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Einleitung

Die totalendoprothetische Versorgung (TEP) von 
degenerativen Erkrankungen der großen Gelenke 
hat weltweit in den vergangenen Jahrzehnten zuge-
nommen. Im Jahr 2011 wurden in Deutschland etwa 
230 000 Hüft- und 170 000 Knie-Endoprothesen im-
plantiert, was 284 bzw. 206 Operationen pro 100 000 
Einwohnern entspricht (21). Die Anzahl der Implan-
tationen von Schulter- und Sprunggelenks-Endo-

prothesen lag mit etwa 25 000 bzw. 1300 hingegen 
deutlich niedriger (13, 18). Aktuelle Untersuchungen 
mit altersadjustierten Berechnungen zeigen, dass 
die Implantationsraten von Hüft- und Kniegelenk- 
ersatz in Deutschland vergleichbar zu denen anderer 
europäischer Nachbarländer sind (4). Seit dem Jahr 
2009 hat sich offenbar ein Plateau der Eingriffsraten 
eingestellt (4, 21). 
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 › die endoprothetische Versorgung der großen Gelenke hat 
in den vergangenen Jahrzehnten deutlich zugenommen. Wei-
terentwickelte OP-Techniken und Implantate ermöglichen die 
Versorgung jüngerer Patienten mit einem gesteigerten Anspruch 
in Alltag, Freizeit und Sport. 

 › Körperliche und sportliche aktivität wird nach 
endoprothetischem Ersatz g rundsätzlich empfoh-
len. Dies verbessert die knöcherne Integration der 
Prothese, senkt das Lockerungsrisiko, steigert die 
muskuläre Leistungsfähigkeit und reduziert das kardio- 
vaskuläre Risiko. 

 › die Beurteilung geeigneter Sportarten und Intensitä-
ten hängt vorrangig vom betroffenen Gelenk, der gewählten 
OP-Technik, den implantierten Materialien sowie von Begleit-
pathologien ab. Während „low-impact“-Sport mit vorwiegend 
zyklischen Belastungsformen grundsätzlich empfohlen wird, 
sind „high-Impact“-Sportarten nur in Ausnahmefällen in Ab-
hängigkeit von Vorerfahrung und Lokalisation empfehlens-
wert. Kontakt- und Spielsportarten sollten nach Gelenkersatz 
aufgrund des deutlich erhöhten Verletzungsrisikos in aller Regel 
gemieden werden.

 › Joint replacement surgery has shown a tremendous increase 
within the last decades. Advanced operation techniques and mo-
dern implants support operative treatment of younger patients 
with increased demands during daily-living, leisure time as well 
as sports activity. 

 › Physical activity after total joint replacement is generally 
recommended. This leads to improved osteointegration of the 
prosthesis, decreased loosening rates, enhanced muscular per-
formance and a reduced cardiovascular risk. 

 › Potential recommendations regarding suitable activi- 
ties and intensities depend on the affected joints, surgical 
techniques, implants used as well as accompanying  pathologies. 
While “low-impact”-sport with mainly cyclic endurance activi-
ty is generally recommended, “high-impact”-sport can only be 
permitted with previous  experience and at certain arthroplasty 
sites. Due to high risk of injuries participation in contact and 
game sports should generally be avoided. 
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Wie in anderen Industrienationen ist jedoch auch in 
Deutschland ein klarer Trend zur Zunahme der endoprothe-
tischen Versorgung im mittleren Lebensalter erkennbar, was  
u. a. auf verbesserte Implantate bzw. Materialien und Opera- 
tionstechniken (z. B. weniger-invasive Zugänge) zurückzufüh-
ren ist (4, 21). Neben einer gewünschter Steigerung der Lebens-
qualität und Mobilität im Alltag streben viele Patienten mit ei-
ner frühzeitigen operativen Versorgung die Wiedererlangung 
sportlicher Belastbarkeit an (11, 20). Vom behandelnden Arzt 
wird deshalb immer häufiger eine differenzierte Einschätzung 
der körperlichen und sportlichen Belastbarkeit nach Implanta-
tion einer Prothese gefordert. 

