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Zusammenfassung: Das akute Reizstadium der Kox-
arthrose erfordert Ruhigstellung und dampfende hy-
drotherapeutische Massnahmen in Kombination mit
analgetisch-antiphlogistischen Medikamenten. Beim
chronischen Beschwerdekomplex sind niederfrequen-
te Elektrotherapie (diadynamische Strome oder Stan-
gerbad), klassische Massage und Wairmeverfahren
mit Tiefenwirkung (Peloidpackungen, Diathermie,
Ultraschall) symptomatisch gut wirksam. Die War-
meanwendungen iiben gleichzeitig einen giinstigen
Einfluss auf die gestorte Gelenktrophik aus. Im glei-
chen Sinne wirkt auch eine addquate Bewegungsthe-
rapie mit Ubungen unter Entlastung. Durch ein auf-
bauendes, krankengymnastisch geleitetes Ubungspro-
gramm im warmen Wasserbecken und im Trockenen
konnen die Beschwerden in einen latenten Zustand
zuriickgefiihrt, der degenerative Prozess in seinem
Fortschreiten verlangsamt werden. Der dendoprothe-
tische Hiiftgelenkersatz kann nur dann zu einer be-
friedigenden Gelenkfunktion fiithren, wenn unmittel-
bar nach dem Eingriff eine konsequente physikali-
sche Therapie einsetzt, die bis zur Erreichung eines
befriedigenden Gangbildes fortgesetzt werden muss.
Es ist daher postoperativ eine nahtlose Weiterbe-
handlung («Nachbehandlungy) in einer speziellen Be-
handlungsstitte dringend erforderlich.

Physikalisch-therapeutische Massnahmen
werden bei Patienten mit Koxarthrose in
Klinik und Praxis recht hiufig verordnet,
denken wir an die Behandlung mit Massa-
gen, Kurzwellen und heissen Packungen.
Allerdings geschieht dies nur selten syste-
matisch und nach einem gut abgestimmten
Behandlungsplan. Mangelnde Kenntnisse
hinsichtlich der Verordnungsweise stehen
der gezielten Anwendung physikalisch-the-
rapeutischer Methoden vielfach im Wege.
So werden einige fiir die Behandlung der
Koxarthrose wesentliche physikalische Be-
handlungsverfahren nur selten oder iiber-
haupt nicht angewandt; dies gilt insbeson-
dere fiir die Elektrotherapie und fiir die ver-
schiedenen Formen der Bewegungstherapie
im Trockenen und im Warmwasser-Becken.
Auf diese Weise werden die Moglichkeiten
der physikalischen Therapie nicht voll aus-
geschopft und die Behandlungserfolge blei-
ben weit hinter dem Erreichbaren zuriick.

Entsprechendes gilt auch fiir die postopera-
tive Therapie nach totalprothetischem
Hiiftgelenkersatz. Gerade hier ist eine ge-
zielte Weiterbehandlung («Nachbehand-
lungy») unerlédsslich, um den Erfolg der Ope-
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ration auf die Dauer zu sichern. Daher er-
scheint es sinnvoll, die wesentlichen ratio-
nalen und praktisch bewéihrten Leitlinien
der physikalischen Therapie bei Koxarthro-
se und nach totalprothetischem Hiiftge-
lenkersatz eingehender darzulegen.

Akutes Reizstadium

Der akut-schmerzhafte Reizzustand des
Hiiftgelenks ist meist Folge einer entziindli-
chen Reaktion an der Gelenkkapsel, die
durch biogene Reizstoffe (Kinine u.a.) aus
den Trimmern abgeriebener Knorpelzellen
sowie durch eine Gewebsazidose hervorge-
rufen wird (4); auch reflektorische Muskel-
verspannungen und Tenodpathien in Ge-
lenkndhe tragen zu dem Schmerzsyndrom
bei. In derartigen Fillen ist zunichst Bett-
ruhe iiber einige Tage angeraten, wobei der
Patient allerdings nur das betroffene Hiift-
gelenk streng ruhig halten sollte, wihrend
im tibrigen der Korper mehrfach am Tage
systematisch durchzubewegen ist (Verhin-
derung einer muskuldren Inaktivititsatro-
phie, Thromboseprophylaxe).

