
Arthrose und Sport Aktuelles

Der Beziehung Arthrose und Sport
kommt in der sportmedizinischen Bera-
tung sowohl des gesunden Sportlers als
auch des Patienten mit manifester Ar-
throse eine wichtige und vielschichtige
Bedeutung zu. Es stellen sich insbeson-
dere folgende Fragen:
• Wirkt Sport als Prävention von Arth-

rosen?
• Dient Sport in der Therapie bzw. der

Rehabilitation von Arthrosen?
• Welche Sportarten sind bei den unter-

schiedlichen Lokalisationen einer
manifesten Arthrose in welcher Form
mehr oder weniger zu empfehlen?

• Gibt es bestimmte Sportarten als
mögliche Ursache von Arthrosen?

Diese Fragen bedürfen einer sehr diffe-
renzierten Beantwortung, da die Arth-
rose trotz des relativ einheitlichen Er-
scheinungsbildes keineswegs einen ein-
heitlichen Begriff darstellt. Die ersten
beiden Fragen betreffen auch bereits Ju-
gendliche und jüngere Erwachsene, die
Leistungssport und Hochleistungssport
betreiben und durch wiederholte Mikro-
und Makrotraumatisierungen die Ge-
lenke belasten. Zu unterscheiden sind
die Arthrosen der großen Gelenke sowie
die Arthrosen der oberen und unteren
Extremitäten, die Polyarthrosen der
kleinen Gelenke sowie die Arthrosen der
Zwischenwirbelgelenke. Unterschiede in
der Entwicklung einer Arthrose ergeben
sich durch verschiedenen Gelenkauf-
bau, durch die Kongruenz der Gelenk-
flächen, die ligamentär/muskuläre Ge-
lenkführung sowie genetische Eigen-
schaften des hyalinen Knorpels, der

Einleitung auch in den verschiedenen Gelenken
unterschiedlich aufgebaut sein kann,
speziell im Knie- und Sprunggelenk.

Die Frage, ob Arthrose per se eine
Krankheit darstellt, beantwortet Faß-
bender mit folgender Definition: „ Die
Arthrose ist zunächst einmal nur ein
Begriff zur Beschreibung einer morpho-
logischen Veränderung und nicht eines
Leidens“. Kommt der Arthrose Krank-
heitswert zu, so ist sie die häufigste Ge-
lenkerkrankung des Menschen und be-
schreibt eine degenerative Verände-
rung, die das Gelenk mit allen aktiven
und passiven Strukturen im Sinne der
„Arthrose“ sieht. Die dazugehörigen
Strukturen wie Gelenkknorpel, sub-
chondraler Knochen, Bänder, Gelenk-
kapseln, Synovialmembran und periar-
tikuläre Muskulatur sind bei der Entste-
hung und der Behandlung zu
berücksichtigen.

Die Frage zur Bedeutung von kör-
perlicher Aktivität in der Prävention
wie auch die Frage zur Bedeutung von
Sport in der Ätiologie der Arthrose kön-
nen auf Grund fehlender kontrollierter
Studien nicht sicher beantwortet wer-
den. Die Erfahrung spricht dafür, dass
moderate und regelmäßige körperliche
Aktivität das Arthroserisiko eher ver-
ringert und auch intensiv betriebener
Sport in der Regel nur in Verbindung
mit weiteren arthrosebegünstigenden
Faktoren und Anlagen die Arthroseent-
stehung beschleunigen kann. Groß an-
gelegte epidemiologische Studien zei-
gen, dass bereits 50% aller 30-jährigen
Menschen degenerative Veränderungen
von Gelenken aufweisen. Die steigende
Lebenserwartung in unserer bewe-
gungsarmen Gesellschaft lässt immer

mehr Menschen ihre Arthrosen erleben.
Um möglichst sinnvoll mit den eigenen
Gelenken umzugehen, haben Empfeh-
lungen für die richtige Sportart und die
richtige Belastungsintensität für den
Patienten mit Arthrose eine besondere
Bedeutung.

