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Results of secondary prevention of gonarthrosis

Optimized aftercare on the example of the knee college

Zusammenfassung: Zur Prüfung auf Nachhaltigkeit 
einer sekundärpräventiven Behandlungsmaßnahme 

(Kniekolleg) durchliefen 292 männliche Beschäftigte aus dem 
Bauge werbe mit beginnender Gonarthrose eine 3-wöchige 
 biopsychosozial ausgerichtete Aufbauphase (Phase 1) mit 
den Schwerpunkten Muskeltraining und Ergonomie. In den 
nachfolgenden 12 Monaten wurden die Teilnehmer mehr-
fach telefonisch kontaktiert, um sie zur Weiterführung des 
Muskeltrainings zu motivieren. Während 61 % der Teilneh-
mer (VG 1) das Muskeltraining in qualifizierten Fitnesszen-
tren fortführten und 13 % der Beschäftigten (VG 2) ein indi-
viduelles Heimprogramm absolvierten, beendeten 26 % der 
Arbeitnehmer (KG) jede sportliche Aktivität. Nach der Phase 1 
zeigten alle Gruppen signifikante Verbesserungen der unter-
suchten Parameter Muskelkraft, Ausdauerleistungsfähigkeit, 
Lebensqualität und körperliche Leistungsfähigkeit. Während 
sich die Messwerte in VG 1 nach 12 Monaten weiter verbes-
serten, zeigten sie sich in VG 2 stabil. In der KG remittierten 
die positiven Effekte hingegen deutlich. Der sekundärpräven-
tive Ansatz sowie die verwendeten Nachsorgestrategien sind 
bisher als positiv zu bewerten. Von besonderer Bedeutung ist 
die konsequente Weiterbetreuung der Patienten, die wesent-
lich zu dem Erfolg des Kniekollegs beiträgt.
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Summary: To test for sustainability of a secondary preven-
tive treatment (knee college), 292 male employees from the 
building trade with incipient gonarthrosis underwent a 
3-week biopsychosocial initial phase (phase 1) focusing on 
muscle training and ergonomics. In the subsequent 12 
months, the participants were contacted several times by 
phone to motivate them to continue their muscle training. 
While 61 % of the participants (EG 1) continued the workout 
in qualified fitness centers and 13 % of the employees (EG 2) 
completed an individual home-based program, 26 % of the 
participants (CG) broke off all sports activities. After Phase 1, 
all groups showed significant improvements in muscle 
strength, endurance, quality of life, and physical perform-
ance. While the results in EG 1 continued to improve after 
12 months, they were stable in EG 2. In the CG, however, 
the positive effects remitted significantly. So far, the second-
ary preventive approach and the used aftercare strategies 
have been positive. Of particular importance is the consist-
ent continued care of the patients, which contributes signifi-
cantly to the success of the knee college.
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Hintergrund

Zur Sicherung positiver Therapieeffek-
te gilt die Implementierung von Nach-
sorgestrategien in ganzheitlich aus-
gerichtete Nachbehandlungskonzepte 
indikationsunabhängig seit mehreren 
Jahren als Standard des heutigen Reha-
bilitationsparadigmas [4]. Neben den 
bereits etablierten klassischen Nach-
sorgeverfahren wie z.B. Irena (intensi-
vierte Rehabilitationsnachsorge) der 
Rentenversicherungsträger oder Funk-
tionstraining und Rehabilitationssport 
reichen innovative Nachsorgeaktivitä-
ten dabei von Nachsorgegesprächen 
während und nach der Rehabilitations-
maßnahme über Telefon-, webbasierte 
und postalische Kontakte sowie Auffri-
schungskurse, Arbeitsplatzbegleitun-
gen und Follow-up-Testtermine [2, 7, 
11, 12, 16, 21, 28] bis hin zum Einsatz 
telemedizinischer Assistenzsysteme 
[19]. 