Im tibrigen miissen derartige akute Reizzu-
stinde wegen ihrer entziindlichen Kompo-
nente mit antiphlogistischen Massnahmen
behandelt werden. Aus dem Bereich der
Hydrotherapie sind also keinesfalls heisse,
sondern feucht-kithle Wickel, Auflagen
oder kalte (Kneippsche) Waschungen ange-
bracht (9). Sehr wirksam ist auch die An-
wendung von diadynamischen Stréomen.
Die Elektroden werden zunéchst an den we-
sentlichen Schmerzpunkten angesetzt, an-
schliessend sollte eine Durchstrémung vom
Kreuz zum betreffenden Oberschenkel oder
Fuss erfolgen. Bei den diadynamischen
Stromen empfiehlt sich die Verwendung der
Stromqualitdten DF, CP und LP in der ge-
nannten Reihenfolge. Erfahrungsgemiss
fithrt eine zusidtzliche Verabreichung von
Medikamenten mit analgetischer und ent-
ziindungswidriger Komponente (Demoplas
compositum, Tomanol u.a.) im akut-ent-
ziindlichen Stadium besonders schnell zum
gewlinschten Erfolg.

Koxarthrose
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Chronischer Beschwerdekomplex

Auch nach Abklingen der akuten Reizer-
scheinungen ist die Behandlung mit diady-
namischen Strémen wegen ihrer entschmer-
zenden und durchblutungsférdernden Wir-
kungen angebracht. Zu den elektrothera-
peutischen Moglichkeiten in dieser Phase
gehort ferner das Stangerbad, bei dem zu
der schmerzlindernden Wirkung des kon-
stanten galvanischen Stromes noch diejeni-
ge des warmen Wassers hinzutritt. Naturge-
mass ist auf etwaige kardio-vaskuldre Kon-
traindikationen zu achten; auch eine Elek-
trophobie verbietet die Anwendung des hy-
droelektrischen Bades.

Eine geschickt durchgefiihrte klassische
Massage  wirkt ebenfalls erstaunlich
schmerzlindernd. Im Bereich der verspann-
ten Muskulatur sind detonisierende Griffe
wie Streichungen, sanfte Knetungen, Wal-
kungen und Vibrationen angezeigt, an den
schmerzhaften Druckpunkten sollten klein-
flachige Reibungen und Knetungen durch-
gefiihrt werden.

Daneben sind beim chronischen Beschwer-
debild vor allem Wirmeanwendungen an-
gezeigt. Sie bewirken eine Dampfung der
chronisch-entziindlichen Vorgidnge und
fihren gleichzeitig zu einer Entspannung
der schmerzhaft-hypertonen Muskelpar-
tien, da sie die Leitungsgeschwindigkeit der
motorischen Nerven und die spinalmotori-
sche Aktivitdt der alpha- und gamma-Mo-
toneurone giinstig beeinflussen.

Eine Behandlung mit Rotlicht oder mit
Heissluft — wie sie bei Koxarthrose heute
noch recht hiufig als «Wairmetherapie»
verordnet wird — ist allerdings voéllig nutz-
los. Bei diesem Verfahren werden lediglich
die obersten Hautschichten erwidrmt, die
Wirmeleitung von der Korperoberflidche in
das Korperinnere wird jedoch bereits in der
Peripherie durch Konvektion verhindert.
Eine echte Tiefenerwdrmung dagegen kann
man durch heisse Peloidpackungen errei-
chen, also durch Auflagen mit Moorbrei
oder mineralischen Materialien (Fango, Pi-
styanschlamm) oder auch Gemischen sol-
cher Substanzen mit Paraffin. Durch die
besonderen physikalischen Eigenschaften
der Peloide werden die sonst bei einem star-
ken Wirmereiz eintretenden Abwehrreak-
tionen des Korpers ausgeschaltet, so dass
ein stetiger Wiarmeeinstrom aus dem Peloid
in den behandelten Korperteil erfolgt. Da-
durch kommt es bald auch in der Tiefe zu
der gewiinschten Hyperthermie.

