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Zusammenfassung 

Die endoprothetischen Versorgungen des Knie- und Hüftgelenks zeigen seit Jahren 

steigende Zahlen. Beide Operationen stehen seit Jahren in der Rangliste der am 

häufigsten durchgeführten Operationen in Deutschland. Die Endoprothetik der 2 

großen Gelenke ist mittlerweile nicht mehr nur eine Operation der alternden 

Bevölkerung. Durch moderne und verbesserte Prothesensysteme mit daraus 

resultierenden guten Langzeitergebnissen, steigen nicht nur die Gesamtzahlen der 

endoprothetischen Versorgungen, sondern auch die Anzahl der Patienten, welche 

sich im berufstätigen Alter befinden (unter dem 65. Lebensjahr).  Im Anschluss an 

die operative Versorgung ist die berufliche Rehabilitation und die damit verbundene 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ein weiteres wichtiges Ziel bei diesen 

Patienten. Neben dem Erhalt des Lebensstandards, der sozialen Kontakte ist vor 

allem eine Rückkehr in das Berufsleben ein wichtiges Ziel für die Patienten. 

Nationale Studien zum Thema „Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit nach 

endoprothetischer Versorgung“ gibt es, bis auf eine Studie von 2013, die sich mit 

der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit nach Hüftendoprothetik beschäftigt, nicht.  

In dieser retrospektiven Studie wurden Patienten hinsichtlich der Wiederherstellung 

der Arbeitsfähigkeit und möglicher Risikofaktoren nachuntersucht, welche in dem 

Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2017 eine Hüft-Totalendoprothese, eine Knie-

Totalendoprothese oder eine mediale unikondyläre Schlittenprothese erhalten 

hatten. Die Patientengenerierung erfolgte aus einer operativ ausgerichteten 

orthopädischen Praxis in Eisenach. Die Datenerfassung erfolgte einerseits aus der 

digitalen Krankenakte und andererseits durch die Auswertung eines Fragenbogens, 

welcher den Patienten auf postalischen Weg zugesendet wurde. Die Daten wurden 

zunächst in eine Excel-Tabelle überführt und später mit SPPS ausgewertet. Für 

diese Studie konnten insgesamt die Daten von 217 Patienten gewonnen werden. 

Innerhalb der Studie wurden Patienten ausgeschlossen, die zum Zeitpunkt der 

Operation schon berentet waren oder bei denen eine Revisionsoperation erfolgte. 

Außerdem wurden keine Daten von Patienten ausgewertet, bei denen es zu 

postoperativen Komplikationen gekommen war oder die bereits verstorben waren. 

In die Endauswertung wurden insgesamt 162 Patienten eingeschlossen. Darunter 

waren 66 Patienten nach Hüft-Totalendoprothese, 64 Patienten nach Knie-

Totalendoprothese und 32 Patienten nach unikondylärer medialer Schlittenprothese 

des Kniegelenks.   
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Die Auswertung der Ergebnisse zeigt, dass bei 67,3 % der Patienten die 

Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt werden konnte, wobei 11,1% der Patienten 

postoperativ in Altersrente gingen. Im Vergleich der einzelnen Gruppen zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied. Die Gruppe der Hüftendprothetik schnitt aber mit 

tendenziell 69,7 % Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit am besten ab. Im 

internationalen Vergleich liegen die Ergebnisse im unteren Bereich der bisher 

veröffentlichten Studien. Unterschiede zeigten sich auch in der Dauer der 

postoperativen Arbeitsunfähigkeit und signifikante in der postoperativen 

Arbeitsschwere. Die Patienten nach endoprothetischer Versorgung des 

Kniegelenks (TKA) waren mit durchschnittlich 13,0 Wochen kürzer arbeitsunfähig 

als nach endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenks mit durchschnittlich 13,1 

Wochen, bzw. 16,9 Wochen nach medialer unikondylärer Schlittenprothese. 

Außerdem ist zu bemerken, dass die Patienten nach endoprothetischer Versorgung 

des Kniegelenks (UKA und TKA) postoperativ signifikant leichtere Tätigkeiten 

ausübten als Patienten nach Prothesenversorgung des Hüftgelenks. Komorbidität, 

Geschlecht und Arbeitsschwere hatte keinen signifikanten Einfluss auf die 

postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer. Die in anderen Studien erwähnten 

negativen Einflussfaktoren auf die berufliche Rehabilitation, wie Geschlecht, das 

Alter, die Schwere der körperlichen Tätigkeit und Adipositas konnten nicht bestätigt 

werden.  

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass ein Großteil der Patienten wieder in das 

Berufsleben zurückkehren. Jedoch kann die Mehrheit der Patienten nicht die gleiche 

Arbeitsschwere ausüben wie präoperativ, wobei die postoperative Arbeitsschwere 

keinen Einfluss auf die Dauer der postoperativen Arbeitsunfähigkeitsdauer hatte. 

Nach einer endprothetischen Versorgung des Knie- und Hüftgelenks gelingt es 

einem großen Teil der Patienten wieder in das Berufsleben zurückzukehren, jedoch 

muss mit einer eingeschränkten körperlichen Belastbarkeit gerechnet werden. 

Insbesondere die Untersuchungsgruppen nach endoprothetischer Versorgung des 

Kniegelenks (TKA und UKA) zeigen bezogen auf die Arbeitsunfähigkeitsdauer 

(UKA) und postoperativen Arbeitsschwere (UKA und TKA) schlechtere Werte als 

die Gruppe nach endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenks.  

Dennoch spiegelte sich mit fast 94 % Patientenzufriedenheit bezogen auf das 

Operationsergebnis ein positives Outcome im Gesamtkollektiv wieder.  
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1. Einleitung 

Gelenkbedingte Beschwerdebilder sind der zweithäufigste Grund für eine 

ambulante Arztkonsultation in Deutschland. Allen voran stehen hier durch das 

Kniegelenk ausgelöste Beschwerden bei zunehmenden degenerativen 

Veränderungen mit steigendem Lebensalter im Vordergrund (Heisel 2014). Nach 

der Hypertonie ist die Arthrose die Krankheit, die die meisten Kosten in Deutschland 

verursacht. Die ökonomische Belastung beträgt jährlich ca. 1-2,5% des 

Bruttosozialproduktes (March und Bachmeier 1997).  

In Deutschland und international ist die Arthrose die häufigste vorkommende 

Gelenkerkrankung. Zahlen bezüglich der Inzidenz und Prävalenz der Arthrose sind 

sehr heterogen, was auf die teilweise fehlende Korrelation zwischen den klinischen 

und radiologischen Befunden zurückzuführen ist. Häufig sind radiologisch 

gesicherte Arthrosen asymptomatisch bzw. Arthralgien nicht mit radiologischen 

Anzeichen assoziiert, was vor allem die frühen Arthrosestadien betrifft. Eine 

schwedische Studie zeigte eine Prävalenz von 8,5% der Osteoarthrose bei 

Personen im Alter von 50-70 Jahren. Werte bezüglich der Inzidenz schwanken 

zwischen 45-599/100000 für die Gonarthrose und die der Koxarthrose mit einer 

Inzidenz von 10-195/100000 (Engelhardt 2003). 

Als degenerative Gelenkerkrankung geht die Arthrose vorrangig mit 

Bewegungseinschränkungen und Schmerzen des betroffenen Gelenks einher. 

Hiervon sind vor allem die gewichtstragenden Gelenke der unteren Extremität 

betroffen. Als chronisch fortschreitende Erkrankung mit phasenhaftem Verlauf 

kommt es bei der Arthrose zu einer kontinuierlichen Degeneration des 

Gelenkknorpels. Neben degenerativen Veränderungen kommt es auch zu 

entzündlichen Veränderungen, so dass im angloamerikanischen Raum auch von 

einer Osteoarthritis gesprochen wird. Von einer aktivierten Arthrose spricht man, 

wenn die Erkrankung sich im entzündlichen Stadium befindet. Dieses Stadium geht 

häufig mit einer intraartikulären Ergussbildung und ausgeprägter 

Beschwerdesymptomatik einher. Während sich im latenten Stadium keine akut-

entzündliche Symptomatik zeigt.  Im Frühstadium der Erkrankung ist nur der 

Gelenkknorpel betroffen, im weiteren Verlauf kommt es auch zu Veränderungen der 

anderen Gelenkstrukturen, wie zum Beispiel im Kapsel-Bandapparat und Knochen, 

was mit schmerzhaften Funktionseinschränkungen einhergeht und bis hin zum 

weitgehenden Funktionsverlust des betroffenen Gelenks führen kann. 
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Während bei der primären Arthrose eine heterogene Ätiologie zugrunde liegt, sind 

sekundäre Arthrosen durch arthrotische Veränderungen an den Gelenken 

gekennzeichnet, die ursächlich auf eine Erkrankung zurückzuführen sind. 

Ursächlich sind sowohl knöcherne Deformitäten (z.B. Trauma, Dysplasien), als 

auch systemische Erkrankungen (z.B. Erkrankungen des rheumatischen 

Formenkreises, Gichtarthropathien oder Gelenkinfektionen).  Der 

Pathomechanismus der zur Knorpeldestruktion und später auch zur 

Gelenkdestruktion führt, ist noch nicht vollständig geklärt. Neben der Seneszenz der 

Knorpelzellen, werden auch Alterationen der Synovialmembran und im 

subchondralen Knochen als Ursachen diskutiert.  

Die häufigsten von Arthrose betroffenen Regionen sind das Kniegelenk, das 

Hüftgelenk und die Wirbelsäule. Knie- und Hüftgelenk sind durch die hohe 

mechanische Belastung, welche auf die gewichtstragende Funktion der Gelenke 

zurückzuführen ist, anfällig für die Entstehung einer Arthrose. Charakteristisch ist 

vor allem der Anlaufschmerz für das Knie- und Hüftgelenk der nach längerem Sitzen 

und morgens auftritt. Reizergüsse durch Entzündungen der Gelenkschleimhaut 

können auch zu Ruheschmerzen führen. Generell gilt der Schmerz als Leitsymptom 

einer Arthrose. Mit Fortschreiten der Erkrankung kommt es durch die 

Gelenkdestruktion zu zunehmenden Funktionseinschränkungen, mit der 

Möglichkeit von Fehlstellungen und Instabilitäten. Der Belastungsschmerz und 

Bewegungsschmerz gehen im Endstadium der Erkrankung in einen Ruhe- bzw. 

Dauerschmerz über. 

Erste Anzeichen degenerativer Veränderungen am Gelenkknorpel finden sich bei 

60% der über 35-Jährigen. Etwa 10-20 % der europäischen Bevölkerung zeigen 

radiologische Zeichen einer Koxarthrose. Jedoch verursachen nur 1/3 der 

radiologisch manifesten Koxarthrosen auch Beschwerden, so dass die klinische 

Prävalenz deutlich geringer ist und bei nur ca. 5% liegt (Günther und Ziegler 2006). 

In Querschnittsuntersuchungen der westeuropäischen Bevölkerung wurden bei 5% 

der 50-Jährigen radiologische Zeichen einer Koxarthrose gefunden. Bei über 80-

Jährigen zeigten sich arthrotische Veränderungen des Hüftgelenkes in ca. 25% der 

Fälle. Man geht davon aus, dass 5% aller Menschen im Laufe des Lebens wegen 

einer Koxarthrose behandelt werden müssen (Bretschneider und Günther 2015).   

Als wichtigste Risikofaktoren einer Koxarthrose gelten das Alter, das Geschlecht 

und die ethnische Herkunft. Die Prävalenz und Inzidenz steigt mit zunehmendem 
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Lebensalter, zunächst ist das männliche Geschlecht häufiger betroffen und ab den 

70.Lebensjahr das weibliche Geschlecht. Auch die ethnische Herkunft und damit 

die genetische Prädisposition spielen eine Rolle. So erkranken Kaukasier und 

amerikanische Indianer häufiger als z.B. Asiaten oder Afrikaner. Als Ursache einer 

sekundären Koxarthrose sind Hüftdeformitäten (u.a. Hüftdysplasie, Morbus Perthes, 

Epiphysieolyse), Gelenktraumata (Luxation, intraartikuläre Frakturen), 

Chondromatose, entzündliche Gelenkerkrankungen (septische Koxitis, 

rheumatoide Arthritis) und Stoffwechselerkrankungen (u.a. Hyperurikämie und 

Hämochromatose) zu erwähnen. Hüftdysplasie und das femoroazetabuläre 

Impingment sind hier als wichtige Risikofaktoren für die Entstehung ein Koxarthrose 

zu nennen. Etwa 41-75% der Koxarthrosen sind wahrscheinlich auf eine sekundäre 

Arthrose zurückzuführen (Hackenbroch 1998), während ca. 1/3 der Gonarthrosen 

einer sekundären Genese zugrunde liegen (Günther et al. 2002).   

Auch bei der Gonarthrose sind das Alter und das Geschlecht prädisponierende 

Faktoren. Das weibliche Geschlecht im postmenopausalen Alter ist der wichtigste 

Risikofaktor. Die Prävalenz einer radiologisch nachweisbaren Gonarthrose steigt 

bei Frauen von 1-4% im Alter von 25-45 Jahre auf 53-55% bei über 80-jährigen 

Frauen. Bei der männlichen Bevölkerung können radiologische nachweisbare 

arthrotische Veränderungen bei 1-6% der Patienten unter 45 Jahren nachgewiesen 

werden, während die Prävalenz über 80-Jähriger auf 22-33% ansteigt (Fraitzl et al. 

2008). Die altersunabhängige Prävalenz beträgt bei der weiblichen Bevölkerung 

32,6%, während die altersunabhängige Prävalenz bei Männern lediglich 24,3% 

beträgt. Eine genetische Prädisposition spielt wie bei der Entstehung der 

Koxarthrose eine wichtige Rolle. Die asiatische Bevölkerung zeigt bei der 

Gonarthrose eine höhere Gonarthroseprävalenz als die weiße Bevölkerung (Spahn 

und Hofmann 2014). Neben dem Alter und dem Geschlecht ist bei der Gonarthrose 

als weiterer Risikofaktor das Übergewicht zu nennen.   

Die Ursachen einer sekundären Arthrose am Kniegelenk sind u.a. 

Achsenfehlstellungen (Genu valgum, Genu varum), Dysplasien, Bandinstabilitäten 

Gelenktraumata (aseptische Knochennekrosen, Osteochondrosis dissecans, 

intraartikuläre Frakturen, Meniskusläsionen), entzündliche Gelenkerkrankungen 

(septische Gonarthritis, rheumatoide Arthritis), Hämophilie und 

Stoffwechselerkrankungen (u.a. Hyperurikämie und Hämochromatose).  Zwischen 
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dem 50. und 60. Lebensjahr wird die größte Anzahl von Neuerkrankungen am 

Hüftgelenk- und Kniegelenk verzeichnet.  

Die Diagnose einer Koxarthrose und Gonarthrose wird anhand der Anamnese, des 

klinischen und radiologischen Befundes gestellt. Wobei die radiologischen und 

klinischen Befunde nicht miteinander korrelieren müssen. Selbst bei ausgeprägten 

radiologischen Arthrosebefunden, kann die subjektive Beschwerdesymptomatik 

sehr gering sein. 

Als wichtigstes radiologisches Mittel dient die nativradiologische Darstellung des 

Hüft- und Kniegelenks in 2 Ebenen. Neben den typischen radiologischen 

Arthrosezeichen wie Gelenkspaltverschmälerung, subchondrale Sklerose, 

osteophytäre Anbauten und subchondrale Zysten lassen sich auch Dysplasien und 

Achsenfehlstellungen radiologisch sicher darstellen. Weitere bildgebende 

Verfahren, wie Sonografie, Computertomografie, MRT und Szintigrafie stellen 

ergänzende Verfahren da, die vorwiegend zur Differenzialdiagnose oder bei 

Therapieresistenz eingesetzt werden.  