Allerdings ist der flächendeckende 
Einsatz von Nachhaltigkeitselementen 
zur Förderung von Empowerment und 
Selbstmanagement als Voraussetzung 
für die langfristige soziale und berufli-
che Teilhabe [20] bei Weitem nicht er-
reicht [10] und bleibt bisher aus-
gewählten themenbezogenen Projek-
ten vorbehalten. Auch in der Rehabili-
tation der Kniegelenksarthrose remit-
tieren die positiven Behandlungs-
ergebnisse ohne eine adäquate Nach-
sorgestrategie wieder signifikant nach 
2–6 Monaten [1, 14, 27]. Im Auftrag der 
Berufsgenossenschaft der Bauwirt-
schaft (BG BAU) und der Berufsgenos-
senschaft Holz und Metall (BGHM), 
Betriebsverwaltung Hamburg-Bremen, 
wurde daher für Versicherte mit fort-
geschrittener Gonarthrose nach Ar-
beitsunfall sowie im Sinne der Berufs-
krankheiten BK 2112 und 2102 die 
multimodal ausgerichtete ambulante 
arbeitsplatzbezogene medizinische Re-
habilitation (AAMR) konzipiert und im 
Rahmen eines Pilotprojekts durch-
geführt und evaluiert [8, 9]. Die AAMR 
umfasste eine 3-wöchige vollzeitige 
Aufbauphase, gefolgt von einer 12-wö-
chigen erweiterten ambulanten Phy-
siotherapie (EAP) (Stabilisierungspha-
se) sowie einem weiterführenden Trai-
ning in wohnortnahen qualitätsgesi-
cherten Gesundheitszentren (Erhal-
tungsphase) über einen Zeitraum von 
insgesamt 22 Monaten. Nach Beendi-

gung der EAP sowie 6 und 18 Monate 
später wurden die Versicherten nach-
untersucht und in Einzelgesprächen 
zur Aufnahme bzw. Fortführung des 
Trainings motiviert. 

Bei Bedarf hatten die Patienten in 
der Zwischenzeit die Möglichkeit, tele-
fonischen Kontakt mit ihrem Bezugs-
therapeuten aufzunehmen. 53,6 % der 
Versicherten führten das Training über 
den Untersuchungszeitraum fort. In 
beiden Gruppen verschlechterten sich 
die positiven Behandlungsergebnisse 
signifikant, in der Trainingsgruppe ten-
denziell weniger ausgeprägt als in der 
Gruppe ohne sportliche Aktivität. Als 
Gründe für die ernüchternden Resulta-
te wurden einerseits das zu weit fort-
geschrittene Stadium der Gonarthrose 
und andererseits die Insuffizienz der 
eingesetzten Nachsorgestrategie dis-
kutiert. Zur Verfahrensoptimierung 
wurde daraufhin im Auftrag der BG 
BAU auf der Grundlage von § 3 BKV (Be-
rufskrankheiten-Verordnung) das Knie-
kolleg entwickelt, das im Vergleich zur 
AAMR insbesondere durch einen se-
kundärpräventiven Zugang und eine 
Optimierung des Nachhaltigkeitsplans 
gekennzeichnet ist. Im Folgenden wer-
den das Konzept des Kniekollegs und 
mittelfristige Ergebnisse nach 12 Mona-
ten dargestellt.

Konzept des Kniekollegs

Das Kniekolleg, dessen Arbeitstitel Be-

schwerderemission kniebelasteter Versicher-

ter im Sinne der BK 2112 durch nachhaltige 

sekundärpräventive und tätigkeitsbezogene 

Maßnahmen lautet, umfasst die folgen-
den 5 Phasen:

Phase 1: Aufbauphase

Die Aufbauphase umfasst mit einer täg-
lichen Nettotherapiezeit (NTZ) von 
5–6 h eine zeitliche Dauer von 3 Wo-
chen (Mo–Fr). Ihre Inhalte basieren auf 
den definierten Rahmenempfehlungen 
der Bundesarbeitsgemeinschaft für Re-
habilitation (BAR [5]) und sind im Be-
sonderen gekennzeichnet durch
•  einen biopsychosozialen Ansatz
•  ein Aufbautraining der Oberschenkel-

muskulatur
•  ein berufsspezifisches Üben an Kulis-

senarbeitsplätzen (Abb. 1)
•  eine ergonomische Beratung sowie
•  die Implementierung individuell abge-

stimmter Nachsorgestrategien unter 
Beachtung gesundheitspsychologi-
scher Ansätze.