Ein weiteres und einfach anwendbares Ver-
fahren zur Tiefenerwdrmung besitzen wir in
der Diathermie. Dabei erfolgt die Erwér-
mung im Koérperinnern durch Hochfrequenz-
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energie. Grundsitzlich sind alle drei Ver-
fahren der Diathermie — Kondensatorfeld,
Spulenfeld oder Strahlenfeld — zur Be-
handlung der Koxarthrose geeignet, sie
miissen lediglich technisch richtig ange-
wandt werden. Praktisch wichtig, jedoch
nicht allgemein bekannt, sind die neuen
Richtlinien fiir eine zweckmissige Dosie-
rung bei der Therapie mit Dezimeterwellen
(Wellenldnge 69 cm in Luft). Das seit Jah-
ren benutzte Dosierungsschema fiir die Be-
handlung mit Ultrakurzwellen (Kondensa-
torfeld) lasst sich nicht ohne weiteres auf
die Dezimeterwellen (Strahlenfeld) iibertra-
gen, weil diese eine grossere Tiefenwirkung
besitzen, Haut und Unterhaut aber nur ge-
ringfiigig miterwdrmt werden («Fettentla-
stung»). Daher darf bei der Behandlung mit
Dezimeterwellen niemals ein ausgesproche-
nes Wirmegefiihl beim Patienten auftreten,
denn dieses ist als Zeichen einer zu starken
und daher gewebsschidigenden Tiefener-
warmung zu werten (7). Im ubrigen sollte in
allen Fillen vorsichtig aufbauend dosiert
werden, es ist mit einer Behandlungsdauer
von wenigen Minuten zu beginnen.

Schliesslich sei daran erinnert, dass auch
der Ultraschall als eine Thermotherapie mit
recht guter Tiefenwirkung anzusehen ist;
die sogenannte Halbwertstiefe liegt bei etwa
4 cm. Dazu tritt als zweiter Wirkfaktor eine
«Mikromassage» der behandelten Gewebe.
Leider ist der Ultraschall nach einer Periode
der Uberschitzung in unserem Lande etwas
zu stark in den Hintergrund getreten; in den
USA wendet man ihn haufig und mit recht
gutem Erfolg bei Koxarthrosen an.

Besserung der Gewebstrophik

Alle diese tiefenwirksamen Verfahren der
Wirmetherapie iiben nicht nur einen dim-
pfenden Einfluss auf den arthrotischen
Schmerz- und Reizzustand aus, sie wirken
auch auf die trophische Storung im Gelenk
ein. Durchwiarmende Massnahmen steigern

.die sekretorische Funktion der Synovialis,

deren Produkt, die Synovia, auch eine nu-
tritive Funktion besitzt, indem sie die Knor-
pelzellen mit Néhrstoffen versorgt. Durch
die Erwdrmung wird ferner das rheologi-
sche Verhalten der Synovia giinstig beein-
flusst, die Gelenkschmiere wird unter dem
Einfluss erhohter Temperaturen diinnfliis-
siger. Mit Peloidpackungen, Diathermie
und Ultraschall haben wir also ausgezeich-
nete Moglichkeiten, durch lokale Uberwir-
mung den oxydativen Stoffwechsel zu stei-
gern und damit die biochemische Stérung
im arthrotischen Knorpel gezielt anzuge-
hen (3).

Nicht minder wichtig ist die Wirkung der



krankengymnastischen Ubungsbehand-
lung, deren giinstiger trophischer Einfluss
auf den Gelenkknorpel oft unterschéitzt
wird. Angemessen dosierte aktive Ubungen
rufen durch rhythmischen Wechsel von
Druck und Zug eine «Pulswelle der Syno-
via» hervor, die zur besseren Nihrstoffver-
sorgung des wie ein Schwamm gebauten
Knorpelgewebes fiihrt.

