sticks in die Bandscheibe eingebracht,
die durch Kontakt mit dem Wasser in der
Bandscheibe bis zum 15-Fachen ihrer
urspringlichen Groé3e aufquellen, um die
StoBdampferfunktion der geschadigten
Bandscheibe zu Ubernehmen und den
pH-Wert der Bandscheibe wieder zu neu-
tralisieren (Abb. 2a-d). Nach einer Liege-
zeit von einer Stunde nach der Interventi-
on darf der Patient bzw. die Patientin die
Praxis bereits verlassen.

Ein anderer Ansatz der intradiskalen
Schmerztherapie ist die PLSV (Perkutane
Laser-Schmerzrezeptor-Verddung) bzw.
die PLDD (Perkutane Laser Disk-Dekom-
pression). Mithilfe eines Dioden-Lasers
wird dabei Uber die thermische Wirkung
des Laserlichts einerseits eine Gro3enre-
duktion und Druckentlastung des Band-
scheibenkerns durch Verdampfen des
gallertigen Bandscheibengewebes erzielt
und andererseits mit dem gleichzeitigen

Verdden der in das Bandscheibenfach
sekundar eingewachsenen schmerzhaften
Nerven eine Schmerzreduktion bewirkt.

Alle Verfahren sind in den Handen von
Spezialistinnen und Spezialisten nahezu
komplikationsfrei, ambulant durchfiihrbar
und in der Regel stets wiederholbar.

STUFE 5:

KOMPLETTIERUNG DER MULTI-
MODALEN SCHMERZTHERAPIE
DURCH HINZUZIEHEN VON
GESPRACHSTHERAPIEN

Schmerz macht Stress und Stress macht
noch mehr Schmerz - ein leidiger Zyklus
mit negativer Spirale. Persistente Schmer-
zen, der wachsende Druck, die Uberfor-
derung in vielen Arbeits- und Lebenssitu-
ationen, der anhaltende Stress (Schmerz,
emotional, privat) sind negative Ursachen
zur Schmerzverstarkung. Somit haben
wir neben der anatomischen Stellschrau-
be auch eine psychische, die unabhangig
vom Alter des Patienten bzw. der Patientin
definitiv nicht unterschétzt werden darf.
Auch im fortgeschrittenen Alter ist die
Psyche ein ganz wesentlicher Faktor beim
Thema akuter/chronischer/persistenter/
progredienter Schmerz. Die Wirbelsaule
ist die zentrale Verbindung vom Nerven-
system in die einzelnen Teile unseres Kor-
pers. Stress und Anspannung kénnen
ebenso zu einem erhdhten Muskeltonus
flhren wie mangelnde Bewegung oder
eine falsche Sitzhaltung. Die daraus re-
sultierenden Verspannungen erzeugen
Schmerzen, die - wenn sie zu lange an-
halten - unsere Schmerzwahrnehmung
verandern.

Dagegen gelten MafR3nahmen wie pro-
gressive Relaxation, autogenes Training,
Meditation, Selbsthypnose und/oder
Biofeedback als hervorragend.

Alle diese Elemente lassen sich unserer
Erfahrung nach perfekt mit jeder der o.a.
Stufen der Therapie verbinden.

STUFE 6:

KOMPLEXE, MULTIMODALE
SCHMERZTHERAPIE IM
STATIONAREN SETTING

Oftmals sind ambulante Therapien auf-
grund von Schmerzen, kurzer Gehstrecke
und vieler verschiedener Wege nicht effi-
zient oder schlichtweg nicht durchfiihrbar.
Deshalb bieten wir alle diese Therapie-
formen in der Kombination im stationaren
Setting Uber eine bis drei Wochen an.
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Neben den starken Schmerzen kommt es
in der Regel auch zu einer Aggravierung
eines psychischen Erschdpfungszustan-
des. Eine weitere Indikation zur stationa-
ren Komplextherapie ist ein Schmerz, der
anhand einer visuellen Analogskala (VAS)
bei mindestens 7 angegeben wird auf
einer Skala von O (kein Schmerz) bis 10
(vernichtender Schmerz).

Wenn trotz der bis dato durchgefuhr-
ten ambulanten Schmerztherapie die
Schmerzsituation nicht nachhaltig ge-
bessert werden konnte und die Arbeits-
fahigkeit und Lebensqualitat stark re-
duziert ist, ist das stationare Setting mit
mehreren Therapien taglich aus unserer
Sicht unumgénglich. Dabei gilt es weiter,
ein operatives Vorgehen mit allen Risiken
fur die Gesundheit der Patientinnen und
Patienten zu vermeiden.

FAZIT

Unter einer nachhaltigen konservativen
Therapie und dem Ausschdpfen aller

zur Verfugung stehender Moglichkeiten
lassen sich 80 Prozent der Ruckenope-
rationen vermeiden. Selbst Missempfin-
dungen und motorische Schwachen sind
meistens keine Notfallindikation zur ope-
rativen Versorgung, wenn eine regelma-
Bige engmaschige neurologische Mitbe-
handlung gewahrleistet ist. Speziell flr
Patientinnen und Patienten mit einem er-
hohten operativen Risiko ist der konserva-
tive Weg mehr als nur ein hoffnungsvolles
Verfahren. Ein weiterer gro3er Vortell ist,
dass alle invasiven Verfahren sowohl am-
bulant als auch stationar durchgefuhrt
werden kdnnen, stets wiederholbar sind
und lediglich értliche Betaubungen aus-
reichen.

Dr. med. Willibald Walter
Marianowicz Medizin Minchen
w.walter@marianowicz.de
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Orthopadie Aukamm
Wiesbaden gehort nun
der ATOS Gruppe an

Die ehemalige Orthopadie Aukamm Wiesbaden gehort
nun zur ATOS Gruppe. Seit Mitte Januar arbeitet das
Arzteteam in den neuen Praxisraumen des ATOS MVZ
Wiesbaden in der Hagenauer StraB3e 47 und seit April
2023 werden die Operationen in der neu gebauten,
hochmodernen ATOS Klinik Wiesbaden am selben
Standort durchgefiihrt.

Die Arzte sind die Spezialisten fir Orthopadie in Wiesbaden
und bieten Spitzenmedizin auf hdchstem Niveau. Seit Jahren
tragen sie zur qualifizierten konservativen und operativen
Versorgung von orthopadischen, rheumatologischen und
sportverletzten Patientinnen und Patienten bei.

Es ist ihnen ein Anliegen, das bewahrte Konzept ,Alles unter
einem Dach* fortzuflihren. Die durchgehende Patientenbetreu-
ung von der ersten Diagnose Uber den eventuellen operativen
Eingriff bis zur Nachsorge wird auch weiter in einer arztlichen
Hand bleiben. Fir die Arzte steht nach wie vor immer die
Versorgung aller Patientinnen und Patienten im Vordergrund,
unabhangig vom Versicherungsstatus.

Modern und spezialisiert

Die neue, hochspezialisierte orthopadischen Fachklinik auf
Hotelniveau verflgt Uber 20 Betten und drei OP-Séle und
bietet eine orthopadische Rundumversorgung auf 1800 m?
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an, u. a. durch eine 4-D-Wirbelsdulenvermessung und
Ganganalytik, ein eigenes MRT und einen digitalen Volumen-
tomographen (Cone Beam CT).

Hervorzuheben ist das personliche, individuelle Arzt-Patienten-
Verhaltnis, das in der kleinen, hochspezialisierten orthopadi-
schen Fachklinik gewahrleistet werden kann. Acht erfahrene
Gelenkspezialisten, jeder mit eigenem Schwerpunkt, stehen flr
Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Huft-, Knie- und Sprungge-
lenk- und FuBerkrankungen sowie Sportmedizin zu Verfligung.
Mit Uber 2500 Eingriffen pro Jahr liegt der Schwerpunkt auf
der operativen Versorgung nahezu aller Gelenkprobleme. Aber
auch bei der konservativen Behandlung stehen sie mit Rat
und Tat zur Seite.

Vor allem als zertifiziertes Zentrum der Maximalversorgung
flr Fu3- und Sprunggelenkchirurgie gehdren sie seit Jahren zu
den fuhrenden Anbietern in Deutschland. Das Qualitatsma-
nagement ist zertifiziert nach DIN EN ISO 9001.