Phase 2: Trainingsphase 1

Zur Sicherung nachhaltiger mittelfristi-
ger Effekte schließt sich der Aufbaupha-
se nun die Trainingsphase 1 über einen 
Zeitraum von 12 Monaten an, in denen 
die Teilnehmer wohnortnah ≥ 1-mal 
wöchentlich ein kombiniertes Kraft- 
und Ausdauertraining entweder als 
Heimprogramm oder in einem qualifi-
zierten Fitnesszentrum anhand eines 
individualisierten Trainingsplans fort-
setzen.

Abbildung 1 Berufsspezifisches Üben an Kulissenarbeitsplätzen am Beispiel Pflastern
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Phase 3: Auffrischungsphase  
(Refresher) 1

Nach der 12-monatigen ersten Trai-
ningsphase werden die Teilnehmer für 
einen 1-wöchigen Auffrischungskurs 
(5–6 h NTZ Mo–Fr) erneut in die Rehabi-
litationseinrichtung eingeladen, um die 
Inhalte der Aufbauphase zu wieder-
holen und zu festigen. Des Weiteren 
wird der Trainingsplan überarbeitet.

Phase 4: Trainingsphase 2

Zur langfristigen Sicherung der Inter-
ventionseffekte werden die Teilnehmer 
motiviert, das neu angepasste Trainings-
programm wohnortnah im Fitnesszen-
trum oder zuhause ≥ 1-mal wöchentlich 
für weitere 12 Monate fortzuführen oder 
aufzunehmen.

Phase 5: Auffrischungsphase  
(Refresher) 2

Nach der 2. Trainingsphase endet das 
Kniekolleg mit einem 2. einwöchigen, 
inhaltlich dem Refresher 1 analogen 
Auffrischungskurs im Rehabilitations-
zentrum. Die Maßnahmen zur Siche-
rung der Nachhaltigkeit in den einzel-
nen Phasen sind Tabelle 1 zu entneh-
men. Die BG BAU übernimmt die kom-
pletten Kosten für die Aufbauphase so-
wie für die beiden Auffrischungskurse 
und bezuschusst die Trainingsphasen 
bei regelmäßiger Teilnahme im Fitness-
zentrum mit 20 Euro monatlich.

Methodik

Patienten

Die Teilnehmer für das Kniekolleg wer-
den im Rahmen der regelmäßigen ar-
beitsmedizinischen Vorsorge im Bau-
gewerbe rekrutiert. Es gelten regelhaft 
folgende Einschlusskriterien:
•  Vorliegen chronischer oder rezidivie-

render Kniegelenksbeschwerden in 
Verbindung mit klinischen Sympto-
men (Bewegungseinschränkung bzw. 
schmerzhafte Bewegungsbehinderung, 
retropatellarer Druckschmerz, Entzün-
dungszeichen)

•  die Versicherten sind in einem als er-
höht kniebelastend einzustufenden 
Beruf tätig (Merkblatt BK 2112 [23])

•  in Abhängigkeit von der Dauer der Be-
rufszugehörigkeit werden deutlich vor 
Erreichen des Renteneintrittsalters vo-
raussichtlich 13.000 h kniebelastender 
Tätigkeit erreicht [23]

•  freiwillige Teilnahme
•  Arbeitsfähigkeit zum Zeitpunkt des 

Kniekollegs.