Aufbau der Bewegungstherapie

Die Ubungsbehandlung kann nur dann in
ihrer ganzen Wirkungsbreite voll ausge-
nutzt werden, wenn zuvor die verspannte
Muskulatur durch auflockernde Massnah-
men fiir die eigentliche Bewegungstherapie
vorbereitet wurde. Daher sollte die Behand-
lung nach Moglichkeit in einem warmen
Ubungsbecken (30-33° C) jeweils durch
auflockernde Unterwasser-Strahlmassagen
eingeleitet werden. Die dazu erforderlichen,
im Wasser stehenden Spezialstiihle férdern
die entspannte Haltung der gesamten Wir-
belsdule und des Beckens, zudem kann der
Krankengymnast mit dem darin sitzenden
Patienten bereits einige wichtige Ubungen
durchfiihren. Im Wasser lernt der Patient
besonders schnell, sich mit einer ihm ldngst
verloren gegangenen Selbstverstidndlichkeit
wieder leicht und frei zu bewegen. Es fillt
ihm nicht mehr schwer, auf der Stelle zu
laufen, zu hiipfen, die Beine zu gritschen
oder auch ein wenig in die Hohe zu sprin-
gen. Weiterhin ldsst sich im Wasser die
beim Koxarthrotiker stets gestorte Beinstel-
lung gut korrigieren; dabei ist insbesondere
an eine Beseitigung der extremen Verspan-
nungen in den Adduktoren und der damit
oft verbundenen X-Bein-Stellung zu den-
ken. Beim Schwimmen ist die Riickenlage
vorzuziehen, weil dabei eine gute Entla-
stung der Wirbelsédule erzielt wird und der
Patient ausserdem seine Beinbewegungen
unter Augenkontrolle durchfiihren kann.
Das Training im Ubungsbecken fiihrt be-
reits zu einer merklichen Kriftigung der
Muskulatur, iiberdies gibt es dem Patienten
wieder Freude an der Bewegung, eine uner-
lassliche Vorbedingung fiir weiteres Uben.
Auch die Bewegungstherapie im Trockenen
sollte mit auflockernden (klassischen) Mas-
sagen eingeleitet werden. Zu Beginn der
Ubungsbehandlung ist das Schlingengerit
mit seinen vielfaltigen Moglichkeiten zur
«schwerelosen Aufhdngung» eine wertvolle
Hilfe (5). Hierbei konnen die Beine einzeln
oder gleichzeitig bewegt werden, auch do-
sierter Widerstand ldsst sich in allen Bewe-
gungsrichtungen  leicht  verabreichen.
Gleichzeitig kann die beim Koxarthrotiker
stets gestorte Statik der Wirbelsdule beson-

ders gut beriicksichtigt und auskorrigiert
werden. Im iibrigen sind grundsitzlich alle
Ubungen geeignet, die unter weitgehender
Gelenkentlastung durchgefithrt werden
konnen. In diesem Sinne sollten dem Pa-
tienten zur selbststindigen Durchfithrung
bestimmte Pendeliibungen fiir das betref-
fende Bein (bei erhoht gestelltem Stand-
bein) aufgegeben werden. Auch das Rad-
fahren in der Ebene oder auf einem Stand-
rad sind zu empfehlen.

Ziel der Behandlung ist der Abbau musku-
larer Verspannungen in der Gelenkumge-
bung und die Verbesserung der Trophik im
Bereich der atrophisch gewordenen Ober-
schenkel-Beckenmuskulatur. Durch das
Auftrainieren wird das Hiiftgelenk im Rah-
men der noch vorhandenen Mdglichkeiten
wieder maximal beweglich gemacht. Auf
diese Weise gelingt es, die noch intakten, in-
folge von Fehlstellung und Schmerz aber
nicht mehr gebrauchten Knorpelpartien
wieder «ins Spiel zu bringen» (2). Aller-
dings kann Ubereifer auch schaden; gewalt-
sam durchgefiihrte Bewegungen fiihren zu
Gewebsreizungen, wodurch die weitere Be-
handlung zumindest verzogert wird.