Pathologisch-anatomisch liegt der Ar-
throse eine Insuffizienz der Chondro-
zyten zugrunde. Die erforderliche Syn-
theseleistung zur Produktion der hyali-
nen Grundsubstanz (Proteoglykane)
wird dadurch reduziert. Im gesunden
Knorpel ermöglicht das große Wasser-
bindungsvermögen der Proteoglykane
den hohen onkotischen Druck inner-
halb des Knorpels, wodurch die ausge-
prägte Druckbelastungsfähigkeit und
die reibungsfreie Artikulation des
Knorpels gewährleistet wird. Wenn die
erforderliche Syntheseleistung zur Pro-
duktion der hyalinen Grundsubstanz
(Proteglykane) durch Minderleistung
der Chondrozyten reduziert ist, bedingt
dies ein Absenken des onkotischen
Druckes, damit eine Demaskierung der
Kollagenfasern und eine Aufrauung der
Knorpeloberfläche, was zum Elasti-
zitätsverlust des hyalinen Gelenkknor-
pels führt. Die vermehrte Belastung der
subchondralen knöchernen Strukturen
ruft Reaktionen in Form von Osteo-
phyten und Verdichtungen der sub-
chondralen Bezirke hervor. Aufgrund
dieser Veränderungen wurde der Begriff
Osteoarthrose geprägt.

Die als röntgenologische Verdich-
tungen imponierenden Veränderungen
stellen das Ergebnis vermehrter Bela-
stung der subchondralen ossären Zonen
dar. In der Phase der Umwandlung des
hyalinen Knorpels und der subchondra-
len knöchernen Strukturen besteht
noch eine sekretorische Leistung der
vorhandenen Chrondrozyten. Schwel-
lungen der Gelenke und Schmerzen
sind Zeichen einer aktivierten Arthrose,
die, durch freigesetzte Entzündungs-
mediatoren verursacht, eine Komplika-
tion der Arthrose darstellt. Im Zustand
der aktivierten Arthrose sind medika-
mentöse Behandlung und Physiothera-
pie zur Beseitigung der entzündlichen
Erscheinungen erforderlich.

Pathologie der Arthrose
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Arthrosebegünstigende Faktoren
Endogene Faktoren wie Stoffwechseler-
krankungen und genetische Determina-
tion begünstigen die Arthroseentste-
hung. Als exogene Faktoren müssen
wiederholte oder schlecht versorgte Mi-
krotraumen, Achsenfehlstellung, Über-
lastung durch Übergewicht und bei
leichten Dysplasien sowie fehlende Be-
lastung im Sinne der Unterfunktion ge-
sehen werden. Inwieweit die Ernährung
zusätzlich zum Faktor Übergewicht ei-
nen Einfluss auf die Arthroseentste-
hung hat, ist noch weitgehend unge-
klärt. Ansätze hierzu können sowohl
Nährstoffe mit Schutzwirkung als auch
Nährstoffe mit modulierender Wirkung
auf das Entzündungsprofil liefern.

Muskulatur und Arthrose 
Die beschriebenen Veränderungen des
Knorpels gehen häufig  mit einer Dege-
neration der Muskulatur einher. Minde-
rungen der Kraft, aber auch Verände-
rungen der motorischen Eigenschaften
führen zu Störungen der Koordinati-
onsfähigkeit. Zwischen dem 20. und 70.
Lebensjahr verliert der nichttrainierte
Mensch etwa 40% seiner Skelettmus-
kelmasse mit dem Resultat einer redu-
zierten Leistungsfähigkeit der Hal-
tungs- und Bewegungsorgane wie auch
einer deutlichen Reduzierung seiner ak-
tiven Gelenkstabilisierung. Durch zu-
sätzliche Abnahme schneller Muskelfa-
sern (Typ-II-Fasern) verliert die Musku-
latur speziell an koordinativer
Leistungsfähigkeit. Der älterwerdende
Mensch weist zudem ein erhöhtes Maß
an muskulären Dysbalancen auf. Die
tonische Muskulatur, die besonders ei-
ne ausgeprägte Haltefunktion besitzt,
ist häufig stark verkürzt und hyperto-
nisch. Die phasische Muskulatur neigt
dagegen zur Atrophie und büßt ihre
Funktion als Antagonist teilweise ein.
Diesen muskulären Veränderungen
kann wohldosierte sportliche Aktivität
über den Abbau der Dysbalancen her-
vorragend entgegenwirken.