Messzeitpunkte und eingesetzte 
Assessmentinstrumente

Über einen Beobachtungszeitraum 
von 24 Monaten werden zu Beginn 
(T1) und nach Beendigung der 3-wö-
chigen Aufbauphase (T2) sowie 12 
und 24 Monate später während der 
Auffrischungsphasen 1 (T3) und 2 (T4) 
folgende als Verlaufskontrollen die-

nende Assessmentinstrumente einge-
setzt:
•  Analyse der dynamischen konzentri-

schen körpergewichtsbezogenen Ma-
ximalkraft der Oberschenkelmusku-
latur des betroffenen und nicht-
betroffenen Beins mittels Isokinetik 
(in Nm/kg) bei 60°/s (IsoMed 1000, 
[15])

•  Physical-Work-Capacity- (PWC-) Test 
(Puls 180 minus Lebensalter) zur 
Quantifizierung der submaximalen 
Ausdauerleistungsfähigkeit auf dem 
Fahrradergometer nach WHO-Schema 
[13]

•  Fragebogen SF-36 zur Bewertung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
[3], dargestellt als Gesamtscore aus 8 
Dimensionen 

•  der PACT (Performance Assessment 
Capacity Testing) zur Selbsteinschät-
zung der körperlichen Leistungsfähig-
keit [24].

Die Darstellung weiterer, in dieser 
Untersuchung eingesetzter Assessment-
instrumente an dieser Stelle würde den 
Rahmen dieser Publikation übersteigen. 
Die Ergebnisse werden separat und in 
Kürze veröffentlicht.

Statistik

Die Auswertung der erfassten Daten er-
folgte mit dem Computerprogramm 
SPSS Base 13.0 für Windows. Zu Beginn 
der Auswertung wurde der Datensatz 
durch eine Plausibilitätskontrolle mit 
dem System überprüft und die Normal-

Tabelle 1 Maßnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Rehabilitationseffekten in den einzelnen Phasen des Kniekollegs 

Maßnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Rehabilitationseffekten in den einzelnen Phasen des Kniekollegs 

Während der Aufbauphase

•  Benennung eines Bezugstherapeuten 
(BTh) in der Reha-Einrichtung für die 
Teilnehmer

• Realisierung der Reha-Effekte
•  Einordnung physiologischer u. psycho-

logischer Reaktionen der Teilnehmer 
durch Einzel- u. Gruppengespräche

• Motivation und Einsicht durch Verbesse-
rung der Lebensqualität

•   Erhöhung der Selbstwirksamkeitserwar-
tung 

• Auswahl u. Kontaktaufnahme zum 
wohnortnahen Fitnesszentrum durch 
den BTh

• Erarbeitung eines Trainingsplans für 
Heimprogramm und Fitnesszentrum

• Erstellung einer Dokumentenmappe für 
das Fitnesszentrum (Konzeptdarstel-
lung, Anamnese, Trainingsplan, Reha-
Befunde)

In den Trainingsphasen 1 und 2

•  Telefonische Kontaktaufnahme mit dem 
Teilnehmer durch den BTh

•  2 Wochen, 2, 5 und 9 Monate nach Ende 
der Aufbauphase in Trainingsphase 1

•  2, 4, 7 und 10 Monate nach Ende der 
Auffrischungsphase 1 in Trainingsphase 2

• Bei auftretenden Schwierigkeiten: Nach-
besserung mit konkreten Vereinbarungen

•   Ggf. Gespräche mit den Fitnesszentren 
mit konkreten Vereinbarungen

•   Einrichtung einer Hotline für den Teil-
nehmer (Telefon, E-Mail) 

In den Auffrischungsphasen 1 und 2

• Motivationsförderung durch T3– und 
T4-Messergebnisse (Bestätigung durch 
Objektivierung) bei Teilnehmern, die 
das Training fortgeführt haben

• Sensibilisierung der „Sportabbrecher“ 
durch Einzelgespräche 

•  Ggf. Kontaktaufnahme mit den Fitness-
zentren mit konkreten Vereinbarungen

• Empfehlung von themenbezogenen In-
ternetadressen und Informationsquellen

•   Stabilisierung des körperlichen Trainings 
mit Rhythmusbildung 
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verteilung der Stichprobe im Hinblick 
auf die jeweiligen zu untersuchenden 
abhängigen Variablen mittels des Kol-
mogorov-Smirnov-Tests bestätigt.