Es ist daher stets zu beriicksichtigen, dass
nur im «schmerzfreien Raumy geiibt wird,
d.h. der Schmerz muss jeweils die Grenze
fir die Bewegungsausschlidge im Gelenk an-
geben. Besonders zu beachten ist die Krifti-
gung der Glutdalmuskulatur, des Musculus
iliopsoas und des Musculus quadriceps. Die
Kriftigung der kleinen Glutdalmuskulatur
und der Abduktoren ist deswegen so wich-
tig, weil diese Muskelgruppen das Abkip-
pen des Beckens (positives Trendelenburg-
sches Zeichen) verhindern. Nur wenn alle
diese Muskeln in guter Funktion sind und
koordiniert arbeiten, kann der Patient ei-
nen gleichmissig-rhythmischen Gang wie-
dererlangen, der fiir die weitere Rehabilita-
tion unerlésslich ist.

Neben dieser gezielten, speziell auf das
Hiiftgelenk abgestellten Therapie gilt es, die
mit der Hiifte in statischen Zusammenhang
stehenden und daher stets in Mitleiden-
schaft gezogenen Teile des Bewegungsappa-
rates zu beriicksichtigen. Daher miissen
Lendenwirbelsidule, Kniegelenke und die —
leider meistens vergessenen — Fiisse mit in
den Ubungsplan einbezogen werden. Nicht.
minder wichtig ist die Gangschulung. Ne-
ben dem einfachen rhythmischen Gehen in
der Ebene muss auch das Treppensteigen
und das Gehen in ansteigendem und ab-
schiissigem Geldnde unter krankengymna-
stischer Leitung geiibt werden. Im Sinne ei-
ner umfassenden Rehabilitation sollten
auch bestimmte Ubungen im Hinblick auf
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das Verhalten im Grof3stadtverkehr durch-
gefiihrt werden, denken wir an das Auswei-
chen vor Autos durch kurzfristiges schnel-
les Gehen oder Traben, das Einsteigen in
Autos oder 6ffentliche Verkehrsmittel u.a.
Solche Ubungen geben dem Patienten mehr
Sicherheit und tragen zur Unfallverhiitung
bei.

Das hier dargelegte Therapieprogramm ist
verhiltnisméssig zeit- und personalaufwen-
dig, es lasst sich in dieser Form leider nur
selten in ambulanter Behandlung durchfiih-
ren. Eine derart differenzierte Behandlung
kann am besten in einer speziellen Behand-
lungsstatte eingeleitet werden, in der ge-
schulte Kréifte und zweckentsprechende
Einrichtungen zur Verfiigung stehen. Pa-
tient, Arzt und Physiotherapeut konnen
sich dort vollkommen auf die Ziele der Re-
habilitation konzentrieren. Als Behand-
lungszeit sind etwa 3-4 Wochen zu veran-
schlagen, weil erst in einem solchen Zeit-
raum die iterativen Behandlungsreize zu der
gewiinschten Gewebsumstellung fiihren.
Die psychologisch wichtigste Aufgabe ist
es, den Patienten zu aktiver Mitarbeit anzu-
regen. In diesem Sinne wird bereits an der
Behandlungsstiatte ein individuell zuge-
schnittenes Ubungsprogramm* fiir den
Hausgebrauch aufgestellt, mit dem Patien-
ten eingeiibt und ihm schliesslich auch in
schriftlicher Form mit auf den Weg gege-
ben. Um Uberreizungen zu vermeiden, darf
dabei die tigliche Ubungsdauer in der Regel
15 Min. nicht iiberschreiten. Bei jiingeren
und korperlich gut trainierten Patienten
kann gegebenenfalls auch zweimal tédglich
jeweils 10-15 Min. geiibt werden, allerdings
sollten dann die beiden Ubungszeiten einige
Stunden auseinander liegen.

Der chronische Verlauf des degenerativen
Leidens macht es erforderlich, dass der Pa-
tient auch weiterhin unter &rztlicher Kon-
trolle am Heimatort sein Ubungsprogramm
durchfithrt. Im Abstand von ein bis zwei
Jahren sind erneute Intensivbehandlungen
im oben beschriebenen Sinne zu empfehlen.
Nur durch konsequentes und zielstrebiges
Uben koénnen die Beschwerden in einen la-
tenten Zustand zuriickgefiithrt und das
Fortschreiten des degenerativen Prozesses
verlangsamt werden.