 Wechselwirkungen von Belastung auf die Prothese 

Studien nach Prothesenimplantation konnten nachweisen, dass 
die Gelenkbelastung während körperlicher Aktivität und Sport 
deutlich erhöht ist. Bereits beim Walking kommt es zu einer 
Belastung um das 2-3-fache des Körpergewichts auf Knie- und 
Hüftgelenke. Laufbelastungen sowie das Golf- oder Tennisspiel 
resultieren in Werten bis zum 5,5-fachen des Körpergewichts 
auf die Gelenke der unteren Extremität. Beim Skilaufen (Alpi-
ne und Langlauf) wurden Höchstbelastungen zwischen dem 
4-8-fachen des Körpergewichts berechnet (3). Vorerfahrung in 
einer Sportart kann sich positiv auf die Belastung der Gelenke 
auswirken. So zeigen unerfahrene Skiläufer eine etwa 2,5-fach 
höhere Gelenkbelastung gegenüber Prothesenpatienten mit gu-
ter technischer Ausbildung. Im Gegensatz dazu liegen die Ge-
lenkbelastungen beim Training auf dem Rad- oder Ruderergo-
meter deutlich niedriger (etwa das eigene Körpergewicht) (3, 12).  
In Tabelle 1 sind die Gelenkbelastungen während (sportlicher) 
Aktivitäten nach Prothesenimplantation aus verschiedenen 
Untersuchungen vereinfacht zusammen gestellt (3).

Intensive sportliche Belastungen, insbesondere solche mit 
hohem „Impact“ (hoher Lastkomponente), bergen über einen 
erhöhten Knochen-Implantat-Stress das Risiko der Prothesen-
lockerung. Dies ist vor allem nach Implantation von gekoppel-
ten Knie-Prothesen beschrieben, da hier die Kraftübertragung 
durch passive Gelenkstabilität der Prothese deutlich erhöht 
ist (3, 5). Retrospektive Studien zeigen zudem, dass der Abrieb 
eines Polyethylen-Inlays bei Hüft-TEPs vom Aktivitätslevel 
und nicht von der Standzeit der Prothese abhängig ist (2, 3). 
Bei Verwendung neuartiger Materialen (z. B. hochvernetztem 
Polyethylen, Delta-Keramik, Zirkonium) für Gleitpaarungen 
und Prothesendesigns sind Standzeit, Abrieb und die damit 
häufig verbundenen Fremdkörperreaktionen positiv beein-
flussbar (2, 16). 

Langzeitstudien hierzu stehen jedoch noch aus. Demge-
genüber wirkt moderate körperliche Aktivität (Schwimmen, 
Radfahren) einer Inaktivitätsosteoporose entgegen und führt 
bei Prothesenpatienten zu einer verbesserten Osteointegration 
des knöchernen Prothesenlagers (5). Beide Faktoren können 
sich positiv auf die Lebensdauer der Prothese auswirken. Eher 
seltene Komplikationen stellen Inlay-Bruch oder Endoprothe-
senfrakturen dar, bei denen bislang ein Zusammenhang mit 
sportlicher Aktivität nicht beschrieben ist. Allerdings ist das 
Risiko für periprothetische Frakturen, insbesondere in Kon-
takt- oder Spielsportarten, nicht zu vernachlässigen (2). 

 Sportliche Aktivität nach endoprothetischem Ersatz 

Retrospektive Untersuchungen mit großen Patientenkollekti-
ven belegen, dass ein Großteil der Patienten nach Prothesen- 
implantation an Knie-und Hüftgelenk zum Sport zurückkehrt. 

In Nachuntersuchungen bis 30 Jahre nach Ersteingriff sind 
64-90% der Patienten, die präoperativ bereits sportlich aktiv 
waren, weiterhin regelmäßig aktiv (7, 8, 9, 14, 17). Allerdings 
wird von einer nicht geringen Zahl an Patienten eine Redukti-
on der Belastungsintensitäten angegeben. Dies bezieht sich in 
erster Linie auf Patienten, die zuvor in Sportarten wie Tennis, 
Badminton, Tanzen oder Laufen aktiv waren. Stattdessen wird 
vermehrt Walking und Aquagymnastik durchgeführt (3). Als 
Gründe einer Reduktion der postoperativen sportlichen Aktivi-
tät werden seitens der Patienten vorwiegend Angst vor Disloka-
tion, Bewegungseinschränkung oder Schmerzen, Vermeidung 
von Verschleiß, Anraten des Operateurs oder verminderte al-
tersbedingte Fitness genannt (9, 17). 