Sowohl bei der Koxarthrose als auch bei der Gonarthrose steht im Anfangsstadium 

der Erkrankung die konservative Therapie im Mittelpunkt. Wesentliche Ziele sind die 

Schmerzreduktion, Funktionsverbesserung des betroffenen Gelenks, 

Muskelkräftigung und Muskeldehnung, sowie die Verlangsamung der Progredienz 

der Erkrankung, um eine subjektiv kompensierte klinische Beschwerdesituation des 

Patienten zu erreichen. Ein operatives Vorgehen bei degenerativen Veränderungen 

des Hüft- und Kniegelenks steht am Ende der Behandlungskette, wenn die 

konservativen Behandlungsmaßnahmen ausgeschöpft sind.   Wichtige konservative 

Maßnahmen der Arthrosebehandlung sind gesundheitshygienische Maßnahmen 

wie Gewichtsoptimierung, das Ausschalten belastender Faktoren, regelmäßige 

moderate Bewegung und Muskelkräftigung. Die medikamentöse Therapie der 

symptomatischen Koxarthrose und Gonarthrose besteht zunächst aus der 

topischen Anwendung von NSAR, mit dem Ziel der antiphlogistischen und 

analgetischen Therapie. Bei anhaltenden Beschwerden ist die orale Applikation von 

NSAR nach Leitlinien der Cox- und Gonarthrose als kurzzeitige Anwendung 

empfohlen. Physiotherapeutische und physikalische Anwendungen dienen der 

Funktionsverbesserung des arthrotischen-veränderten Gelenks, zur 

Schmerzlinderung und zur Steigerung der körperlichen Belastbarkeit. Die Domäne 

der konservativen Therapie ist vor allem die Frühphase der jeweiligen Arthrosebilder. 
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Bei therapierefraktärer konservativer Therapie mit nicht akzeptabler 

Schmerzsituation und anhaltenden Gelenkfunktionsstörungen ist die operative 

Therapie indiziert, wobei die Indikation immer individuell zu treffen ist. 

Bei der operativen Therapie unterscheidet man gelenkerhaltende Verfahren und 

gelenkersetzende Verfahren. Gelenkerhaltende Eingriffe haben das Ziel, 

präarthrotische Deformitäten zu beseitigen und damit eine Schmerzreduktion, eine 

Gelenkfunktionsverbesserung und einen langfristigen Gelenkerhalt zu erreichen. Im 

Frühstadium sind Umstellungsosteotomien als gelenkerhaltende Verfahren vor 

allem bei asymmetrischen Arthrosen des Kniegelenks ein probates Mittel um eine 

einseitige Belastung auszugleichen. Am Hüftgelenk sind Beckenosteotomien, 

femorale Osteotomien (inter- und subtrochantär) und offene Korrekturoperationen 

des femoroazetabulären Impingments etabliert. Mit der Arthroskopie (z.B. 

Gelenklavage, Chondroplastik und Mikrofrakturierung) ist ein weiteres 

gelenkerhaltendes Verfahren als operative Maßnahme zu erwähnen. Auch hier ist 

die Kniegelenksarthroskopie ein häufig durchgeführtes Verfahren bei der 

Gonarthrose, die Indikation zu Hüftgelenksarthroskopie wird strenger gestellt und 

kommt vor allem bei Labrumläsionen, Erkrankungen der Synovialmembran und 

femorazetabulären Impingment zum Einsatz. Arthrotomien mit z.B. Mosaikplastiken 

und autologen Chondrozytentransplantationen sind als gelenkerhaltende Therapien 

mit größeren invasiven Aufwand etabliert. Bei therapierefraktärer, ausgeschöpfter 

konservativer und gelenkerhaltender Therapie mit Schmerzen und 

Funktionseinschränkung ist die endoprothetische Versorgung als 

gelenkersetzendes Verfahren im Endstadium der Arthrosebehandlung als 

Behandlungsstandard, sowohl bei der Gonarthrose als auch bei Koxarthrose, 

etabliert.  

Operationen zur Versorgung mit einer Endoprothese des Hüft- oder Kniegelenks 

stehen an der Spitze aller stationären Operationen überhaupt. Die endoprothetische 

Versorgung des Hüftgelenks war 2018 die 6-häufigste Operation in Deutschland. 

Auf Platz 14 folgt die endoprothetische Versorgung des Kniegelenks (Statistisches 

Bundesamt, 20 häufigsten Operationen insgesamt 2018).  Seit Jahren nimmt die 

absolute Anzahl endoprothetischer Hüft- und Knieeingriffe als Folge des 

demografischen Wandels und der damit verbundenen Zunahme der Anzahl von 

Personen im höheren Alter zu. Demgegenüber hat die Op-Häufigkeit für Hüft- und 

Kniegelenkimplantationen in dem Zeitraum von 2007-2014 bei Patienten über 70 
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Jahren nicht zugenommen.  Die endoprothetische Versorgung des Hüftgelenks lag 

in dieser Altersgruppe bei 1,1% und die des Kniegelenks bei 0,7% (2007) bzw. 0,6% 

(2014). Bezogen auf die Gesamtbevölkerung ergibt sich eine Op-Häufigkeit von 

0,26% für die Hüftendprothetik und von 0,19% für die Knieendprothetik (Bleß und 

Kip 2017). 

Im Jahr 2017 erhielten 238.072 Patienten in Deutschland eine primäre 

endoprothetische Versorgung des Hüftgelenks. Mit 63.578 Patienten waren 26,7 % 

der Patienten jünger als 65 Jahre (Statistisches Bundesamt, Operationen und 

Prozeduren 2017).  Im deutschen Endoprothesenregister zeigen sich für 2017 

ähnliche Werte. Im Vergleich mit dem britischen Endoprothesenregister wurden 

2017 in Großbritannien 96.717 Patienten registriert, welche eine primäre 

Hüfttotalendoprothesenversorgung erhielten. Vergleicht man nun den prozentualen 

Anteil der Patienten im erwerbstätigen Alter zwischen Deutschland und 

Großbritannien, so ist dies aufgrund der Alterseinteilung der Patienten im britischen 

Endoprothesenregister nicht zu einhundert Prozent vollumfänglich möglich, da die 

Patienten in 10er Jahresabschnitten zusammengefasst wurden und ein Vergleich 

nur bis zum 60. Lebensjahr möglich ist. In Großbritannien betrifft dies 21% und in 

Deutschland 16,3% der Patienten. In dem American Joint Replacement Registry 

befanden sich in dem Zeitraum von 2012 bis 2016 insgesamt 277.192 erfasste 

Patienten nach endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenkes, wovon sich 45,8% 

im erwerbstätigen Alter zwischen dem 15. und 65. Lebensjahr befanden. Im 

internationalen Vergleich macht die endoprothetische Versorgung bei Patienten im 

erwerbstätigen Alter in Deutschland nur einen geringen Anteil  der 

Gesamtpatientenzahl aus, während sich in den USA fast 46 % der Patienten im 

erwerbstätigen Alter  befanden. Die primäre endoprothetische Versorgung des 

Kniegelenks wurde im Jahr 2017 insgesamt 191.272 Mal in Deutschland 

durchgeführt. Mit 65.023 Patienten befanden sich 34% der Patienten im 

berufstätigen Alter zwischen dem 15. und 65. Lebensjahr. Die Zahlen im deutschen 

Endoprothesenregister zeigen mit 34% der Gesamteingriffe die gleichen Werte wie 

das Bundesamt für Statistik. In dem britischen Endoprothesenregister wurden für 

das Jahr 2017 insgesamt 106.334 Erstimplantationen am Kniegelenk registriert.  

Wenn man sich die Zahlen zu den Patienten im berufstätigen Alter betrachtet, ist 

dies wieder nur im Vergleich bis zum 60. Lebensjahr möglich, aufgrund der 

unterschiedlichen Alterseinteilung im Endoprothesenregister von Großbritannien. 
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Im berufstätigen Alter bis zum 60. Lebensjahr befanden sich 19% der 

gesamtregistrierten Fälle. Berücksichtigt man in Deutschland die Patienten im 

berufstätigen Alter bis zum 60.Lebensjahr, zeigt sich mit 20% ein ähnlicher Wert wie 

in Großbritannien. Das American Joint Replacement Registry registrierte im 

Zeitraum von 2012 bis 2016 insgesamt 480.655 Fälle von endoprothetischen 

Erstimplantationen am Kniegelenk. Die Anzahl der Patienten im berufstätigen Alter 

zwischen dem 15. und 65.Lebensjahr belief sich auf 40,6% der registrierten Fälle. 

Insgesamt betrug die Anzahl in diesem Zeitraum von 2012 bis 2016 191.272 

Patienten. Im internationalen Vergleich zwischen den einzelnen 

Endoprothesenregistern zeigen sich zwischen den Patienten im erwerbstätigen 

Alter in Großbritannien und Deutschland kaum Unterschiede. Es zeigt sich aber, 

dass wie bei der endoprothetischen Versorgung des Hüftgelenks, der Anteil der 

erwerbstätigen Patienten in den USA deutlich höher ist als der in Deutschland. Im 

Vergleich der endoprothetischen Versorgung des Hüftgelenks und Kniegelenks in 

Deutschland wird eine größere Fallzahl der endoprothetischen Versorgung des 

Hüftgelenks registriert. Die Geschlechterverteilung ist bei beiden Patientengruppen 

ähnlich. Ein Unterschied findet sich aber in der prozentualen Verteilung der 

Implantationen bezogen auf das Patientenalter. Im berufstätigen Alter zwischen 

dem 15. und 65. Lebensjahr wurden 26,7% der Gesamtzahlen der 

endoprothetischen Versorgungen des Hüftgelenks durchgeführt, während dies bei 

den Erstimplantationen des Kniegelenks sogar 34% der Gesamtpatienten betraf. Im 

internationalen Vergleich ist in Großbritannien und den USA der Unterschied 

zwischen den Hüft- und Knieendoprothesenversorgungen im berufstätigen Alter 

geringer. Außerdem zeigt sich im Gegensatz zu Deutschland eine prozentual 

vermehrte endoprothetische Versorgung des Hüftgelenks im Gegensatz zum 

Kniegelenk, bezogen auf die Gesamtanzahl, bei Patienten unterhalb des 

65.Lebensjahres.   

In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl der endoprothetischen Eingriffe am 

Hüftgelenk und Kniegelenk weltweit zugenommen.  Die Zahl der Implantationen 

einer Hüftgelenksprothese stieg innerhalb der letzten 10 Jahre von 204.018 

Eingriffen im Jahr 2007 auf 238.072 Eingriffe im Jahr 2017. Im gleichen Zeitraum 

stieg mit 146.562 Eingriffen im Jahr 2007 auf 191.272 Eingriffe im Jahr 2017 die 

Anzahl der Kniegelenksendoprothesenimplantationen. Mit 287 endoprothetischen 

Eingriffen am Hüftgelenk pro 100.000 Einwohner liegt Deutschland im 
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internationalen Vergleich hinter der Schweiz auf Platz 2. Auch bei der Anzahl der 

Erstimplantationen am Kniegelenk ist Deutschland mit 206 pro 100.000 Einwohner 

in der Spitzengruppe hinter den USA und Österreich vertreten. Hierbei ist zu 

erwähnen, dass Deutschland 2012 innerhalb der OECD-Länder die zweitälteste 

Bevölkerung nach Japan hatte. Die Hälfte der Bevölkerung war zu diesem Zeitpunkt 

45,53 Jahre oder älter. Zusammen mit Italien stellte Deutschland damit europaweit 

die älteste Bevölkerung (Bleß und Kip 2017). Mit steigendem Lebensalter nimmt 

auch die Prävalenz altersassoziierter Grunderkrankungen wie Arthrose und 

Osteoporose zu und damit auch die Wahrscheinlichkeit einer endoprothetischen 

Versorgung. Dies zeigt sich auch in den statistischen Auswertungen der Eingriffe 

von 2017 in Deutschland.  Zwischen dem 75. und 80. Lebensjahr wurden jeweils 

20 % der Gesamteingriffe am Hüftgelenk und Kniegelenk in Deutschland 

durchgeführt. Neben dem demografischen Wandel haben auch soziale, 

ökonomische, strukturelle und medizinische Faktoren einen Einfluss auf die 

operative Versorgung. Die endoprothetische Versorgung von Hüft- und Kniegelenk 

wird nach Schätzungen bis zum Jahr 2050 in den OECD Ländern zwischen 95% 

bis 120% zunehmen (Pabinger et al. 2018).  

Operationen zur Versorgung des Knie- und/oder des Hüftgelenks mit einer 

Endoprothese werden in den nächsten Jahren aufgrund des demografischen 

Wandels und der verlängerten Lebensarbeitszeit in der Gruppe der noch 

berufstätigten Patienten zunehmen. Aktuell betrifft dies 26,7% der 

endoprothetischen Eingriffe am Hüftgelenk in Deutschland und 34% der 

endoprothetischen Eingriffe am Kniegelenk (Statistisches Bundesamt, Operationen 

und Prozeduren 2017). Schon jetzt befinden sich in der berufstätigen Altersgruppe 

zwischen dem 50. und 59. Lebensjahres die anzahlstärksten Arbeitnehmer.  Im Jahr 

2018 waren 5,99 Millionen Beschäftigte zwischen den 50. und 54. Lebensjahr 

(Stand 2018). Damit stellt diese Altersgruppe den prozentual größten Anteil an 

Erwerbstätigen. Mit 5,26 Millionen Beschäftigten folgt die Altersgruppe zwischen 

dem 55. und 59. Lebensjahr an zweiter Stelle. Insgesamt befinden sich ca. 34 % 

der Gesamtbeschäftigten zwischen dem 50. und 65. Lebensjahr. Unter 

Berücksichtigung der aktuell bestehenden Altersstruktur in Deutschland (Stand 

31.12.2018) befinden sich ca. 13,5 Millionen zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr 

(Statistisches Bundesamt, Bevölkerung, Erwerbstätige, Erwerbslose, 

Erwerbspersonen, Nichterwerbspersonen: Deutschland 2018). Dies macht einen 
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Anteil dieser Altersgruppe von ca. 16,2% der Gesamtbevölkerung Deutschlands 

aus (Statista, Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland 2018).  

Vergleicht man nun die Endoprothesenzahlen in den letzten Jahren, zeigt sich, dass 

im Jahr 2007 die Anzahl der primär implantierten Endoprothesen des Hüftgelenks 

zwischen dem 50. und 65.Lebensjahr 41.532 Eingriffe betrug, was 20,4 % der 

Gesamteingriffe ausmachte. Im Vergleich dazu wurden im Jahr 2017 in dieser 

Altersgruppe 54.179 Eingriffe durchgeführt. Dies ist ein Zuwachs von 30,5 % an 

Eingriffen. Bezogen auf die Gesamtanzahl der Eingriffe betrug der Anteil der 

Eingriffe zwischen dem 50. und 65.Lebensjahr 2017 22,8%.  Die Anzahl der 

endoprothetischen Eingriffe am Kniegelenk der Altersgruppe zwischen dem 50. und 

65. Lebensjahr umfasste im Jahr 2007 33.984 Eingriffe, was 23,2% der 

Gesamteingriffe darstellte. Im Jahr 2017 stieg im Vergleich zu 2007 die 

Gesamtanzahl der Prothesen in dieser Altersgruppe auf 59.351 Eingriffe und 

überstieg damit auch die Anzahl der Hüftprothesen der Altersgruppe im gleichen 

Zeitraum. Zu 2007 ergab sich damit ein Zuwachs der prothetischen Eingriffe am 

Kniegelenk von 74,6% in dieser Altersgruppe. Bezogen auf die 

Gesamtendoprothesen ergibt sich ein prozentualer Anteil von 31% der 

Gesamteingriffe (Statistisches Bundesamt, Operationen und Prozeduren 2007 und 

2017).  

In den nächsten Jahren wird, aufgrund des demografischen Wandels in 

Deutschland, der Anteil der Patienten im berufstätigen Alter weiter steigen. Die 

Erhöhung des Renteneintrittsalters auf mittlerweile 67.Lebensjahre wird eine 

weitere Erhöhung der endoprothetischen Eingriffe nach sich ziehen. Aktuell betrifft 

die Anzahl der endoprothetischen Eingriffe an unter 65-Jährigen ca. 26,7% der Hüft-

Totalendoprothesen und 34% der Kniegelenksendoprothesen (Stand 2017). Bei 

diesen Patienten besteht neben der Reduktion bzw. Beseitigung der Schmerzen 

und funktionellen Einschränkungen; das Ziel darin, die Patienten in den beruflichen 

Alltag zu rehabilitieren. Die Wiedereingliederung in das Berufsleben nach einer 

endoprothetischen Versorgung kann kompliziert verlaufen und zu einem 

Arbeitsplatzwechsel bzw. in einen Arbeitsverlust führen.  

Die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit und Fortsetzung der beruflichen Tätigkeit 

ist nach der endoprothetischen Versorgung von Hüfte und/oder Kniegelenk ein 

wichtiges Ziel, insbesondere für jüngere Patienten. Neben der ökonomischen 

Absicherung wird durch eine berufliche Tätigkeit auch das psychische 
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Wohlbefinden vieler Personen gestärkt. Hierfür sind die soziale Interaktion am 

Arbeitsplatz, das Gefühl der persönlichen Erfüllung sowie berufliche Erfolge durch 

eine berufliche Tätigkeit wichtige Indikatoren. Durch umfangreiche Verbesserungen 

im technischen Design der Endoprothesensysteme in den letzten Jahren und 

Operationstechniken (z.B. minimalinvasive Techniken und Navigationssysteme) 

haben sich die Früh- und Langzeitergebnisse   verbessert, die den jüngeren 

Patienten eine Fortführung des gewohnten Lebensstils mit normalen und 

schmerzfreien Bewegungsumfang in Beruf und Freizeit ermöglicht.  

