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Moderne prä- und postoperative 
Rehabilitation vor und nach 

Knorpeltherapie und 
Patientenprofiling

Ein Leitfaden für eine progressive Belastungssteigerung

Zusammenfassung:  
Eine moderne prä- und postoperative Rehabilitation orientiert sich am strukturellen Schaden, den 

funktionellen Einschränkungen und den Begleiterkrankungen. Darüber hinaus muss die 
kognitiv-emotionale Situation der Betroffenen und ihre Lebenssituation (Familie, Arbeit, Sport) 

beachtet werden. Um dem Anspruch einer patientenzentrierten Rehabilitation gerecht zu werden, 
sollten aus diesem Grund alle möglichen Maßnahmen anhand klinischer und funktioneller 

Kriterien an das Individuum angepasst werden. Eine Nachbehandlung „von der Stange“ ist daher 
weder realistisch noch zielführend. In der Praxis haben sich dennoch Phasenmodelle etabliert. 

Hierbei wird ein grober zeitlicher Rahmen geschaffen, der als Orientierung für die Rehabilitation 
nach knorpelregenerativen Eingriffen angesehen werden kann. Neben einer präoperativen 

Vorbereitung stehen dabei die progressive Belastungssteigerung und das Training der motorischen 
Hauptbeanspruchungsformen Beweglichkeit, Ausdauer, Koordination und Kraft im Vordergrund. 
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Einführung
Eine erfolgreiche Knorpeltherapie 
hängt von verschiedenen Faktoren ab. 
Neben der korrekten Indikation, der 
knorpelregenerativen Operation inkl. 
ggf. kausalen Begleittherapien und 
dem Profil der Patientin/des Patienten 
ist die physiotherapeutische Rehabili-
tation ein elementarer Bestandteil. 
Die prä- und postoperative Rehabilita-
tion trägt dazu bei, zufriedenstellende 
Outcomes zu erreichen. Es fehlen qua-
litativ hochwertige Studien aus die-
sem Fachbereich. Die aktuellen Nach-

behandlungsprotokolle beruhen auf 
Expertenmeinungen, angewandter 
Biomechanik und Grundlagenfor-
schung [1–4].

Das primäre Ziel von Rehabilitati-
on ist es, Alltags- und Freizeitaktivitä-
ten zu ermöglichen und die damit ver-
bundene Selbstbestimmung und Zu-
friedenheit der Patientinnen und Pa-
tienten wiederzuerlangen (WHO). Die 
Rehabilitation wird maßgeblich von 
physiologischen, psychologischen, 
sozialen und umweltbedingten Aspek-
ten beeinflusst. Beispielsweise zeigt 

sich ein Zusammenhang zwischen 
präoperativer mentaler Gesundheit 
und postoperativem Schmerz und 
Funktion [5]. Monokausale Erklä-
rungsmodelle zeigen nur einen Teil 
der komplexen multikausalen Realität 
[6]. Das biopsychosoziale Modell „In-
ternational Classification of Function, 
Disability and Health” klassifiziert Ge-
sundheit in Körperfunktion und 
-struktur, Aktivitäten und Teilhabe, 
Umwelt- und persönliche Faktoren 
(ICF). Um Patientinnen und Patienten 
bestmöglich zu rehabilitieren, erfor-
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dert es eine individuelle Betrachtung 
der Patientin/des Patienten. Zum Bei-
spiel sollten bestehende Ängste vor ei-
ner Operation im Gespräch adressiert 
werden [7, 8]. Die Sicherstellung der 
Behandlungsqualität erfolgt nicht nur 
durch die Anwendung von Assess-
ments und Interventionen auf physio-
logischer Ebene, sondern auch hin-
sichtlich psychologischer, sozialer 
Einflüsse und Umwelteinflüsse. Post-
operative Rehabilitationsempfehlun-
gen können einen Rahmen schaffen, 
motivieren, Progressionen vorgeben, 
Lebensstilanpassungen adressieren 
und schmerztreibende Faktoren mit-
einbeziehen. Guideline-Vorgaben be-
inhalten Interventionen zur Bewe-
gungserweiterung, Kräftigung, Wie-
derherstellen der Alltagsfunktion, bis 
hin zu sportlicher Aktivität [9, 10]. 
Mit Hilfe der Guidelines sollen die Zie-
le der Patientin/des Patienten 
schnellstmöglich erreicht werden. Die 
Vorgehensweise der Guidelines unter-
liegt häufig ausschließlich zeitlichen 
Vorgaben, was in Bezug auf die Phasen 
der Gewebeheilung nachvollziehbar 
ist [11]. Jede Patientin/jeder Patient 
bringt jedoch unterschiedliche Vo-
raussetzungen wie Alter, Aktivitätssta-
tus, Lokalisation des Defekts und an-
dere Voraussetzungen mit und ist da-

