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In der muskuloskelettalen Rehabilitation und der Nachbehandlung von 
rekonstruktiven Eingriffen gibt es beim Weg zurück zu Aktivität und 
Sport kein einheitliches Vorgehen. Dennoch haben sich in 
 Wissenschaft und klinischer Praxis kriterien- und funktionsbasierte 
 Modelle etabliert. Doch welche Voraussetzungen müssen in der 
 Frühphase der  Rehabilitation geschaffen werden, um Belastungs-
erprobungen mithilfe sportmotorischer Tests zu ermöglichen?

N ach rekonstruktiven Eingriffen 
an der unteren Extremität ist der 
Übergang zurück zu Alltag und 

Sport ein interdisziplinär begleiteter 
und komplexer Prozess. Ziel ist es, die 
Patientinnen und Patienten stufenweise 
und möglichst sicher auf spezifische An-
forderungen vorzubereiten [1]. Entspre-
chend müssen die Interventionen sowie 
Therapie- und Trainingsinhalte an die 
Zielfunktionen der jeweiligen Sportart 
angepasst sein, dabei jedoch die akute 

Belastbarkeit von Gewebe und Psyche 
berücksichtigen. Eine Belastungserpro-
bung sollte sich demnach an einem spe-
zifischen Anforderungsprofil orientie-
ren und im Verlauf der Rehabilitation 
progressiv an den aktuellen Status adap-
tiert werden [2, 3]. 

Um die Belastbarkeit nach Verletzun-
gen und Operationen und somit auch 
die Sportfähigkeit zu beurteilen, haben 
sich in den letzten Jahren „Return-to-
Sport“-Tests oder -Testbatterien etabliert. 

Sie bestehen meist aus Funktionsanaly-
sen und sportmotorischen Tests, mit de-
nen sich Bewegungsqualität und -quan-
tität bewerten lassen [2]. Auf diese Wei-
se kann sichergestellt werden, dass Pati-
entinnen und Patienten nicht zu früh, 
also mit posttraumatischen Defiziten, 
zum Sport zurückkehren. Dadurch soll 
vor allem das Risiko einer chronischen 
Überlastung oder erneuten Verletzung 
minimiert werden [4, 5]. 

Der Einsatz von Return-to-Sport-Test-
batterien wird aus Gründen fehlender 
Evidenz kontrovers diskutiert [6]. Zu-
dem wird die Begrifflichkeit „Return to 
Sport“ inkonsistent oder gar irreführend 
eingesetzt. Folglich sollten die Bezeich-
nungen Return to Activity (RTA), Re-
turn to Sport (RTS), Return to full Trai-
ning (RTT), Return to Competition 
(RTC) und Return to Performance 
(RTP) klar voneinander abgegrenzt wer-
den. Sie beschreiben vielmehr einzelne 
Stufen innerhalb des Rehabilitationspro-
zesses, an deren jeweiligem Ende be-
stimmte Funktionen erreicht und Belas-
tungen toleriert werden müssen (Abb. 1) 
[1]. In der Akut- (Acute Stage, AS) und 
Frühphase (Early Rehab, ER) werden die 
Grundlagen für eine spätere Belastbar-
keit gelegt [7]. Daher sollten Kriterien 
und Voraussetzungen beschrieben wer-
den, die bei der Objektivierung der aku-
ten Belastbarkeit helfen und somit als 
Entscheidungshilfe für den Zeitpunkt 
der Integration von sportmotorischen 
Tests dienen.

Gedankenmodelle in der Akut- und 
Frühphase
Die aktiven und passiven Maßnahmen 
in der Akut- und Frühphase dienen 
dazu, die Wundheilung zu begleiten und 
optimal zu unterstützen. Um diese Sta-
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Nach einer Operation schnell wieder an den Start – vor allem im Profisport ist keine 
Zeit zu verlieren. Bevor aber Return-to-Sport-Tests sicher durchgeführt werden können, 
sind bestimmte Maßnahmen in der Nachbehandlung zu ergreifen.
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dien zu steuern, wurden in den letzten 
Jahrzehnten verschiedene Gedanken
modelle entwickelt [8]. Oft werden sie als 
Akronyme dargestellt, wobei die einzel
nen Buchstaben für die therapeutischen 
Maßnahmen stehen (Tab. 1).