Eine regelmäßige und maßvolle körper-
liche Belastung der Arthrosepatienten
wird allgemein als sinnvoll angesehen.
Die Autoren der jüngeren Literatur sind

Sport bei Arthrose

sich darin einig, dass sich Arthrose und
Sport ergänzen und nicht gegenseitig
ausschließen. Einige der wichtigsten
Ziele des Sports sind dabei Schmerzlin-
derung, Funktionserhaltung bzw. Funk-
tionsverbesserung, positive psychologi-
sche Effekte wie Ablenkung von
Schmerz und Motivation zur Bewe-
gung.

Unter Berücksichtigung der Verän-
derung von Gelenkstrukturen mit zu-
nehmendem Alter bestehen generelle
Richtlinien für sportliche  Betätigung
bei Arthrose, die jeweils individueller
Abwandlung bedürfen. Die Sportarten
sollten nach folgenden Grundregeln
ausgesucht werden:
• Sportarten ohne große Impulsbela-

stung
• Sportarten ohne Extrembewegungen

der Gelenke, insbesondere intensive
Rotationen

• Sportarten mit gleichmäßig rhythmi-
schen Bewegungen und geringen Be-
wegungsenergien

Da die bradytrophen Strukturen im Al-
ter deutlich verlängerte Anpassungszei-
ten benötigen, ist bei der Belastungsdo-
sierung darauf zu achten, dass die Be-
lastungen möglichst nicht einseitig
erfolgen und  in ihrer Kraftbeanspru-
chung nicht mehr als 65% der Maxi-
malkraft betragen.

Empfehlenswerte Sportarten
Unter Berücksichtigung des Hauptzieles
„Mobilitätsverbesserung“ eignen sich
generell die klassischen Ausdauersport-
arten wie Schwimmen, Radfahren (ggfs.
Ergometer), Dauerlauf und Skilanglauf
sowie neue, gelenkschonende Aktivitä-
ten wie Aquajogging und Walking, aber
auch Inline-Skating. Sport sollte als
„Sonderform der aktiven physikali-
schen Therapie“ verstanden werden.
Die positiven Seiten sportlicher Betäti-
gung sind bei der Beratung des Arthro-
sepatienten herauszuheben.

Wie bei jeder ärztlichen Beratung ei-
nes Patienten muss dessen Gesamtsi-
tuation berücksichtigt werden. Wenn in
der Sportanamnese frühere sportliche
Aktivitäten vorhanden sind, empfiehlt
es sich, diese oder artverwandte Sport-
arten „arthroseangepasst“ wieder auf-
zunehmen. Folgende Punkte sind dabei
zu berücksichtigen:

– Wie ist die muskuläre Situation des
betroffenen Gelenkes?

– Welche Sportart wird vom Patienten
favorisiert?

– Ist die gewünschte Sportart bereits
früher, evtl. sogar länger ausgeübt
worden?

– In welcher Häufigkeit sind bisher Zei-
chen einer aktivierten Arthrose auf-
getreten?

– Wie  hat sich der Röntgenbefund des
betroffenen Gelenkes in den letzten
Jahren entwickelt?

Es ist notwendig, eine Analyse der ge-
wünschten Sportart unter besonderer
Berücksichtigung der punktuellen Ge-
lenkbelastung durchzuführen.

Gymnastik – Vorbereitung und Nach-
bereitung sportlicher Aktivitäten –
Ausgleichsgymnastik
Gymnastik ist eine Grundvorausset-
zung für jeden sporttreibenden Men-
schen, insbesondere für den älteren Pa-
tienten mit Arthrose. Ausgleichsgym-
nastik sollte als Teil der täglichen
Körperpflege angesehen werden. Die
Beratung hat hier einen entsprechend
breiten Raum einzunehmen. Dehnung
der tonischen und Kräftigung der pha-
sischen Muskulatur bedeuten neben
dem Ausgleich einer eventuellen Dys-
balance eine verbesserte Mobilität der
Gelenke. Ausgleichsgymnastik dient
der Verhinderung muskulärer Imbalan-
cen, die potenziell die Gelenkbelastung
und damit die Arthrose verstärken kön-
nen, sowie der Verbesserung von Flexi-
bilität und Koordination. Sie ist glei-
chermaßen für diejenigen wichtig, die
sich in den klassischen Ausdauersport-
arten betätigen, wie für diejenigen, die
mit entsprechenden Einschränkungen
Ball- und Rückschlagsportarten bevor-
zugen.

