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Was sind Risikofaktoren
in der Endoprothetik?
Leitlinien für Hüft- und Knie-TEP.



S3 Leitlinie Hüft-Endoprothese
Evidenzbasierte Empfehlungen zu Risikofaktoren und Aufklärung

5.1   zu Risikofaktoren aufklären, 
 ggf. OP verschieben, um Risiken zu minimieren

5.1.1  Nikotinkonsum mind. 1 Monat vor OP beenden
5.1.2  Diabetes mellitus bestmöglich einstellen
5.1.3 BMI > 30 reduzieren
5.1.4 asymptomatische Bakteriurie nicht behandeln
5.1.5 psychische Erkrankung abklären
5.1.6 Anämie diagnostizieren und optimieren 

6.1  individuelle Therapieziele formulieren lassen
6.2  Aufklärung ob Therapieziele realisierbar
6.3  für Beratung und Aufklärung 
 patientenverständliche Informationsmaterialien nutzen
6.4 gemeinsam getroffene Entscheidung, Nutzen > Risiken
 



S2k Leitlinie Knie-Endoprothese

Evidenzbasierte Empfehlungen zu Risikofaktoren und Aufklärung

4.1     Diabetes mellitus bestmöglich einstellen 
4.2 BMI > 30 reduzieren
4.3 Nikotinkonsum mind. 1 Monat vor OP beenden
4.4 Anämie diagnostizieren und optimieren
4.5 keine Kortison-Spritzen 3 – 1,5 Monate vor OP
4.6 psychische Erkrankung abklären
4.7 aktive entzündlich-rheumatisch Erkrankung kontrollieren
4.8 Komplikationsprofil berücksichtigen (Infektionen, Infektionsrisiko, 
 Komorbiditäten, Sucht, unrealistische Erwartungen) 
4.9 Therapieziele gemeinsam vereinbaren 
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Wie werden 
Risikofaktoren behandelt?
Versorgungsstrukturen.



Bisherige Versorgung und -einrichtungen 

Gelenkbeschwerden Diagnostik konservative Therapie
partizipative 

Entscheidung 
für Gelenkersatz

TEP-
Operation

multimodale, 
interdisziplinäre 

Rehabilitation

Patient ambulante Praxis 
Haus-. Fachärzte

ambulante Physiotherapie-Praxis
Sanitätshäuser, Apotheken

ambulante od. stationäre Rehabilitationseinrichtung

Patient
ambulante Praxis

stationäre Klinik

→ Bearbeitung der meisten Risikofaktoren erst nach der Operation

Überbrückung



Definition 
Prähabilitation

Prähabilitation ist ein Prozess von der Diagnose bis zur Operation, 
der aus einer oder mehreren präoperativen Interventionen 
in den Bereichen Bewegung, Ernährung, psychologische Strategien und Atemtraining besteht.

Ziel ist es, die funktionelle Kapazität und die physiologischen Reserven zu verbessern, 
damit Patienten chirurgischen Belastungen standhalten, 
die postoperativen Ergebnisse verbessert und die Genesung gefördert werden.“



Fast-Track-Versorgung mit Prähabilitation 

Gelenkbeschwerden Diagnostik konservative Therapie
partizipative 

Entscheidung 
für Gelenkersatz

TEP-
Operation

multimodale, 
interdisziplinäre 
Prähabilitation

Patient ambulante Praxis 
Haus-. Fachärzte

ambulante Physiotherapie-Praxis
Sanitätshäuser, Apotheken

ambulante od. stationäre Rehabilitationseinrichtung

Patient
ambulante Praxis

stationäre Klinikambulante Rehabilitationseinrichtung
ambulante Physiotherapie-Praxis

→ Bearbeitung von Risikofaktoren bereits vor der Operation

multimodale, 
interdisziplinäre 
Rehabilitation





gezielte, strukturierte Planung und Steuerung

▪ Anamnese

▪ ausgewählte Assessments

▪ individuelle Zieldefinition

▪ Mindestdauer 4-6 Wochen, 2x/Woche

▪ Bedarfsorientierte Module
▪ Bewegungs-/Physiotherapie

▪ Ernährungsberatung oder -gruppen

▪ Psychologische Beratung oder Gruppen



Erwartete Effekte und Ziele der Prähabilitation
aus Sicht der Operateur:innen

schnellere postoperative Genesung

geringere Komplikationsrate
Besserung der Leistungsfähigkeit

▪ pulmonal

▪ kardiovaskulär

▪ konditionell

▪ koordinativ

Reduktion von Risikofaktoren

▪ Abstinenz oder Konsumreduktion 
von Tabak und Alkohol

▪ Reduktion von Übergewicht, 
Mangelernährung, Bewegungsmangel

Motivation und Zusammenarbeit

▪ Steigerung der Selbstwirksamkeit 

▪ aktives, eigenverantwortliches 
Krankheitsmanagement

aus Sicht der Leistungserbringer

verbesserte Zusammenarbeit mit Zuweisenden

verzahnte Module in Prähabilitation und Rehabilitation

verbesserte Ausgangslage bei Rehabilitation

aus Sicht der Leistungsträger

verbesserte Selbstständigkeit, verringerte Pflegebedürftigkeit

geringere Physiotherapie-Bedarfe

beschleunigte Teilhabe (return-to-work und return-to-sport)