Das Arzteteam der ATOS Klinik Wiesbaden besteht aus:

Dr. med. Andreas Kiekenbeck (Arztlicher Direktor)
Dr. med. Alexander Mayer (Leitender Arzt)

Dr. med. Markus Preis (Leitender Arzt)

Dr. med. Katrin Diener (Leitende Arztin)

Dr. med. Dirk Eiwanger (Leitender Arzt)

Dr. med. Frederic Welsch (Leitender Arzt)

Mirella Konrad (Oberarztin)

Sotirios Selimas (Oberarzt)

Mehr Informationen:
www.atos-kliniken.com/wiesbaden
www.atos-mvz.de/wiesbaden

ATOS NEWS
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ATOS Orthopadische

Stefanie Bauer

Seit dem 1. Juli 2023 haben die ATOS Orthopadische
Klinik Braunfels und das ATOS Cluster Mittelhessen, zu
dem auch das MVZ Braunfels, das AOZ in Wetzlar und
das MVZ in Diez ziahlen, mit Stefanie Bauer eine neue
kaufmannische Leiterin.

Stefanie Bauer war zuletzt als Geschéaftsflihrerin einer neurolo-
gischen Fachklinik tatig. Die studierte Wirtschaftswissenschaft-
lerin hat zuvor bereits in Baden-Wurttemberg, Bayern, Nieder-
sachsen, Nordhessen, der Schweiz und Osterreich fundierte
Branchenkenntnisse erworben und wird in Braunfels ihre Exper-
tise als Nachfolgerin von Frank Kuhl einbringen, der im Méarz
ausgeschieden war.

»Ich freue mich sehr, dass mit Stefanie Bauer eine ausgewiese-
ne Expertin im Gesundheitswesen das Leitungsteam unserer
Spezialklinik flir Orthopadie und Wirbelsadulenchirurgie verstar-
ken wird. Im Zusammenspiel mit der laufenden Sanierung ist die
Klinik fur die Zukunft gut aufgestellt®, sagt Martin von Hummel,
Geschaftsfihrer der ATOS Kliniken.

Neue Komfortstation in der ATOS Klinik Braunfels

Im Rahmen einer umfangreichen Renovierungsphase der Ge-
samtklinik Braunfels wurde bereits im Februar 2023 die neue

Komfortstation mit deutlich vergroBerten Patientenzimmern,
erweiterter Mendivielfalt, modernem Entertainment-System
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KliNik Brauntels: Neue
Kautfmannische Leitung

und kostenloser Minibar er6ffnet. Damit ist Spitzenversorgung
mit Hotelcharakter in einem anspruchsvollen Ambiente mog-
lich. Ein Concierge-Service erflillt individuelle Wiinsche bei per-
sonlicher Betreuung.

Auch im AuBenbereich der Klinik wird weitergearbeitet: Neben
der Erneuerung und energetischen Sanierung der Fassade
werden auch neue Parkmoglichkeiten in Klinikndhe geschaffen.

In der ATOS Orthopadischen Klinik Braunfels werden jahrlich
mehr als 3000 stationare Patienten behandelt und weitere
9000 ambulant versorgt. Die Orthopadie flhrt im Bereich des
kinstlichen Gelenkersatzes an Hufte, Knie und Schulter jahr-
lich mehr als 1500 Eingriffe durch und zahlt damit zu den Top-
Kliniken in Hessen. Die Klinik wird seit mehr als finf Jahren von
der AOK regelmanig flir besondere medizinische Qualitat aus-
gezeichnet und gehort in Hessen zu den zwei Kliniken mit den
geringsten Komplikationsraten. Auch die Abteilung fur Wirbel-
saulenchirurgie besteht seit mehreren Jahren erfolgreich und
hat erst kirzlich ihr Leistungsangebot erweitert. Hier wird das
ganze Spektrum moderner Wirbelsaulenchirurgie durchgefihrt,
von der einfachen Bandscheiben-Operation bis zur komplexen
Skoliose-Korrektur. Konservative Wirbelsdulenbehandlungen
werden ebenfalls angeboten.

Abb.: Komfortstation ATOS Orthopédische Klinik Braunfels
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ATOS Klinik Stuttgart: Erfolgreiche Fachveranstaltung
zu aktuellen Aspekten der Wirbelsaulenchirurgie

Uber 70 Kolleginnen und Kollegen
besuchten am 13. Mai 2023 das von
Dr. med. Hassan Allouch und Dr.
med. Kais Abu Nahleh, den Wirbel-
saulenspezialisten der ATOS Klinik
Stuttgart, organisierte Symposium
»Wirbelsdulenchirurgie - State of the
Art“. Die Tagesveranstaltung bot
den Teilnehmenden die Mdglichkeit,
sich auf den aktuellen Stand in allen
Bereichen der operativen Wirbelsau-
lenmedizin zu bringen.

So prasentierten die 13 namhaften Refe-
renten - allesamt Experten auf ihnrem
Gebiet - einen Uberblick liber neueste
Erkenntnisse und Techniken sowie be-
wahrte Verfahren in der Behandlung von
Wirbelsaulenleiden und -verletzungen.
Neben dem aktuellen Prasidenten der
Deutschen Wirbelsaulengesellschaft,
Prof. Dr. med. Markus Arand, und dem
CEOQO der ATOS-Gruppe, Martin von Hum-
mel, konnten zahlreiche Spezialisten auf
dem Gebiet der Wirbelsaulenchirurgie
aus dem ganzen Bundesgebiet als Vor-
tragende gewonnen werden.

Einen weiteren Schwerpunkt bildeten Vor-
trage zu modernsten minimalinvasiven
und bewegungserhaltenden Verfahren mit
spinaler Endoskopie und Prothetik im Be-
reich der Wirbelsaule. Eine Industrieaus-
stellung rundete die Veranstaltung ab.

Die Veranstaltung fand im FORUM Haus
der Architektinnen und Architekten nahe
der ATOS-Klinik in Stuttgart statt. Bei Son-
nenschein konnten die Teilnehmenden
und Referenten zwischen den Vortrags-
bldcken die Aussicht Uber die Stadt auf
der Halbhohe genief3en. Die inhaltlich
hochklassige Veranstaltung, die lebhaf-
ten Diskussionen der engagierten Teilneh-
menden und das schone Ambiente wirk-
ten zusammen, sodass Dr. Allouch und
Dr. Abu Nahleh ein rundum positives
Fazit der Veranstaltung ziehen konnten.

Neben der operativen Behandlung von
kindlichen Deformitaten wurden neue
Aspekte der minimalinvasiven Behand-
lung von Infektionen an der Wirbelsaule
lebhaft diskutiert. Mit den Mdglichkeiten
der Strahlenbehandlung von Tumoren
der Wirbelsaule noch im Operationssaal
erhielten die Teilnehmenden einen Ein-
blick in hoch-innovative Behandlungs-
konzepte aus dem Bereich der Wirbel-
séulenonkologie.

Weiterhin wurden aktuelle Verfahren zur
Stabilisierung von Frakturen im Bereich
der Wirbelsaule infolge schwerer Trauma-
ta sowie bei Osteoporose dargestellt.

Die Teilnehmenden erhielten ferner eine
Rickschau auf die Entwicklung sowie den
aktuellen Stand der ,Single Position Spi-
ne Surgery* - eine Thematik, zu der aktu-
ell groBes wissenschaftliches Interesse
besteht -, sowie einen Ausblick auf die
Zukunft der Wirbelsaulenchirurgie. Dane-
ben wurde Uber biomechanische Uberle-
gungen in der operativen Wirbelsaulen-
medizin referiert.
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An der ATOS Klinik Heidelberg schlagt jetzt
ein ,,sportliches Herz*“

Das Zentrum fiir GefaBerkrankun-
gen und Praventivmedizin in der
ATOS Klinik Heidelberg bekommt
dank kardiologischer und sportin-
ternistischer Verstarkung ein sport-
liches Herz und benennt sich um:
Zentrum fiir Herz-, GefaB3-, Venen-
und Praventivmedizin.

Die Kardiologen PD Dr. med. Markus Heck-
mann und Prof. Dr. med. Matthias Mul-
ler-Hennessen sowie der Internist und
Sportmediziner Dr. med. Falko Frese er-
weitern den fachlichen Schwerpunkt des
Zentrums um Herzerkrankungen und in-
ternistische Sportmedizin. Eine Kombina-
tion, von der vor allem die sportlich aktiven
Patientinnen und Patienten sehr profitie-
ren werden.

PD DR. MED. MARKUS HECKMANN
Dr. med. Markus Heckmann schloss sein
Studium der Humanmedizin an der Uni-
versitat Heidelberg 2014 ab. Danach er-
folgte die Facharztausbildung in der Ab-
teilung flr Kardiologie, Angiologie und
Pneumologie am Universitatsklinikum
Heidelberg. In seiner Dissertation entwi-
ckelte Dr. Heckmann einen neuen genthe-
rapeutischen Ansatz fur die Behandlung
einer genetisch bedingten Herzmuskeler-
krankung und schloss die Promotion mit
summa cum laude ab.