Ausdauersport
Hier muss immer wieder darauf hinge-
wiesen werden, dass fehlende Konditi-
on im Zusammenhang mit daraus re-
sultierender fehlender Koordination ein
erhöhtes Verletzungsrisiko darstellt,
was die Notwendigkeit von Ausdauer-
training in der Arthrosetherapie ver-
deutlicht. Zusätzlich ist aus der Sicht
des beratenden Arztes darauf hinzuwir-
ken, dass ausreichende Pausen zwi-
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schen Trainings- und Wettkampfeinhei-
ten eingehalten werden sollten, da mit
zunehmendem Alter die Regenerations-
phasen, speziell auch der bradytrophen
Gewebe verlängert sind. Kriterium für
die ausreichende Pausenlänge sollte die
Schmerzfreiheit bei Wiederaufnahme
der sportlichen Tätigkeit sein. Ausdau-
ersportarten sind darüber hinaus für den
meist älteren Arthrose-Patienten aus
allgemeiner gesundheitlicher Sicht be-
deutsam (Herz-Kreislaufprävention, In-
tervention bei Übergewicht, Stoffwech-
selstörungen etc). Sie können in ver-
schiedener Form durchgeführt werden,
die nachfolgend aus der Sicht der Arth-
rose kommentiert werden.

Schwimmen – Aquajogging: Ohne
Zweifel ist für viele Menschen mit fort-
geschrittener Arthrose die Bewegung
im Wasser besonders empfehlenswert,
da sich durch den Auftrieb des Wassers
die Belastung der Gelenke deutlich re-
duziert. Positiv wirkt auch eine höhere
Wassertemperatur  z.B. von ca. 30° C.
Schwimmen besitzt allerdings nicht ei-
ne generell gesundmachende Wirkung
bei Arthrose und muss differenziert be-
trachtet werden. Kraul- und Rücken-
schwimmen sind bezüglich verschie-
denster degenerativer Veränderungen
empfehlenswerter als das leider häufig
zu oft eingesetzte Brustschwimmen.
Hierbei ist die Haltung meist zwang-
haft, wobei der Kopf aus dem Wasser
herausgehalten und eine Hyperlordose
der HWS und LWS verursacht wird; dies
bewirkt eine Anspannung der verkürz-
ten tonischen Nacken- und Rücken-
muskulatur und eine Abschwächung
der phasischen Gesäß- und Bauchmus-
kulatur. Für geübte Schwimmer ist da-
her die Kraulschwimmtechnik die emp-
fehlenswerteste Stilart. Das Aquajog-
ging mit Auftriebsweste ermöglicht
auch bei fortgeschrittenen Gon- und
Coxarthrosen ein Bewegungstraining
unter vollständiger Entlastung der Ge-
lenke bei gleichzeitig guter Trainings-
wirkung auf Herz, Kreislauf und Stoff-
wechsel.
Radfahren – Ergometer: Dem Radfah-
ren als sportliche Belastung kommt im
Rahmen des Ausdauersports eine zu-

Sportarten

nehmend größere Bedeutung zu. Spezi-
ell bei arthrotisch veränderten Gelen-
ken der unteren Extremitäten ist Fahr-
radtraining auch über einen längeren
Zeitraum hinweg möglich und hilf-
reich. Es sollte darauf geachtet werden,
dass in möglichst kleinen Übersetzun-
gen eine relativ hohe Trittfrequenz er-
reicht wird, um die Gelenkbelastung zu
reduzieren und die Beweglichkeit zu
fördern. Regelmäßiges Radfahren führt
zur Verkürzung der rückseitigen Ober-
schenkelmuskulatur. Dem sollte man
mit gezielter Muskeldehnung entge-
genwirken.