reduzierte Kosten

aus Sicht der Patient:innen

verbessertes Verständnis, Motivation 
und Handlungskompetenzen 

verbesserte Lebensqualität



Welche Effekte konnten bisher 
nachgewiesen werden?
Evidenz von Prähabilitation in der Endoprothetik.



Knie-TEP Evidenz

Systematisches Review mit 
Metaanalyse Gräniche et al., 2022

▪ 16 Studien (968 Probanden)

▪ 14 Studien für Metaanalyse

▪ verbesserte prä- und postoperative 
Funktionsfähigkeit



Effekte vor OP, kurz danach, mittel-, langfristig



Hüft-TEP Evidenz

Systematisches Review 
Widmer et al., 2022

▪ 14 Studien

▪ verbesserte postoperative Funktionsfähigkeit 
durch präoperatives Bewegungstraining
▪ 6-Minuten-Gehtest
▪ Timed-Up and Go-Test
▪ Chair-Rise-Test
▪ Stair Climb-Test

▪ keine Effekte bei Selbstbericht
▪ WOMAC, HOOS, SF-36, Barthel Index

▪ keine Effekte von Patientenschulung alleine



Prähabilitation bei orthopädischen OPs

Systematische Review
Punoose et al., 2023

48 Einzelstudien (N = 3.570) 

Präoperative Effekte 

• Knie-TEP:  Funktionsfähigkeit, Muskelkraft, Beugung

• Hüft-TEP: Funktionsfähigkeit, Muskelkraft und Beugung, gesundheitsbezogener Lebensqualität 

• LWS-OP: Funktionsfähigkeit, gesundheitsbezogene Lebensqualität

Postoperativ Effekte 

• Knie-TEP: Funktionsfähigkeit 

• LWS-OP: Funktionsfähigkeit

weitere Unterschiede niedrige bis sehr niedrige Evidenzqualität



Weitere Effekte von Prähabilitation bei 
Hüftgelenks- oder Kniegelenksendoprothetik 

▪ geringerer postoperativer Bedarf an Physiotherapie
Butler et al., 1996 
Konnyu et al. 2021 (systematic review)

▪ geringere Häufigkeit postoperativer Transfusionen 

▪ verkürzte stationäre Verweildauer 
Schwenk et al., 2021 
darin Metaanalyse zu Knie- und Hüft-Operationen über: 
Jung et al., 2020; Pritchard et al., 2020; Büttner et al., 2020; Vilatte et al., 2019; 
Murphy et al., 2018; Zhu et al., 2017; Husted et al., 2016; Quack et al., 2015; 
Husted et al., 2010  



Was ist noch offen?
Fragen für Versorgung und Forschung.





Prähabilitation

▪ es fehlen Standards hinsichtlich
▪ Behandlungsbeginn  

▪ mit Beginn der Indikation zur Operation

▪ bereits mit der ersten Diagnosestellung und/oder 

▪ im Verlauf der ersten konservativen Therapie

▪ der Behandlungsdauer 
▪ zwischen 1–12 Wochen

▪ Behandlungsintensität, Trainingsfrequenz 
▪ Angaben von 1–5 Kontakten pro Woche

▪ Strukturen bzw. Organisationsformen 
▪ Individual- als auch Gruppenmaßnahmen  

▪ Angebotsformaten
▪ Präsenz oder digitale Gesundheitsanwendungen (DIGAs),  „Telerehabilitation“ 



Welche Studien werden gebraucht?

▪ groß-angelegte, Multicenter- Studien 
mit hoher Power 

▪ Zielgrößen: klinisch relevant, 
patientenzentriert, longitudinal erfasst

▪ Zielgruppe: gebrechliche Patienten 
mit hohem Risiko

▪ Interventionen:
multimodal und bedarfsangepasst



Was ist meinen Sie?
Diskutieren Sie mit uns.



Fast Track

in unserer Region? 

▪ Welche Rolle und Perspektive haben Sie auf Fast Track?

▪ Welche Ziele und Effekte erwarten Sie sich?

▪ Welche Faktoren begünstigen die Umsetzung - wo sehen Sie Barrieren?

… and Finger Food …. 
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