Neben einer mehrjahrigen Tatigkeit auf
der kardiologischen und der gastroentero-
logischen/infektiologischen Intensivstati-
on des Universitatsklinikums betreute er
klinisch Uber viele Jahre Patientinnen und
Patienten nach Herztransplantation und
war fester Bestandteil der Spezialambu-
lanzen flr Kardiomyopathien und Herz-
insuffizienz. Er war am Aufbau der ersten
kardioonkologischen Hochschulambulanz
in Deutschland beteiligt und hat zahlrei-
che Forschungsarbeiten in diesem Be-
reich publiziert, zuletzt im Juni als Erstau-
tor einen Artikel Uber die Checkpoint-
inhibitor induzierte Myokarditis, der im
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renommierten Fachjournal Circulation er-
scheint. Sein Habilitationsthema waren
metabolische und transkriptionelle Me-
chanismen bei Herzmuskelerkrankungen.

Dr. Heckmann engagiert sich neben sei-
ner eigenen Lehrtatigkeit bei der Weiter-
entwicklung des Lehr- und Weiterbildungs-
curriculums in der Abteilung Kardiologie,
Angiologie und Pneumologie und wird
weiterhin in Forschung und Lehre am Uni-
versitatsklinikum Heidelberg aktiv sein.

PROF. DR. MED. MATTHIAS
MULLER-HENNESSEN

Nach dem Studium der Humanmedizin an
der Universitat des Saarlandes von 2004
bis 2010 mit Studienaufenthalten in New
York, Basel und San Diego (USA) folgte
ab 2011 die Weiterbildung am Universitats-
klinikum Heidelberg in der Klinik fur Kar-
diologie, Angiologie und Pneumologie.
Seit 2018 ist er Facharzt fur Innere Medi-
zin und Kardiologie und war von 2018 bis
2020 Oberarzt am Standort Eberbach,
von 2021 bis 2023 Funktionsoberarzt auf
der kardiologischen Wachstation der Uni-
klinik Heidelberg. Seit 2023 ist Prof. Dr.
Mduller-Hennessen am Zentrum fur Gefai3-
erkrankungen und Praventivmedizin an
der ATOS Klinik Heidelberg und in Neckar-
gemund tatig.

Im Bereich der direkten Patientenversor-
gung besitzt er umfassende Kenntnisse in
der klinischen und interventionellen Kar-
diologie, von der Diagnostik bis zur Durch-
flhrung von Koronareingriffen. Dartber hi-
naus verfugt er Uber langjahrige Erfahrung
in der internistischen Akut-, Intensiv- und
Notfallmedizin. Neben der klinischen Er-
fahrung kann Prof. Dr. MUller-Hennessen
zudem auf eine langjahrige wissenschaft-
liche Tatigkeit mit Fokus auf dem klinischen
Einsatz von kardiovaskularen Biomarkern
blicken. Die Ergebnisse seiner Forschung
konnten in einer Vielzahl von Publikatio-
nen in hochrangigen Journals der Herz-
kreislaufmedizin veroffentlicht werden

PD Dr. med. Markus Heckmann
Prof. Dr. med. Matthias Mller-Hennessen
Dr. med. Falko Frese

und haben zu Zitierungen in Leitlinien-
empfehlungen gefluhrt. Im Jahr 2020
konnte er seine Habilitation mit der Lehr-
befugnis fur Innere Medizin und Kardiolo-
gie an der Universitat Heidelberg erfolg-
reich abschlielen und wurde 2023 zum
auBBerplanmaiigen Professor ernannt.

Sein breites Spektrum im klinischen und
wissenschaftlichen Bereich ermdglicht es
Prof. Dr. MUller-Hennessen, seinen Pati-
entinnen und Patienten eine bestmogliche
Einschatzung Uber individuelle Behand-
lungsmaoglichkeiten und -erfolge zu geben.
Getreu dem Motto der Heidelberger Kar-
diologenschule ist ihm wichtig, dass trotz
der apparativen Fortschritte der Herz-
Kreislauf-Medizin der Mensch als Gan-
zes im Mittelpunkt stehen soll.

DR. MED. FALKO FRESE

Dr. med. Falko Frese absolvierte sein Stu-
dium der Humanmedizin von 1996 bis
2003 an der Ruprecht-Karls-Universitit
Heidelberg. Seine Promotion mit dem
Thema ,Individuelle Tauglichkeit fir Ho-
hentraining” erfolgte 2004 im Fachbe-
reich Sportmedizin. Im Rahmen seiner
Weiterbildungszeit zum Facharzt fir In-
nere Medizin, die er im Jahr 2013 erfolg-
reich beendete, war er sowohl am Uni-
versitatsklinikum Heidelberg als auch an
der GRN Klinik in Weinheim tatig. Zudem
erwarb er die Zusatzbezeichnungen Sport-
medizin und Notfallmedizin. Von 2013
bis 2018 war Dr. Frese Oberarzt der Ab-
teilung Innere Medizin VII: Sportmedizin
am Universitatsklinikum Heidelberg und
betreute die Spitzensportlerinnen und
-sportler sowie die Kaderathletinnen und
-athleten am OlympiastUtzpunkt Rhein-
Neckar.

In seiner Jugend selbst Schwimmer und
Volleyballer, entdeckte er 2008 seine
sportlichen Ambitionen im Laufsport und
ist seitdem begeisterter Laufer sowie in-
zwischen auch Radfahrer und Triathlet.

Als erfahrener Internist und Sportmedizi-
ner bietet Dr. Frese ein breites Spektrum
von klassischen Gesundheitsuntersu-
chungen bis zu komplexen sportmedizi-
nischen Leistungsanalysen und gezielter
Trainingsoptimierung an. Insbesondere
stehen bei ihm Sport und Bewegung bei
internistischen Erkrankungen, wie z. B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs-
erkrankungen, im Vordergrund. Seine
langjahrige Erfahrung im Bereich der Inne-
ren Medizin und Sportmedizin ermoglicht
es ihm, beide Bereiche gleichermal3en
im Interesse und zum Wohl seiner Patien-
tinnen und Patienten sowie Sportlerinnen
und Sportler einzusetzen.
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Dr. Frese ist durch seine langjahrige und
profunde Tatigkeit auf dem Gebiet der uni-
versitaren Sportmedizin bestens mit den
Strukturen des Spitzensports in Deutsch-
land vertraut. Seit 2013 ist er Verbandsarzt
des Deutschen Schwimmverbands und
hat die Nationalmannschaft und Junioren-
Nationalmannschaft bereits bei vielen in-
ternationalen Wettkampfen wie Welt- und
Europameisterschaften betreut. Zudem
ist er Mannschaftsarzt des SV Sandhau-
sen (3. FuBball-Liga) und der MLP Acade-
mics Heidelberg (1. Basketball-Bundesliga)
und betreut die Kurpfalz Baren Ketsch

(2. Handball-Bundesliga Frauen). Diese
Erfahrungen aus dem Leistungssport flie-
Ben in die Beratung und Behandlung all
seiner Patientinnen und Patienten mit ein.

Abb.: Die drel neuen der insgesamt finf Mitglieder des Arzteteams
des Zentrums flr Herz-, Gefal3-, Venen- und Praventivmedizin
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ATOS MVZ meviva Berlin:
Dr. Michael Lehnert organisiert zwei Veranstaltungen

Im November kénnen sportmedizinisch interessierte Arztinnen und Arzte
sowie Handchirurgen sich bei gleich zwei Veranstaltungen fortbilden,
die Dr. med. Michael Lehnert, Handchirurg und Sportmediziner im ATOS

MVZ meviva, in Berlin organisiert.

Handchirurgie

Am 17./18. November findet das ,8. Sym-
posium flr moderne Handchirurgie* mit
anatomischem Workshop statt. An die
Fachtagung am 17.11. schlief3t sich am
Folgetag ein Workshop mit praktischer
Praparation im chirurgisch-anatomischen
Trainingszentrum der Charité an.

Das Symposium bietet unter Leitung
von Dr. med. Michael Lehnert, ATOS MVZ
meviva Berlin, und Dr. med. Andreas
Englert, MUnchen, am 1711. ab 14 Uhr im
LIVING Berlin, ALICE Rooftop & Garden
ein Vortragsprogramm zu einem breiten
Spektrum handchirurgischer Themen von
der Behandlung von Verletzungen tber
Nervenkompressionssyndrome und Kar-
puschirurgie bis hin zur DSG-Prothese.

Am Samstag, 18.11,, kann zusatzlich ein
halbtagiger anatomischer Workshop mit
praktischen Ubungen gebucht werden.
Er findet im Wilhelm-Waldeyer-Haus, dem
chirurgisch-anatomischen Trainingszen-
trum der Charité, statt.