Anfängliche Schemata haben sich vor 
allem auf die Ruhigstellung, das Hoch
lagern und das Kühlen der betroffenen 
Region beschränkt. Neuere Modelle be
ziehen auch die Edukation, das Belas
tungsmanagement, das Training und 
die  Medikamentengabe ein [9]. Konsis
tent angewendet werden sie in der klini
schen Praxis derzeit jedoch noch nicht. 
Einzelne Nachbehandlungsschemata ge
ben sogar widersprüchliche Empfehlun
gen [10]. Das lässt sich auch damit be
gründen, dass die Modelle und Nach
behandlungsschemata nicht auf Grund
lage aktueller Evidenz entstanden sind, 
sondern vielmehr auf Expertenmeinun
gen basieren [11]. Die einzelnen, im Fol
genden dargestellten Methoden sollten 
nicht generalisiert, sondern abhängig 
von der Indikation, dem Zeitpunkt der 
Rehabilitation und dem Verlauf zum 
Einsatz kommen.

Protektion und Schutz
Zu den Maßnahmen, die das Operations
ergebnis schützen sollen, gehören das 
Unterlassen oder Einschränken von Be
wegungen innerhalb der ersten Tage. 
Hierdurch sollen überschießende Ent
zündungsreaktionen vermieden und die 
betroffenen Strukturen vor externen Ge
fahren bewahrt werden. Wundheilungs
zeichen und Schmerzsignale dienen als 
Anhaltspunkt, wann der Schutz beendet 
werden kann. Oft wird eine Protektion 
unverhältnismäßig lange angeraten. 
Prinzipiell gilt es, Empfehlungen diffe
renziert zu betrachten. Als Beispiel kann 
hier die Orthesenversorgung nach ope
rativen Eingriffen am Kniegelenk heran
gezogen werden: Während nach einer 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzban
des keine positiven Effekte zu erwarten 
sind [12, 13], scheint das beim hinteren 
Kreuzband eher der Fall zu sein. Hier 
gibt es einen breiten Konsens für den 
Einsatz von Orthesen [14, 15].

Hochlagern und Kompression
Unmittelbar nach der Operation wird 
das Hochlagern der betroffenen Extre

mität empfohlen. Dabei werden die 
Gliedmaßen höher als das Herz gelagert, 
damit intra und extraartikuläre Flüs
sigkeitsansammlungen schneller aus 
dem Gewebe abtransportiert werden 
können. Außerdem werden oft Druck 
oder Kompressionsverbände angelegt, 
die dabei helfen, ein intraartikuläres 
Ödem oder Einblutungen ins Gewebe zu 
reduzieren. Trotz widersprüchlicher 
Studienlage scheint eine Kompression 
dazu beizutragen, die Schwellungen zu 
verringern und die Funktion zu verbes
sern [16].

Entzündungshemmer und 
Kryotherapie
Ob in der Akutphase entzündungshem
mende Medikamente oder Eisanwen
dungen eingesetzt werden sollten, steht 
zur Debatte. Hintergrund ist einerseits, 
dass die Limitation physiologischer Ent
zündungsreaktionen potenziell negative 
Auswirkungen haben kann. Anderer

seits kann eine starke Inflammation zu 
einer Chronifizierung führen [17, 18]. 
Aus diesem Grund wird ein individuel
les Vorgehen empfohlen, das durch das 
 Monitoring der Entzündungszeichen er
möglicht wird [19, 20].

Edukation und Kommunikation
Aus der psycho sozialen Betrachtung ei
nes Gesundheitsproblems sind Edukati
on und Kommunikation elementare 
Bausteine für die Genesung in der Nach
behandlung. Sie beinhaltet, die Patien
tinnen und Patienten über die Vorteile 
eines aktiven Ansatzes aufzuklären. Im 
Vergleich dazu haben rein passive Maß
nahmen nur geringfügige Auswirkun
gen auf Schmerzen und Funktion. Lang
fristig können sie sogar kontraproduktiv 
sein: Tatsächlich kann die Förderung 
 eines externen Kontrollgefühls oder des 

„Bedürfnisses nach Heilung“ zu therapie
abhängigem Verhalten führen. Eine bes
sere Aufklärung über den Verlauf der 
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Abb. 1: Kontinuum von Wundheilung und Funktion mit Zuordnung der Stufen (mod. nach 
[1]; AS = Acute Stage; ER = Early Rehab; RTA = Return to Activity; RTS = Return to Sport;  
RTT = Return to full Training; RTC = Return to Competiton; RTP = Return to Performance).
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ICE Immobilization, Cooling, Elevation