her unterschiedlich belastbar. Die Be-
lastbarkeit des Gelenks unterscheidet 
sich auch an den unterschiedlichen 
klinischen und funktionellen Krite-
rien. Zeigt ein Gelenk Entzündungs-
zeichen oder z.B. ein unsauberes 
Gangbild, muss eine Pause oder Re-
gression der Belastung erfolgen. Exzes-
sive Inflammation im Gelenk kann 
sich ungünstig auf die Nachbehand-
lung auswirken [12]. Reizfreiheit des 
Gelenks ermöglicht eine Progression 
und zudem eine Annäherung an das 
Rehabilitationsziel. Erfolge wirken 
sich positiv auf die Patientin/den Pa-
tienten im gesamten biopsychosozia-
len Ansatz aus. Zeit- und Kriterien ba-
siertes Vorgehen schließen sich nicht 
aus, sondern ergänzen sich und er-
möglichen eine sichere Rückkehr zum 
Arbeitsplatz oder in den Sport. Eine 
weitere Ursache für unterschiedliches 
Tempo in der Nachbehandlung, 
könnten sog. „Treiber“ sein, welche 
die Rehabilitation fundamental beein-
flussen [13].

Ergänzend zum ICF-Modell wurde 
dieses Treibermodell implementiert. 
Die Ursprünge des Treibermodells lie-
gen im Zusammenhang mit chro-
nischen Rückenschmerzpatientin-
nen/-patienten. Es dient dazu, die Pa-
tientin/den Patienten in seiner gesam-

ten Komplexität darzustellen. Das Pa-
radigma ist neben chronischen Rü-
ckenschmerzen auch auf andere mus-
kuloskelettale Beschwerdebilder und 
somit auch auf Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Knorpelschaden 
übertragbar und kann in die postope-
rative Nachbehandlung implemen-
tiert werden. Die 5 Domänen des Trei-
bermodells sind nozizeptive Treiber 
(strukturelle Schäden und funktionel-
le Defizite) [1, 14], neurale Treiber 
(Sensibilisierungsprozesse) [15], Ko-
morbiditäten (muskuloskelettal, inter-
nistisch, psychiatrisch) [16] kognitiv-
emotionale Treiber (Kinesiophobie, 
Angst-Vermeidung, ungünstige Glau-
bensbekenntnisse) und Kontextfak-
toren (therapeutisches Team, Familie) 
[17]. Mit Hilfe des Modells können 
beitragende Faktoren in der Rehabili-
tation erkannt und in die Behandlung 
integriert werden. 

Präoperative Phase
Die Zeit zwischen Diagnosestellung 
und chirurgischem Eingriff sollte ge-
nutzt werden, um die Patientinnen 
und Patienten optimal auf die langwie-
rige, herausfordernde Rehabilitation 
vorzubereiten. Die Prähabilitation bie-
tet uns die Möglichkeit, prognostische 
Faktoren für das Outcome nach knor-

Modern pre- and postoperative rehabilitation before and 
after cartilage therapy and patient profiling
A guide to progressive load increase
Summary: Modern pre- and post-operative rehabilitation is geared towards structural damage, functional 
limitations and concomitant comorbidity. In addition, the cognitive-emotional situation of those affected and 
their life situation (family, work, sport) must be taken into account. In order to meet the requirement of patient-
centered rehabilitation, all possible measures should therefore be adapted to the individual based on clinical 
and functional criteria. Off-the-shelf follow-up treatment is therefore neither realistic nor effective. Nevertheless, 
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for rehabilitation after cartilage regenerative surgery. In addition to preoperative preparation, the focus is on 
progressively increasing the load and training the main forms of motor basic skills – mobility, endurance, 
 coordination and strength. 