2. Ziele der Arbeit 

Aktuelle Daten über die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit nach 

endoprothetischer Versorgung des Hüft- und Kniegelenks finden sich in 

Deutschland nicht. Einzelne internationale Studien zeigen Werte zwischen 25% - 

98% der Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit nach Implantation einer 

Endoprothese am Hüft- und Kniegelenk (Tilbury et al. 2014, Lombardi et al. 2014). 

Durch unterschiedliche Gesundheitssysteme und Sozialsysteme ist ein Vergleich 

mit Deutschland nur eingeschränkt möglich. Dennoch sind aufgrund der alternden 

Bevölkerung aus sozialmedizinsicher und gesundheitsökonomischer Sicht 

repräsentative Daten aus Deutschland wichtig, um die Rate beruflicher 

Rehabilitationen bei Patienten unterhalb des Renteneintrittsalters nach Hüft- und 

Kniegelenksendoprothesenimplantationen zu untersuchen und mögliche 

Einflussfaktoren durch gezielte Maßnahmen günstig zu beeinflussen. Durch 

fundiertes Wissen kann ein möglicher postoperativer Arbeitswechsel oder eine 

postoperative Arbeitsunfähigkeit und die damit verbundenen finanziellen und 

sozialen Benachteiligungen vermieden werden. Auch durch das Wissen über die 

Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr in die gleiche körperliche Tätigkeit lassen sich 

durch gezielte präventive präoperative Gespräche mit dem Arbeitgeber bzw. 

Maßnahmen im Sinne eines Wechsels der postoperativen Tätigkeit innerhalb des 

beruflichen Arbeitsplatzes, prolongierte Arbeitsunfähigkeitszeiten oder 

Arbeitslosigkeiten positiv beeinflussen.  Mögliche Einflussfaktoren auf die 

Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit, wie z.B. Komorbidität, schwere körperliche 

Arbeit, Geschlecht, Alter und präoperativer Beschäftigungsstatus zeigen durch 

internationale Studien zum Teil widersprüchliche Einflussfaktoren.  Die folgende 

Dissertation wurde mit der Zielstellung durchgeführt, die Rate von beruflicher 
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Rehabilitation bei Patienten unterhalb des Renteneintrittsalters nach 

Hüftgelenksendoprothese, medialer unikondylärer und bikondylärer  

Kniegelenksendoprothese zu untersuchen bzw. die einzelnen prothetischen 

Versorgungen miteinander zu vergleichen. Zudem war es Ziel, Einflussfaktoren 

durch Komorbidität, Schwere der körperlichen Aktivität und in Bezug auf den 

präoperativen Beschäftigungsstatus (Arbeitsverhältnis versus Arbeitssuche) zu 

erforschen. 

3. Material und Methode 

3.1 Untersuchungsablauf 

Im Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2017 wurden in einer operativ orientierten 

orthopädisch- unfallchirurgischen Praxis insgesamt 3.081 Patienten aufgrund einer 

Koxarthrose bzw. Gonarthrose mit einer endoprothetischen Versorgung operiert. 

Während des Zeitraumes erhielten 1.384 Patienten eine Hüft-Totalendoprothese. 

Gleichzeitig wurden 1.697 Patienten aufgrund einer Gonarthrose mit einer medialen 

unikondylären Schlittenprothese oder einer Knie-Totalendoprothese versorgt. In die 

Untersuchung wurden Patienten eingeschlossen, bei denen das Lebensalter zum 

Zeitpunkt der Operation weniger als 65 Jahre betrug und damit unterhalb des 

gesetzlichen Renteneintrittsalters in Deutschland lag. In dem Gesamtkollektiv der 

Patienten (insgesamt 3.081) befanden sich insgesamt 513 Patienten unterhalb des 

65. Lebensjahrs.  Darunter wurden 183 Eingriffe aufgrund einer Koxarthrose 

durchgeführt. 214 Patienten erhielten eine Knie-Totalendoprothese, während 116 

unikondyläre mediale Schlittenprothesen implantiert wurden. Diese Patienten 

wurden nach Operationen aufgrund einer Koxarthrose bzw. Gonarthrose über einen 

Zeitraum von mindestens einem Jahr nach der Operation nachverfolgt. Die 

erforderlichen Daten wurden retrospektiv aus der Patientenakte erhoben. Zusätzlich 

erfolgte eine postalische Befragung der Patienten. Allen Patienten aus diesem 

Zeitraum wurden Fragebögen in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem operativen 

Eingriff sowie Fragen zur Arbeitsfähigkeit vor und nach dem Eingriff zugesandt. 

Erhielten Patienten während des Beobachtungszeitraumes zeitversetzt eine 

beidseitige endoprothetische Versorgung des Hüft- oder Kniegelenks, wurde jeder 

Eingriff als separater Patient betrachtet. Von 306 Patienten der 513 Patienten 

konnten keine vollständigen Daten erfasst werden. In 37 Fällen war eine postalische 

Befragung aufgrund einer geänderten Adresse nicht möglich. Bei 50,4% (259 
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Patienten) erfolgte keine Rücksendung des zugesandten Fragebogens, so dass 

auch in diesen Fällen eine Komplementierung der Daten nicht möglich war. Die 

Rückläuferquote betrug bei den Patienten mit Hüftgelenksendoprothese 49 % und 

war damit am größten, während bei der Totalendoprothese des Kniegelenks 41% 

und bei der unikondylären Schlittenprothese 40% antworteten.  Insgesamt konnten 

die Daten von 217 Patienten im arbeitsfähigen Alter (d.h. jünger als 65 Jahre) 

ausgewertet werden. Davon erhielten 30 Patienten einen beidseitigen Eingriff 

innerhalb des Beobachtungszeitraumes.  Insgesamt 55 der Patienten wurden aus 

der finalen Auswertung ausgeschlossen. Dabei handelte es sich um 4 Patienten, 

die innerhalb des Betrachtungszeitraumes verstarben und 16 Patienten, die sich am 

betroffenen Gelenk einer Revisionsoperation unterziehen mussten. Weiterhin 

wurden 35 ausgeschlossen, da sie bereits zum Zeitpunkt der Operation 

Altersrentner/Erwerbsunfähigkeitsrentner waren. Damit konnten insgesamt 162 

Patienten in die Endauswertung zur Beurteilung der „Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit“ eingeschlossen werden. Dabei handelt es sich um 66 Patienten 

nach Hüft-Totalendoprothese (THA), 64 Patienten nach Knie-Totalendoprothese 

(TKA) und 32 Patienten nach medialer unikondylärer Schlittenprothese (UKA). Das 

Flow-Chart des Untersuchungsablaufs ist in Abb.1 dargestellt. Als relevante 

Begleiterkrankung galt eine ASA - Klassifikation II oder höher (American Society of 

Anesthesiologists). Gemäß den WHO-Kriterien wurde eine Adipositas bei einem 

BMI > 30kg/cm² angenommen.  

Für die Durchführung dieser Untersuchung bestand ein positives Votum einer 

universitären Ethikkommission (Universitätsklinikum Jena, Bearbeitungsnummer   

5473-03/18). 
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3.2 Operationstechnik: 

Alle Operationen wurden durch einen sehr erfahrenen Operateur durchgeführt. 

- THA: Die Operation erfolgte über einen modifizierten anterolateralen Zugang nach 

Watson-Jones 

- TKA: Bei allen Patienten erfolgte die endoprothetische Versorgung über einen 

medial-parapatellaren Zugang in der Femur-first Variante. 

- UKA: Die Implantation erfolgt über einen anteromedialen minimalinvasiven 

Zugang zum Kniegelenk. 
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Alle Patienten durchliefen postoperativ eine Anschlussheilbehandlung (AHB), die 

entweder ambulant oder stationär durchgeführt wurde. Auch das unmittelbare 

postoperative Nachbehandlungskonzept war bei allen Patienten gleich. 

3.3 Statistische Auswertung der Patientendaten 

Die ermittelten Daten wurden zunächst in eine Excel-Tabelle übertragen. Die 

endgültige statistische Auswertung erfolgte mit SPSS (Version 25.0). Der Vergleich 

prozentualer Häufigkeiten wurde mit dem Chi-Quadrat-Test durchgeführt, für 

Mittelwertvergleiche erfolgte ANOVA. Das Signifikanzniveau wurde einheitlich auf 

p=/<0,05 festgelegt. 

4.Ergebnisse 

4.1 Gesamtkollektiv 

Eine Übersicht über alle Patienten (n=217), die zum Zeitpunkt der Operation im 

arbeitsfähigen Alter waren, gibt Tab. 1 wieder. 

 

Operation keine 

Angaben 

präop. 

Arbeitsverhältnis 

präop. 

Rentner 

präop. 

arbeitssuchend 

verstorben Revision 

THA 10 

10,9% 

49 

53,3% 

20 

21,7% 

7 

7,6% 

1 

1,1% 

5 

5,4% 

TKA 10 

12,5% 

45 

56,3% 

7 

8,7% 

9 

11,3% 

3 

3,7% 

6 

7,5% 

UKA 2 

4,4% 

28 

62,2% 

8 

17,9% 

2 

4,4% 

0 

0,0% 

5 

11,1% 

Gesamt 22 

10,1% 

122 

56,2% 

35 

16,1% 

18 

8,3% 

4 

1,8% 

16 

7,4% 

 Tab.1: Gesamtkollektiv ohne Ausschluss 

 

3.1.1 Allgemeine Daten 

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsalter dieser Patienten 57,0 

Jahre (SD=6,5). Der jüngste Patient war 21 Jahre und erhielt eine endoprothetische 

Versorgung des Hüftgelenks aufgrund einer angeborenen Hüftdysplasie. Der 

älteste Patient war 65 Jahre. Insgesamt 127 Patienten (59,1%) hatten zum 

Operationszeitpunkt einen BMI> 30 kg/m² und waren damit gemäß WHO-

Klassifikation adipös. Die relative Häufigkeit einer Adipositas war signifikant 

häufiger bei Patienten mit Knie-Totalendoprothese 67,9%, (n=53) und bei den 

Patienten, die sich einer UKA unterzogen 73,3%, (n=33). Bei den Hüftpatienten 
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betrug die Rate von adipösen Patienten hingegen nur 44,6% (n=41). Dieser 

Unterschied ist mit p=0,003 signifikant. Bei 69,1% der Patienten (n=150) bestand 

eine signifikante Komorbidität. Patienten mit einer signifikanten Komorbidität waren 

im Median 58,7 (SD 41-65) (KI 95% 57,1-58,7) Jahren signifikant (p=0,006) älter als 

diejenigen ohne Komorbidität mit 55,0 (SD 33-65) (KI 95% 53,1-57,4) Jahren.   

4.1.2 Revisionsoperationen 

Bei insgesamt 16 Patienten (7,4%) wurde innerhalb des Betrachtungszeitraumes 

eine Revision im Bereich des Gelenkes durchgeführt. Die Revisionsraten betrugen 

innerhalb der THA-Patienten 5,4% (n=5), bei den TKA-Patienten 7,5% (n=6) und 

bei den Patienten der UKA-Gruppe 11,1% (n=5). Tendenziell (p=0,095) war bei den 

UKA-Patienten die Revisionsrate am höchsten.  

Ursache für die Revisionen: 

• THA: 1 Protheseninfekt, 3 aseptische Lockerungen, 1 verbliebene 

Redondrainage 

• TKA: 3 Revisionen bei Retropatellararthrose und Ersatz, 2 arthroskopische 

Adhäsiolyse, 1 Inlaywechsel 

• UKA: 1 Protheseninfekt, 1 laterale Anschlussgonarthrose, 2 aseptische 

Lockerung, 1 Inlaywechsel 

Das Alter der Patienten, die sich einer Revisionsoperation unterziehen mussten, 

war mit durchschnittlich 58,4 Jahren (SD 3,9) nicht signifikant höher als bei den 

denjenigen mit einem komplikationslosen Verlauf. Hier betrug das durchschnittliche 

Alter 56,8 Jahre (SD 6,6), p=0,372. Tendenziell war die Revisionsrate mit 8,7% 

(n=9) bei Frauen etwas höher als bei den Männern mit 5,6% (n=6).  In einem Fall 

konnte aufgrund unvollständiger Angaben kein Geschlecht zugeordnet werden. 14 

Patienten (87,5%) der Patienten, bei denen eine Revisionsoperation durchgeführt 

wurde, hatten eine relevante Komorbidität. 

4.1.3 Verstorbene Patienten 

Insgesamt 4 männliche Patienten (2,4%) verstarben innerhalb des 

Betrachtungszeitraumes. Dies betraf einen Patienten aus der Gruppe der THA und 

3 Patienten nach TKA. Keiner dieser Patienten hatte jedoch eine signifikante 

postoperative Komplikation. Die Todesursachen waren ausschließlich sonstige 

internistische Erkrankungen bzw. ein Patient beging Suizid aufgrund einer 
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psychischen Erkrankung. Bei den verstorbenen Patienten musste keiner aufgrund 

einer postoperativen Komplikation revidiert werden. Alle Patienten hatten zum 

Zeitpunkt der Operation keine bekannte signifikante Vorerkrankung, jedoch waren 

alle 4 Patienten adipös. Diese Patienten hatten alle bis zum Zeitpunkt der Operation 

gearbeitet. Die verstorbenen Patienten unterschieden sich im Lebensalter mit 

durchschnittlich 49,7 Jahren (SD 15,7) signifikant von den übrigen Patienten, die 

zum Zeitpunkt der Operation 57,1 Jahren (SD 6,5) Jahre alt waren; (p<0,001). Ein 

Vergleich ist hier ist aufgrund der wenigen Patienten aber nur eingeschränkt möglich. 

Das niedrige Durchschnittsalter lässt sich durch die wenigen Patienten und einen 

jungen Patienten erklären, der im Alter von 34 Jahren Suizid beging. 

4.1.4 Rentner vor der Operation 

Insgesamt 16,1% (n= 35) der Patienten waren bereits vor der Operation Rentner 

(Altersrentner/Erwerbsunfähigkeitsrentner). Diese Patienten waren mit 

durchschnittlich 62,2 Jahren (SD 3,1) signifikant (p<0,001) älter als die übrigen 

Patienten mit einem Durchschnittsalter von 55,6 Jahren (SD 5,5).  In der Gruppe 

der THA-Patienten betrug dieser Anteil 21,7% (n=20). Bei den TKA-Patienten waren 

zum Zeitpunkt der Operation insgesamt 7 Patienten (8,8%) Rentner und bei den 

UKA-Patienten waren es 17,8% (n=8). Der Rentneranteil von Frauen/Männern 

unterschied sich nicht (p=0,252). 15,0 % der Männer und 17,5% der Frauen waren 

vor und nach der Operation bereits berentet. Bei einem Patienten konnte durch 

ungenaue Angaben kein Geschlecht zugeordnet werden. Bei den Rentnern betrug 

die Komorbidität insgesamt 77,1% (n=27), bei den übrigen Patienten mit 44,9% 

(n=71) mit p<0,001 signifikant weniger. 

4.2 Patienten finale Auswertung 

Die Angaben zu den Patienten finden sich in der Tab. 2: Gesamtkollektiv final. Das 

Durchschnittsalter der Männer betrug zum Zeitpunkt der Operation 55,8 Jahre (SD 

6,9), dass der Frauen 55,7 Jahre (SD 6,1); (p= 0,896).  
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Operation THA TKA UKA 

N 66 64 32 

Männer/ Frauen 38 (57,6%)/  

28 (42,4%) 

28 (43,8%)/ 

 36 (56,2%) 

20 (62,5%)/ 

12 (37,5%) 

Alter 54,4 (SD 8,1) 56,3 (SD4,8) 57,5 (SD 5,1) 

BMI> 30 21 (31,8%) 39 (60,9%) 21 (65,6%) 

Begleiterkrankung 18 (27,3%) 6 (9,4%) 4 (12,5%) 

BMI> 30 + 

Begleiterkrankung 

9 (13,6%) 7(10,9%) 4 (12,5%) 

gesund 18 (27,3%) 12 (18,8%) 3 (9,4%) 

Tab. 2: Gesamtkollektiv final 

4.2.1 Präoperative Arbeitsfähigkeit 

Bei 22 Patienten (13,6%) konnten keine Angaben zur präoperativen Arbeitsfähigkeit 

gewonnen werden. 75,3% der Patienten (n=122) hatten zum Zeitpunkt der 

Operation ein Arbeitsverhältnis.  Als arbeitssuchend galten zum Zeitpunkt der 

Operation 18 Patienten (11,1%). Zwischen den Patienten, die als arbeitsfähig galten 

(Alter 56,2 Jahre SD 5,7) und den als „arbeitssuchend geltenden Patienten (Alter 

54,7Jahre SD 6,4) bestand kein Altersunterschied (p=0,304). Allerdings waren 

tendenziell (p=0,263) diejenigen Patienten, die keine Angaben machen konnten, 

jünger. Bei diesen Patienten betrug das Durchschnittsalter 54,0 Jahre (SD 9,7). 