Neben den Verfahren der deskripti-
ven Statistik wurden die einfaktorielle 
Varianzanalyse mit Messwiederholung 
und posthoc-Testdesign bei 3 Messzeit-
punkten eingesetzt sowie die Korrelati-
onsanalysen nach Pearson und nach 
Spearman-Rho durchgeführt.

Ergebnisse

An dieser Stelle werden die mittelfristi-
gen Effekte des Kniekollegs nach 12 Mo-
naten (T1–T3) dargestellt. Insgesamt 
durchliefen bisher 292 männliche ar-
beitsfähige Beschäftigte (49,6 ± 7,1 Jah-
re; BMI: 28,7 ± 4,4) aus dem Baugewerbe 
mit einer beruflichen Expositionszeit 
von 32,3 ± 7,1 Jahren sowohl die Auf-
bauphase und die Trainingsphase 1 als 
auch die Auffrischungsphase 1. Davon 
führten 178 (61,0 %) Teilnehmer (49,7 
± 7,1 Jahre; BMI: 28,7 ± 4,6) das Training 
durchschnittlich 1,8-mal (± 0,6) pro 
Woche in einem qualifizierten Fitness-
zentrum fort, Versuchsgruppe VG 1. 38 
Beschäftigte (13,0 %; 49,8 ± 6,8 Jahre; 
BMI: 28,3 ± 4,4) absolvierten 2,7-mal 
(± 1,1) ein individuelles Heimpro-
gramm in Eigeninitiative (Funktions-
gymnastik, Radfahren, Nordic Walking, 
Jogging, Schwimmen; als singuläre Akti-
vität als auch in Kombination) (VG 2), 

und 76 (26,0 %) Arbeitnehmer (49,1 
± 7,1 Jahre; BMI: 28,7 ± 4,2) beendeten 
nach der Aufbauphase jegliche zielge-
richtete sportliche Aktivität, Kontroll-
gruppe (KG).

Ausgehend von einem annähernd 
homogenen Ausgangsstatus in T1 stei-
gern alle 3 Gruppen am Ende der Auf-
bauphase in T2 in gleichem Maße so-
wohl die Maximalkraft der Oberschen-
kelmuskulatur, die submaximale Aus-
dauerleistungsfähigkeit als auch die 
selbst eingeschätzte gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität sowie die körperli-
che Leistungsfähigkeit signifikant 
(Tab. 2–4). Während in der VG 1 nach 
weiteren 12 Monaten organisierten 
Trainings in allen untersuchten Para-
metern eine weitere positive Entwick-
lung nachzuweisen ist, können in der 
VG 2 die Messwerte für die Oberschen-
kelkraft sowie die Lebensqualität in T3 
zumindest stabilisiert werden. Ausdau-
erleistungs- und körperliche Leistungs-
fähigkeit zeigen sich hingegen rückläu-
fig bzw. fallen sogar unter das Niveau 
zum Status quo ante zurück. In der KG 
ist in allen verwendeten Messvariablen 
ein deutlicher Rückgang der Ausprä-
gungen zu verzeichnen, der insbeson-
dere hinsichtlich des Parameters kör-
perliche Leistungsfähigkeit durch ein 
Unterschreiten des T1-Werts gekenn-
zeichnet ist. Einzig die Maximalkraft 
verbleibt in T3 weiterhin über dem 
Ausgangswert zu Beginn der Aufbau-
phase.