Keywords: ICF-classification, drivers of pain and disability model, education,  
pre- and postoperative rehabilitation, time- and criterion-based rehabilitation

Citation: Diemer F, Benitz J, Schoch W: Modern pre- and postoperative rehabilitation before and after cartilage 
therapy and patient profiling. A guide to progressive load increase 
OUP 2024; 13: 122–128. DOI 10.53180/oup.2024.0122-0128



124

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (3)

Diemer, Benitz, Schoch
Moderne prä- und postoperative Rehabilitation vor und nach Knorpeltherapie und Patientenprofiling
Modern pre- and postoperative rehabilitation before and after cartilage therapy and patient profiling

pelregenerativen Eingriffen zu identifi-
zieren und die Patientinnen und Pa-
tienten entsprechend zu informieren, 
zu beraten und anzuleiten [18].

Die Evaluation und präoperative 
Optimierung von Komorbiditäten fin-
det auch in der Rehabilitation immer 
mehr Beachtung als ein wichtiges Ele-
ment für das chirurgische Outcome 
[19]. Bisher haben wir uns dabei vor 
allem auf die physischen Faktoren, 
wie Kraftdefizite, unspezifische und 
chronische Schmerzen, wiederkeh-
rende Gelenkergüsse und veränderte 
motorische Kontrolle fokussiert. Da-
raus resultierende körperliche Inakti-
vität führt zu einer Akkumulation von 
viszeralem Fettgewebe, was wiederum 
eine chronisch systemische Entzün-
dung auf den Weg bringen kann. Die-
se hat negativen Einfluss u.a. auf die 
Muskelkraft und die Gelenkgesund-
heit und damit auf das postoperative 
Outcome [20]. 

Ein Patientenprofil ergibt sich je-
doch nicht nur aus physischen Fak-
toren. Zusätzlich sind in den letzten 
Jahren vermehrt wissenschaftliche Er-
kenntnisse in den Fokus gerückt, die 
sich mit dem Einfluss psychischer Fak-
toren und deren Einfluss auf präopera-
tive Funktion und auf das postoperati-
ve Outcome beschäftigen. Ängste, 
Angstvermeidungsverhalten, Kata-
strophisierung, Depressionen, Soma-
tisierung, übersteigerte Erwartungen 
und die eigene Perspektive auf Ge-
sundheit nehmen darauf Einfluss 
[21–29]. So sind bspw. psychosoziale 
Faktoren assoziiert mit einer höheren 
Konzentration an Entzündungsmar-
kern [30].

Um diese, auf die Heilung Einfluss 
nehmenden Faktoren, zu identifizie-
ren und das postoperative Outcome zu 
messen, ist es erforderlich, entspre-
chende Messinstrumente wie Patient-
Reported Outcome Measures (PROMs), 
systematisch einzusetzen. PROMs bie-
ten Informationen über die Auswir-
kungen von Krankheit und Behand-
lung aus Patientenperspektive, die 
herkömmliche Verfahren wie körper-
liche Befunde, Funktionstests, Bild-
gebung oder Labortests ergänzen kön-
nen [31]. Nur wenn PROMs in die Be-
urteilung von Versorgungsprozessen 
einfließen, ergibt sich ein umfassen-
des Bild der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität. Beispiele für PROMs, 

die eingesetzt werden können, um 
psychosoziale Faktoren abzubilden 
sind die Pain Catastrophizing Scale 
(PCS), die Tampa Scale of Kinesiopho-
bia, der PROMIS 29 und der Short-
Form-Health-Survey-12 (SF-12).

Inhalte der präoperativen  
Edukation
• Biomechanisch: 

– Darstellung von biomechanisch 
belastenden Aktivitäten und Auf-
zeigen entsprechender Modifika-
tionsmöglichkeiten (z.B. Einfluss 
von Scherkräften durch dyna-
mischen Valgus im Kniegelenk 
oder unphysiologische Hüft-
adduktion durch Schwäche der 
Hüftabduktoren)

•  Motorisch: 
– Vorbereitung von essenziellen 

Bewegungsmustern im Alltag 
(u.a. Gangschule und Gebrauch 
von Gehstützen) 

– Instruktion von rehabilitations-
relevanten Übungen, die schon 
in der Frühphase der Rehabilitati-
on trainiert werden können

•  Kognitiv: 
– Umgang mit Schmerz beim Trai-

ning 
–  Zeitlicher Ablauf der postoperati-

ven Heilungsphasen
–  Operationstechniken erklären 
–  Wichtigkeit von körperlichem 

Training gegen die Inflammation 
betonen

– Auf Komorbiditäten und ihren 
negativen Einfluss auf Heilung 
aufmerksam machen

•  Psychosozial:
– Erklärung von wichtigen Zusam-

menhängen zwischen persistie-
renden Schmerzen und Glau-
bensbekenntnissen, Ängsten 
oder Kontextfaktoren