Versorgung mit Totalendoprothese

Die Versorgung der arthrotischen Hiifte
durch Totalendoprothese ist schon deshalb
als ein grosser Fortschritt anzusehen, weil
mit dem Eingriff die Moglichkeit geschaf-
fen wird, das Hiiftgelenk zu einer befriedi-

*) Auf Wunsch vom Verfasser.
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genden Funktion zuriickzufithren (1, 6).
Um dieses Ziel zu erreichen, miissen opera-
tive und physikalische Therapie gut koordi-
niert werden. Die physikalische Therapie
muss bereits unmittelbar nach der Opera-
tion einsetzen und konsequent weiterge-
fithrt werden. Wird dies versiumt, d.h.
werden bestimmte Muskelgruppen nicht
ausreichend gekriftigt, so bleibt eine Fehl-
haltung und ein unbefriedigendes Gangbild
zuriick. Als Folge dieser Fehlstatik kommt
es dann erfahrungsgemaiss iiber kurz oder
lang zu erneuten Beschwerden, speziell an
den Hiift- oder Kniegelenken, bisweilen
auch an der Wirbelsdule.

Postoperatives Stadium

Nach dem Eingriff sollten noch am Opera-
tionstag unter krankengymnastischer Lei-
tung einige Anspannungsiibungen durchge-
fithrt werden. In den nichsten Tagen kon-
nen dann im allgemeinen schon aktive Be-
wegungsiibungen hinzutreten, wobei sich
der Patient auch am Bettrand aufsetzen
kann. Die Ubungen werden zunichst mit
Hilfe eines Gehwagens eingeleitet, etwas
spater werden Unterarm-Gehstiitzen be-
nutzt. Vor einem zu frithen Beginn der
Gehiibungen muss jedoch gewarnt werden,
weil sonst die Wundheilung empfindlich ge-
stort werden kann (8).

In der Regel wird heute der Patient etwa 14
Tage, spitestens drei Wochen nach dem
Eingriff aus der «Akutklinik» entlassen.
Wie sich immer wieder zeigt, ist es nicht zu
verantworten, wenn er bei der weiteren Re-
habilitation mehr oder weniger sich selbst
iiberlassen bleibt. Vielfach wird in solchen
Fillen der Rehabilitationserfolg iiberhaupt
in Frage gestellt. Es ist daher dringend an-
geraten, dass der Patient nach der Entlas-
sung unverziiglich zur Weiterbehandlung
eine Spezialklinik aufsucht.

Das Behandlungsprogramm in der postope-
rativen Phase entspricht in den meisten
Punkten dem Vorgehen bei Koxarthrose,
naturgemaiss mit dem Unterschied, dass in
der ersten Zeit sehr vorsichtig aufgebaut
werden muss.

Schon bald nach dem Eingriff empfehlen
sich Anwendungen der kleinen Kneipp-
schen Hydrotherapie, insbesondere wech-
selwarme Kneippsche Teilgiisse. Dadurch
werden nicht nur die entziindlichen Vorgin-
ge im Operationsgebiet gedampft, gleichzei-
tig wird ein fordernder Einfluss auf die Tro-
phik des gesamten Beins ausgeiibt. Ebenso
wie bei der Therapie der Koxarthrose kon-
nen niederfrequente Strome (diadynami-
sche Strome) oder eine Massage die Be-
handlung einleiten und den Bewegungs-



iibungen jeweils vorangehen. Bei der Mas-
sage ist zu beachten, dass der Operationsbe-
reich und seine weitere Umgebung unbe-
dingt auszusparen sind; wichtig ist in jedem
Falle die Behandlung des gesamten
Riickens. Die Diathermie ist beim totalpro-
thetisch versorgten Hiiftgelenk selbstver-
standlich streng kontraindiziert, weil sich
die Metallteile unter Hochfrequenzbehand-
lung so stark erhitzen, dass Gewebsschidi-
gungen unvermeidlich wiren.