RICE (deutsch: PECH) Rest, Ice, Compression, Elevation (Pause, Eis, Kompression, Hochlagern)

PRICE Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation

POLICE Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation

PEACE & LOVE Protection, Elevation, Avoid Antiinflamatory, Compression, Education Load, 
Optimisim, Vascularisation, Exercise

Tab. 1: Modelle und Schemata für ein Wundheilungsmanagement in der 
Nachbehandlung von rekonstruktiven Eingriffen
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Nachbehandlung und das Management 
der Belastung hilft, eine Überlastung zu 
vermeiden. Eine optimistische Einstel-
lung ist mit besseren Ergebnissen und 
Prognosen verbunden. Psychologische 
Faktoren wie Katastrophisierung, De-
pression und Angst können der Gene-
sung hinderlich sein [21, 22].

Belastungsmanagement und Training
Eine aktive Herangehensweise mit Be-
wegung und körperlicher Aktivität ist 
für die physische und psychische Gene-
sung wichtig. Sie bringt den meisten 
Menschen mit muskuloskelettalen Er-
krankungen Vorteile. Nach rekonstruk-
tiven Eingriffen sollten frühzeitig pro-
gressiv mechanische Wachstumsreize 
hinzugefügt werden. Eine optimale Be-
lastung ohne Verschlimmerung der 
Schmerzen kann einen antiinflammato-
rischen Effekt haben, fördert Reparatur, 

Umbau und Aufbau der Gewebetoleranz 
sowie die Kapazität von Sehnen, Mus-
keln und Bändern [23, 24]. 

Die Auswahl und Dosierung von 
Übungen in der Rehabilitation ist der 
Kern einer jeden Nachbehandlung. Sie 
helfen bei der Rekonditionierung und 
bereiten auf sportartspezifische Belas-
tungen vor [1]. Ein weiterer wichtiger 
Eckpfeiler ist das kardiovaskuläre Trai-
ning, dass sich positiv auf die Entzün-
dungssituation und den Fitnesserhalt 
auswirkt sowie einen aktiven Coping-
Stil fördert [25]. Einige Tage nach der 
Verletzung sollte daher ein schmerzfrei-
es aerobes Training begonnen werden. 
Die genaue Dosierung muss noch ab-
schließend erforscht werden [26].

Die beschriebenen Maßnahmen soll-
ten stets auf Grundlage einer klinischen 
Beurteilung und nie generalisiert ausge-
schöpft werden. Sie unterstützen den 
Heilungsverlauf und bereiten die betrof-
fenen Strukturen und Regionen auf die 
Rückkehr zur Aktivität vor.

Voraussetzungen für RTS-Tests
Um am Ende der Rehabilitation die 
Sportfähigkeit beurteilen zu können, 
werden RTS-Testungen durchgeführt. 
Mit sportmotorischen Tests und Funk-
tionsanalysen wird die Belastbarkeit der 
 behandelten Extremität vor dem Wie-
dereinstieg in den Sport erprobt. Hier 
bildet die RTA-Stufe ein wichtiges Bin-
deglied zwischen der Frühphase (ER) 
und dem Wiedereinstieg in ein sport-
artspezifisches Training (RTS). Die Tests 
sollten in der Rehabilitation nur dann 
durchgeführt werden, wenn sie keine 
Gefahr für die Patientin oder den Pati-
enten darstellen. 

Eine Arbeitsgruppe um Fitzgerald hat 
bereits Anfang der 2000er-Jahre Voraus-
setzungen für den Einsatz von Sprung-
tests in der Rehabilitation beschrieben 

[27]. Auf dieser Basis können die im Fol-
genden differenzierten Voraussetzungen 
für den Übergang zwischen ER und RTA 
als Orientierungshilfe für die Einschät-
zung der Belastbarkeit dienen (Abb. 2).

Ergüsse und Schwellungen
Intra- oder extraartikuläre Schwellun-
gen können die Beweglichkeit, motori-
sche Kontrolle und das Bewegungsmus-
ter negativ beeinflussen. Daher wird 
 davon abgeraten, bei Vorliegen von 
Schwellungen intensive Trainingsreize 
zu setzen. Im Seitenvergleich kann ein 
extraartikuläres Ödem durch eine Um-
fangsmessung evaluiert werden. Ein in-
traartikulärer Erguss lässt sich für das 
Kniegelenk mittels Stroke-Test oder der 

„tanzenden Patella“ bestimmen [28].