Anmeldung unter
www.academy-congresses.com,
Passwort berlinH23, oder im Tagungs-
sekretariat unter julia.hoermann@juzo.de
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Sportmedizin

Am 24. November findet ein eintagiges
Sportsymposium statt, das zum zweiten
Mal in der Villa im Olympiapark Berlin an-
geboten und von Dr. med. Michael Lehnert
und Dr. med. Torsten Gieschen, Berlin, ge-
leitet wird. Von Gehirnerschitterung Uber
Schulterverletzungen bis zu Knie und
Sprunggelenk werden Experten zu den
sportmedizinisch wichtigen Themen re-
ferieren. Auch vermeintliche Bagatellver-
letzungen am OSG kdnnen schwere lang-
fristige Folgen haben - dies wird ebenfalls
thematisiert. Aus der ATOS Klinik Heidel-
berg wird Prof. Dr. med. Holger Schmitt als
Referent zum Thema ,Knorpelversorgung
am Sportlerknie” teilnehmen.

Anmeldung unter
www.sportsymposium-berlin.de

Dr. med. Michael Lehnert

ATOS Kilinik Fleetinsel Hamburg: Mitgriinder
PD Dr. Hedtmann libergibt Praxis an PD Dr. Hudek

PD Dr. med. Robert Hudek, derim
September 2021 mit einem 50 %-
Anteil in die Praxis von Fleetin-
sel-Mitgriinder PD Dr. med. Achim
Hedtmann eingestiegen war, hat
zum 1. Juli 2023 die zweite Halfte
der Praxis iibernommen, da

Dr. Hedtmann am 30. September
2023 in den Ruhestand geht.

Dr. Hedtmann ist seit ihrer Grindung im
Januar 1993 an der Klinik Fleetinsel tatig.
Er hat dort die Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie Uber Jahrzehnte aufgebaut und
genielt als anerkannter Experte Uber
Hamburg hinaus einen sehr guten Ruf;
daneben gehdrt die Wirbelsaulenchirur-
gie zu seinem Leistungsspektrum.

Seine klinische Ausbildung hat Dr. Hedt-
mann an der Universitatsklinik Bochum
erhalten; 1993 kam er als Leitender Arzt
der Abteilung Orthopadie I, Obere Extre-
mitaten und Wirbelsdule an die Klinik
Fleetinsel, die seit 2017 zur ATOS Gruppe
gehort. Seit 2014 ist Dr. Hedtmann Chef-
arzt der Klinik fr Orthopéadie der Klinik
Fleetinsel.

Auch Uber die Klinische Tatigkeit hinaus
setzt sich Dr. Hedtmann flir die Schulter-
und Ellenbogenchirurgie ein: Er ist Grun-
dungsmitglied der Europaischen Gesell-
schaft flir Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie und war von 1994 bis 2000 der
erste Prasident der Deutschen Vereini-
gung fur Schulter- und Ellenbogenchirur-
gie (DVSE). Im Jahr 2000 war er Kon-
gressprasident des Berufsverbandes
der Fachéarzte fur Orthopéadie beim Deut-
schen Orthopadenkongress.

PD Dr. med. Robert Hudek, seit Septem-
ber 2021 Leitender Arzt der Abteilung
Schulter- und Ellenbogenchirurgie an der
ATOS Klinik Fleetinsel, hat seine klinische
Weiterbildung in ZUrich am Universitats-
spital Balgrist bei Prof. Christian Gerber
und am Rhon-Klinikum Bad Neustadt bei
Prof. Frank Gohlke absolviert. Von 2013
bis 2021 war er Oberarzt und zuletzt Lei-
tender Oberarzt am Rhon-Klinikum Bad
Neustadt, Klinik fur Schulter- und Ellbogen-
chirurgie. Dr. Hudek fuhrt den deutschen
und den Schweizer Facharzttitel fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie und ist zertifi-
zierter Experte fUr Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie (DVSE).

PD Dr. med. Achim Hedtmann

PD Dr. med. Robert Hudek

Abb.: Die moderne ATOS Klinik Fleetinsel in der historischen Hamburger Innenstadt

ATOS NEWS

»PD Dr. Hudek ist ein sehr
versierter, spezialisierter

Schulter- und Ellenbogen-
chirurg mit groBBer Erfahrung
auf dem gesamten Gebiet
der Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie - ich kann lhnen
versichern, dass lhre Patien-
ten in sehr guten Handen
sein werden.“

PD Dr. Achim Hedtmann
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ATOS Klinik Miinchen:
100. Roboter-assistierte Operation
eines Kniegelenks mit dem Mako

In der ATOS Klinik Miinchen wurde
die 100. Operation eines Kniege-
lenks mit Unterstiitzung des Mako-
Roboterarms erfolgreich durch-
gefiihrt. Der Mako-Roboterarm
unterstiitzt die erfahrenen Gelenk-
ersatz-Spezialisten Prof. Dr. med.
Hans Gollwitzer und Prof. Dr. med.
Patrick Weber dabei, Implantate
hochprazise einzusetzen.

Vor der Operation wird anhand einer Com-
putertomographie ein 3-D-Modell des
Kniegelenks erstellt, am Modell erfolgt
dann die 3-D-Planung des klnstlichen
Kniegelenks. Wahrend der Operation wird
die Bandspannung aufgenommen. Somit
kann das Kunstgelenk individuell an die

Anatomie und die Bandspannung des Pa-
tienten bzw. der Patientin angepasst und
hochprazise eingebaut werden. Die mit
diesem Verfahren erzielte Genauigkeit ist
mit bloBem Auge nur schwer erreichbar.
Die guten und zuverlassig reproduzierba-
ren Ergebnisse sprechen flr sich, wes-
halb in der ATOS Klinik Miinchen alle Ein-
griffe fur Teil- und Komplettgelenkersatz
am Knie mittels Mako-Technologie durch-
geflhrt werden.

Wichtig ist zu erwahnen, dass das Mako-
System den Operateur unterstitzt und ei-
ne hohe Sicherheit fir den Patienten bzw.
die Patientin gewahrleistet, jedoch keinen
der erforderlichen Schritte selbststandig

ausfuhrt. Die Kontrolle liegt jederzeit beim

ATOS MediaPark Klinik Koln:
Wirbelsaulenchirurgie der nachsten Generation

Abb.: Zwei Generationen ,Rickendocs":
Dr. med. Patrick Simons (links) und
Dr. med. J. Cedric P. Simons
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Seit dem 1. Juli 2023 ist die neuro-
chirurgische Praxis von Dr. Patrick
Simons weitergewachsen und wird
als interdisziplindres MVZ RUCKEN
DOC fortgefiihrt. Die Praxis, die seit
ihrer Griindung im Jahr 1994 als ein
fliihrender Ansprechpartner fiir Wir-
belsaulenchirurgie gilt, ist eine der
wichtigsten Kooperationspraxen der
ATOS MediaPark Klinik Kdin.

Das vierkopfige Team hervorragender
Neurochirurgen wird nun durch den
Orthopéaden Dr. J. Cedric P. Simons
erganzt, der in die grof3en FulB3stapfen
seines Vaters tritt und als neuer
Geschéftsflihrer fungiert.

Abb.: Operateur und Mako im Einsatz

Operateur. Zum Beispiel positioniert der
Roboterarm die Sage beim Praparieren
des Knochens und stoppt automatisch,
wenn ein vorher festgelegter Endpunkt er-
reicht ist. Dadurch wird nur das minimal
erforderliche Knochenmaterial entfernt
und Nerven sowie Blutgefai3e bleiben un-
verletzt.

Dr. Patrick Simons wird auch weiterhin

im neu gegriindeten MVZ RUCKENDOC
tatig sein und seine umfangreiche medizi-
nische Expertise und langjahrige Erfah-
rung in der Behandlung von Bandschei-
benvorfallen und Spinalkanalstenosen
einbringen.

Weitere Informationen unter
atos-kliniken.com/de/mediapark-koeln/
behandlungen/neurochirurgie
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Arzte des DEUTSCHEN GELENKZENTRUMS
der ATOS Klinik Heidelberg beim
38. GOTS-Kongress 2023 in Luxemburg

Im Juni 2023 fand der 38. Jahres-
kongress der Gesellschaft fiir
Orthopadisch-Traumatologische
Sportmedizin (GOTS) in Luxemburg
statt. Kongressprasident Dr. Christi-
an Niihrenbérger konnte mehr als
500 Teilnehmende bei der dreitagi-
gen Veranstaltung begriiBen.

Dr. med. Gregor Berrsche aus dem Deut-
schen Gelenkzentrum (DGZ) der ATOS
Klinik Heidelberg war als Teilnehmer des
Kongress-Organisationskomitees in die
Planung intensiv einbezogen und hat we-
sentlich zum Gelingen des Kongresses
beigetragen. Daneben berichtete er Uber
LAlterstypische Verletzungen beim Kin-
dersport” und leitete die Sitzungen ,Ethik
und Safeguarding im Sport“ und ,One
move, one sport, one pathology*. Auch
am aktiven Sportprogramm hat er unter
Anleitung von Andy Schleck, Tour-de-
France-Sieger von 2010, teilgenommen.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt referierte
als Leiter des Komitees Kindersportortho-
padie der GOTS zum Thema ,Kindersport
- quo vadis?“.