Tendenziell (p=0,266) machten 10,3% Männer keine Angaben zum präoperativen 

Beschäftigungsstatus. Bei Frauen betrug diese Rate nur 3,9%. Präoperativ 

arbeitssuchend waren 9,7% der männlichen Patienten und 16,2% der weiblichen 

Patienten. Die Rate der Arbeitssuchenden betrug in der Gruppe der THA-Patienten 

12,5% und bei den TKA-Patienten 16,7%. Tendenziell (p=0,421) niedriger war diese 

Rate bei den Patienten mit UKA (6,7%).  Keine Unterschiede (p= 0,342) gab es 

auch in Bezug auf die Komorbidität. Während 21,3% (n=26) der arbeitsfähigen 

Patienten weder eine Begleiterkrankung noch eine manifeste Adipositas aufwiesen, 

waren dies bei den arbeitssuchenden Patienten 27,8% (n=5). Insgesamt nur 3,1 % 

der Patienten beurteilten ihre präoperative Arbeitsschwere als leicht. 49,4% gaben 

eine mittelschwere-moderate körperliche Arbeit an. 30,9% der Patienten gaben an, 

bis zum Zeitpunkt der Operation schwer körperlich arbeiten zu müssen. 16,6% 

Patienten konnten dazu keine Angaben machen. In Bezug auf das Alter und die 

präoperative Arbeitsschwere gab es signifikante (p=0,006) Unterschiede. Patienten 

mit präoperativ leichter körperlicher Tätigkeit waren durchschnittlich 59,2 Jahre (SD 
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3,9) alt. Personen mit einer mittelschweren körperlichen 55,8 Jahre (SD 5,7) und 

diejenigen mit einer schweren körperlichen Tätigkeit 55,9 Jahre (SD 6,3) alt. 

Lediglich diejenigen Patienten, die zur präoperativen Arbeitsschwere keine 

Angaben machten, waren mit 40,5 Jahren (SD 27,6) signifikant jünger. Signifikant 

Unterschiede zeigten sich in der präoperativen Arbeitsschwere (p=0,006) unter den 

Geschlechtern. 22,0% der Frauen jedoch 47,4% der männlichen Patienten übten 

eine schwere körperliche Tätigkeit aus. Moderate körperliche Arbeit leisteten 47,4% 

der Männer und 72,9% der Frauen. Leichte körperliche Arbeit hatten präoperativ 

2,6% der Männer und 5,1% der Frauen. Lediglich bei den Männern machten 2,6% 

keine Angaben zur präoperativen Arbeitsschwere. Arbeitsschwere und vorhandene 

Komorbidität zeigten keine signifikanten Unterschiede (p=0,189). Befragt zur 

präoperativen Arbeitsunfähigkeitsdauer, konnten 3,7% (n=6) der Patienten keine 

Angaben machen. 66,7% (n=108) der Patienten hatten bis zur Operation gearbeitet. 

Eine Arbeitsunfähigkeit von weniger als 4 Wochen wurde von 26 Patienten (16,0%) 

angegeben und die restlichen 22 Patienten (13,6%) waren präoperativ länger als 4 

Wochen im Krankenstand. In Bezug auf die präoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer 

gab es keine signifikanten Unterschiede (p=0,399) zwischen Männern und Frauen. 

61,6% der Männer und 72,4% der Frauen hatten bis zur Operation gearbeitet bzw. 

standen als Arbeitssuchende dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfügung. Ebenso 

bestand kein Zusammenhang zwischen der Arbeitsschwere, Komorbidität, dem 

Alter und der präoperativen Arbeitsunfähigkeitsdauer (p=0,917). In Tab. 3 

präoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer und vorhandene Komorbidität dargestellt. 

 keine Begleiterkrankung Adipositas Adipositas + 

Begleiterkrankung 

keine Angaben 0 

0% 

1 

16,7% 

2 

33,3% 

3 

50% 

keine AU 19 

17,6 % 

25 

23,1% 

56 

51,9% 

8 

7,4% 

AU< 4 Wochen 7 

26,9% 

1 

3,8% 

14 

53,8% 

4 

15,4% 

AU> 4 Wochen 7 

31,8% 

1 

4,5% 

9 

40,9% 

5 

22,7% 

Gesamt 33 28 81 20 

Tab. 3: präoperative Arbeitsunfähigkeit und Komorbidität 
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4.2.2 Postoperative Arbeitsfähigkeit  

Bezüglich der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit konnten von insgesamt 22 

Patienten (13,6%) keine sicheren Informationen erhoben werden. Bei insgesamt 98 

Patienten (60,5%) war es möglich, die Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. Zum 

Zeitpunkt der Operation bestand bei 11 Patienten (6,8%) kein Arbeitsverhältnis, 

diese Patienten konnten jedoch in ein Arbeitsverhältnis zurückgeführt werden. 

Insgesamt konnten 67,3% der Patienten wieder in das Berufsleben integriert werden.  

4,3% (n=7) der Patienten waren sowohl vor der Operation als auch nach Abschluss 

des Beobachtungszeitraumes arbeitssuchend. In 6 Fällen (3,7%) kam es zu einer 

krankheitsbedingten Kündigung. In 18 Fällen (11,1%) erfolgte eine Berentung. Eine 

Rückkehr in das Berufsleben konnte damit durch Wiederherstellung der 

Berufsfähigkeit (n=98) und durch Zurückführung in ein Arbeitsverhältnis (n=11) in 

109 Fällen (67,3%) erzielt werden. In Bezug auf die Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit gab es zwischen den einzelnen Gruppen keine signifikanten 

Unterschiede wie die Tab. 4: Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit in Bezug auf 

die durchgeführten Operationen zeigt (p=0,139).  

 THA TKA UKA Gesamt 

keine Angaben 10 

15,2% 

10 

15,6% 

2 

6,3% 

22 

13,6% 

Wiederherstellung 

der 

Arbeitsfähigkeit 

42 

63,6% 

38 

59,4% 

18 

56,3% 

98 

60,5% 

arbeitssuchend 

vor und nach der 

Operation 

3 

4,5% 

3 

4,7% 

1 

3,1% 

7 

4,3% 

Berentung 5 

7,6% 

7 

10,9% 

6 

18,8% 

18 

11,1% 

präop. 

arbeitssuchend/ 

postop. berufstätig 

4 

6,1% 

6 

9,4% 

1 

3,1% 

11 

6,8% 

krankheitsbedingte 

Kündigung 

2 

3,0% 

0 

0% 

4 

12,5% 

6 

3,7% 

Tab. 4: Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 

Bei 63,2% der weiblichen und bei 58,1% der männlichen Patienten, die präoperativ 

arbeitstätig waren, gelang es, die Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. Jedoch 

konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

festgestellt werden (p=0,425). Diejenigen Patienten, bei denen die Arbeitsfähigkeit 



28 
 

wiederhergestellt werden konnte, waren durchschnittlich 55,4 Jahre (SD 6,4) alt. 

Signifikant älter waren diejenigen Patienten, die postoperativ in Rente gingen. Sie 

waren durchschnittlich 60,2 Jahre (SD 5,1), p=0,002. In Bezug auf die Komorbidität 

gab es keine signifikanten (p=0,388) Unterschiede in Bezug auf die 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Während 22,4% der Patienten, bei denen 

die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erreicht wurde, keine 

Begleiterkrankungen bzw. Adipositas aufwiesen, betrug diese Rate bei Patienten, 

die berentet wurde nur 11,1%. Ebenso war die Rate der gesunden Patienten 

innerhalb der Gruppe der krankheitsbedingt Gekündigten mit 33,3% niedriger und 

bei den Patienten, die vor oder nach der Operation arbeitssuchend waren mit 42,9%. 

Bei den Patienten, die wieder in den Arbeitsprozess zurückkehrten, betrug die 

postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer durchschnittlich 13,5 Wochen (SD 9,4). Mit 

durchschnittlich 13,0 Wochen (SD 8,0) war die Gruppe der Knie-

Totalendoprothesen- Patienten (TKA) am kürzesten und mit 16,9 Wochen (SD 12,4) 

nach medialer unikondylärer Schlittenprothese (UKA) am längsten postoperativ 

arbeitsunfähig. Ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen 

zeigte sich nicht (p=0,458). Die postoperative Arbeitsunfähigkeit bei Frauen betrug 

durchschnittlich 14,6 Wochen (SD 9,8) und die bei den Männern durchschnittlich 

12,7 Wochen (SD 9,1), ohne Signifikanz (p=0,404), wie Tab. 5 zeigt. 

Tab. 5: postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer zwischen den Geschlechtern  
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Patienten ohne zusätzliche Komorbidität kehrten durchschnittlich nach 10,8 (SD 

3,9) Wochen an die Arbeit zurück. Lag eine Komorbidität vor, so erhöhte sich die 

postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer bei Patienten mit Begleiterkrankungen auf 

durchschnittlich 12,5 Wochen (SD 5,1). Am längsten waren die Patienten mit einer 

Adipositas mit durchschnittlich 15,7 Wochen (SD 11,7) postoperativ arbeitsunfähig. 

Lag eine signifikante Begleiterkrankung und eine zusätzliche Adipositas vor, so 

betrug die postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer 9,0 Wochen (SD 3,5) im 

Vergleich zu denjenigen Patienten, die keinerlei Begleiterkrankungen aufwiesen. 

Diese Unterschiede waren mit p=0,154 nicht signifikant, wie in Tab. 6 Komorbidität 

und postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer zu sehen ist. 

     

   Tab. 6: Komorbidität und postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer  

Tendenziell (p=0,770) war die postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer bei den 

Patienten die zu einer schweren körperlichen Arbeit zurückkehrten mit 11,8 Wochen 

(SD 4,9) kürzer als bei denjenigen mit moderater Tätigkeit, die für 15,0 Wochen (SD 

11,1) arbeitsunfähig waren. Diejenigen Patienten, die eine leichte körperliche 

Tätigkeit hatten, waren durchschnittlich nur 13,4 Wochen (SD 10,2) arbeitsunfähig. 

Die Ergebnisse sind in Tab. 7: postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer und 

postoperative Arbeitsschwere zu sehen. 
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Tab. 7: postop. Arbeitsunfähigkeitsdauer und postop. Arbeitsschwere 

Von denjenigen Patienten, die postoperativ in den Arbeitsprozess zurückkehrten, 

konnten 5,2% keine Angaben in Bezug auf die Arbeitsschwere machen. 48,3% 

übten postoperativ schließlich eine leichte, 37,9% eine moderate bzw. 

mittelschwere Arbeit aus. Nur 7,8% konnten nach Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit auch physisch schwere Arbeiten verrichten. In Bezug auf die 

postoperativ erlangte Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit für leichte, moderate 

und schwere körperliche Tätigkeiten gab es signifikante (p<0,001) Unterschiede 

zwischen den einzelnen Operationen. Jedoch zeigte sich kein Unterschied 

zwischen den Geschlechtern (p=0,407) und in Bezug auf die Komorbidität (p=0,848). 

Nur 42,9% (n=42) der Patienten leisteten postoperativ die gleiche Arbeitsschwere 

wie präoperativ. In 56,1% der Fälle wurde postoperativ eine leichtere Tätigkeit 

ausgeübt (n=55). Nur 1 Patient (1%) übte postoperativ schließlich eine schwere 

körperliche Tätigkeit aus. In Tab. 8 sind die Daten der postoperativen 

Arbeitsschwere im Vergleich zur präoperativ Arbeitsschwere dargestellt. 
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Operation  gleich leichter schwerer Gesamt 

THA Anzahl 

% innerhalb 

der 

Operationen 

25 

59,5% 

16 

38,1% 

1 

2,4% 

42 

100% 

TKA Anzahl 

% innerhalb 

der 

Operationen 

13 

34,2% 

25 

65,8% 

0 

0,0% 

38 

100% 

UKA Anzahl 

% innerhalb 

der 

Operationen 

4 

22,2% 

14 

77,8% 

0 

0,0% 

18 

100% 

Gesamt Anzahl 

% innerhalb 

der 

Operationen 

42 

42,9% 

55 

56,1% 

1 

1,0% 

100 

100% 

Tab. 8: postoperative Arbeitsschwere im Vergleich zu präoperativ 

In der Untersuchung fanden sich keine Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

(p=0,407). 39,6% der Männer und 46,9% der Frauen übten postoperativ die gleiche 

Arbeitsschwere aus.  60,4% der Männer und 51,0% der Frauen kehrten in leichtere 

körperliche Arbeiten zurück. Ein signifikanter Unterschied zwischen der 

postoperativen Arbeitsschwere und der postoperativen Arbeitsunfähigkeit zeigt sich 

nicht (p=0,905). Ein postoperativer Arbeitsplatzwechsel im Sinne einer Veränderung 

der postoperative Arbeitsschwere war nicht mit einer vorhandenen Komorbidität 

assoziiert, p=0,648. Signifikante Unterschiede in Bezug auf den 

Arbeitsplatzwechsel gab es jedoch in Bezug auf die durchgeführten Operationen 

(p=0,019) und die Arbeitsschwere postoperativ (p<0,001). Einen signifikanten 

Einfluss einer Komorbidität auf den Arbeitsplatzwechsel zeigte sich nicht, p=0,848.  

4.2.3 Patientenzufriedenheit (subjektives Outcome): 

Insgesamt 90 Patienten (55,6%) beurteilten das Operationsergebnis als „sehr gut“, 

während es 62 Patienten (38,3%) als „gut“ befanden. Ein subjektiv empfundenes 

moderates Ergebnis wurde in 8 Fällen (4,9%) und ein schlechtes Ergebnis in 2 

Fällen (1,2%) erreicht. In Abb. 2 ist das subjektive Outcome der einzelnen 

Untersuchungsgruppen und als Gesamtergebnis dargestellt. 
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Abb.2: Balkendiagramm subjektives Outcome 

Bewertet man die Ergebnisse sehr gut/gut als positives Outcome, so konnte dieses 

in 93,9% der Fälle erreicht werden. Allerdings kam es bei 6,1% der Patienten (n=10) 

zu einem negativen Outcome. Dabei konnten die besten Ergebnisse bei den 

Patienten nach THA im Vergleich zu denjenigen nach TKA und UKA erreicht werden 

(p=0,148). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich in der postoperativen 

Arbeitsunfähigkeitsdauer. Patienten mit einer sehr guten Zufriedenheit waren 

durchschnittlich 11,1 Wochen (SD 4,4) arbeitsunfähig. Demgegenüber waren 

Patienten mit einer guten Zufriedenheit 15,3 Wochen (SD 10) und diejenigen mit 

moderater Zufriedenheit 21,0 Wochen (SD 20) arbeitsunfähig, p=0,017. 

4.3 Hüft-Totalendoprothese (THA) 

Von den 183 Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation bis 65 Jahre alt waren, 

lagen bei 92 Patienten nach Beendigung der Datenerhebung genügend Daten vor.  

Von diesen 92 Patienten waren 21,7% (n= 20) bereits Rentner, ein Patient verstarb 

(1,1%) innerhalb des Betrachtungszeitraums und 5 Patienten (5,4%) mussten sich 

innerhalb des Betrachtungszeitraumes einer Revisionsoperation unterziehen. In die 

endgültige Auswertung wurden daher nur 66 Patienten eingeschlossen. 