–  Auf Erwartungshaltung eingehen 
und eventuell realistisch einord-
nen 

–  Auf schwierige Phasen in der Re-
habilitation vorbereiten

– Ermutigung
Sollte es der aktuelle Reizzustand des 
betroffenen Gelenkes zulassen, so wer-
den weiter die Aktivierung und Kräfti-
gung von Schlüsselmuskeln angelei-
tet, um das postoperative Defizit so ge-
ring wie möglich zu halten (Beweg-
lichkeit und Kraft im Seitenvergleich, 
posturale Kontrolle (z.B. Gleichge-

wichtstests wie den mod. Star Excursi-
on Balance Test), dynamische Kon-
trolle (z.B. Zwei- oder Einbeinsprung-
tests). Im Optimalfall stehen sog. „pre-
injury-Werte“ zur Verfügung. Es könn-
ten dann individuell ausgeprägte 
sportartspezifische Anpassungen in 
die Planung mit aufgenommen wer-
den.

Postoperative Phase
Alle physio- und sporttherapeuti-
schen Interventionen orientieren sich 
an der Art des Eingriffs (Knochen-
marksstimulation mit und ohne Ma-
trixaugmentation, autologe Chondro-
zytentransplantion, autologe osteo-
chondrale Transplantation), der Grö-
ße und Lokalisation der Läsion, sowie 
der Qualität der Läsionsränder (con-
tained, noncontained Läsionen). Da-
rüber hinaus nimmt die langsame 
Entwicklung des Knorpelersatz-
gewebes eine Schlüsselrolle für die Pla-
nung der Rehabilitation ein. 

Entwicklung des 
 Knorpelregenerats
Das Knorpelregenerat entwickelt sich 
nach dem operativen Eingriff in be-
stimmten Phasen [11]:
•  Implantation – Akutphase (bis ca. 

2. Woche)
• Protektion – frühe Proliferation (2. 

bis ca. 6. Woche)
• Übergang – späte Proliferation 

(6.–12. Woche)
•  Remodellierung (12.–26. Woche)
•  Maturation (> 26. Woche)
Die Phasen ergeben einen groben zeit-
lichen Rahmen, dem Ziele und Maß-
nahmen zugeordnet werden können. 
Um der Forderung einer individuali-
sierten und patientenzentrierten Reha-
bilitation nachzukommen, werden die 
Interventionen durch klinische und 
funktionelle Kriterien angepasst. Die 
Primärstabilität verbleibt bis zur 12. 
Woche auf einem geringen Niveau. Al-
le therapeutischen Maßnahmen soll-
ten sich daher an der Maßgabe von ge-
ringer zu hoher mechanischer Belas-
tung orientieren, um die Gewebeent-
wicklung nicht zu gefährden (Abb. 1).

Kontrolle der  
inflammatorischen Reaktion
Eine physiologische Entzündungsreak-
tion produziert einen optimalen Rah-
men für die Einheilung des Transplan-
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tats und die weiteren anabolen Vorgän-
ge. Im Gegensatz dazu hat eine exzessi-
ve intraartikuläre Entzündung einen 
bionegativen (katabolen) Einfluss auf 
die eingesetzten Knorpelzellen. Dies 
kann sich durch eine geringere Prolife-
ration, eine reduzierte Matrixsynthese 
und auch eine Zellmutation in einen 
eher entzündlichen Phänotyp äußern 
[32]. Diese lokale Reaktion kann durch 
einen systemischen Entzündungsstoff-
wechsel potenziert werden [20]. Eine 
reine Fokussierung auf den betroffenen 
Gelenkkomplex wäre daher sehr kurz-
sichtig und wird der Komplexität der 
Akutphase nicht gerecht. Das Manage-
ment einer postoperativen Entzün-
dungsphase sollte daher auf der Basis 
einer holistischen Sichtweise erfolgen.

Das Ausmaß der Entzündungs-
reaktion kann von außen nicht beur-
teilt werden. Eine Beurteilung ist da-
her nur anhand klinischer Symptome 
möglich. Der Ausprägungsgrad der 
Entzündungszeichen Schmerz, Erwär-
mung und Schwellung (jeweils im Sei-
tenvergleich), sowie die Beurteilung 
von Sensibilisierungsprozessen (Cen-
tral Sensitization Inventory – CSI) er-
laubt aber zumindest eine praxistaug-
liche Einschätzung des entzündlichen 
Prozesses sowie eine Unterscheidung 
in eine geringe bzw. starke Entzün-
dung [33–35].