Die körpergewichtsbezogene Maxi-
malkraft der Oberschenkelmuskulatur 
scheint gruppenübergreifend bei der 
Entwicklung der Messwerte von beson-
derer Bedeutung zu sein: Je größer das 
Kraftniveau, desto größer die Ausdauer-
leistungsfähigkeit (r = 0,48; p < 0,01), 
die Lebensqualität (r = 0,39; p < 0,05) 
und die körperliche Leistungsfähigkeit 
(0,47; p < 0,01). Die Entwicklung der 
Oberschenkelkraft von T2 zu T3 wird in 
diesem Zusammenhang weniger von 
der wöchentlichen Trainingshäufigkeit 
(1– bis 5-mal) beeinflusst, sondern ist in 
beiden Trainingsgruppen (VG 1 und VG 
2) vom erreichten Kraftniveau am Ende 
der Aufbauphase (T2) abhängig, wobei 
gilt: je geringer das Kraftniveau der 
Oberschenkelstreckmuskulatur, desto 
größer der Kraftzuwachs 12 Monate spä-
ter in T3 (r = 0,56; p < 0,01). 

Diskussion

Die Organisation und Inhalte der medi-
zinischen Rehabilitation im stationären 
und ambulanten Setting sind in 
Deutschland klar definiert und induzie-
ren generaliter indikationsübergreifend 
nachweislich kurzfristig positive Effekte 
auf die Erkrankung und die Gesundheit 
[20]. Die Inhalte und Organisation des 
Kniekollegs basieren auf den Rahmen-
empfehlungen zur ambulanten medizi-
nischen Rehabilitation bei muskuloske-
lettalen Erkrankungen [5]. Trotz des Feh-

Tabelle 2 Entwicklung der körpergewichtsbezogenen maximalen Kraft (in Nm/kg als Mittelwerte ± SD) der Oberschenkelmuskulatur des betrof-

fenen Beins

Entwicklung der körpergewichtsbezogenen maximalen Kraft (in Nm/kg als Mittelwerte ± SD)  
der Oberschenkelmuskulatur des betroffenen Beins

60°/s

Knie-
Ext

ES

Knie-
Flx

ES

Flx/Ext

*/**p < 0,05/0,01 innerhalb der Gruppen zwischen T2–T3 und T1
VG: Versuchsgruppe, KG: Kontrollgruppe, Ext: Streckung, ES: Effektstärken, Flx: Beugung

T1

VG1

1,54 ± 
0,51

-

0,87 ± 
0,28 

-

0,56

VG2

1,55 ± 
0,52

-

0,87 ± 
0,28

-

0,56

KG

1,58 ± 
0,47

-

0,85 ± 
0,26 

-

0,54

T2

VG1

1,87** 
± 0,57

0,65

1,09** 
± 0,30

0,78

0,58

VG2

1,84* ± 
0,51

0,56

1,06** 
± 0,28 

0,68

0,58

KG

1,92** 
± 0,55

0,72

1,12** 
± 0,30

1,04

0,58

T3

VG1

1,99** 
± 0,52

0,88

1,15** 
± 0,32

1,0

0,58

VG2

1,85* ± 
0,57

0,58

1,06** 
± 0,31

0,68

0,57

KG

1,72* ± 
0,58

0,29

1,02* ± 
0,31

0,65

0,59

Nichtbetroffenes Bein 
(T1)

VG1

1,83 ± 
0,48

-

0,96 ± 
0,27

-

0,52

VG2

1,91 ± 
0,44

-

0,93 ± 
0,23

-

0,49

KG

1,93 ± 
0,42

-

0,96 ± 
0,24

-

0,5
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lens einer Kontrollgruppe in der 1. Phase 
des Kniekollegs ist aufgrund der signifi-
kanten Verbesserungen davon auszuge-
hen, dass sich die positiven Ergebnisse 
der 3 Interventionsgruppen in der Auf-
bauphase auf die ganzheitlich aus-
gerichteten Behandlungsformen zu-
rückführen lassen.