4.3.1 THA präoperativ 

Bei den Patienten handelte es sich um 57,6% Männer und 42,4% Frauen. Das 

Durchschnittsalter betrug 54,4 Jahre (SD 8,1). In Bezug auf das Alter gab es keinen 
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Unterschied zwischen Männern und Frauen (p=0,838). Die Männer waren 

durchschnittlich 54,6 Jahre (SD 8,5; 21-64) alt und die Frauen waren 

durchschnittlich 54,2 Jahre (SD 7,4; 33-65) alt. Nur 18 Patienten (27,3%) waren bis 

auf die Hüftgelenkserkrankung gesund. Bei 18 normalgewichtigen Patienten 

(27,3%) bestand eine signifikante Begleiterkrankung, 21 Patienten (31,8 %) waren 

adipös mit einem BMI>30 und bei 9 Patienten bestanden eine Begleiterkrankung 

und eine Adipositas (13,6%). Bezüglich der Komorbidität gab es zwischen den 

Geschlechtern keine Unterschiede (p=0,883). Hinsichtlich der Komorbidität fand 

sich kein Unterschied in Bezug auf das Lebensalter (p=0,291). Zum Zeitpunkt der 

Operation bestand bei 59 Patienten (89,4%) ein Arbeitsverhältnis und 7 Patienten 

(10,6%) waren arbeitssuchend. Tendenziell (p=0,182) waren Frauen mit 18,5% 

häufiger arbeitssuchend als Männer (6,9%). Bei 42 Patienten (63,6%) bestand bis 

zum Zeitpunkt der Operation keine Arbeitsunfähigkeit. Bei 9 Patienten (13,6%) 

bestand eine Arbeitsunfähigkeit bis zur Operation von <4 Wochen. 11 Patienten 

(16,7%) waren vor der Operation länger als 4 Wochen arbeitsunfähig erkrankt und 

in 4 Fällen (6,1%) konnten hierzu retrospektiv keine Daten mehr ermittelt werden. 

In Bezug auf die präoperative Arbeitsunfähigkeit konnten keine Unterschiede 

zwischen Männern und Frauen ermittelt werden (p=0,512). In Bezug auf die 

Arbeitsschwere konnte bei 2 Patienten (3,4%) keine sichere Aussage gemacht 

werden. Insgesamt übten 5,1% der Patienten (n=3) präoperativ eine leichte, 56,7% 

(n=34) eine mittelschwere und 20 Patienten (33,9%) eine schwere körperliche 

Tätigkeit aus. Schwere körperliche Tätigkeit verrichteten dabei 50% der Männer 

(n=18) jedoch nur 8,7% (n=2) der weiblichen Patienten (p=0,004). Patienten, die 

keine Angaben zur Arbeitsschwere machen konnten, waren durchschnittlich 40,4 

Jahre (SD 27,6) alt. Die Patienten mit leichter körperlicher Arbeit waren 

durchschnittlich 60,3 Jahre (SD 2,8) alt. Signifikant (p=0,045) jünger waren 

diejenigen Patienten, die mittelschwere körperliche Tätigkeiten verrichteten (Alter 

55,4 Jahre; SD 6,1) und Patienten mit schwerer körperlicher Tätigkeit (Alter 54,0 

Jahre; SD 8,5). Bei Patienten mit leichter präoperativ ausgeübter körperlicher 

Tätigkeit bestand bis zur Operation keine Arbeitsunfähigkeit. 8,8% der Patienten mit 

mittelschwerer körperlicher Tätigkeit waren bis zur Operation mehr als 4 Wochen 

arbeitsunfähig erkrankt und bei denjenigen Patienten, die eine schwere körperliche 

Tätigkeit ausgeübt hatten, betrug die Rate 20%. Keine signifikanten Unterschiede 
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(p=0,580) konnten in Bezug auf die präoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer und die 

Komorbidität festgestellt werden. 

4.3.2 THA-postoperativ 

In 63,6% (n=42) der Fälle gelang eine berufliche Rehabilitation. 4 Patienten (6,1%) 

waren bis zur Operation arbeitssuchend und konnten postoperativ beruflich 

rehabilitiert werden. Allerdings wurde in 3,0% (n=2) den Patienten innerhalb des 1. 

postoperativen Jahres „krankheitsbedingt gekündigt“. Weitere 3 Patienten (4,5%) 

waren sowohl vor als auch nach der Operation weiterhin arbeitssuchend. In 7,6% 

(n=5) der Fälle erfolgte nach der Operation eine Berentung. Dennoch muss 

festgestellt werden, dass bei 10 Patienten (15,2%) keine sicheren Informationen 

über die berufliche Rehabilitation erlangt werden konnten. In Bezug auf die 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit gab es tendenzielle Unterschiede zwischen 

den Männern und Frauen (p=0,064). Bei 57,9% der Männer und immerhin 71,4% 

der Frauen gelang eine Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. In Bezug auf die 

Berentung gab es keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Männer 7,9%, 

Frauen 7,1%) Allerdings waren 10,7% der Frauen vor und nach der Operation 

arbeitssuchend. Krankheitsbedingt gekündigt wurde 5,3% der Männer, jedoch keine 

der Frauen. 5,3% der Männer und 7,1% der weiblichen Patienten, die präoperativ 

arbeitssuchend waren, gelang es, postoperativ eine Arbeit zu finden. In der Tendenz 

waren diejenigen Patienten, die postoperativ berentet wurden mit 62,1 Jahren (SD 

2,1) älter als diejenigen Patienten, bei denen eine Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit gelang (p=0,086). Hier betrug das Durchschnittsalter 54,5 Jahre 

(SD 6,5). Ebenso waren diejenigen Patienten etwas älter, denen krankheitsbedingt 

gekündigt wurde (60,3 Jahre; SD 0,7) und die Patienten, die sowohl vor als auch 

nach der Operation arbeitssuchend waren mit 55,4 Jahren (SD 7,8).  Nur tendenziell 

(p=0,259) war eine vorhandene Komorbidität mit der Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit assoziiert. Bei denjenigen Patienten ohne sonstige Komorbidität 

konnte in 61,1% der Fälle die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erreicht werden. 

Lag eine Begleiterkrankung vor, so hatte dies offensichtlich keinen Einfluss auf die 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit (88,9%). Tendenziell gelang es jedoch bei 

vorliegender Adipositas nur in 52,4% und bei Begleiterkrankung mit zusätzlicher 

Adipositas in 44,4% der Fälle die Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. Berentet 

wurden 5,6% der Patienten ohne Komorbidität, ebenso nur 5,6% der Patienten mit 

einer Begleiterkrankung und nur 4,8% der Patienten mit Adipositas. Allerdings 
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betrug die Rate der Berentungen bei denjenigen Patienten mit Begleiterkrankung 

und Adipositas 22,2%. Bei denjenigen Patienten, die in den Arbeitsprozess 

zurückgeführt werden konnten, übten postoperativ 25,0% eine leichte, 54,4% eine 

mittelschwere und nur 12,5% eine schwere körperliche Tätigkeit aus. Insgesamt 

59,5% der Patienten kehrten nach Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit an einen 

Arbeitsplatz mit gleicher körperlicher Belastung zurück. Bei 38,1% der Patienten 

war die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit mit einem Wechsel zu einer leichteren 

körperlichen Tätigkeit verbunden und in nur 2,4% der Fälle wurde postoperativ eine 

schwerere körperliche Tätigkeit verrichtet. Tendenziell waren diejenigen Patienten, 

die postoperativ eine gleiche Arbeitsschwere ausübten mit 53,9 Jahren (SD 6,8) 

etwas jünger als diejenigen, die postoperativ nur noch eine leichte körperliche 

Tätigkeit ausübten. Bei diesen Patienten betrug das durchschnittliche Alter 56,1 

Jahre (SD 6,3); p=0,545. Männer mussten in 47,8% und Frauen in nur 25,0% der 

Fälle zu einer leichteren körperlichen Arbeit wechseln (p=0,201). Keine 

Unterschiede in Bezug auf die Komorbidität konnten hingegen in Bezug auf den 

Arbeitsplatzwechsel und die postoperative Arbeitsschwere festgestellt werden. Die 

durchschnittliche postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer betrug 13,1 Wochen (SD 

7,5). Zwischen Männern und Frauen bestanden keine Unterschiede in der 

postoperativen Arbeitsunfähigkeitsdauer, p=0,534. Patienten unter 50 Jahre hatten 

mit 10,8 Wochen (SD 4,3) eine kürzere postoperative Arbeitsunfähigkeit als 

Patienten zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr. Diese waren im Durchschnitt mit 

13,9 Wochen (SD 9,0) arbeitsunfähig. Alle Patienten im Alter zwischen 60. und 65. 

Jahren waren mit 13,2 Wochen (SD 6,3) von der Arbeitsunfähigkeit betroffen 

(p=0,485). Es konnten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Wechsel 

der Arbeitsschwere und die postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer zwischen 

Patienten gefunden werden, die zu gleicher oder leichterer körperlicher Tätigkeit 

zurückkehrten (p=0,495). Insgesamt 63,6% (n=42) der Patienten beurteilten das 

Operationsergebnis als „sehr gut“, 33,3% als „gut“. Demgegenüber beurteilten nur 

2 Patienten (3%) das Ergebnis entweder als “moderat“ bzw. als „schlecht“.  

4.4 Knie-Totalendoprothese (TKA) 

Von den ursprünglich 80 Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation noch nicht das 

65.Lebensjahr vollendet hatten, waren 8,8% (n=7) zum Zeitpunkt der Operation 

bereits im Rentenstand. Drei Patienten (3,8%) verstarben innerhalb des 
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Betrachtungszeitraumes und insgesamt 6 Patienten mussten sich innerhalb des 

Betrachtungszeitraumes einer Revisionsoperation unterziehen. 

4.4.1 TKA-präoperativ 

Ausgewertet wurden die Daten von 28 männlichen (43,8%) und 36 weiblichen 

(56,2%) Patienten. Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der 

Operation betrug 56,3 Jahre (SD 4,8; 43-65). Zwischen den Geschlechtern gab es 

keinen signifikanten Altersunterschied (p=0,605). Nur 18,8% (n=12) der Patienten 

hatten außer der Knieerkrankung keine weitere Komorbidität. 9,4% (n=6) waren 

normal gewichtig, litten jedoch unter einer signifikanten Begleiterkrankung. Eine 

Adipositas lag in 60,9% der Fälle (n=39) vor und schließlich hatten 10,9% der 

Patienten (n=7) zusätzlich zu einer signifikanten Begleiterkrankung auch eine 

Adipositas mit einem BMI> 30. In Bezug auf das Lebensalter (p=0,485) bzw. auf die 

Häufigkeit bei Männern und Frauen (p=0,777) gab es keine Unterschiede in Bezug 

auf die Komorbidität oder das Lebensalter (p=0,642). Insgesamt 45 Patienten 

(70,3%) waren zum Zeitpunkt der Operation in einem Arbeitsverhältnis, 14,1% (n=9) 

galten als arbeitsuchend und 10 Patienten (15,6%) konnten hierzu retrospektiv 

keine sicheren Angaben machen. Tendenziell (p=0,598) war die Rate von 

arbeitssuchenden Frauen mit 56,6% etwas höher als die der männlichen Patienten 

mit 44,4%. Bezüglich der Komorbidität gab es hier keine signifikanten Unterschiede 

(p=0,169). Insgesamt 71,9% der Patienten hatten bis zum Zeitpunkt der Operation 

gearbeitet, 15,6% hatten präoperativ eine Arbeitsunfähigkeitsdauer von weniger als 

4 Wochen und 10,9% eine AU-Zeit von mehr als 4 Wochen. Unterschiede zwischen 

den Geschlechtern (p=0,430) oder in Bezug auf eine Komorbidität (p=0,656) 

bestanden nicht. Auch das Alter hatte keinen Einfluss auf die präoperative 

Arbeitsunfähigkeitsdauer (p=0,384). Insgesamt 38,8% der Patienten gaben an, 

präoperativ eine schwere körperliche Tätigkeit ausgeführt zu haben. 59,2% 

beurteilten die körperliche Arbeitsschwere als moderat und nur 2% als leicht. 

Allerdings muss berücksichtigt werden, dass insgesamt 15 Patienten (23,4%) dazu 

keine sicheren Angaben machen konnten. In Bezug auf die Angaben zur 

körperlichen Arbeitsschwere (p=0,419), zur Dauer der präoperativen 

Arbeitsunfähigkeit (p=0,181) zur Komorbidität (p=0,102) bzw. in Bezug auf das 

Lebensalter (p=0,642) fanden sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
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4.4.2 TKA-postoperativ 

Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit gelang in 59,4% (n=38) der Fälle. 4,7% 

(n=3) der Patienten waren vor der und nach der Operation arbeitssuchend. 10,9% 

(n=7) wurden berentet. In 9,4% der Fälle (n=6) bestand vor der Operation 

Arbeitslosigkeit. Nachfolgend fanden diese Patienten jedoch Arbeit. Allerdings 

konnten von 10 Patienten (15,6%) keine sicheren Daten diesbezüglich erhoben 

werden. Insgesamt konnten 68,4% der Patienten wieder in das Berufsleben 

zurückkehren. Tendenziell (p=0,785) häufiger gelang die Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit bei den Männern mit 64,3% im Vergleich zu den weiblichen 

Patienten mit 55,6%. 7,1% der Männer und 2,8% der Frauen waren durchgehend 

arbeitssuchend. Eine Assoziation von Komorbidität und Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit konnte nicht beobachtet werden (p=0,891). Allerdings war 

tendenziell die Komorbidität bei denjenigen Patienten, die berentet wurden mit 

15,4% höher als bei denjenigen ohne jegliche Begleiterkrankungen. Ebenso fand 

sich kein signifikanter Zusammenhang (p=0,137) zwischen dem Lebensalter und 

der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Patienten, die keine Angaben zur 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit gemacht haben, waren durchschnittlich 58,3 

Jahre (SD 2,7) alt. Diejenigen Patienten, die wieder in die Arbeitsfähigkeit 

zurückkehrten, waren durchschnittlich 55,81 Jahre (SD 4,4) alt. Die durchgehend 

Arbeitssuchenden befanden sich in einem durchschnittlichen Alter von 50,5 Jahren 

(SD 7,8). Interessant ist hierbei, dass die präoperativ arbeitssuchenden Patienten, 

welche postoperativ in den Arbeitsprozess zurückgeführt werden konnten 57,5 

Jahre (SD 4,1) alt waren. Patienten die postoperativ berentet wurden, waren 

durchschnittlich 57,3 Jahre (SD 7,3) alt. Bei denjenigen Patienten, bei denen eine 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit gelang, übten postoperativ 60,0% eine 

leichte, 31,1% eine moderate-mittelschwere und nur 6,7% eine schwere körperliche 

Tätigkeit aus. In Bezug auf die Schwere ihrer Arbeit konnten jedoch insgesamt 2,2% 

der Patienten keine Angaben machen.  Schwere körperliche Arbeiten konnten nur 

noch 14,3% der männlichen Patienten, jedoch keine der Frauen mehr ausüben 

(p=0,920).  Eine eventuelle Komorbidität hatte keine (p=0,260) Assoziation mit der 

postoperativ wiederhergestellten Arbeitsschwere. Insgesamt 34,2% der Befragten 

beurteilten ihre postoperative Arbeitsschwere vergleichbar mit der präoperativen. 

65,8% übten eine leichtere Tätigkeit aus. In Bezug auf den Wechsel von körperlich 

schwerer Arbeit zu leichterer Arbeit gab es keine Unterschiede zwischen den 
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Geschlechtern (p=0,593). Ebenso konnten keine Unterschiede in Bezug auf eine 

Komorbidität festgestellt werden (p=0,150).   Die durchschnittliche postoperative 

Arbeitsunfähigkeitsdauer betrug 13,0 Wochen (SD 8,0). Frauen waren postoperativ 

mit 15,3 Wochen (SD 9,5) signifikant (p=0,033) länger arbeitsunfähig als die Männer 

mit 10,2 Wochen (SD 4,4).  Patienten unter 50 Jahre hatten mit 10,5 Wochen (SD 

3,0) eine kürzere postoperative Arbeitsfähigkeit als Patienten zwischen den 50. und 

59. Lebensjahr mit 13,8 Wochen (SD 8,9) und Patienten im Alter zwischen 60. und 

65. Jahren mit 11,1 Wochen (SD=5,7), (p=0,547). Als „sehr gut“ bzw. 

„gut“ beurteilten je 30 Patienten (je 46,9%) das Operationsergebnis. Für 

„moderat“ votierten 4,7% (n=3) der Patienten und schließlich gab ein Patient an, ein 

schlechtes Ergebnis erzielt zu haben. Dabei gab es keine Unterschiede bezüglich 

der Geschlechter. Zwei der drei Patienten mit einem schlechten Operationsergebnis 

hatten zudem eine hohe Komorbidität (Begleiterkrankung plus Adipositas). Der 

Patient mit einem schlechten Ergebnis hatte ebenso eine Adipositas als auch eine 

Begleiterkrankung.       

4.5 Mediale unikondyläre Schlittenprothese (UKA) 

Von den 45 Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation bis 65 Jahre alt waren, 

waren 17,8 % (n=8) bereits Rentner. Kein Patient verstarb innerhalb des 

Betrachtungszeitraumes und 5 Patienten (11,1%) mussten sich innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes einer Revisionsoperation unterziehen.  