Zum Schutz des Knorpelregenerats 
wird in der Regel eine Teilbelastungs-
vorgabe über mindestens 6 Wochen 

empfohlen. Ausnahme stellt das Patel-
lofemoralgelenk dar. Hier kann in 
Streckstellung eine progressivere Auf-
belastung erfolgen [36–39].

Der intraartikuläre Entzündungs-
stoffwechsel kann insb. durch physi-
kalische (Kühlung) und medikamen-
töse (entzündungshemmende) Maß-
nahmen beeinflusst werden. Letztere 
werden in ausgewählten Fällen auch 
durch eine Injektionstherapie ergänzt. 
Dabei kommen entweder PRP (Plätt-
chenreiches Blutplasma aus Eigen-
blut) und/oder auch Hyaluronsäure -
injektionen zum Einsatz. Beide Medi-
kamente zeigen in der Grundlagenfor-
schung einen antiinflammatorischen 
oder anabolen Effekt und werden in 
(Konsensus-)Arbeiten nach Eingriffen 
am Kniegelenk und evtl. am Hüft- 
und Sprunggelenk als optionale Maß-
nahmen empfohlen [36, 40–42].

Erhalt der Gelenkhomöostase
Der Turnover von Knorpelzellen ist im 
großen Maße vom biochemischen Mi-
lieu innerhalb der Matrix abhängig. 
Diese physiologische Mikroum-
gebung ist sowohl für den Erhalt des 
Phänotyps der Knorpelzellen als auch 
für die Produktion spezifischer Ma-
trixmoleküle essenziell. Einem gerin-
gen Sauerstoffpartialdruck kann dies-
bezüglich eine Schlüsselrolle zuge-
schrieben werden [43]. Zyklische Ge-
lenkbewegungen sind in der Lage, die 
intraartikuläre Nährstoffversorgung 

positiv zu beeinflussen und die Hei-
lung von Knorpelgewebe zu unterstüt-
zen [44, 45]. In diversen Übersichts-
arbeiten findet sich daher die Empfeh-
lung für eine frühzeitige Mobilisation 
[46–48]. 

Die Frühmobilisation kann passiv 
(Continous Passive Motion, manual -
therapeutisch) oder auch aktiv durch 
eine Automobilisation erfolgen. In 
beiden Fällen sind die genauen Trai-
ningsparameter nicht ausreichend er-
forscht. Dementsprechend sind die 
Empfehlungen in den gesichteten 
Nachbehandlungsschemata auch 
nicht konsistent [37, 49, 50]. Für die 
CPM lassen sich in der Literatur den-
noch Gemeinsamkeiten bezüglich 
möglicher Parameter finden (Tab. 1):
• Dauer in Wochen: bis 6 Wochen 

postoperativ
• Dauer/Tag: Empfehlungen variie-

ren zwischen 1–8 h. Konsens Ex-
pertenempfehlung der AG Gewe-
beregeneration DGOU > 3 h/Tag

•  ROM: von gering zu groß und an-
gepasst an Lokalisation und Größe 
des Defekts

Aktivierung Schlüsselmuskeln/
Atrophieprophylaxe
Die Gelenkfunktion ist abhängig von 
der Suffizienz einzelner Schlüsselsta-
bilisatoren. In diesem Zusammen-
hang ist das Kniegelenk sicher am bes-
ten untersucht und dementsprechend 
ist die übergeordnete Bedeutung des 

Abbildung 1 Physio- und sporttherapeutische Interventionen in Abhängigkeit von der Gewebestabilität
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Quadrizeps anerkannt. Gerade nach 
einer knorpelregenerativen Maßnah-
me ermitteln diverse Arbeiten massive 
Defizite vor und nach der Operation 
bis zu einem 7-Jahres-Follow-up 
[52–54]. Verbleibende Defizite sind da-
rüber hinaus mit der subjektiven Pa-
tientenzufriedenheit und dem Ergeb-
nis in PROMs korreliert [1]. 

Am Hüftgelenk ist das muskuläre 
Defizit insb. bei Patientinnen und Pa-
tienten mit einem femuroazetabulä-
ren Impingement bestimmt worden. 
Die Daten diverser Autoren zeigen ein 
variables Defizit in allen Ebenen der 
das Hüftgelenk betreffenden Muskula-
tur (sowohl prä- als auch postoperativ) 
[55–58]. Analog zum Kniegelenk be-
stehen Korrelationen zwischen der 
Suffizienz der Stabilisatoren und dem 
Schmerz, der Funktion, der Lebens-
qualität und dem Ergebnis in Scores 
(HAGOS, [56]). 