Dauerlauf – Walking: Dauerlauf, land-
läufig meist als Jogging bezeichnet, ist
eine Sportart, die ein koordinatives Ler-
nen nur in geringem Umfang erforder-
lich macht und die bis ins hohe Alter
hinein betrieben werden kann. Da die
Gelenkbelastungen während des Jog-
gens bei jedem Schritt beim 2,5- bis
3,0-fachen des Körpergewichts liegen,
ist für Übergewichtige und untrainierte
Menschen alternativ das Walking mit
einer Gelenkbelastung vom 1,0- bis
1,5-fachen des Körpergewichts zu emp-
fehlen. Bergläufe und harter Unter-
grund erhöhen zwangsläufig die Ge-
lenkbelastung. Schuhwerk mit ausrei-
chender Stützfunktion und
überdurchschnittlicher Dämpfungsei-
genschaft kann die Gelenkbelastungen
reduzieren.

Skilanglauf – alpiner Skilauf: Der Ski-
langlauf, der mit seinen harmonischen
Bewegungen sehr vorteilhaft nahezu
sämtliche Muskeln und Gelenke zum
Einsatz kommen lässt, ist als saisonale
Ergänzungssportart sehr zu empfehlen.
Zu bedenken ist jedoch, dass Ungeübte
aufgrund ihrer mangelnden Lauftech-
nik ein erhöhtes Verletzungsrisiko tra-
gen. Mögliche Verletzungen im Ski-
langlauf betreffen sämtliche Teile des
Körpers und erreichen im Schweregrad,
wenn auch in geringer Häufigkeit, die
Verletzungen im alpinen Skisport. Von
geübten Skilangläufern kann die Sport-
art bis ins hohe Alter ausgeübt werden.
Alpiner Skilauf erfüllt die Ansprüche
als belastungsarme Bewegungstherapie
nur bedingt, da die koordinativen
Fähigkeiten arthrotischer Gelenke

deutlich reduziert sind und damit uner-
wünschte Stauchungen nicht sicher
vermieden werden können. Es wäre al-
lerdings überzogen, geübten alpinen
Skiläufern mit Arthrosen das Skilaufen
zu verbieten. Es sollten allerdings An-
leitungen zu Schontechniken gegeben
werden.

Sonstige Sportarten: Unter Anerken-
nung der vorgenannten Allgemeinkri-
terien können auch Ballsportarten und
Rückschlagspiele ausgeführt werden.
Berücksichtigt werden soll jedoch, dass
diese Sportarten nur dann sinnvoll
sind, wenn sie bereits in der Vergan-
genheit ausgeführt wurden. In diesem
Fall ist sichergestellt, dass die koordi-
nativen Fähigkeiten auch nach längerer
Pause nicht völlig neu erlernt werden
müssen und somit die Unfall- und
Überlastungsgefährdung deutlich redu-
ziert ist.

Welcher Sport bei Arthrose? Neben der
täglichen Gymnastik eignen sich vor al-
lem 2 Sportarten für Patienten, die mit
einer Arthrose leben müssen: Schwim-
men und Radfahren. Folgende Auswahl
zusätzlich aufgeführter Sportarten kann
der Patient evtl. betreiben, wenn keine
Kontraindikationen bestehen:

• Fußgelenksarthrose: Rudern, 
Reiten, Schwimmen, Radfahren, 
Inline-Skating, Aquajogging

• Kniegelenksarthrose: 
Gymnastik, Radfahren, Walking,
Kraulschwimmen, Aquajogging

• Hüftgelenksarthrose: Gymnastik,
Schwimmen, Radfahren, Walking,
Aquajogging

• LWS-Syndrom: Gymnastik,
Schwimmen, Skilanglauf, Walking,
Reiten, Aquajogging, Inline-Skating

• HWS-Syndrom: Gymnastik,
Skilanglauf, Walking

• Schulter-Arm-Syndrom: Gymnastik,
Schwimmen, Skilanglauf, Walking,
Aquajogging

Die Kenntnis über die unterschiedlichen
Bewegungsformen und Belastungen so-
wie über die Unfallgefährdung in den
einzelnen Sportarten ist die erforderli-