Aufbauende Ubungsbehandlung

Besonders giinstige Bedingungen zur
Ubungstherapie sind dort gegeben, wo eine
Schmetterlingswanne zur Verfiigung steht.
Der Patient kann darin auch mit noch nicht
ganz verheilter Operationswunde, also be-
reits wenige Tage nach dem Eingriff, eine
schonende Bewegungstherapie erhalten. Bei
der Ubungsbehandlung im Trockenen muss
darauf geachtet werden, dass in der ersten
Zeit nach der Operation die bei dem Ein-
griff durchtrennte Muskulatur an den
Nahtstellen besonders verletzlich ist. Dem-
entsprechend ist bei den Bewegungen jede
Gewalt zu vermeiden, auch von passiv-deh-
nenden Ubungen muss Abstand genommen
werden.

Zweifellos ist es richtig, wenn zu Beginn der
postoperativen Rehabilitationsbehandlung
die Patienten vor gewissen Bewegungen ge-
warnt werden, insbesondere vor einer mit
Adduktion verbundenen Innenrotation.
Andererseits ist es aber bereits in der post-
operativen Friihphase notwendig, die an
diesen Bewegungen beteiligten Muskelpar-
tien soweit wie moglich zu kriftigen. Daher
sind in diesem Stadium isometrische An-
spannungsiibungen ohne Bewegungsaus-
schlag angezeigt. Nur so kénnen die Vor-
aussetzungen fiir die spiter einsetzende
Ubungsbehandlung geschaffen werden, die
das Ziel hat, eine den Belastungen des tégli-
chen Lebens standhaltende Muskelkrifti-
gung zu erreichen. Denken wir nur daran,
dass der Patient in der Lage sein muss, im
Stolpern seinen Korper abzufangen und vor
dem Fall zu bewahren.

Bei der Ubungsbehandlung sollte auch an
die Komplexbewegungen nach Kabat (mass
pattern movements) gedacht werden, da bei
diesen Spezialiibungen auch die schwache,
sonst noch nicht beiibbare Muskulatur zu
den Bewegungen mit herangezogen wird.
Die grosste Gefahr einer Komplikation
nach der Versorgung durch die Totalendo-
prothese besteht darin, dass der Patient sich
schon allzu sicher auf den Beinen fiihlt, ob-
wohl er manchen Belastungssituationen des
taglichen Lebens noch nicht ganz gewach-

sen ist. Auf diese Weise kommt es immer
wieder zu Unfidllen. Um so dringlicher ist
eine unter drztlicher Leitung und kranken-
gymnastischer Betreuung durchgefiihrte
Nachbehandlung bis zur vollkommenen Re-
habilitation.

Durch die endoprothetische Versorgung
werden manche von den Patienten aus
Schonungsgriinden (Schmerz) nicht mehr
durchgefithrte Bewegungsabldaufe unter der
Ubungsbehandlung wieder moglich. Aller-
dings miissen sie dann systematisch einge-
iibt, sozusagen «eingeschliffen» werden.
Allein kann der Patient dieses Programm
nicht bewiltigen, zumal ihm hierzu auch die
notigen anatomischen Kenntnisse fehlen.
Nach unseren Erfahrungen kriftigt sich bei
konsequenter Behandlung die Gelenkmus-
kulatur im allgemeinen iiberraschend
schnell. Bestand die Gelenkbehinderung
nur einige Jahre, so kann die Muskulatur
oft schon nach mehreren Wochen ihre volle
Funktionstiichigkeit wiedergewinnen. Bei
dlteren Gelenkverdnderungen dauert dieser
Prozess infolge der ausgepriagten Muskel-
kontrakturen und Muskelatrophien erheb-
lich langer und erfordert daher viel Geduld,
Ausdauer und intensive Mitarbeit des Pa-
tienten.

Herr Gerhard Axnick, leitender Krankengymnast der
Klinik, sei fiir seine Mitarbeit vielmals gedankt.
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