Darlber hinaus konnte er im Rahmen der
Sitzung ,Olympische Kampfsportarten®
Uber Verletzungen und Uberlastungs-
schaden der Sportart ,Boxen* referieren.
Neben der Concussion-Problematik wur-
de intensiv Uber PraventionsmalBnahmen
diskutiert. Die Assistenzarzte Carlos Pe-
rez und Badreddine Toumi verstarkten
das Team vor Ort und nutzten die Mog-
lichkeit, andere Kolleginnen und Kollegen
kennenzulernen. Unsere Nachwuchswis-
senschaftlerinnen Theresa Haug und
Helene Horner hatten die Moglichkeit, in
der Endrunde des ,Young Investigator
Awards" der GOTS ihre Promotionsarbei-
ten vorzustellen. Das Deutsche Gelenk-
zentrum Heidelberg, vertreten durch die
Praxisleiterin Linda Pender, und die ATOS
Klinik Heidelberg, vertreten durch die As-
sistentin der Geschaftsflihrung, Rebecca
Mrosek, waren auch mit einem eigenen
Ausstellerstand vertreten und konnten
ebenfalls zahlreiche Kontakte knipfen.
Fur alle Beteiligten war es eine rundum
erfolgreiche Veranstaltung und das Team
freut sich schon auf den nachsten Jah-
reskongress am 20. und 21.06.2024 in
Nurnberg.

Abb.: Der Charity Lauf der GOTS wurde unter anderem auch von der ATOS Klinik Heidelberg gesponsort.

Abb. 1: Dr. Berrsche mit Andy Schleck,
dem Sieger der Tour de France 2010

Abb. 2: Spendenibergabe: Kongressprasident
Dr. Christian Nuhrenbdorger (links) und

Dr. Gregor Berrsche (rechts) tibergeben

die Spende an Dr. Matthias Baumann
(Deutsche Sherpahilfe)
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ATOS Klinik Heidelberg:
Gastgeber internationaler Fellows

Vier Tage lang waren internationale
Fellows Gaste in der ATOS Klinik
Heidelberg. Gastgeber Dr. Gregor
Berrsche und Prof. Dr. Holger Schmitt
vom Deutschen Gelenkzentrum
Heidelberg (DGZ) konnten eine Kol-
legin und fiinf Kollegen in Heidel-
berg willkommen heiBen.

Im Rahmen des GOTS (Gesellschaft flr
Orthopadisch-Taumatologische Sport-
medizin) - JOSSM/KOSSM Fellowship
verbrachten Frau Dr. Yuka Kimura aus
Hirosaki, Japan, Dr. Yuichi Yushino aus
Kobe, Japan, Dr. Jong Pil Yoon aus Dae-
gu, Sudkorea, und Dr. Sung Hyun Lee aus
Gwangju, Sudkorea, vier Tage in Heidel-
berg. Begleitet wurden sie von zwei Kol-
legen aus Stdafrika, Dr. Baba Mzwahke
Kumalo aus Johannesburg und Dr. Falet-
hu Mbongeni Sukati aus Pretoria, die im
Rahmen des Sudafrika-Fellowships der

DGOU (Deutsche Gesellschaft fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie) ebenfalls vier
Tage verweilten. Neben interessanten
fachlichen Diskussionen konnten die Fel-
lows bei Operationen hospitieren und
teilweise auch assistieren, einen Einblick
in die Arbeitsweise der ATOS Klinik Hei-
delberg gewinnen und zudem die kultu-
rellen und kulinarischen Besonderheiten
des historischen Heidelberg kennenler-
nen. Zum Abschluss des Fellowships
reisten alle gemeinsam zum 38. Jahres-
kongress der GOTS in Luxemburg, bei
dem die Fellows auch die Maglichkeit
hatten, eigene wissenschaftliche Projek-
te in Vortragen zu prasentieren. Fur das
gesamte Team des DGZ war es wieder
einmal eine ganz besondere und einzig-
artige Erfahrung, sich mit Fachkolleginnen
und -kollegen anderer Lander auszutau-
schen und personliche Kontakte zu
knupfen.

Abb.: Prof. Dr. med. Holger Schmitt und Dr. med.
Gregor Berrsche aus dem Deutschen Gelenk-
zentrum Heidelberg in der ATOS Klinik Heidelberg
begruBten im Juni 2023 insgesamt sechs internatio-
nale Fellows aus Japan, Sudkorea und Sudafrika zur
Hospitation im OP und zum fachlichen Austausch.

Wiederbelebungskurs an der ATOS Klinik Heidelberg
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In dem europaweit einheitlich aufge-
bauten Kurs ,,i mmediate Lifesupport
(ILS)“ erhalten professionelle Helfe-
rinnen und Helfer, wie z. B. medizini-
sches Fachpersonal, das Wissen und
die Fertigkeiten, um eine Wiederbe-
lebung beim Erwachsenen so lange
erfolgreich durchzufiihren, bis weite-
re Unterstiitzung eingetroffen ist.

Die Anasthesiepflege der ATOS Klinik Hei-
delberg bereitete mit dem vom Kursan-
bieter Megamed® zur Verfligung gestell-
ten Material einen intensiven Kurstag vor.
Vor Kursbeginn wurde nach der Leitlinie
des European Resuscitation Council theo-
retisches Wissen vermittelt und anschlie-

Bend eine schriftliche Prifung abgelegt.
Am 22. Juli hielten Bertho Grof3 und Flo-
rian Wagner vom Anbieter MegaMed®

in der ATOS Klinik Heidelberg den einta-
gigen Kurs ab, in dem die aktuellen Stan-
dards zur Reanimation inklusive Atem-
wegssicherung, EKG, Medikamentengabe
und Defibrillation in Kleingruppen geubt
wurden. Zusatzlich wurde auch das Wis-
sen Uber die Erkennung und Behandlung
von sich verschlechternden Patienten
bzw. Patientinnen mithilfe der ABCDE-
Methode wiederholt und vertieft.

Nach erfolgreichem Kursabschluss
erhielten alle Teilnehmenden ein offizielles
ILS-Provider Zertifikat.
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Jahressymposium der Verbandsarzte Deutschland e.V.
in Leipzig: Dr. Berrsche aus dem DEUTSCHEN GELENK-
ZENTRUM HEIDELBERG mit Highlight-Vortrag

Rund ein Jahr vor Beginn der Olym-
pischen Spiele in Paris 2024 trafen
sich die Olympia- und National-
mannschaftsiarzte vom 12. bis zum
14.5.2023 beim Jahressymposium
der Verbandsarzte Deutschland
e.V.in Leipzig.

Die traditionelle Tagung dient der Sicher-
stellung und Optimierung der medizini-
schen Betreuung der Leistungssportlerin-
nen und -sportler. Etliche aktuelle Themen
rund um den Spitzensport standen dabei
auf der Tagesordnung. Neben dem vom
Deutschen Olympischen Sportbund
(DOSB) zertifizierten Anti-Doping-Semi-
nar und weiteren Updates der Nationalen
Anti Doping Agentur (NADA) sind beson-
dere Fallbesprechungen aus den Ver-
banden des olympischen Spitzensports
obligatorisch.

Fokus in diesem Jahr war der Nach-
wuchsbereich, ein Versorgungs- und For-
schungsschwerpunkt von Dr. med. Gregor
Berrsche aus dem DEUTSCHEN GELENK-
ZENTRUM HEIDELBERG der ATOS Klinik
Heidelberg. Als arztlicher Betreuer der
Volleyballnationalmannschaft der Damen
sowie als Verbandsarzt des Sudwest-
deutschen FuBballverbands hielt er auf
Einladung des Vorstands einen Vortrag
zum Thema ,Aktuelle Aspekte der sport-
orthopadischen Betreuung von Nach-
wuchsleistungssportlern®.

Passend zu den anstehenden Spielen

in Paris 2024 wurden zum Schluss auch
die neuen olympischen Sportarten Brea-
king, Klettern und Surfen mit inren medizi-
nischen Besonderheiten durch die neuen
Verbandsarztekollegen vorgestellt. Gut
gerustet und mit Blick auf 2024 hiel3 es
abschlieBend: ,Let the games begin!”

ATOS Klinik Stuttgart: ,,Doc Fischer“
im SWR-Fernsehen mit Dr. Dr. h.c. Michael Gabel

Dr. med. Dr. med. h.c. Michael Gabel,
FuBspezialist an der ATOS Klinik
Stuttgart, war am 19. Juni im
SWR-Fernsehen in der Sendung
»DocC Fischer“ zu Gast und wurde
als Experte zur Plantarfasziitis
interviewt.