Schlussbemerkung
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che Basis für eine gute Beratung eines
jeden Sportlers, besonders wenn poten-
zielle Einschränkungen – wie Arthrose
– berücksichtigt werden müssen. Die
individuelle Beratung des Arthrosepati-
enten erfordert von ärztlicher Seite des-
halb möglichst genaue Kenntnisse der
betriebenen Sportarten. Von leistungs-
sportlichen Aktivitäten und Belastun-
gen mit Wettkampfanforderungen soll-
te bei bestehender Arthrose abgeraten
werden.
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Auch bei Kindern ist ein Sportherz be-
kannt, allerdings sind die Ausprägun-
gen deutlich geringer als bei Erwachse-
nen. Eine französische Arbeitsgruppe
unterzog 29 10-11jährige Jungen und
Mädchen einem Lauftraining über 13
Wochen (3h/Woche, Intensität > 80%
der max Herzfrequenz). Zu Beginn und
am Ende des Trainings sowie nach 2
Monaten Detraining wurden anhand
von Doppleranalysen in Ruhe morpho-
gische und funktionelle Parameter des
Herzens bestimmt und mit den Werten
einer altersentsprechenden Kontroll-
gruppe verglichen. Als Ergebnis des
Trainings nahm das Volumen des linken
Ventrikels signifikant um 4,6% zu,
während die Wanddicke gleichzeitig ab-
fiel (-10,7%, p<0,05).  Die Dopplerunter-
suchung ergab eine verstärkte Füllung
in der frühen Diastole (passive Füllung)
nach Training. Aus den Daten kann
nicht beantwortet werden, ob es sich
hierbei um eine Folge der Zunahme des
Plasmavolumens (preload) oder eine
verbesserte Relaxation des linken Ven-
trikels handelt. Die Füllung in der spä-
ten Diastole (aktiv) war erniedrigt, was
eine Folge der trainingsinduzierten Bra-
dykardie von -7 Schlägen/min sein

könnte. Nach anschließendem 2monati-
gen Detraining kehrten alle Parameter
auf den Ausgangswert zurück.

Die Untersuchung zeigt, dass es auch
bei Kindern in der Präpubertät zu kar-
dialen Anpassung an ein 13wöchiges
Ausdauertraining kommt, wobei die
Veränderungen sich allerdings von de-
nen Erwachsener unterscheiden, bei de-
nen ein Anstieg sowohl in der Größe
wie auch in der Masse auftritt. Die feh-
lende Massenzunahme des Herzmuskels
könnte dabei auf die geringeren Testo-
steronkonzentrationen in dieser Alters-
gruppe zurückzuführen sein, einen Zu-
sammenhang, den auch Tierversuche
und die geringeren Sportherzentwick-
lungen bei Frauen bestätigen. 
Eine andere Ursache für die vom Er-
wachsenen abweichende Sportherzent-
wicklung wird in den geringeren systo-
lischen Druckentwicklung des Kindes
unter Belastung gesehen.

U.K.

(Obert P et al.: Effect of aerobic training
and detraining on left ventricular di-
mensions and diastolic function in pre-
pubertal boys and girls. Int J Sports
Med 22 (2001) 90-96)
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Kardiale Trainingsanpassungen 
bei Jungen und Mädchen vor der Pubertät

Physiologische Variation über den Herzzyklus
des integrierten myokardialen Backscatter 
Signals beim Sportherzen

Die im Rahmen echokardiographischer
Untersuchung zusätzlich durchgeführte
über den Herzzyklus integrierte Grau-
wertanalyse (Integrated Backscatter
Signal, IBS) ermöglicht eine Charakteri-
stik des Myokardgewebes. Das normale
Myokard zeigt eine herzzyklusabhängi-
ge Variation in der IBS, welche die kon-
traktile Funktion der Wand widerspie-
gelt. Zusätzlich ist der diastolische Spit-
zenwert des IBS direkt korreliert zum
myogenen Kollagengehalt. Dies würde

nahelegen, dass der myokardiale Kolla-
gengehalt eine entscheidende Determi-
nante der myocardialen Reflektivität
ist. Im Falle einer myokardialen Hyper-
trophie dient das IBS zur Unterschei-
dung zwischen hypertropher Kar-
diomyopathie, bei der das IBS erhöht
ist, und dem Sportherzen mit normalen
IBS-Werten. Dieses Verhalten spricht
für eine überproportionale Kollagenzu-
nahme bei hypertropher Kardiomyopa-
thie während die normale Reflektivität