Deutlich weniger Daten liegen zur sportlichen Aktivität von 
Patienten nach Schultergelenksersatz und Sprunggelenksersatz 
vor. In kleineren Kohortenstudien wurde bei zuvor sportlich 
Aktiven im Mittel 3 Jahre nach Schulterprothesenimplantation 
eine Rate der Wiederaufnahme des Sports von 90% beobachtet. 
Etwa 70% der Patienten gaben zudem an, ihren Sport postopera-
tiv besser absolvieren zu können (10). Nach Implantation einer 
Sprunggelenkendoprothese zeigte sich in zwei Untersuchungen 
nach im Mittel drei bzw. vier Jahren prä- zu postoperativ kein 
Unterschied im Anteil der Patienten, die sportlich aktiv waren. 
Der Anteil der Sporttreibenden lag zwischen 62 und 76%. Auch 
nach Schulter- und Sprunggelenksersatz zeigt sich ein Rück-
gang der Durchführung von Sportarten mit hohem hin zu sol-
chen mit niedrigem „Impact“ (3, 10). Zur sportlichen Aktivität 
von Patienten nach Implantation von Prothesen am Ellenbogen 
liegen derzeit keine validen Längsschnittdaten vor.

Von den Fachgesellschaften wird körperliche und sportli-
che Aktivität nach endoprothetischem Ersatz grundsätzlich 
empfohlen (5, 12, 15). Evidenzbasierte Richtlinien zur Aufnah-
me sportlicher Aktivität nach Endoprothesen-Implantation 
bzw. zur Dosis-Wirkung-Beziehung liegen allerdings nicht vor. 
Hingegen basieren die Empfehlungen derzeit überwiegend auf 
Querschnittsuntersuchungen und Expertenmeinungen (3). Vo-
raussetzung für die Sportfähigkeit ist eine klinisch stabile, ra-
diologisch gesicherte Implantatverankerung ohne Zeichen einer 
Lockerung oder eines Infekts (Tab. 3). Insbesondere in den ersten 
Wochen nach Implantation zielen die rehabilitativen Maßnah-
men, neben Wiedererlernen von Alltagsaktivitäten und Mobili-
tät, zunächst vorrangig auf die Verbesserung koordinativer und 
stabilisierender Fähigkeiten des betroffenen Gelenks sowie 

Gelenkbelastung bei Prothesenträgern während unterschiedlicher (sportli-
cher) Aktivitäten (modifiziert nach Buza 2013 (3)).

SPOrt/aKtIVItÄt
SPItZEnBELaStUnGSFaKtOr  

PrO KG KÖrPErGEWICHt

Hüftgelenk Gehen (1-5 km/h) 2,5-4,8

Laufen 4,8-5,2

Stolpern 5,5-8,7

Ski Alpine 4,1-7,8

Ski-Langlauf 4,0-4,6

Kniegelenk Gehen (1-6 km/h) 2,1-2,8

Laufen (8km/h) 3,6

Radfahren 1

Rudern 0,9

Cross-Trainer 2,2

Golf 3,0-4,4

Tennis 3,5-4,0

Schultergelenk
Isometrische und konzentrische 

Muskelarbeit mit 2-10 kg Hanteln
0,1-1,3

tabelle 1
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auf die Erhöhung der gelenkumgreifenden Muskelkraft ab, um 
eine möglichst hohe muskuläre Sicherung zu erreichen (5, 15). 
Da der höchste Funktions- und Kraftverlust in der Zeit um die 
Operation auftritt, sollte bereits möglichst früh in der postope-
rativen Phase mit Krafttraining begonnen werden. Dabei zeigte 
sich in der Rehabilitation nach Implantation einer Hüft- oder 
Knie-TEP ein progressiv-gesteigertes, hochintensives Krafttrai-
ning verglichen mit einem Training mit niedrigerer Dosierung 
sowohl in Bezug auf die Funktionsscores als auch die Kraftleis-
tungsfähigkeit überlegen. Eine erhöhte Rate an Nebenwirkun-
gen wurde unter Anwendung der hochintensiven Programme 
nicht beobachtet. Das Training sollte alle größeren Muskelgrup-
pen der unteren Extremität und des Rumpfes einbeziehen (1).

Bezüglich der Freigabe zur Wiederaufnahme weiterer sport-
licher Aktivitäten existieren unterschiedliche Empfehlungen. In 
einer systematischen Befragung der Mitglieder zweier amerika-
nischer Fachgesellschaften zur Empfehlung der Wiederaufnah-
me von Aktivitäten nach Implantation einer Hüftendoprothese 
gaben etwa 30% den Zeitraum 1-3 Monate und knapp 60% den 
Zeitraum 3-6 Monate postoperativ an (12). Eine Spanne zwi-
schen drei und sechs Monaten zur Wiederaufnahme des Sports 
wird ebenfalls üblicherweise nach Implantation von Prothesen 
anderer Gelenke angegeben (10, 15) (Tab. 3).