Die Sendung wurde von rund 300.000
Menschen allein in Baden-Wrttemberg
und Rheinland-Pfalz gesehen, bundesweit
liegt die Zahl noch hoher.

Abb.: Dr. Gregor Berrsche (2. von links) mit dem
Vorstand der Verbandsérzte Deutschland e V. und
den leitenden Olympiaarzten: Prof. Bernd Wolfarth,
PD Dr. Casper Grim, Prof. Martin Engelhardt und
Dr. Christian Schneider (von links nach rechts).

Die Sendung ist in der ARD-Mediathek
verfugbar unter folgendem Link:

https://www.ardmediathek.de/video/
doc-fischer/fersensporn-wie-man-die-
schmerzen-am-fuss-in-den-griff-
bekommt-oder-doc-fischer-swr/swr/

Y3JpZDovL3N3cibkZS9hzZXgvbzE4NzU20Tg

Oder direkt Uber
den QR-Code
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ATOS Orthoparc Klinik Kdln:

PHYSIOPARC 2023

Schulter und Fuf3 im Fokus

In entspannter Atmosphéare und im
angenehmen Ambiente der ATOS
Orthoparc Klinik K6In trafen sich am
13. Mai 2023 iiber 50 Physiothera-
peutinnen und -therapeuten aus
ganz Deutschland beim PHYSIO-
PARC zum Erfahrungsaustausch.

Nach BegriiBung durch den Leitenden
Oberarzt und langjahrigen Leiter der Phy-
siotherapie, Frank Becker, bestand der
Vormittag aus sechs Vortragen internati-
onaler Experten. Am Nachmittag konnten
die Gaste in vielfaltigen und abwechs-
lungsreichen Workshops praktische Er-
fahrungen sammeln.

Prof. Dr. med. Knut Beitzel, Chefarzt Schul-
terchirurgie, Arthroskopie und Sport-
orthopadie an der ATOS Orthoparc Klinik
KoIn erdéffnete den PHYSIOPARC mit den
wichtigsten Fakten zur Behandlung trau-
matischer bzw. degenerativer Sehnenver-
letzungen der Schulter.
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Stephan Luckmann, Sportwissenschaft-
ler am ATOS Orthoparc, stellte den Kolle-
ginnen und Kollegen die Grundlagen und
Indikationen des BFR-Trainings vor.

Nach einer kommunikativen Kaffeepause
prasentierte Tobias Boemer die Grundla-
gen und Prinzipien der interdisziplindren
Schmerztherapie, wie sie an der ATOS
Orthoparc Klinik unter dem TUV-Siegel
LJAkutschmerzfreies Krankenhaus” bzw.
in der multimodalen Schmerztherapie
praktiziert werden. Im Anschluss referier-
te Dr. med. André Morawe, Chefarzt der
Fuf3- und Sprunggelenkchirurgie an der
ATOS Orthoparc Klinik, Uber die operativen
Moglichkeiten sowie die Nachbehandlung
traumatischer Achillessehnenrupturen.

Den Abschluss der insgesamt hochinte-
ressanten Vortrage bildete Prof. Dr. Kiros
Karamanidis von der London South Bank
University. Er sprach Uber biomechani-
sche Aspekte von Belastung und Anpas-
sung der Achillessehne.

Wahrend des Mittagessens bestand flr
die Kolleginnen und Kollegen wiederum
genlgend Zeit zum intensiven Aus-
tausch mit ,Experten zum Anfassen®.

Am Nachmittag fihrten die Physiothera-
peutinnen und -therapeuten der ATOS
Orthoparc Klinik ihre Kolleginnen und
Kollegen zu den jeweiligen Workshops.
Jens Brlinjes von ,Physio-Climb* konnte
in seinem motivierenden Kletterwork-
shop den Schwerpunkt auf die Stabilisa-
tion bei Schulterverletzungen setzen.

Im Rahmen des EMG-Workshops Schul-
ter lernten die Gaste ein technisch aus-
gefeiltes Tool zum Biofeedback-Training
kennen.

In seinem Workshop konnte Stephan
Luckmann an seinen Vortrag vom Vormit-
tag anknipfen und die Gaste konnten
das BFR-Training am eigenen Leib erfah-
ren und ausprobieren.

Oberarzt Frank Becker und Moderator
Sebastian Hempfling waren mit dem 7.
PHYSIOPARC ausgesprochen zufrieden.
Zum Ende der Veranstaltung gab es von
den Gasten viel Lob.

Alle Kolleginnen und Kollegen sowie das
gesamte ATOS Orthoparc Team freuen
sich auf den

8. PHYSIOPARC am 16.03.2024.
Anmeldungen sind bereits méglich
unter zusage-opk@atos.de
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ATOS Kilinik Heidelberg: 500. Operation mit
dem Mako SmartRobotics®

An der ATOS Klinik Heidelberg
wurde die 500. Operation mit dem
Mako SmartRobotics® durchge-
fiihrt. Bereits im Juli 2021 wurde
die Roboterarm-Assistenz, die bei
endoprothetischen Eingriffen an
Knie- und Hiiftgelenk eingesetzt
wird, an der ATOS Klinik Heidelberg
als erstem Standort in der Rhein-
Neckar-Region etabliert.

Mit dem speziell entwickelten Roboter-
arm, der von einem Chirurgen gesteuert
wird, dabei gleichzeitig Informationen an
ein Computersystem sendet und diese
abgleicht, werden Bewegungen so prazi-
se ausgefuhrt, wie es manuell kaum mog-
lich wére. Echtzeit-Visualisierungen und
prazise Messwerte helfen bei der Durch-
flhrung der Operation. Mit der UnterstUt-
zung durch MAKO SmartRobotics® kann

die Implantation von Endoprothesen noch
genauer geplant und umgesetzt werden.

Die ATOS Klinik Heidelberg ist inzwi-
schen Mako-Ausbildungszentrum.
Sieben Operateure (in alphabetischer
Reihenfolge aufgeflhrt) arbeiten mit
dem Mako-System:

PD Dr. med. Erhan Basad

Prof. Dr. med. Christoph Becher
Prof. Dr. med. Rudi G. Bitsch

Dr. med. Jochen Jung

Prof. Dr. med. Rainer Siebold
Prof. Dr. med. Hajo Thermann
Prof. Dr. med. Fritz Thorey

Weitere Informationen zum Mako gibt
es auf der Website der ATOS Klinik
www.atos-Kkliniken.com Kilinik Heidelberg
Mako sowie als ATOS Thema.

MAKO-PATIENTENTAG:
»MENSCH UND ROBOTER
GEMEINSAM IM OP*“

Am 6. Mai fand in der ATOS Klinik
Heidelberg der zweite Informa-
tionstag zum Mako SmartRobotics®
System statt. Die Mako-Operateure
stellten das Roboterassistenz-Sys-
tem zahlreichen Interessierten vor,
die in das Foyer der ATOS Klinik ge-
kommen waren, um sich liber die in-
novative Technologie zu informieren.

Mehr als 850.000 Patientinnen und Pati-
enten wurden bereits mit diesem System
operiert und Uber 300 wissenschaftliche
Publikationen dazu veroffentlicht, berich-
tete Prof. Dr. med. Rudi G. Bitsch.

Die Expertenrunde erlauterte den kom-
pletten Ablauf einer OP mit Mako-Assis-
tenz, einschlieBlich der Voruntersuchun-

gen. So wird vor dem Eingriff ein 3-D-
Computertomogramm zur Planung ange-
fertigt, sodass ,wir sehr gut schon im
Vorfeld einschatzen konnen, was wir im
OP tun muUssen®, erklarte Prof. Dr. med.
Rainer Siebold. ,Der Mako hilft uns, unse-
ren Job besser zu machen*, erganzte Dr.
med. Jochen Jung. ,Mit der Robotik wer-
den die Dinge perfekt umgesetzt, die der
Operateur zuvor geplant hat*, sagte Prof.
Dr. med. Christoph Becher. Prof. Dr. med.
Thorey verwies auf die raschere Mobilitat
und den verkurzten Klinikaufenthalt.