Für den Fuß und die Sprunggelen-
ke stehen am wenigsten Daten zur 
Verfügung. Sicher ist allerdings, dass 
das Alignment (Fußgewölbe und 
Rückfußstellung) einen großen Ein-
fluss auf den Erfolg einer knorpelrege-
nerativen Operation hat [59]. Dem-
entsprechend können der kurzen Fuß-
muskulatur („foot core“) und dem 
M. tibialis posterior ein großer Stellen-
wert eingeräumt werden [60–63].

Die Defizite in genannten Mus-
keln liegen häufig nicht als einfache 
Kraftreduktion oder banale Schmerz-
hemmung vor. Vielmehr sind sie als 
zentrale Hemmungen mit manifesten 
neuroplastischen Veränderungen zu 
interpretieren. Einen großen Anteil an 
diesen zentralen Veränderungen 
scheint die traumatisch oder degene-
rativ bedingte Deafferentation durch 
Sensorenverlust und die daraus resul-
tierende Neuorganisation im zentra-
len Nervensystem zu haben. Der Reak-
tivierungsprozess gestaltet sich dem-

entsprechend komplex und langwie-
rig [64, 65].
Evidenzbasierte Maßnahmen für die 
Aktivierung der Schlüsselmuskeln 
sind [66, 67]:
•  Mentales Training: Die mentale Vor-

stellung von aktiven Übungen, so-
wie deren visuelle Darstellung in 
Bildern oder Videos führt zu einer 
relevanten Aktivierung und Kraft-
steigerung.

• Cross-over Training: Ein intensives 
Training über die nicht betroffene 
Seite beeinflusst über zentrale 
 Mechanismen die Aktivierung der 
Stabilisatoren auf der betroffenen 
Seite. 

• Isolierte Aktivierungsübungen: Defi-
zitäre bzw. gehemmte Muskelgrup-
pen sollten so isoliert wie möglich, 
mit hoher Aufmerksamkeit und 
großem Trainingsvolumen beübt 
werden. Bei einer suffizienten Akti-
vierung kann der Übertrag in funk-
tionelle Übungen erfolgen.

• Elektrostimulation (EMS): Die funk-
tionelle EMS erhöht die Aktivie-
rung gehemmter Muskeln, erhält 
die Kontraktilität der Muskelfasern 
und beugt einer postoperativen 
Atrophie vor. 

• Übergangsmethoden: Zu den Über-
gangsmethoden zählen das Blood 
Flow Restriction Training (Trai-
ning unter reduzierter vaskulärer 
Versorgung) und niederintensive 
Kraftausdauermethoden. In bei-
den Fällen verbleibt die mecha-
nische Belastung auf das Gelenk 
auf einem geringen Niveau bei gu-
ter Adaption (Hypertrophie und 
Kraftsteigerung). Neben den klas-
sischen Anwendungsbereichen 
des Knie- und Oberen Sprung-
gelenkes werden auch an den 
Muskeln proximal der den Blut-
fluss reduzierenden Manschette 
positive Effekte beobachtet (z.B. 
Hüftgelenk). 

Posturale Kontrolle/ 
ökonomisches Gangbild
Betroffene zeigen nach muskuloske-
lettalen Verletzungen an den Gelen-
ken der unteren Extremität häufig ki-
nematische und kinetische Verände-
rungen bei alltäglichen Leistungen 
auf [68–70]. Die meisten Unter-
suchungen beschäftigen sich dabei 
mit dem Gangbild. Die Ergebnisse zei-
gen ein variables Kompensationsmus-
ter, das über Monate bis Jahre anhal-
ten kann. Die Abweichungen sind mit 
einem schlechteren klinischen Ergeb-
nis (Werte in Patient Reported Outco-
me Measures) und einer beschleunig-
ten Degeneration des Gelenkknorpels 
assoziiert und haben daher eine hohe 
Relevanz [68, 71]. Identische Resultate 
können für die posturale Kontrolle 
(statisch und dynamisch) konstatiert 
werden. Einschränkungen stellen da-
rüber hinaus einen potenten Risiko-
faktor für ein primäres oder sekundä-
res Trauma dar und sollten daher in-
nerhalb der Rehabilitation adressiert 
werden [72, 73].