 Sportliche Belastbarkeit und differenzierte  
 Empfehlungen von Sportarten 

Für die Belastbarkeit des operierten Gelenks sind die Last-
komponente und die Dosierung der Aktivität entscheidend. 
Insbesondere in den ersten Monaten postoperativ ist darauf 
zu achten, dass Belastungen mit hohem „Impact“ gemieden 
werden. Von schlecht kontrollierbaren Bewegungsabläufen mit 
erhöhten Dreh-, Stoß- und Scherbelastungen wird vor allem in 
der Frühphase nach Gelenkersatz abgeraten (5). Eine Steige-
rung der Lastkomponente in Sportarten mit erhöhtem Impact 
kann nach unauffälligen Verlaufskontrollen und individueller 
Abschätzung des Risikos frühestens sechs Monate postoperativ 
empfohlen werden (10, 15). 

In einer retrospektiven Untersuchung zehn Jahre nach Hüft-
gelenkersatz zeigte sich bei aktiven Läufern und Reitern eine 
Verdoppelung des Risikos einer aseptischen Hüft-TEP-Locke-
rung (3). Weitere retrospektive Untersuchungen nach Hüft- und 
Knie-TEP weisen jedoch darauf hin, dass ein häufig angenom-
mener negativer Einfluss sowohl von vermehrter Aktivität als 
auch von „high-Impact“-Sportarten nicht zwangsläufig zum 
frühzeitigen Implantatversagen führt. Insbesondere bei Pati-
enten mit Vorerfahrung sind teilweise gegenteilige Effekte zu 
beobachten. So zeigte sich die Inzidenz des Implantatversagens 
nach Hüft-TEP bei „hoch-aktiven“ Patienten aus Sportarten wie 
Bergwandern, Laufen oder Schwimmen geringer als bei jenen, 
die wenig aktiv waren (2% vs. 14%). 

Ebenso konnte 7 Jahre nach Knie-TEP zwischen 72 „high-im-
pact“-Aktiven und 72 gematchten „low-impact“-Aktiven kein 
Unterschied in Bezug auf Zufriedenheit, Revisionsrate sowie 
klinischen-radiologischen Parametern detektiert werden (3). 
Bei zuvor regelmäßig aktiven Skifahrern (Langlauf/Ski Alpine) 
war 5 Jahre nach Hüft- oder Knie-TEP kein Implantatversagen 
zu detektieren (3, 6). Ebenso konnte in verschiedenen Untersu-
chungen mit erfahrenen Tennis- und Golfspielern kein signi-
fikant negativer Einfluss im mittelfristigen Verlauf nach Pro-
thesenimplantation untschiedlicher Gelenke gesehen werden. 

Aus diesem Grund werden bei Patienten mit Vorerfahrung 
Tennis (insbesondere Doppel) und Golf nach Hüft-, Knie- und 
Schultergelenksersatz als akzeptabel eingestuft. Teilweise  

Sportempfehlungen, eingeschränkte und keine Empfehlungen nach 
Endoprothesen-Implantation unterschiedlicher Gelenke (modifiziert nach 
Klein 2007 (12), Mayer 2008 (15) und Buza 2013 (3)). 1=Im Survey der 
Fachgesellschaften unklare Zuordnung/“keine Zuordnung“ bezüglich Emp-
fehlung in Literatur; 2=In Reviews teilweise als „eingeschränkt empfohlen“ 
klassifiziert; 3=In Reviews teilweise als „nicht empfohlen“ klassifiziert.

EMPFEHLEnSWErt
EInGESCHrÄnKt 

EMPFEHLEnSWErt
nICHt  

EMPFEHLEnSWErt

Hüft- 
gelenk

Aerobic  
(ohne Sprünge)

Aerobic  
(mit Sprüngen) 3

Badminton 1 

Aquajogging Bowling Baseball

Bergwandern Eislaufen 3 Basketball

Bowling Gewichtheben Fußball

Darts Inline-Skating 3 Handball

Ergometertraining
Krafttraining  
(selbstständig)

Hockey

Golf 2 Laufen 3 Klettern

Gymnastik  
(Individuell)

Pilates (Kontaktsportarten)