Der Arztliche Direktor der ATOS Klinik
Heidelberg, Prof. Dr. med. Hajo Ther-
mann, wagte einen Blick in die Zukunft:
Wenn wir uns in zehn Jahren wiederse-
hen, so seine Prognose, werde es nur
noch wenige Patientinnen bzw. Patienten
geben, deren Knie- oder Hiftprothese
nicht mit Unterstitzung eines Roboters
implantiert worden ist.
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TRAINING MIT LAURA

Zyklusbasiertes Training

Von Laura Philipp und Katharina Gehrmann

Die Domane des Sporttrainings un-
terliegt einem stetigen Wandel, im-
mer bestrebt, Trainingsmethoden zu
optimieren, um erstklassige Leis-
tungen zu ermdéglichen. Die Symbio-
se zwischen Sport und Wissenschaft
hat in den letzten Jahren zu einer
Vielzahl von Erkenntnissen gefiihrt,
die das Training individuell an die
Bediirfnisse des Kérpers anpassen.
Dabei steht nicht nur die Leistung im
Fokus, sondern auch die Gesundheit
der Athletinnen und Athleten. Ein
Konzept, das zunehmend an Auf-
merksamkeit gewinnt, ist das zyk-
lusbasierte Training fiir Frauen.

Mit dem Ziel, die weibliche Physiologie und
hormonelle Schwankungen zu bertcksich-
tigen, hat dieses Trainingsmodell das Po-
tenzial, die sportliche Leistung und das
Wohlbefinden von Sportlerinnen zu revo-
lutionieren. Es berilcksichtigt nicht nur
die weibliche Physiologie, sondern kann
auch dazu beitragen, das Risiko des rela-
tiven Energiedefizit-Syndroms (RED-S) zu
minimieren. Eine Leistungssteigerung
soll nicht zulasten der eigenen Gesund-
heit erfolgen.

©Foto by Professional Triathlete Organisation
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Nicht nur Profiathletinnen kénnen sich
dieses Wissen zunutze machen, auch
Freizeitsportlerinnen konnen dies effektiv
in ihr Training integrieren. Eine Vorreiterin
auf diesem Gebiet ist die Profi-Triathletin
Laura Philipp. Mit einer Serie von YouTube-
Videos hat sie erstmals das wichtige
Thema des zyklusbasierten Trainings
behandelt und die essenziellen Informa-
tionen anschaulich und praxisnah zu-
ganglich gemacht.

DAS KONZEPT

Das Konzept des zyklusbasierten Trai-
nings beruht darauf, die hormonellen
Schwankungen zu berticksichtigen, die
in denverschiedenen Phasen des nattirli-
chen Menstruationszyklus auftreten.

Im Laufe des Zyklus durchlaufen Frauen
hormonelle Veranderungen, die sich

auf ihre korperliche Leistungsfahigkeit
und ihr Energielevel auswirken kdnnen.

Das zyklusbasierte Training ermdglicht ei-
ne Anpassung der Belastung und Intensi-
tat wahrend des Zyklus, um die jeweiligen
korperlichen und hormonellen Schwan-
kungen zu bertcksichtigen. In den Pha-
sen des Zyklus, in denen die Energie ho-

her ist, kann das Training intensiver
gestaltet werden, wahrend in den Phasen
mit geringerer Energie die Belastung re-
duziert wird, um Uberlastung zu vermei-
den. Der Menstruationszyklus dient bei
einem zyklusbasierten Training somit
als Grundlage fur die Trainingsplanung.

Typischerweise umfasst das Konzept die
vier Hauptphasen des Zyklus: die Mens-
truationsphase, die Follikelphase, den Ei-
sprung und die Lutealphase. Jede Phase
bringt unterschiedliche hormonelle Profile
und korperliche Reaktionen mit sich, die
das Training und die Leistung der Athletin
beeinflussen kdnnen. Durch die Berlck-
sichtigung der verschiedenen hormonel-
len Begebenheiten in den einzelnen Pha-
sen kann das Training optimiert werden,
um von den hormonellen und physiologi-
schen Veranderungen zu profitieren.

WELCHE VORTEILE BRINGT
EIN ZYKLUSBASIERTES TRAINING
MIT SICH?

ZYKLUSBASIERTES TRAINING ZUR
PRAVENTION VON RED-S

Eine besondere Relevanz kommt dem
zyklusbasierten Training im Kontext des
RED-S zu. Das Syndrom ist gekennzeich-
net durch eine zu geringe Energieaufnah-
me, um den Bedarf einer Person decken
zu kénnen. Dies kann langerfristig zu Sto-
rungen des Hormonhaushaltes, des Ver-
lustes an Knochendichte und weiteren
gesundheitlichen Komplikationen und
folglich auch zu LeistungseinbuBen fuh-
ren. Ein zyklusbasiertes Training kann da-
Zu beitragen, dass Frauen bewusster auf
ihren Kérper héren und ihm die richtigen
Signale senden, um Uberbelastung

und Energiemangel zu vermeiden.

OPTIMIERTE LEISTUNG

Der weibliche Hormonzyklus, insbesonde-
re der Ostrogen- und Progesteronspiegel,
kann sich auf die Leistungsfahigkeit aus-
wirken. Wahrend der ersten Halfte des Zy-

klus, der sogenannten Follikelphase, sind
die Ostrogenspiegel hdher, was zu einer
besseren Kohlenhydratspeicherung und
einer verbesserten Fettverbrennung fuh-
ren kann. Dies kann sich positiv auf die
Ausdauerleistung auswirken, da mehr
Energie verflgbar ist. In der Lutealphase,
der zweiten Halfte des Zyklus, kann der
Progesteronspiegel die Korpertemperatur
leicht erhdhen, was sich moglicherweise
auf die thermoregulatorischen Anforde-
rungen beim Training auswirken kann.
Durch die Anpassung der Trainingsinten-
sitat und -dauer in den verschiedenen
Phasen des Zyklus kann die Leistung op-
timiert werden.

REGENERATION UND
VERLETZUNGSPRAVENTION

Durch die gezielte Integration von Erho-
lungsphasen in den Trainingsplan kbnnen
Frauen ihre Regenerationsfahigkeit opti-
mieren. Dies ist besonders wichtig, da sie
in manchen Phasen ihres Menstruations-
zyklus anfalliger fr Verletzungen sein
kdnnen. Das zyklusbasierte Training hilft,
das Risiko von Ubertraining und Verlet-
zungen zu minimieren, indem es dem
Korper in den entsprechenden Phasen
Zeit zur Erholung gibt.

So kann in der Follikelphase, wenn die
Ostrogenspiegel erhdht sind, die Kdrper-
sensibilitat flr Insulin verbessert sein.
Dies kann dazu beitragen, die Regenerati-
on der Kohlenhydratspeicher in den Mus-
keln zu beschleunigen, was wiederum ei-
ne schnellere Erholung nach intensiven
Trainingseinheiten ermaoglicht. Wahrend
dieser Phase kann die Erholungszeit nach
anspruchsvollen Einheiten verkirzt sein.

In der Lutealphase hingegen, wenn der
Progesteronspiegel ansteigt, kdnnen
Anpassungen des Korpers an korperliche

Belastungen verstarkt auftreten. Dies
kann ebenfalls zur Verbesserung der Er-
holung beitragen, da der Korper effizienter
auf die Reize des Trainings reagieren kann.

Der weibliche Hormonzyklus kann auch
das Verletzungsrisiko beeinflussen. In
der Lutealphase kdnnen Frauen anfalliger
fir Gelenkbeschwerden und muskulare
Probleme sein. Durch die Anpassung des
Trainingsvolumens und der Intensitat in
dieser Phase kann das Verletzungsrisiko
minimiert werden.

HORMONELLE VORTEILE

Ein zyklusbasiertes Training kann sich
positiv auf das Hormonsystem auswir-
ken. Es wurde festgestellt, dass regelma-
Bige Bewegung den Hormonhaushalt
bei Frauen verbessern kann, was dazu
beitragt, den Menstruationszyklus zu re-
gulieren und PMS-Symptome zu lindern.

STARKUNG DES
SELBSTBEWUSSTSEINS

Das zyklusbasierte Training kann Frauen
dabei unterstutzen, ein besseres Ver-
standnis fur ihren Korper und inre BedUirf-
nisse wahrend des Menstruationszyklus
zu entwickeln. Dies kann zu einem gestei-
gerten Selbstbewusstsein und Selbstver-
trauen fUhren, da Frauen ihre krperlichen
Fahigkeiten und Grenzen besser ein-
schatzen kdénnen.

VERBESSERUNG DER
TRAININGSMOTIVATION

Die Variation im zyklusbasierten Training
kann dazu beitragen, die Trainingsmotiva-
tion bei Frauen aufrechtzuerhalten. Indem
sie ihre Ziele und Trainingsintensitat wah-
rend des Zyklus anpassen, kdnnen Frau-
en das Training als weniger monoton und
als interessanter empfinden.

ATOS NEWS

UNTERSTUTZUNG FUR
SPEZIFISCHE ZIELE

Frauen haben oft verschiedene Ziele im
Fitnessbereich, sei es Muskelaufbau, Fett-
abbau oder Verbesserung der Ausdauer.
Das zyklusbasierte Training kann darauf
abzielen, diese spezifischen Ziele wah-
rend bestimmter Phasen des Zyklus zu
unterstltzen, um optimale Ergebnisse

Zu erzielen.