Die Ergebnisse in T3 zeigen, dass 
ein regelmäßiges strukturiertes wohn-
ortnahes körperliches Training über 
12 Monate die positiven Effekte der 
Aufbauphase nicht nur zu stabilisie-
ren, sondern den biopsychosozialen 
Gesundheitszustand sogar noch wei-
ter zu verbessern vermag. Als Erklä-
rung ist zum einen der sekundärprä-
ventive Ansatz des Kniekollegs zu nen-

nen, der den noch nicht von den typi-
schen pathophysiologischen Sympto-
men der fortgeschrittenen Gonarthro-
se betroffenen Teilnehmern ermög-
licht, ein effektives Muskeltraining in 
Eigenverantwortung ohne zeitliche 
Unterbrechungen aufgrund von lang-
wierigen Entzündungsreaktionen re-
gelmäßig fortzuführen [8, 9]. Somit 
können die Applikation des notwen-
digen überschwelligen und die Progre-
dienz der Kniegelenksarthrose günstig 
beeinflussenden Krafttrainings [25] 
mit hoher Belastungsintensität effek-
tiv realisiert werden und positive 
Adaptationen im Oberschenkelmus-
kel hervorrufen. Hierbei zeigt sich das 
organisierte Training im Fitnesszen-

trum dem Heimprogramm deutlich 
überlegen. 

Nach 12 Monaten Training war die 
Maximalkraft der Kniestreck- und -beu-
gemuskulatur im betroffenen Bein hö-
her als im nichtbetroffenen. Die Dimen-
sion der Ausprägung als auch das Ver-
hältnis von Streck- zu Beugemuskulatur 
sprechen dabei für einen physiologi-
schen Funktionszustand der das Kniege-
lenk protektierenden Muskelgruppen 
[6], der als wesentliche Voraussetzung 
für die Kompensation der teilweise ho-
hen Kniegelenksbelastungen im Bau-
gewerbe gilt [18]. Das Heimprogramm 
in Eigeninitiative wird als alternative 
Trainingsmöglichkeit im Rahmen der 
Nachsorgegespräche vorgeschlagen, 

Tabelle 3 Entwicklung der submaximalen körpergewichtsbezogenen Ausdauerleistungsfähigkeit („physical work capacity“ Puls 180 minus 

Lebens alter) auf dem Fahrradergometer (Mittelwerte ± SD)

Tabelle 4 Entwicklung (Mittelwerte ± SD) der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-36, 0–100%; Normwerte einer alters- u. geschlechts-

gleichen gesunden Referenz, n = 448) und der selbsteingeschätzten körperlichen Leistungsfähigkeit (PACT, 0–200 Punkte)

Entwicklung der submaximalen körpergewichtsbezogenen Ausdauerleistungsfähigkeit  
(„physical work capacity“ Puls 180 minus Lebensalter) auf dem Fahrradergometer (Mittelwerte ± SD)

Watt/kg

ES

*/**p < 0,05/0,01 innerhalb der Gruppen zwischen T2–T3 und T1
VG: Versuchsgruppe, KG: Kontrollgruppe, ES: Effektstärken

T1

VG1

1,46  
± 0,4

-

VG2

1,62  
± 0,4 

-

KG

1,49  
± 0,4

-

T2

VG1

1,68**  
± 0,4

0,56

VG2

1,80**  
± 0,4

0,39

KG

1,69** 
± 0,4

0,52

T3

VG1

1,78**  
± 0,5

0,82

VG2

1,69 
 ± 0,4

0,15

KG

1,51 
 ± 0,4

0,05

Norm 
[29]

1,5 – 
1,89

Entwicklung (Mittelwerte ± SD) der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-36, 0–100%; Normwerte einer 
 alters- u. geschlechtsgleichen gesunden Referenz, n = 448) und der selbsteingeschätzten körperlichen Leistungs-

fähigkeit (PACT, 0–200 Punkte)

SF-36  
(in %)

ES

PACT 
(Pkte.)