Evidenzbasierte Maßnahmen für 
die Verbesserung der posturalen Kon-
trolle und dem Gangbild sind [66, 67, 
74]:
•  Multimodales Balancetraining: Ein 

Balancetraining sollte variabel (auf 
unterschiedlichen Unterstützungs-
flächen) und mit visuellen, vesti-
bulären, kognitiven und motori-
schen Aufgaben abwechslungs-
reich gestaltet werden. Ein externes 
Feedback und implizite Lernprozes-
se können die Adaption positiv be-
einflussen. Anpassungserscheinun-
gen sollten durch funktionelle 
Testverfahren, wie dem Einbeins-
tandtest oder dem Star Excursion 
Balance-Test dargestellt werden.

•  Gangschule: Bei Bedarf unter Ab-
nahme des Körpergewichts, um die 
mechanische Belastung zu reduzie-
ren. Kinematische Veränderungen 

Tibiofemoral

ROM angepasst an die Größe 
und die Klinik (Schmerz und 
Schwellung)

Patellofemoral

• 0.–2. Woche: 0–30°
• 2.–4. Woche: 30–60°
• 4.–6. Woche: 60–90°

Hüfte

•  0–90° (sagittal)
•  cave:  

endgradige ARO

Sprunggelenk

•  20°–0–20°
•  angepasst an den  

Begleiteingriff

Tabelle 1 Empfehlungen für die Frühmobilisation [36, 38, 51] 
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können durch Videoaufzeichnun-
gen verifiziert werden.

Gehen ohne Gehstützen sollte nach 
der notwendigen Entlastungsphase 
zum Schutz des Regenerates und nach 
dem Erreichen folgender funktionel-
ler und klinischer Meilensteine freige-
geben werden:
•  Kein Hinkmechanismus (Trende-

lenburg, Duchenne)
•  Adäquate Kinematik (insb. Knie- 

und Hüftextension)
• Suffiziente Aktivierung der Schlüs-

selmuskeln (Quadrizeps, Glutäen)
•  Keine Irritierbarkeit (Schmerz und 

Schwellung während bzw. nach 
der Belastung)

Kontrolle dynamischer  
Bewegungsmuster/Ausbildung 
von Kraftqualitäten
Verletzungen im Sport sind häufig der 
ursächliche Hintergrund für fokale 
Knorpelschäden. Die Auslöser sind für 
das Sprung- und Kniegelenk durch dy-
namische Bewegungen (z.B. Abstop-
pen, Richtungswechsel, Landung 
nach einem Sprung) in Kombination 
mit kinematischen Abweichungen 
(z.B. größerer Plantarflexionswinkel 
bzw. Valgusbeinachse) gekennzeich-

net. Erschwerend kommen individu-
ell ausgeprägte neuromuskuläre Ver-
änderungen (z.B. reduzierte oder spä-
tere Aktivierung des M. peronaeus 
bzw. der ischiokruralen Muskeln) da-
zu. Bei Kniegelenksverletzungen do-
minieren in 85 % der Fälle sog. non-
contact Verletzungen oder ein indirek-
ter Gegnerkontakt. Traumen des 
Sprunggelenks sind häufig mit einem 
direkten Kontakt assoziiert [75, 76]. 
Vor diesem Hintergrund hat es sich 
etabliert, dass o.g. Bewegungsmuster 
innerhalb der Rehabilitation trainiert 
und automatisiert werden sollten [74, 
77, 78].

Evidenzbasierte Maßnahmen für 
die Verbesserung der dynamischen Be-
wegungskontrolle und der Ausbildung 
von Kraftqualitäten sind [79, 80]:
• Dynamisches Koordinationstraining: 

Potenziell gefährliche Bewegungs-
muster sollten in den Mittelpunkt 
gestellt werden und mit steigender 
Anforderung (Dynamik, Antizipa-
tion) beübt werden. Der Lernpro-
zess sollte individuell angepasst 
werden, sich an den Erkenntnissen 
des motorischen Lernens orientie-
ren (externes Feedback, implizites 
oder differenzielles Lernen) und 

den späteren Kontext des Sportlers 
(Bodenbeschaffenheit, Taktik, 
Spielerposition, kognitive Belas-
tung) integrieren. Anpassungs-
erscheinungen sollten durch quali-
tative (Darstellung der Bewegungs-
qualität durch Video) oder quanti-
tative Testverfahren (Sprungtests 
in unterschiedlichen Ebenen) dar-
gestellt werden. 