REGENERATION UND INTERAKTION
VON STRESSHORMONEN

Ein weiterer faszinierender Aspekt liegt in
der Beziehung zwischen Regeneration
und Interaktion von Stresshormonen mit
dem Menstruationszyklus. Dies kann ins-
besondere in kontinuierlichen Glukose-
monitorings (CGM) beobachtet werden.
Die Interaktion dieser Faktoren zeigt sich
deutlich in den erhobenen Daten.

In der zweiten Phase des Menstruations-
zyklus k&nnen Herausforderungen in
Bezug auf Regeneration, insbesondere
aufgrund von Stress, erhebliche Auswir-
kungen haben. Wenn Frauen in dieser
Phase nicht gut regenerieren, beispiels-
weise aufgrund von Stressbelastungen,
kdnnen sie nachts in eine Unterzuckerung
fallen. Dies wirkt sich negativ auf den
Schlaf aus, indem weniger Tiefschlaf und
REM-Schlaf bei gleicher Schlafdauer er-
reicht werden. Als Konsequenz davon er-
holen sie sich schlechter und reagieren
am nachsten Tag deutlich empfindlicher
auf Schwankungen des Blutzucker-
spiegels.

Diese aufeinander aufbauenden Effekte
kdnnen sich negativ verstarken, was

zu einem Teufelskreis fuhrt. Die verkUrzte
Lutealphase, verstarkte pramenstruelle
Symptome (PMS) und letztlich sekundare
Amenorrhoe sind mogliche Folgen die-
s-er negativen Wechselwirkungen.

Dieser Prozess wird durch morgendliches
Training auf nuichternen Magen und eine
kohlenhydratarme Ernahrung am Morgen
weiter begunstigt. Aufgrund der hoheren
Stresshormonspiegel am Morgen resultiert
daraus ein konstant niedriger Blutzucker-
spiegel im Laufe des Tages. Dies wiede-
rum kann am Nachmittag zu maximaler
Instabilitat fihren und nachts zu einer
vollstandigen Unterzuckerung, die das
eigentliche Problem darstellt.

Die Zusammenhange zwischen Rege-
neration, Stresshormonen und dem
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Menstruationszyklus werfen ein Licht auf
die Komplexitat der weiblichen Physiologie.
Diese Erkenntnisse verdeutlichen, wie ein
ganzheitlicher Ansatz im zyklusbasierten
Training nicht nur die sportliche Leistung
optimieren, sondern vor allem auch die
Gesundheit und das Wohlbefinden der
Frauen fordern kann.

UMSETZUNG DER THEORIE

IN DIE PRAXIS

Wie kann die theoretische Grundlage nun
praktisch umgesetzt werden? Ein bewahr-
tes Instrument zur Umsetzung ist das
Tracking des Blutzuckerspiegels, etwa
mittels Systemen wie Supersapiens.

Die Aufrechterhaltung einer stabilen Blut-
zuckerregulation in der zweiten Phase des
Menstruationszyklus oder die Vermeidung
von Unterzuckerzustanden hat sich als
besonders effektiv erwiesen, um vor allem
Regelblutungen erfolgreich wiederherzu-
stellen.

Aller Anfang ist schwer. Um in ein zyklus-
basiertes Training starten zu kénnen, ist
zunachst eine gute Dokumentation not-
wendig. Die leistungsarmeren Tage sollen
dadurch identifiziert werden und ein Vo-
rausplanen von sinnvoll gesetzten Rege-
nerationsphasen wird moglich. Dabei ist
es wichtig, zu verstehen, dass ausreichend
Regeneration genauso bedeutend flr
den Trainingserfolg ist wie zielgerichtetes
Training. Der Menstruationszyklus bietet
dabei einen natlrlichen Rahmen, diese
Regenerationsphase sinnvoll zu setzen,
denn generell gilt, dass jede 4. bis 5. Wo-
che regenerativer gestaltet werden sollte.

GRUNDSATZE: ZYKLUSPHASEN
UND TRAININGSINTENSITAT

MENSTRUATION (TAG 1BIS 6)
regenerative und kirzere Einheiten -
Trainingsumfang gering halten
weniger ist mehr, lieber eine Einheit
ausfallen lassen
ausreichend Schlaf forcieren
Korpersignale beachten
ca. 10 % HIIT-Training

Diese Punkte sind vor allem in den ersten
drei Tagen zu berucksichtigen.

FOLLIKELPHASE (TAG 7 BIS 14)

e vermehrt anstrengendere Einheiten
(z.B. Intervalle) integrieren

e Flrdie Zeit des Eisprungs gilt: auf Kor-
persignale achten! Viele Frauen erle-

ben sich hier als sehr leistungsfahig.
Es gibt aber auch Frauen, die um den
Eisprung herum mider werden. Daran
sollte das Training unbedingt ange-
passt werden!

o HIIT bis auf 20 % erhohen

e Pacebereich an Energielevel anpassen

LUTEALPHASE (TAG 15 BIS 28)

Mittlere Lutealphase:

e |anger und lockerer trainieren

o direkt nach dem Training einen
Shack essen
Kalorien-/ Proteinzufuhr generell
erhdhen
HIIT auf max. 10 bis 15 % verringern

Spate Lutealphase:

e HIIT auf 5 % verringern

e Korpersignale wahrnehmen und
entsprechend mehr Ruhephasen
einbauen, wenn notig

Ein Expertenrat lautet: Wenn du deine
Korpertemperatur aufzeichnest, behalte
die Dauer deiner Follikel- und Lutealpha-
se im Auge. Sollte eine Erhdhung der
Trainingsintensitat zu einer Verlangerung
der Follikelphase oder einer Verklirzung
der Lutealphase flhren, konnte dies ein
erstes Zeichen von Ubertraining sein. In
solchen Féllen ist es ratsam, ein beson-
deres Augenmerk auf Regenerations-
malBnahmen und Erndhrung zu legen.

FAZIT

Zyklusbasiertes Training fur Frauen hat
das Potenzial, die Art und Weise zu revo-
|utionieren, wie Frauen ihre sportliche
Leistung optimieren und ihr Wohlbefinden
aufrechterhalten kénnen. Oberste Prioritat

sollte dabei immer die Gesundheit einer
Athletin haben. Die Individualisierung des
Trainingsplans unter BerUcksichtigung
des Menstruationszyklus und die Praven-
tion des RED-S sind dabei Schilisselele-
mente. Wahrend die Diskussion Uber die-
ses Thema schon seit einigen Jahrzehnten
besteht, riickt erst jetzt, in einer Ara der
personalisierten Medizin und des indivi-
dualisierten Trainings, das zyklusbasierte
Training fur Frauen in den Blickpunkt.

AbschlieBend ist hervorzuheben, dass
nicht alle Frauen die gleichen hormonellen
Schwankungen erleben und die Reaktion
des Korpers auf das Training individuell va-
riieren kann. Daher ist es ratsam, mit ei-
nem qualifizierten Trainer oder Fachmann
zusammenzuarbeiten, der Erfanrung mit
zyklusbasiertem Training hat, um ein auf
die individuellen BedUrfnisse und Ziele ab-
gestimmtes Programm zu entwickeln. Lau-
ra Philipp und andere Wegbereiterinnen le-
gen den Grundstein fur die Etablierung des
zyklusbasierten Trainings. Es bleibt zu hof-
fen, dass dieses Wissen Athletinnen unab-
hangig von ihrem Niveau erreicht und zu-
nehmend Einzug in die Sportpraxis findet.
Auf diese Weise kbnnen Frauen zukuinftig
im Einklang mit ihrem Zyklus trainieren und
nicht gegen ihn arbeiten.

Laura Philipp
Katharina Gehrmann
management@lauraphilipp.de

Die Spitzen-Triathletin Laura Philipp arbeitet mit
ihrem Trainerteam um Philipp Seipp, der auch
anderen Athleten professionelles Training anbietet.
Laura Philipp wird u.a. von der ATOS Klinik
Heidelberg unterstiitzt.

PLASMACONCEPT

TYP

ARTHROSE?

CINGAL

Akute Gelenkschmerzen 1fach behandeln.

Arthrose darf lhren Planen nicht im Weg stehen -
vertrauen Sie auf das weltweit einzigartige T+ 1

Therapiekonzept von CINGAL®:

SPRITZEN

LEISTUNG
bei Arthrose

+ Hyaluronsaure-Therapie mit nur einer Injektion

+ Einzigartige Wirkstoffkombination

+ Behandelt Schmerzen gezielt dort, wo sie entstehen
+ Lindert Schmerzen und Beschwerden sofort und langanhaltend

Fragen Sie lhren Orthopaden nach CINGAL®.
vww.arthrose-heute.de
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