4.5.1 UKA-präoperativ 

In die endgültige Auswertung wurden 32 Patienten eingeschlossen. Darunter waren 

62,5% Männer und 37,5% Frauen, die zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 

57,5 Jahre (SD 5,1; 41-64) alt waren. Zwischen den Männern und den Frauen gab 

es keinen Altersunterschied (p=0,466). Nur 9,4% (n=3) hatten außer der 

Knieerkrankung keine weitere Erkrankung. 12,5% (n=4) der Patienten hatten eine 

signifikante Begleiterkrankung und 65,6% (n=21) eine Adipositas mit einem BMI>30. 

12,5% (n=4) hatten sowohl eine signifikante Begleiterkrankung als auch eine 

manifeste Adipositas. Zwischen Männern und Frauen gab es keine Unterschiede in 

Bezug auf das Durchschnittsalter (p=0,466) bzw. die Häufigkeit der 

Begleiterkrankungen (p=0,871). Hierbei gab es keine Unterschiede zwischen 

Männern und Frauen (p=0,648). Insgesamt 28 Patienten (87,4%) hatten zum 

Zeitpunkt der Operation ein Arbeitsverhältnis und 2 Patienten (6,3%) galten als 
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arbeitssuchend. Weitere 2 Patienten (6,3%) machten hierzu keine Angaben. 62,5% 

(n=20) der Patienten hatten bis zur Operation gearbeitet. Bei 7 Patienten (21,9%) 

bestand vor der Operation eine Arbeitsunfähigkeit von bis zu 4 Wochen und weitere 

4 Patienten (12,5%) waren präoperativ bereits mehr als 4 Wochen arbeitsunfähig 

erkrankt. Bei einem Patienten konnten hierzu keine Angaben erhoben werden. 

Während 66,7% der Patienten ohne Begleiterkrankungen oder Adipositas vor der 

Operation arbeitsfähig waren, bzw. in 33,3% der Fälle eine AU-Dauer unter 4 

Wochen hatten, waren Patienten mit Begleiterkrankungen in 75% der Fälle mehr 

als 4 Wochen präoperativ arbeitsunfähig erkrankt (p=0,001). Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern (p=0,527) oder in Bezug auf das Lebensalter 

(p=0,667) fanden sich dabei nicht. Ein Patient (3,1%) übte präoperativ eine leichte 

und 53,1% der Patienten (n=17) eine moderat-schwere Arbeit aus. 11 Patienten 

(34,4%) gaben an präoperativ körperlich schwer gearbeitet zu haben. Allerdings 

machten 3 Patienten (9,4%) hierzu keine verlässlichen Angaben. Unterschiede in 

Bezug auf das Geschlecht (p=0,171), in Bezug auf das Alter (p=0,667) oder die 

Komorbidität (p=0,997) konnten nicht festgestellt werden. 

4.5.2 UKA-postoperativ 

In Bezug auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit konnten bei 2 Patienten 

(6,3%) keine sicheren Angaben erhalten werden. In 18 Fällen (56,3%) konnte die 

Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt werden. Ein Patient (3,1%) war vor und nach der 

Operation arbeitssuchend. 6 Patienten wurden nach der Operation berentet (18,8%). 

4 Patienten wurden postoperativ „krankheitsbedingt gekündigt“ (12,5%). Nur bei 

einem Patienten (3,1%), der präoperativ arbeitssuchend war, konnte postoperativ 

die Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt werden. In der Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit zeigte sich kein Unterschied zwischen Männern und Frauen 

(p=0,528). Ebenso hatten eine Komorbidität (p=0,140) oder das Lebensalter 

(p=0,327) keinen Einfluss auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Von den 

Patienten, bei denen die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erzielt werden 

konnte, führten postoperativ 73,9% eine leichte, 17,5% eine mittelschwere und nur 

4,3% eine schwere körperliche Tätigkeit aus. Bei einem Patienten (4,3%) konnten 

hierzu keine Angaben erhoben werden. Nur 4 Patienten (22,2%) übten postoperativ 

eine Arbeit in gleicher Schwere aus. Die übrigen Patienten, die wieder in den 

Arbeitsprozess zurückkehrten (77,8%), konnten nur noch eine leichtere körperliche 

Arbeit ausführen.  Kein Patient übte postoperativ eine schwere körperliche Arbeit 
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aus. Die Komorbidität hatte keinen Einfluss auf die postoperative Arbeitsschwere 

(p=0,848).  Lebensalter (p=0,853) und Komorbidität (p=0,185) waren keine 

Faktoren, die mit einem Arbeitswechsel zu einer leichteren Tätigkeit assoziiert 

waren. Zwischen Männern und Frauen gab es auch diesbezüglich keine (p=0,647) 

Unterschiede. Die durchschnittliche postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer betrug 

16,9 Wochen (SD 12,4). Frauen waren postoperativ mit 15,2 Wochen (SD 12,6) 

durchschnittlich kürzer (p=0,694) arbeitsunfähig als die Männer mit 17,6 Wochen 

(SD 12,8).  Patienten unter 50 Jahren hatten mit 12,5 Wochen (SD 10,6) eine 

kürzere postoperative Arbeitsfähigkeit als Patienten zwischen dem 50. und 59. 

Lebensjahr mit 16,9 Wochen (SD 8,7) und Patienten im Alter zwischen 60 und 65 

Jahren mit 18,3 Wochen (SD 19,7). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich 

zwischen den Altersgruppen nicht (p=0,861). 

Insgesamt 18 Patienten (56,3%) beurteilten das Operationsergebnis als „sehr 

gut“ und 10 Patienten (31,3%) als „gut“. 4 Patienten votierten für „moderat“ (12,5%). 

Kein Patient beurteilte das Ergebnis als „schlecht“. Unterschiede in Bezug auf die 

Patientenzufriedenheit gab es weder zwischen Männern und Frauen (p=0,436), 

noch bezüglich der Komorbidität (p=0,911) oder in Bezug auf das Lebensalter 

(p=0,299). 

5. Diskussion  

Die bisherigen internationalen Studien zeigen, dass ein Großteil der berufstätigen 

Patienten wieder in das Berufsleben zurückkehren, wobei die Rehabilitationsquote 

zwischen 25%- 98% liegt (Tilbury et al. 2014). Eine große Metaanalyse von 37 

Studien aus dem Jahr 2018 durch Hoorntje zeigte eine durchschnittliche 

Rehabilitationsquote von 69% in das Berufsleben nach endoprothetischer 

Versorgung des Hüftgelenks (Hoorntje et al. 2018). Deutsche Studien zu dieser 

Thematik findet man bis auf die Studie von Krischak et al. von 2013 nicht, wobei in 

dieser Studie nur Patienten nach endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenks 

untersucht wurden, die präoperativ mindestens eine 6-monatige berufliche Tätigkeit 

ausübten. Deutsche Studien zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit nach 

Knieendoprothetik existieren aktuell nicht.   

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit 67,3% Wiedererlangung der 

Arbeitsfähigkeit nach Hüft- und Knieprothese liegen im internationalen Vergleich 

eher im unteren Bereich der verschiedenen Studien. In Tab. 9 sind ausgewählte 

Studien dargestellt. 
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Studie/Referenz Land Anzahl Endoprothetische 

Versorgung  

Berufliche 

Rehabilitation 

in % 

Horntje et al. 

(2018) 

Niederlande Metaanalyse von 

37 Studien 

Hüftgelenk 69 

Laasik et al. 

(2019) 

Finnland 408 Hüftgelenk 94 

Lombardi et al. 

(2014) 

USA 662 Kniegelenk 98 

Truszczynska et 

al.(2013) 

Polen 54 Hüftgelenk 59,3 

Tilbury et al. 

(2014) 

Niederlande Systematisches 

Review mit 3872 

Patienten nach 

THA und 649 nach 

TKA 

Hüftgelenk 

Kniegelenk 

25-95 

71-83 

Krischak et al. 

(2013) 

Deutschland 736 Hüftgelenk 84,9 

Tab. 9: Übersicht ausgewählte Studien zur Rückkehr ins Berufsleben  

In der Literatur finden sich ebenfalls unterschiedliche Daten über die postoperative 

Arbeitsunfähigkeit und mögliche Einflussfaktoren auf die Länge der 

Arbeitsunfähigkeit nach endoprothetischer Versorgung.  Nach der Versorgung des 

arthrotischen Hüftgelenks wird von einer postoperativen Arbeitsunfähigkeit im 

Median zwischen 10,5 und 13,9 Wochen berichtet (Sankar et al. 2013) (Cowie et al. 

2013).   Studien zur endoprothetischen Versorgung des Kniegelenks zeigen im 

Median Werte zwischen 8,9 und 13,5 Wochen (Styron et al. 2011) (Scott et al. 2017).  

Betrachtet man die postoperative Arbeitsunfähigkeitszeit, zeigt sich ein Unterschied 

zwischen den einzelnen Endoprothesengruppen. Die postoperative 

Arbeitsunfähigkeitsdauer nach Hüftendoprothetik (THA) und Knieendoprothetik 

(TKA) war mit durchschnittlich 13,1 Wochen, bzw. 13,0 Wochen niedriger als die 

Arbeitsunfähigkeitsdauer nach medialer unikondylärer Schlittenprothese (UKA) mit 

16,9 Wochen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie liegen damit im oberen Drittel 

der von Styron et al. und Scott et al. berichteten postoperativen 

Arbeitsunfähigkeitsdauer. Wobei eine Metaanalyse von Hoorntje et. al sogar eine 

größeren Schwankungsbreite von 1 bis 17 Wochen Arbeitsunfähigkeit nach 

endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenks zeigt. Foot untersuchte in einer 

britischen Studie die Unterschiede nach endoprothetischer Versorgung des 

Kniegelenks mittels unikondylärer Schlittenprothese, patellofemoralen 
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Gleitlagerersatz und eines bikondylären Oberflächenersatzes auf die 

Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit und Länge der Arbeitsunfähigkeit. Während 

bei 82% der Patienten nach bikondylären Oberflächenersatz und unikondylären 

Oberflächenersatz eine Rückkehr in das Berufsleben gelang, war dies nur bei 64% 

der Patienten nach Ersatz des patellofemoralen Gleitlagers der Fall.  Auch zeigt sich 

mit einem Median von 20 Wochen eine signifikant verlängerte postoperative 

Arbeitsunfähigkeit nach Ersatz des patellofemoralen Gleitlagers im Vergleich von 

11 Wochen nach unikondylären Ersatz und 12 Wochen nach bikondylären Ersatz 

(Foote et al. 2010). Dennoch muss ergänzt werden, dass in dieser Studie keine 

Patienten nach Ersatz des patellofemoralen Gleitlagers untersucht wurden. Die 

kürzere Arbeitsunfähigkeitsdauer nach medialer unikondylärer Schlittenprothese im 

Vergleich zur Knietotalendoprothese zeigte sich in der vorliegenden Studie jedoch 

nicht.  Auch nach Endoprothesenversorgung des Kniegelenks zeigt sich innerhalb 

der internationalen Studien eine große Streubreite bezogen auf die Rückkehr in das 

Berufsleben. Die durchschnittliche Arbeitsunfähigkeit nach TKA liegt mit 13,0 

Wochen Arbeitsunfähigkeit nur leicht höher als die in den internationalen Daten mit 

8-12 Wochen (Tilbury et al. 2014). Demgegenüber zeigte sich, dass die 

postoperative Arbeitsunfähigkeit nach unikondylärer Schlittenprothese mit 16,9 

Wochen deutlich länger war als die der beiden anderen Gruppen und im Vergleich 

mit den Daten von Foote et al. 2010 mit durchschnittlich 11 Wochen 

Arbeitsunfähigkeit. Mit 58 Wochen postoperativer Arbeitsunfähigkeit befand sich 

auch in der Gruppe der unikondylären Schlittenprothese der am längsten 

arbeitsunfähigste Patient aller Gruppen. Wobei die Ergebnisse der unikondylären 

Schlittenprothese in dieser Studie nicht nur in der postoperativen Arbeitsunfähigkeit 

schlechtere Werte zeigen als die Vergleichsgruppen. Eine mögliche Ursache für die 

lange Arbeitsunfähigkeit scheint in der relativ kleinen Patientenanzahl der Studie zu 

liegen. In diesem Rahmen haben einzelne Patienten mit langer postoperativer 

Arbeitsunfähigkeit einen deutlich größeren Einfluss auf die Auswertung als in einer 

größeren Gruppe.  

Unterschiedliche Gesundheits- und Sozialsysteme spielen bei der Rehabilitation 

wahrscheinlich eine wichtige Rolle. Insbesondere die amerikanischen Studien 

zeigen eine hohe Rehabilitationsquote von bis zu 98% nach Knieendoprothetik 

(Lombardi et al. 2014). Mit einem staatlich organisierten Gesundheitssystem und 

Sozialsystem sind Patienten postoperativ in Deutschland gut abgesichert. Durch 
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Lohnfortzahlungen und Krankengeld sind die berufliche Perspektive und die 

Existenzgrundlage selbst bei längerer Arbeitsunfähigkeit gewährleistet. 

Demgegenüber müssen in den USA viele Versicherungen und das 

Gesundheitssystem vorwiegend privat finanziert werden. Dementsprechend sind 

durchgängige Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall und damit eine postoperative 

Absicherung teilweise nicht gegeben, so dass die fehlende soziale Absicherung der 

Patienten eine frühe berufliche Rehabilitation erzwingt. Außerdem scheint die 

Rehabilitationsquote nach dem ersten postoperativen Jahr am höchsten, während 

sie im weiteren Verlauf sinkt. Nielsen et al. zeigte, dass im ersten postoperativen 

Jahr 79% der Patienten nach Knieendprothetik wieder in das Berufsleben integriert 

werden konnten. Nach dem 3. postoperativen Jahr waren allerdings nur noch 58% 

der Patienten berufstätig. In 38% der Fälle waren Knieprobleme die Ursache für den 

Rückgang der Arbeitsfähigkeit (Nielsen et al. 1999). Die Studie zeigt, dass 

Langzeitstudien über die Berufsfähigkeit nach Endoprothesenversorgung wichtig 

sind, da die anfangs hohe Rate der beruflichen Rehabilitation im weiteren 

postoperativen Verlauf abnimmt.  

In der vorliegenden Studie war die Nachbetrachtungszeit innerhalb von 1-10 Jahren 

sehr heterogen und die Daten wurden nur retrospektiv erhoben. In der 

durchgeführten Studie zeigten sich innerhalb der Patientengruppen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen endoprothetischen 

Versorgungen in Bezug auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Tendenziell 

schnitt die Patientengruppe nach hüftendoprothetischer Versorgung in Bezug auf 

die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit am besten ab. Auch die Studien von 

Tilbury et al. 2015 und Sankar et al. 2013 zeigen einen tendenziellen Vorteil der 

Hüftendoprothetik gegenüber der Knieendoprothetik hinsichtlich einer beruflichen 

Rückkehr. Jedoch waren hier die Ergebnisse mit 90% zu 83% (Tilbury) und 87% zu 

85% (Sankar) zu Gunsten der THA deutlich höher als in dieser vorliegenden Studie. 

Hinzu kommt, dass die Ergebnisse von Krischak et al. 2013 nicht erreicht werden 

konnten, wonach knapp 85% der Patienten nach Hüfttotalendoprothese wieder in 

das Berufsleben integriert werden konnten. Der Vergleich beider Studien zeigt eine 

deutliche Differenz. Wobei Krischak in seiner Studie Patienten zwischen dem 18. 

und 60.Lebensjahr (männlich), bzw. 18. und 55.Lebensjahr (weiblich) und nicht wie 

in dieser Studie bis zum 65. Lebensjahr nachuntersuchte. Außerdem wurden nur 

präoperativ berufstätige Patienten in die Studie von Krischak einbezogen. Es 
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wurden keine Patienten mit präoperativ bestehender Arbeitslosigkeit im potenziell 

erwerbstätigen Alter in die Studie aufgenommen.  

Berücksichtigt man die Tatsache, dass bei 13,6 % der Patienten keine sicheren 

Daten erhoben werden konnten, ist dies ein möglicher Grund für die vergleichsweise 

niedrige Rehabilitationsquote. Anhand der Ergebnisse aus der Studie müssten 

statistisch gesehen nochmal 7-8% der Patienten wieder in das Berufsleben 

zurückgekehrt sein. Eine nochmalige Nachfrage bei diesen Patienten wäre zur 

genaueren Analyse retrospektiv erstrebenswert gewesen. Darüber hinaus hätte ein 

Ausschluss dieser Patienten aus der Studie wahrscheinlich prozentual eine höhere 

Rehabilitationsrate bei den einzelnen endoprothetischen Versorgungen erbracht. 