Krafttraining (ange-
leitet)

Ski Alpine Mountainbiking

Laufen (Laufband) Tennis (Einzel) 1 Snowboarding

Radfahren (Ergometer) Tischtennis Squash

Reiten Turnen

Rudern Volleyball

Schwimmen Zweikampfsportarten 1

Tennis (Doppel) 2

Tanzen

(Nordic-) Walking

Wandern

Knie- 
gelenk

Aerobic  
(ohne Sprünge)

Aerobic  
(mit Sprüngen)

Badminton 1

Aquajogging Bowling Basketball

Bergwandern 2 Eislaufen Fußball

Bowling Fechten 1 Handball

Darts Golf Hockey

Gymnastik (Individuell) Inline-Skating 1 Klettern

Krafttraining  
(angeleitet)

Kanu (Kontaktsportarten)

Radfahren (Ergometer)
Krafttraining  
(selbstständig)

Lacrosse

Reiten Laufen Mountainbiking

Rudern 2 Ski Alpine 1 Squash

Schwimmen Ski-Langlauf Tennis (Einzel)

Schießsport Tennis (Doppel) Turnen

Tanzen Tischtennis Volleyball

(Nordic-) Walking Zweikampfsportarten 

Schulter- 
gelenk

Aquajogging Eislaufen Basketball 1

Aerobic (ohne Sprünge) Golf Fußball 1

Bowling Inline-Skating Handball

Gymnastik (Individuell)
Krafttraining  
(selbstständig) 1

Hockey

Laufen Reiten Kampfsport

Kanu Rudern 1 Klettern

Krafttraining (ange-
leitet)

Schießen (Kontaktsportarten)

Radfahren Ski Alpine Lacrosse 1

Schwimmen 2 Mountainbiking

Ski-Langlauf 2 Squash 1

Tanzen Tennis (Einzel) 1

Tennis (Doppel) Turnen

(Nordic-) Walking 2 Volleyball 1

Wandern Zweikampfsport 1

tabelle 2
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ist jedoch eine zumindest vorübergehende Anpassung der 
Technik (z. B. aufgrund vermehrter Beschwerdeentwicklung 
des führenden Beins beim Golfschwung nach Kniegelenkersatz) 
empfehlenswert (19). Die postoperative Freigabe zur Teilnahme 
an diesen Sportarten sollte jedoch in Abhängigkeit der Vorer-
fahrung individuell mit dem Patienten besprochen und deren 
Unbedenklichkeit im Verlauf kontrolliert werden (3, 15). 

Die Empfehlungen der Fachgesellschaften (`Hip society ,́ 
`Knee society ,́ `Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und 
Prävention) verweisen in ihren Konsensus-Papieren darauf, 
dass bei Patienten nach Prothesenimplantation Sportarten 
mit hohem „Impact“ (Kampf- und Spielsportarten) auf das 
jeweils betroffene Gelenk weniger gut geeignet sind. Dagegen 
werden Belastungen mit niedrigem „Impact“ (z. B. zyklische 
Belastungsformen wie Radfahren, Rudern, Schwimmen oder 
Walking) grundsätzlich befürwortet (3, 5, 12, 15). In die Ent-
scheidung muss das sportartspezifisch unterschiedlich hohe 
Risiko für Verletzungen und Überlastungserscheinungen, pe-
riprothetische Frakturen, Implantatlockerung bzw. des ver-
mehrten Inlay-Abriebs einfließen. Zudem sind klinisch-radio-
logische Faktoren mit Beurteilung der axialen Lastkomponente 
des operierten Gelenks einzubeziehen. Aufgrund der durch ver-
schiedene Aktivitäten gelenkspezifisch unterschiedlich auftre-
tenden Belastungsspitzen muss außerdem eine differenzierte 
Einschätzung in Abhängigkeit der Lokalisation vorgenommen 
werden (Tab. 1). 

Kontraindikationen zur Belastbarkeit stellen Infektio-
nen, Gelenkinstabilität und Lockerungszeichen der Prothese 
dar. Als relative Kontraindikationen werden Revisionsein-
griffe der Prothese, muskuläre Insuffizienz und Adipositas  
(BMI>30kg/m²) diskutiert. Andererseits haben gerade Patien-
ten mit einem erhöhten BMI durch postoperativ gesteigerte 
physische Aktivität (v. a. Ausdauerbelastungen mit geringem 
„Impact“) eine erfolgversprechende Möglichkeit zur Gewichts-
reduktion. Weiterhin muss die Belastbarkeit an Komorbiditäten 
im kardiovaskulären, pulmonalen und neurologischen Bereich 
angepasst werden. Ebenso müssen muskuloskelettale Begleit- 
erkrankungen (v. a. der Extremitätengelenke und der Wirbel-
säule) in die Beratung einfließen. 