Oberflächentemperatur
Eine Möglichkeit, die lokale Entzün-
dung zu beurteilen, bietet die Hauttem-
peraturmessung mittels Oberflächen-
thermometer. Gemessen wird am Ort 
der Verletzung sowohl auf der betroffe-
nen Seite als auch der anatomisch korre-
spondierenden Stelle der anderen Extre-
mität. Entscheidend für die Beurteilung 
sind nicht die absoluten Temperaturwer-
te, sondern die Differenz zwischen den 
beiden Messpunkten. Bei einer physio-
logischen Entzündung sollte sie nicht 
größer als 2 ° C sein und nach körperli-
cher Belastung im Seitenvergleich um 
nicht mehr als 1 ° C ansteigen. Werte 
und Interpretation sind stets im Kontext 
zu den anderen Wundheilungszeichen 
zu betrachten [29].

Aktives Bewegungsausmaß
Um komplexere Funktionen wie Knie-
beugen oder Sprünge analysieren zu 
können, bedarf es einer gewissen Bewe-
gungsfreiheit in den betroffenen Gelen-
ken (Tab. 2). Als Messinstrument für die 
Beurteilung der aktiven Beweglichkeit 
eignet sich die Überprüfung mittels 
 Goniometer nach der Neutral-Null-Me-
thode.

Muskelfunktion
Eine Voraussetzung für die Durchfüh-
rung einer sportmotorischen Testung ist 
die Fähigkeit, wichtige Muskelgruppen 
isoliert ansteuern und Kraft entwickeln 
zu können [30]. Um einen schnellen 

Abb. 2: Voraussetzungen, die vor einer 
sportmotorischen Testung in der 
 Rehabilitation überprüft werden sollten.
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Region Gelenkbeweglichkeit Muskelgruppen

Hüftgelenk Extension – Flexion: 0 °–0 °–90 ° Hüftextensoren

Kniegelenk Extension – Flexion: 0 °–0 °–120 ° M. quadriceps femoris

oberes Sprunggelenk Dorsalflexion – Plantarextension: 10 °–0 °–20 ° M. triceps surae

Tab. 2: Anforderungen an die posttraumatische Gelenkbeweglichkeit und 
Muskelfunktion als Voraussetzung für die sportmotorische Testung
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Überblick über die Kraftentwicklung zu 
bekommen, sollten vor allem wichtige 
Muskelgruppen getestet werden, die eine 
Hauptaufgabe bei der motorischen Tes
tung haben. Meist sind das die Muskel
gruppen, die gegen die Schwerkraft ar
beiten (Tab. 2).

Grundlegende Basisfunktionen
Mit sportmotorischen Testungen wer
den in der Regel komplexe körperliche 
Funktionen beurteilt. Folglich ist im 

Vorfeld sicherzustellen, dass die für die 
Testbewegung notwendigen grundlegen
den Bewegungsmuster auch mit einer 
ausreichenden Bewegungsqualität um
gesetzt werden können [31]. Dabei ist zu 
überprüfen, ob die Patientin oder der 
Patient auf einem Bein stehen und eine 
beid und einbeinige kleine Kniebeuge 
durchführen können (Abb. 3). Darauf 
aufbauend können in der RTAStufe ers
te sportart unspezifische Funktionsana
lysen vorgenommen werden.

Fazit für die Praxis 
— Bereits in der Frühphase der Rehabi

litation sollten Maßnahmen auf 
Grundlage aktueller Evidenz, Indika
tion und gegenwärtigem Status ge
nutzt werden. Von generalisierten 
und dogmatischen Modellen ist Ab
stand zu nehmen.

— Von einer zu langen Ruhigstellung 
nach dem operativen Eingriff und 
übertriebenem Protektionismus muss 
abgeraten werden. Stattdessen sollte 
ein an den Patienten status angepass
tes Belastungsmanagement im Vor
dergrund stehen.

— In einer patientenzentrierten Therapie 
sind die Behandelten stets in die Ent
scheidungsprozesse einzubeziehen. 
Eine umfassende Aufklärung und op
timistische Ansprache sind Vorausset
zungen für die Motivation und das ak
tive Mitwirken in der Rehabilitation.

— Um die Nachbehandlungsstrategien 
nach rekonstruktiven Eingriffen wei
terzuentwickeln, sollten interprofessi
onelle Arbeitsgruppen wertfrei und 
unter Berücksichtigung aktueller Evi
denz an besseren und einheitlichen 
Empfehlungen arbeiten, die in die kli
nische Praxis übernommen werden 
können.
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