Es ist daher für zukünftige Studien anzuraten, strengere Ausschlusskriterien zu 

verwenden, um genauere Daten zu erzielen oder ggf. Patienten gezielt nochmal zu 

befragen.   

In Bezug auf die postoperative Berentung wurde eine kausale Beziehung nicht 

eruiert, so dass die letztendliche Ursache der Berentung unklar bleibt. In den 

postalisch zugesandten Fragebögen wurde die postoperative Berentung zwar 

abgefragt, eine Kausalität zur Operation jedoch nicht erfasst. Bei durchschnittlich 

11,1% des Gesamtkollektivs wurde eine postoperative Berentung angegeben. Die 

Ursache bleibt jedoch in diesen Fällen unklar. Durch eine detaillierte Befragung der 

Patienten bezüglich der Berentung wäre eine Unterscheidung zwischen 

operationsbedingter Berentung oder einer Berentung aufgrund es Erreichen des 

Renteneintrittsalters möglich gewesen. Würden sowohl die Patienten mit 

fehlerhaften Angaben und die Patienten mit postoperativer Berentung berücksichtigt, 

so ergäbe sich fast ein Anteil von 25% an den Gesamtpatienten. Dies entspricht in 

dieser Studie einer Anzahl von 40 Patienten, bei denen die genaue postoperative 

Rehabilitation nicht bekannt ist. Dieser Umstand scheint eine mögliche Ursache für 

die vergleichsweise niedrige Rehabilitationsquote zu sein.  

Im Rahmen dieser monozentrischen Studie sind die Operationstechnik, die 

Erfahrung des Operateurs und die direkte postoperative Rehabilitation als weitere 

Einflussfaktoren nicht zu vernachlässigen. Mit über 3.000 endoprothetischen 

Eingriffen an Hüft- und Kniegelenk innerhalb den Beobachtungszeitraums ist von 

einem sehr erfahrenen Operateur auszugehen, so dass die operative Erfahrung auf 

das Ergebnis wahrscheinlich keinen Einfluss hatte. Die Studienlage zeigt aber auch, 

dass das postoperative Outcome bei erfahrenen und unerfahrenen Operateuren bis 
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auf eine verlängerte Operationszeit keine signifikanten Unterscheide aufweist. Nach 

einem Jahr und nach 5 Jahren zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (Weber 

et al. 2017, Weber et al. 2018, Beattie et. al 2018). Auch die unmittelbare 

postoperative Rehabilitation mit Teilnahme an einer Anschlussheilbehandlung wich 

nicht von dem normalen Ablauf nach endoprothetischer Versorgung ab.  

Als Operationsmethode erfolgt der Zugang zum Hüftgelenk über einen 

anterolateralen Zugang und zum Kniegelenk über einen medialen parapatellaren 

Zugang. Gerade bei der endoprothetischen Versorgung des Hüftgelenks sind 

mehrere Zugänge zum Hüftgelenk möglich. Eine Betrachtung der einzelnen 

Zugangswege auf die postoperative berufliche Rehabilitation existiert nicht und 

wäre als möglicher Einflussfaktor auf die postoperative Rehabilitation zu 

überdenken. Dennoch spielt auch hier die individuelle Erfahrung des Operateurs 

eine große Rolle. Die minimalinvasiven Zugänge scheinen unmittelbar postoperativ 

eine schnellere und schmerzärmere Mobilisation zu ermöglichen. Insgesamt 

scheinen sie jedoch auf das postoperative Langzeitergebnisse keinen Einfluss zu 

haben.  

Minimalinvasive Zugänge, weiterentwickelte Prothesensysteme, Prehabilitation und 

die neuerdings immer häufiger auch in den Endoprothesenchirurgie angewandten 

Fast-Track Konzepte sollen eine schnellere postoperative Rehabilitation und 

kürzere Klinikaufenthalte bewirken. Ob sich dadurch auch positive Auswirkungen 

auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit und die physische Belastbarkeit 

ergeben, werden die klinischen Ergebnisse zeigen. Minimalinvasive Zugänge 

zeigen kurzfristig bessere Ergebnisse, hinsichtlich einer kürzeren 

Krankenhausdauer, kürzere OP-zeiten und weniger Blutverlust (Migliorini et al. 

2019) Langfristige Vorteile gegenüber den Standardzugängen zeigen sich nicht. 

Weder Stevenson et al. über ein Follow up von über 10 Jahren, noch Sershorn et 

al. über eine Zeit von 5 Jahren konnten einen Benefit zugunsten der 

minimalinvasiven Zugänge zeigen (Stevenson et al. 2017, Sershorn et al. 2017). 

Auch scheinen die unterschiedlichen Zugangswege keinen Einfluss auf die 

langfristigen Ergebnisse zu haben (Restrepo et al. 2010, Hu et al. 2012). Ob die 

unterschiedlichen Zugangswege, insbesondere zum Hüftgelenk, einen Einfluss auf 

die postoperative Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit haben, erfordert große 

multizentrische Studien mit einem großer Gesamtstudienzahl an Patienten. In 
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dieser monozentrischen Studie wurde dieser möglicher Einflussfaktor nicht 

untersucht.   

Eine Metaanalyse von 2017 zeigte nur leichte bis moderate Vorteile der 

Prehabilitation nach endoprothetischer Versorgung des Kniegelenks und 

Hüftgelenks. Hierbei waren nach Kniegelenksendoprothesenversorgung mit 

Prehabilitation eine signifikant bessere Kniegelenksfunktion, kräftigere 

Quadricepsmuskulatur und eine kürzere Krankenhausaufenthaltsdauer zu 

verzeichnen. Ebenso zeigten sich nach Endoprothesenversorgung des Hüftgelenks 

eine signifikant kürzere Krankenhausdauer, weniger Schmerzen und eine 

verbesserte Hüftgelenksfunktion nach Prehabilitation (Moyer et al. 2017). Ob sich 

dadurch eine kürzere berufliche Rehabilitation erreichen lässt, scheint 

unwahrscheinlich.   Boersma zeigte in seiner Studie, dass das präoperative 

physische Aktivitätslevel keinen signifikanten Einfluss auf die berufliche 

Rehabilitation nach Knie- und Hüftgelenksendoprothese hat (Boersma et al. 2019). 

Das subjektive Outcome mit fast 94% Bewertungen als „sehr guten“ und 

„guten“ Ergebnissen zeigte eine sehr hohe Patientenzufriedenheit. Die Ergebnisse 

des subjektiven Outcomes zeigen, wie in den bisherigen Studien schon dargelegt, 

dass die Patienten nach endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenks signifikant 

zufriedenere Ergebnisse erzielten (Hamilton et al. 2012 und Neuprez et al. 2016). 

Demgegenüber stehen die Patienten nach unikondylärer Schlittenprothese oder 

bikondylären Oberflächenersatz mit insgesamt aber 5,1% „schlechten“ Outcome. 

Hierbei ist zu beachten, dass Alter, Geschlecht und der präoperative 

Gesundheitszustand keinen Einfluss auf das postoperative Outcome nach Hüft- und 

Knieendoprothetik haben (Hamilton et al. 2012).  

Bei Betrachtung der postoperativen Schwere der körperlichen Tätigkeit im 

Berufsleben im Gesamtkollektiv zeigte sich, dass ein Großteil der Patienten eine 

weniger physisch belastende Tätigkeit ausübt als präoperativ. Im Vergleich der 

verschiedenen Prothesenarten zeigen sich jedoch unterschiedliche Werte: 

Während die Patienten nach Hüftgelenksendoprothese in ca. 60% der Fälle wieder 

die gleiche Tätigkeit ausübten wie präoperativ und ca. 38% postoperativ eine 

leichtere körperliche Tätigkeit ausübten, zeigten die Patienten nach 

endoprothetischer Versorgung des Kniegelenks hier deutlich schlechtere Werte. 

Nach Knie-Totalendoprothese übten nur noch 34,2 % der Patienten die gleiche 

berufliche Tätigkeit aus wie vor der Operation. Die Ergebnisse der unikondylären 
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Schlittenprothese sind mit weniger als 23 % der Fälle noch schlechter. Während ein 

Großteil der Patienten nach Versorgung des Hüftgelenks wieder die gleiche 

Tätigkeit ausführen konnte, musste nach Versorgung des Kniegelenks ein Großteil 

der Patienten postoperativ eine leichtere körperliche Tätigkeit ausüben. Dies betraf 

zwei Drittel der Patienten nach Kniegelenksendoprothese und mehr als drei Viertel 

der Fälle nach unikondylärer Schlittenprothese. Es bleibt jedoch unklar, warum 

gerade die prothetische Versorgung des Kniegelenks so ein schlechtes Ergebnis 

erzielt. Beide Patientengruppen zeigen deutlich schlechtere Werte als die 

Hüftgelenksgruppe, so dass der Prothesentyp am Kniegelenk keinen Einfluss zu 

haben scheint. Außerdem kann der relativ geringe Patientenanteil mit Versorgung 

einer unikondylären Prothese als mögliche Fehlerquelle damit fast ausgeschlossen 

werden. Die Ursache der Unterschiede zwischen den Prothesentypen konnte durch 

die Studie nicht geklärt werden. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass 

insbesondere die Patienten nach Knieprothesenimplantationen mit 

Einschränkungen in der beruflichen Belastbarkeit rechnen müssen.   

Die Schwere der körperlichen Arbeit zeigte aber keinen Einfluss auf die 

postoperative Arbeitsunfähigkeitsdauer. Es konnten lediglich tendenzielle 

Unterschiede zwischen schwerer körperlicher Arbeit, moderater und leichter 

körperlicher Arbeit aufgezeigt werden. Die Ergebnisse spiegeln auch die 

Ergebnisse der Studie von Lombardi et al. 2014 wieder, in der kein signifikanter 

Unterschied der Arbeitsschwere nachgewiesen wurde. Eine leichte körperliche 

Tätigkeit, wie von Sankar et al. 2013 als positiver Einflussfaktor auf die 

Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit nachgewiesen, konnte in dieser 

Untersuchung nicht bestätigt werden. Als positive Einflussfaktoren nach 

Knieprothesenimplantation werden das weibliche Geschlecht, eine berufliche 

Selbständigkeit, eine höhere psychische und physische Gesundheit und das 

dringende Gefühl einer schnellen Rückkehr an den Arbeitsplatz benannt. 

Demgegenüber werden geringere präoperative Schmerzen, eine schwere 

körperliche Tätigkeit und der Erhalt von Arbeitnehmerentschädigung als negative 

Einflussfaktoren angegeben (Styron et al. 2011). Das weibliche Geschlecht wird von 

Kuijer et al.  neben einer präoperativen Arbeitsunfähigkeit von über 2 Wochen, einen 

BMI über 30 und einer kniebeanspruchenden beruflichen Tätigkeit wiederum als 

negativer Einflussfaktor angegeben (Kuijer et al. 2016). Die Schwere der 

körperlichen Tätigkeit scheint keinen Einfluss auf die Rückkehr in das Berufsleben 
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zu haben (Lombardi et al. 2013). Sankar et al. benennt das männliche Geschlecht, 

einen Hochschulabschluss, eine berufliche Tätigkeit im Finanz- und 

Verwaltungswesen sowie geringe physische Tätigkeit als positive Einflussfaktoren 

für eine schnelle berufliche Rückkehr nach Hüftprothesenversorgung und 

Knieprothesenversorgung (Sankar et al. 2013). Als negative Einflussfaktoren 

werden die Selbständigkeit und präoperative Arbeitslosigkeit in der 

Hüftendoprothetik angeben (Leichtenberg et al. 2016). Die präoperative 

Arbeitslosigkeit wird ebenfalls von Scott et al. 2017 und Mobasheri et al. 2006 als 

negativer Einflussfaktor auf die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit angegeben. 

Die genannten Einflussfaktoren auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 

zeigen innerhalb der Prothesen als auch zwischen den einzelnen prothetischen 

Versorgungen teils widersprüchliche Aussagen.  

Das Geschlecht, die Komorbidität, das Lebensalter oder die Adipositas zeigen bei 

allen 3 Prothesentypen in dieser Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf der 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Es gibt lediglich tendenzielle Unterschiede 

in den einzelnen Auswertungen. Während von Sankar et al. 2013 das männliche 

Geschlecht als positiver Einflussfaktor angegeben wird, zeigten sich in dieser Studie 

in der Hüftprothesengruppe tendenzielle bessere Ergebnisse für das weibliche 

Geschlecht als beim männlichen Geschlecht. Bei der Knieprothesengruppe zeigte 

sich ein tendenzieller Vorteil des männlichen Geschlechtes. Dies entspricht auch 

den Untersuchungsergebnissen von Sankar et al. 2013 und Kuijer et al. 2016, die 

das männliche Geschlecht als positiven Einflussfaktor auf die Rückkehr in das 

Berufsleben angegeben. Hinsichtlich der Komorbidität zeigte sich nur ein 

tendenzieller Einfluss auf die einzelnen Ergebnisse. Während eine vorhandene 

Komorbidität keinen Einfluss zu scheinen hat, zeigen vor allem Adipositas und die 

Kombination aus Adipositas und Begleiterkrankung schlechtere Werte, ohne jedoch 

zu signifikanten Unterschieden zu führen. Dennoch zeigten sich bezüglich der 

vorhandenen Komorbiditäten zwischen den Patientengruppen signifikante 

Unterschiede.  

Die als Risikofaktor einer Gonarthrose bekannte Adipositas zeigt sich bei ca. 2/3 

der Patienten mit einer Gonarthrose, unabhängig davon, ob eine unikondyläre oder 

bikondyläre endoprothetische Versorgung erfolgte. Demgegenüber wiesen nur 

knapp 32% der Patienten mit einer Koxarthrose einen BMI über 30 auf. Auch waren 

mehr als 27% der Patienten mit Koxarthrose, bis auf die Arthrose frei von 
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Komorbiditäten, während die Patienten mit Gonarthrose Werte mit 9% nach UKA 

und 19% nach TKA aufwiesen. Auffallend war, dass die Patienten mit Gonarthrose 

signifikant adipöser waren als Patienten mit Koxarthrose. Ob die Adipositas ein 

Grund für den postoperativen Wechsel in eine leichtere körperliche Tätigkeit ist, 

bleibt unklar.  

Als große Schwachstelle der vorliegenden Studie muss die retrospektive Befragung 

zur Datenerfassung erwähnt werden. Mit einem Nachbetrachtungszeitraum von 1 

bis 11 Jahren besteht hier eine große Schwankungsbreite, die vor allem die 

Datenerfassung mittels des Fragenbogens betrifft. Einige Daten sind auch nach 11 

Jahren relativ sicher zu beantworten, wie beispielsweise die Beantwortung der 

Frage nach der beruflichen Rückkehr. Bezogen auf die Genauigkeit der 

Datenangaben nach mehreren Jahren sind die angegeben Daten einer gewissen 

Fehlerhaftigkeit unterworfen, so dass teilweise ungenaue Angaben zu erwarten sind, 

sogenannte Recall Bias. Dies betrifft insbesondere die Angaben über die 

postoperative Arbeitsunfähigkeit oder auch den BMI der Patienten. Hier erscheinen 

die Angaben der Patienten, welche in den Anfängen des Betrachtungszeitraum eine 

endoprothetische Versorgung erfahren haben, besonders gefährdet. Durch eine 

gleichzeitige Datenerfassung aus der elektronischen Patientenakte konnten jedoch 

einige Daten, dieser potenziell „unsicheren“ Daten zuverlässig erhoben werden. 

Auffällig war, dass der entworfene Fragebogen teilweise für die Patienten zu 

kompliziert konzipiert, bzw. zu ungenau war. Fragen zu dem Oxford Score, wurden 

teilweise als präoperativer Score und teilweise als postoperativer Score bewertet. 