• Progressives Krafttraining: Die Inten-
sität der Krafttrainingsmethoden 
sollte im Sinne einer linearen Peri-
odisierung gesteigert und über 6–9 
Monate aufrecht erhalten werden 
und aus geführten und freien 
Übungen bestehen (Kraftausdauer 
– Hypertrophie – intramuskuläre 
Koordination – Schnell- und Reak-
tivkraft). Anpassungserscheinun-
gen sollten durch apparative Mes-
sungen (Dynamometrie) oder 
pragmatische Tests über ein Wie-
derholungsmaximum erhoben 
werden. 

Return to sport, Return to play, 
Return to competition
Die Rückkehr in den Sport stellt ein 
Kontinuum mit ansteigender Anforde-
rung und Intensität dar. Die Freigabe 

Zeit

Bildgebung

Klinik

Kraft

Posturale Kontrolle (mod. 
Star Excursion Balancetest)

Sprungtestung

Psychologische Stabilität

Oberes Sprunggelenk

> 6.–12. Monat

Ausreichende Defektfüllung und Integration des Implantats, Heilung der kapsuloligamentären 
und knöchernen Strukturen bei Begleiteingriffen, kein Erguss, kein Knochenmarködem (insb. bei 
Knie- und Hüftgelenken)

Keine Irritierbarkeit (Schmerz, Temperatur und Schwellung) nach Belastung

Heel Rise Work-Test:  
> 30 Wiederholungen
Dorsalextensoren: ≥ 6,5 N/kg
Evertoren: ≥ 3,5 N/kg
Invertoren: ≥ 3,7 N/kg
LSI: ≥ 90 %
P/D: 100 %/50 %

LSI: ≥ 95 %, Längenscore: ≥ 95 %

Zweibeinsprungweitsprung: ≥ 90 % (KL – Männer), ≥ 80 % (KL – Frauen)
Einbeinweitsprung: ≥ 80 % (KL – Männer), ≥ 70 % (KL – Frauen), LSI ≥ 90 %
Side-Hop-Test: < 10 Sekunden

ALR-RSI > 76 %

Kniegelenk

Knieextensoren: ≥ 3 Nm/kg
LSI: ≥ 90 %
Q/H: 100 %/65 %

ACL-RSI: ≥ 51 %

Hüftgelenk

Hüftextensoren: ≥ 3 Nm/kg
Hüftadduktoren: ≥ 2,5 Nm/kg
ADD/ABD: 120 %/100 %
LSI: ≥ 90 %

HIP-RSI > 60 %

Tabelle 2 Mögliche klinische und funktionelle Kriterien nach [75, 76, 82–87]; KL: Körperlänge, LSI: Limb symmetry index, Q: Quad-
rizeps, H: Hamstrings, ADD: Adduktoren, ABD: Abduktoren, P: Plantarflexoren, D: Dorsalextensoren, ALR: Ankle Ligament Reconstruc-
tion, ACL: Anterior Cruciate Ligament, RSI: Return to sport after Injury, Längenscore: Verhältnis Reichweite im Test zur Beinlänge
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Diemer, Benitz, Schoch
Moderne prä- und postoperative Rehabilitation vor und nach Knorpeltherapie und Patientenprofiling
Modern pre- and postoperative rehabilitation before and after cartilage therapy and patient profiling

sollte grundsätzlich zeit- und krite-
rienbasiert erfolgen. Allerdings stehen 
für einzelne Funktionen (z.B. Return 
to running) oder Stufen (z.B. Return to 
play) in diesem Prozess bis heute keine 
validen Kriterien zur Verfügung. Ent-
scheidungen sollten daher innerhalb 
eines shared decision-Prozesses vom 
therapeutischen Team und den Ath-
letinnen und Athleten auf einer indi-
viduellen Basis getroffen werden. Ei-
nigkeit besteht darüber, dass eine un-
eingeschränkte Partizipation nur bei 

einer weit fortgeschrittenen Heilung, 
einer guten neuromuskulären Funk-
tion und ohne Ängste erfolgen soll 
[36, 81].
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Videos „Ausgewählte  
Interventionen“

Aktivierungsübung Fuß
https://vimeo.com/ 
933163514?share=copy

Aktivierungsübung Knie
https://vimeo.com/933163595?sha
re=copy

Aktivierungsübung Hüfte
https://vimeo.com/ 
933163553?share=copy

Blood Flow Restriction
https://vimeo.com/ 
933163431?share=copy

Elektrostimulation
https://vimeo.com/ 
933163477?share=copy