Patienten mit Kontraindikationen sollten jedoch nicht grund-
sätzlich von sämtlichen Aktivitäten ausgeschlossen werden.  
Stattdessen ist die sportliche Aktivität bzw. das jeweilige Be-
lastungsgefüge unter Beachtung einer funktionellen Gelenk-
sicherung individuell zu bestimmen (5, 15). Basierend auf den 
verfügbaren Daten aus Langzeitstudien, Surveys der Fachge-
sellschaften und Übersichtsarbeiten sind in Tabelle 2 die sport-
artspezifischen Empfehlungen nach Endoprothesen-Implanta-
tion an Hüft-, Knie- und Schultergelenk zusammengetragen. 

Differenzierte Empfehlungen nach Sprung- und Ellenbogen-
gelenkersatz können aufgrund mangelnder Daten derzeit nicht 
gegeben werden.

 Fazit  

Nach Implantation von Prothesen der großen Gelenke sollten 
Patienten grundsätzlich zur regelmäßigen körperlichen Ak-
tivität bzw. zum Sport aufgefordert werden. Dies unterstützt 
in aller Regel die Verbesserung der knöchernen Prothesen-
integration, steigert die muskuläre Leistungsfähigkeit und 
reduziert das kardiovaskuläre Risiko. Im Gespräch mit dem 
behandelnden Arzt sind die Vorteile hinsichtlich muskulärer 
Leistungsfähigkeit und kardiovaskulärer Gesundheit gegen 
mögliche negative Effekte des Sports auf die Standzeit der Im-
plantate abzuwägen. 

Die Beurteilung geeigneter Sportarten ist vom betroffenen 
Gelenk, von der gewählten OP-Technik, den implantierten Ma-
terialien, der Erfahrung mit präoperativ ausgeübten Sportar-
ten sowie von den Begleitpathologien abhängig. Nicht selten ist 
eine Einzelfallabschätzung notwendig. „Low-impact“-Belas-
tungen wie zyklischer Ausdauersport sind grundsätzlich emp-
fehlenswert. Die Sinnhaftigkeit von Sportarten mit höherem 
„Impact“ sowie deren ambitionierte oder gar leistungssport-
liche Durchführung kann nur individuell beurteilt werden. 
Kontakt- und Spielsportarten (z. B. Fußball, Basketball oder 
Handball) sind aufgrund des deutlich erhöhten Verletzungs-
risikos für diese Kohorte nicht zu empfehlen. 

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen,  
wie Patente, Honorare oder Unterstützung durch Firmen: 
Keine

Allgemeine Voraussetzungen zur Sportfähigkeit sowie Schlüsselkomponen-
ten bei sportlichen Aktivitäten von Patienten nach Prothesenimplantation 
(modifiziert nach Franke 2006 (5) und Mayer 2008 (15)).

VOraUSSEtZUnGEn  
ZUr SPOrtFÄHIGKEIt

SCHLÜSSELKOMPOnEntEn  
BEI SPOrtLICHEn aKtIVItÄtEn

Prothesenimplantation 3-6 Monate 
zurückliegend

Verletzungs- und Luxationsrisiko  
(z. B. periprothetische Fraktur)

Primär stabile Implantatverankerung ohne 
radiologische Lockerungszeichen

Implantatlockerung und Inlayverschleiß

Kein prothesenbedingter Ruhe-  
und/oder Belastungsschmerz

Körperliche Belastbarkeit des Patienten

Muskulo-ligamentäre Gelenkstabilität
Vorwissen von Arzt und Patient zur Beurtei-
lung sportartspezifischer Gelenkbelastung 

Angemessener Bewegungsumfang  
(keine Kontraktur)

Sportliche Vorerfahrung des Patienten

Funktionelles Gangbild (kein Hinken, keine 
Gehhilfen vor Einstieg in sportliche Bela-
stungen der unteren Extremität)

Risiko-Nutzen-Abwägung sportlicher 
Belastungen

Individuelle Belastungsdosierung  
(ggf. Hilfsmittelnutzung, Regeländerungen, 
kein Wettkampf)

tabelle 3
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