Eine Auswertung war dadurch nicht möglich. Weiterhin wurden die Fragen zur 

Schulbildung, postoperativen Wiedereingliederung und dem prä- und postoperativ 

sportlichen Aktivitätsniveau nur teilweise oder gar nicht beantwortet. Somit war eine 

Auswertung der Daten nicht möglich. Aus diesem Grund war ein potenzieller 

Einflussfaktor auf die berufliche Rehabilitation nicht eruierbar. Generell müssen bei 

der Auswertung der Fragebögen auch psychologische Effekte, z.B. soziale 

Erwünschtheit und Tendenz zur Mitte berücksichtigt werden. Hinzu kommt, dass 

Aussagen zur eigenen Arbeitsschwere einer subjektiven Einschätzung unterworfen 

sind. Arbeitnehmer neigen dazu die eigene Tätigkeit als schwerer einzuschätzen 

als sie durch einen objektiven Betrachter beurteilt werden würde. Da eine 

Arbeitsplatzanalyse der Patienten vor der Studie nicht durchgeführt wurde, konnte 

letztendlich nur die subjektive Einschätzung durch die Patienten erfolgen. Durch 
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einen prä- und postoperativen Status der Arbeitsschwere konnte dieser Effekt 

jedoch minimiert werden, bzw. durch die für die Datenerhebung wichtigere Frage 

eines möglichen postoperativen Arbeitsplatzwechsels mit veränderter physischer 

beruflicher Tätigkeit beantwortet werden. 

Durch die relative kleine Studiengröße der einzelnen Gruppen, vor allem in der 

Patientengruppe der unikondylären Schlittenprothese, sind die Ergebnisse teilweise 

zurückhaltend und kritisch zu betrachten. Während in den Gruppen der THA und 

TKA  66 bzw. 64 Patienten in die Studie einbezogen wurden, sind in der Gruppe der 

UKA-Patienten mit 32 Patienten teilweise weniger als 50 Prozent der Gruppengröße 

der beiden anderen Prothesentypen vertreten. Insbesondere in der kleinen 

Patientengruppe von 32 Patienten führen sehr heterogene Ergebnisse mit einer 

großen Schwankungsbreite zu großen Auswirkungen auf das Endergebnis, so dass 

ein exakter Vergleich mit den beiden anderen Gruppen erschwert ist. Durch die 

annährend gleiche Patientenanzahl in den Gruppen THA und TKA sind die 

Ergebnisse der beiden Prothesentypen sehr gut vergleichbar und repräsentativ. Für 

einen repräsentativen Vergleich zwischen den verschiedenen Prothesenarten sind 

Patientengruppen mit annähernd gleicher Studiengröße und insgesamt höheren 

Fallzahlen essenziell. Unabhängig davon liefert die vorhandene Studie einen guten 

Vergleich zwischen den einzelnen Operationen. Es zeigt sich, dass die gewonnenen 

Daten mit den Ergebnissen von den anderen Studien teilweise korrelieren, 

insbesondere hinsichtlich der Patientenzufriedenheit (Neuprez et al. 2016). 

Zusätzlich wird wiederum der Vorteil der Hüftendoprothetik im Vergleich zur 

Knieendoprothetik bezogen auf die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit bestätigt 

(Tilbury et al. 2015).  Eine weitere Schwachstelle der Studie ist, dass bei einigen 

Patienten keine vollständigen Angaben vorlagen, so dass bei bestimmten 

Untersuchungen nicht die Daten der gesamten Patientenanzahl verwendet konnten. 

Dadurch zeigte sich teilweise in den Untersuchungen eine relative große 

Schwankungsbreite zwischen der eigentlichen eingeschlossenen Patientenanzahl 

und der für die spezielle Untersuchung angegebenen Patientenzahl. Aus den 

fehlenden Daten resultierte eine kleinere Patientengruppe, in der größere 

Abweichungen von der Norm einen höheren Einfluss auf das Gesamtergebnis 

haben können. Mit härteren Ausschlusskriterien oder gezielten Nachfrage zu den 

fehlenden Daten hätte diese Problematik umgangen werden können.  
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Die endoprothetische Versorgung des Hüft- und Kniegelenks bei Patienten im 

berufstätigen Alter ist kein Grund für eine postoperative Berentung oder 

Arbeitsunfähigkeit. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, wie auch die bisherige 

Studienlage über die Wiederherstellung der Arbeitsunfähigkeit, dass ein Großteil 

der Patienten wieder in das Berufsleben integriert werden konnte.  

Ein Großteil der Gesamtpatienten, vor allem die Patienten nach endoprothetischer 

Versorgung des Kniegelenkes, übte jedoch postoperativ eine leichtere körperliche 

Tätigkeit als präoperativ aus.  

6. Schlussfolgerungen 

Die endoprothetische Versorgung von Hüftgelenk und Kniegelenk wird in den 

nächsten Jahren weiter steigen. Schätzungen gehen bis zum Jahr 2050 von einer 

Zunahme zwischen 95% bis 120% in den OECD Ländern aus (Pabinger et al. 2018). 

Schon jetzt befinden sich beide Operationen unter den 20 am häufigsten 

durchgeführten Operationen in Deutschland. Mit den steigenden Gesamtzahlen 

steigt auch die Anzahl der Operationen bei Patienten im berufstätigen Alter. Gute 

Langzeitergebnisse kombiniert mit dem Wunsch des Erhalts der Lebensqualität, der 

Selbständigkeit und der Mobilität sorgen für einen Zuwachs an jüngeren Patienten. 

Aktuell werden über 128.000 Patienten unter dem 65. Lebensjahr (Stand 2017) mit 

einer Endoprothese am Hüftgelenk und Kniegelenk pro Jahr operativ versorgt 

(Statistisches Bundesamt, Operationen und Prozeduren 2017). Vor allem die hohe 

Anzahl der Erwerbstätigen im Alter zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr wird zu 

einem Zuwachs der Operationen in den nächsten Jahren führen und damit zu einer 

postoperativen Rehabilitation mit dem Ziel der Wiedereingliederung in das 

Berufsleben. Ob es dadurch zu einem prozentualen Anstieg von über 40% aller 

Endoprothesen kommt, wie es in den USA der Fall ist, bleibt offen. 

Die Studie zeigt, dass ein Großteil der Patienten wieder in das Berufsleben integriert 

werden konnte. Jedoch übte ein Großteil der Gesamtpatienten, vor allem die 

Patienten nach endoprothetischer Versorgung des Kniegelenkes, postoperativ eine 

leichtere körperliche Tätigkeit als präoperativ aus. Signifikante Unterschiede zeigten 

sich zwischen den einzelne Prothesenversorgungen hinsichtlich der Rückkehr in 

das Berufsleben nicht. Die endprothetische Versorgung des Hüftgelenks (THA) und 

des Kniegelenks (TKA) ermöglicht jedoch im Vergleich zu der medialen 

unikondylären Schlittenprothese (UKA) eine deutlich schnellere, wenn auch nicht 

signifikante Rückkehr in das Berufsleben. Hier erfolgte eine schnellere berufliche 



52 
 

Rehabilitation. Signifikante Risikofaktoren konnten in dieser Studie nicht detektiert 

werden.  

Über 94% der Patienten waren mit dem postoperativen Ergebnis zufrieden, was ein 

gutes subjektives Outcome darlegt. 

Eine Prothesenversorgung führt trotz beruflicher Rehabilitation zu einer 

eingeschränkten körperlichen Belastbarkeit als präoperativ, die die Patienten 

postoperativ akzeptieren müssen. Eine postoperative Berentung ist jedoch in einem 

Großteil nicht zu erwarten. 
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8. Anhang 

8.1 verwendeter Fragebogen, als Bsp. Kniefragebogen   

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  

in den letzten 10 Jahren erhielten sie ein künstliches Kniegelenk. Die Zufriedenheit unserer 
Patienten ist für uns von größter Wichtigkeit. Im Rahmen einer rückwirkenden Befragung 
(retrospektiven klinischen Studie) möchten wir die Ergebnisse unserer Arbeit evaluieren, um 
unsere zukünftigen Patienten noch besser und effektiver zu therapieren.  

Insbesondere interessiert dabei, wie lange und wie erfolgreich ihre Rückkehr in das normale 
Alltagsleben bzw. Berufsleben gedauert hat. Die Untersuchung erfolgt mit Unterstützung der Klinik 
für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie Universitätsklinikum Jena (Direktor Prof. Dr. 
med. habil. Dr. rer. nat. Gunther O. Hofmann).  

Aus diesem Grund möchten wie Sie bitten, durch das Ausfüllen des Fragebogens unsere Arbeit zu 
verbessern. Die Auswertung der Fragebögen findet nicht namentlich statt. Alle Informationen 
werden vertraulich und anonym behandelt. Falls beide Körperseiten operiert wurden, bitten wir 
sie, 2 separate Bögen auszufüllen. Für die Durchführung dieser Untersuchung wurde ein positives 
Votum der Ethikkommission des Universitätsklinikums Jena erteilt.  

Für ein persönliches Gespräch bei eventuell auftretenden Fragen stehe ich Ihnen selbstverständlich 

jederzeit zur Verfügung. Vielen Dank für ihre Mitarbeit. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

Dr. med. Thomas Claaßen 

 

Name: 

Geburtsdatum:  

Körperseite: 

 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten und medizinische Befunde, 
die über mich erhoben wurden, für diese Auswertungen auf elektronischen Datenträgern 
aufgezeichnet und ohne Namensnennung (pseudonymisiert) gespeichert werden. Für die 
Überwachung dieser qualitätsbezogenen Untersuchung wurde ein Datenschutzbeauftragter 
bestellt.  
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X

U nterschr ift Pa tient

 

 

 

     

                                                                                                                             

1. Welche Schulausbildung und Berufsausbildung haben Sie? 

 A. Schulausbildung:………. 

 B. Berufsausbildung:………. 

 

2. Waren sie vor der Implantation der Knieprothese berufstätig. 

A. Ja, bis zur Operation habe ich gearbeitet. Wenn ja, welche Tätigkeit haben  

Sie ausgeübt?? 

  Beruf: ………. 

  Stunden/Woche:……… 

  Normalschicht:……, Früh/Spätschicht:….., Früh/Spät/Nachtschicht:…… 

B. Ja, ich war berufstätig, war aber krankgeschrieben wegen der 

Kniegelenksbeschwerden. Wenn ja, wie viele Wochen………. 

C. Nein, ich war nicht berufstätig. 

D. Nein, ich war nicht berufstätig, war aber krankgeschrieben wegen der 

Kniegelenksbeschwerden. Wenn ja, wie viele Wochen………. 

 

3. Gab es zum Zeitpunkt der Operation weitere Erkrankungen, die bei Ihnen bekannt waren?

  

A. 0 

B. 1-2 und zwar….   

C. 3-4 und zwar….. 

D.  5-6 und zwar….. 

 

4. Nach der Knieoperation, wie viele Wochen waren sie aufgrund der Operation nicht 

arbeitsfähig?  

  A.    ….. 

 B. Erfolgte eine Wiedereingliederung? 

 C. Bekamen Sie nach der Operation einen Schonplatz? 

 

5. Was für eine Art von Arbeit gingen Sie vor der Operation vorwiegend nach. 

A.  sitzende Tätigkeit  

B.  stehende Tätigkeit 

C.      schwere körperliche Tätigkeit 

D.       leichte körperliche Tätigkeit 

E.  abwechselnde Tätigkeit 
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6. Konnten sie nach der Operation in ihren ursprünglichen Beruf zurückkehren?  

  

A.     ja 

B. nein, ich musste den Beruf wechseln    

C. nein, ich bin Altersrente gegangen 

D. nein, ich war danach arbeitsunfähig 

 

7. Wie viele Stunden pro Tag haben Sie vor der Operation gearbeitet und wie viele Stunden 

nach der Operation? 

 A.  vor der Operation: Stunden pro Tag___ 

 B. nach der Operation: Stunden pro Tag___ 

 

8. Wie viele Tage pro Woche haben Sie vor der Operation gearbeitet und wie viele Tage 

nach der Operation? 

 A. vor der Operation: Tage pro Woche___ 

 B. nach der Operation: Tage pro Woche___ 

 

9. Welche Art von Arbeit haben Sie nach der Knieoperation durchgeführt 

 A.           sitzende Tätigkeit  

 B. stehende Tätigkeit 

 C. schwere körperliche Tätigkeit 

 D. leichte körperliche Tätigkeit 

 E. wechselnde Tätigkeit 

 

10. Wie groß waren während der letzten vier Wochen für gewöhnlich Ihre Knieschmerzen?

  

A. stark  

B. mäßig 

C. mild  

D. sehr mild  

E. kein 

 

11. Hatten Sie während der letzten vier Wochen bei der körperlichen Hygiene (Waschen und 

Trocknen des ganzen Körpers) Schwierigkeiten aufgrund der Knieprothese?  

A.  unmöglich  

B.  starke Probleme  

C.  mäßig  

D. sehr wenig  

E. überhaupt nicht  

 

12. Hatten Sie während der letzten vier Wochen Schwierigkeiten beim Ein- und Aussteigen in 

ein Auto, bzw. bei der Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel aufgrund Ihres Knies?  

A. unmöglich  

B. starke Probleme  

C. mäßig  

D.  sehr wenig  

E. überhaupt nicht  
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13. Wie lange haben Sie während der letzten vier Wochen zu Fuß gehen können bevor die 

Schmerzen in Ihrem Knie stark wurden? (mit oder ohne Gehstock)  

A. überhaupt nicht-große Schmerzen beim Gehen 

B.  nur im Haus  

C.  5-15 min  

D. 16-30 min  

E. mehr als 30 min/ kein Schmerz  

 

14. Wie groß waren während der letzten vier Wochen die Schmerzen in Ihrem Knie beim 

Aufstehen aus einem Stuhl nach dem Essen?  

A.  unerträglich  

B. starke Schmerzen  

C. mäßig  

D.  sehr wenig  

E.  überhaupt keine Schmerzen  

 

15. Haben Sie innerhalb der letzten vier Wochen aufgrund Ihres Knies beim Gehen humpeln 

müssen?  

A. immer  

B. meistens  

C. oft  

D.  manchmal  

E.  nie  

 

16. Während der letzten vier Wochen, konnten Sie sich hinknien und anschließend wieder 

aufstehen?  

A. nein, unmöglich  

B. mit größter Schwierigkeit  

C. mit mäßiger Schwierigkeit  

D. mit geringer Schwierigkeit  

E. ja, leicht  

 

17. Hatten Sie während der letzten vier Wochen nachts im Bett Schmerzen in Ihrem Knie?  

A. jede Nacht  

B. meistens  

C. manchmal  

D. nur an 1-2 Nächten  

E. nein, niemals  

 

18. Wie stark schränkte Sie während der letzten vier Wochen Ihr Knieschmerz bei Ihrer 

täglichen Arbeit (Hausarbeit eingeschlossen) ein?  

A.  total  

B. sehr  

C.  mäßig  

D.  ein bisschen  

E.  überhaupt nicht   
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19. Gab Ihr Knie während der letzten vier Wochen nach oder sind Sie unwillkürlich 

eingeknickt?  

A.  ständig  

B. meistens  

C.  manchmal  

D.  selten  

E.  nein, niemals  

 

20. Während der letzten vier Wochen, konnten Sie Hausarbeit und Einkäufe selbstständig 

erledigen?   

A.  nein, unmöglich  

B.  mit größter Schwierigkeit  

C.  mit mäßiger Schwierigkeit  

D.  mit geringer Schwierigkeit  

E.  ja, leicht  

 

21. Während der letzten vier Wochen, konnten Sie einen Treppenabsatz / ein halbes 

Stockwerk heruntersteigen?  

A.  nein, unmöglich  

B.  mit größter Schwierigkeit  

C.  mit mäßiger Schwierigkeit 

D.  mit geringer Schwierigkeit  

E.  ja, leicht 

 

22. Haben Sie früher regelmäßig Sport getrieben? 
 A. Nein 
 B. Wenn ja, welche Sportart/Sportarten? 
  Wie oft pro Woche? 
 

23. Haben Sie zum Zeitpunkt der Operation Sport getrieben? 
 A. Nein 
 B. Wenn ja, welche Sportart/Sportarten? 
  Wie oft pro Woche? 
 

24. Haben Sie nach der Operation wieder mit ihrer sportlichen Betätigung begonnen? 
 A. Nein 

  B. Wenn ja, welche Sportart/Sportarten? 
   Wie oft pro Woche? 
   Haben sie ihr altes sportliches Niveau wieder erreicht? 
   Wie lange brauchten Sie, ihr sportliches Niveau wieder zu erreichen? 

 
25. Bitte schätzen Sie Ihr Körpergewicht untere Körpergröße zum Zeitpunkt der Operation! 

  Körpergewicht (Kg): 
  Körpergröße (cm): 
 

26. Mussten sie an dem Kunstgelenk nochmals operiert werden? 
 A. Nein 
 B. Wenn ja, wann? 
  Aus welchen Grund und was wurde gemacht? 
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27. Zusammenfassende Einschätzung. Ich bin mit meinem Kunstgelenk 
 A. sehr zufrieden 

 B. zufrieden  

 C.      weniger zufrieden 

 D. unzufrieden 

 

Sonstige Hinweise und Bemerkungen: 
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