ES

*/**p < 0,05/0,01 innerhalb der Gruppen zwischen T2–T3 und T1
VG: Versuchsgruppe, KG: Kontrollgruppe, ES: Effektstärken

T1

VG1

68,8  
± 12,9

-

162,6  
± 26,4

-

VG2

64,6 
 ± 13,1

-

162,9  
± 27,2

-

KG

64,6  
± 12,3

-

159,5 
± 25,7

-

T2

VG1

74,3** 
± 11,2 

0,42

170,8** 
± 26,1

0,31

VG2

71,9** 
± 10,2

0,56

166,5  
± 22,9

0,13

KG

72,6** 
± 12,2

0,65

168,4** 
± 27,4

0,35

T3

VG1

76,8** 
± 10,7

0,62

176,4** 
± 20,7

0,52

VG2

71,4**  
± 13,6

0,52

157,0  
± 32,8

-0,22

KG

64,1  
± 12,6

-0,04

151,3** 
± 28,0

-0,32

Norm 

77,6 – 81,7 [3]

PACT-Score [22] (max. 
zu bewältigende Last-

gewichte)
100–110 (5 kg)
125–135 (5–10 kg)
165–175 (10–25 kg)
180–190 (25–45 kg)
> 195 (> 45 kg) 
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wenn private oder berufliche Kontext-
faktoren der Teilnehmer gegen ein Fit-
nesstraining sprechen. Trotz einer rela-
tiv hohen mittleren Trainingshäufigkeit 
von 2,7-mal wöchentlich erscheint die 
Belastungsintensität insbesondere für 
die Oberschenkelmuskulatur für weitere 
mittelfristige positive Anpassungen 
nicht auszureichen, was nicht verwun-
dert, da überwiegend die Gesundheit 
fördernde und den gesamten Körper all-
gemein konditionierende Sportarten 
wie Radfahren oder Schwimmen aus-
geübt werden. Die Effektivität von eben-
falls empfohlenen funktionsgymnasti-
schen Übungen wiederum ist zudem 
stark abhängig von der Compliance der 
Teilnehmer, die beim Training in den ei-
genen vier Wänden nach intensiven Ar-
beitstagen starken Schwankungen un-
terworfen sein kann [17].

Neben dem sekundärpräventiven 
Ansatz des Kniekollegs erscheint die ein-
gesetzte Nachsorgestrategie für die posi-
tiven mittelfristigen Resultate verant-
wortlich gemacht werden zu können. 

Aufgrund von Erfahrungen der AAMR 
bei Gonarthrose [8, 9] und positiver indi-
kationsübergreifender Reha-Nachsorge-
Ergebnisse wissenschaftlicher Studien 
zum Einsatz von Telefonkontakten und 
Auffrischungskursen [2, 12, 16] wurde je-
dem Kniekolleg-Teilnehmer ein Bezugs-
therapeut zugeteilt, der sowohl während 
der Aufbau- und der Auffrischungspha-
sen persönlich als auch im Rahmen 
mehrmaliger individuell geführter Tele-
fonate (Tab. 1) während der Trainings-
phasen den Teilnehmer von der Not-
wendigkeit der Fortführung des körperli-
chen Trainings zu überzeugen versuchte 
und bei auftretenden Problemen Hilfe-
stellung leistete. Nach internen Erhe-
bungen werden insbesondere die Tele-
fonkontakte von der deutlich überwie-
genden Mehrheit der Teilnehmer als po-
sitiv wahrgenommen und als hilfreich 
bei der Umsetzung der sportlichen Akti-
vität in die Tagesroutine empfunden. So-
mit kann der hohe Anteil von 74 % an 
Personen, die die körperliche Aktivität 
nach Beendigung der Aufbauphase auch 

12 Monate später fortführen, sicherlich 
als Erfolg gewertet werden [26].

Zusammengefasst ist zu konstatie-
ren, dass der sekundärpräventive An-
satz sowie die optimierte Nachsor-
gestrategie des Kniekollegs für Beschäf-
tigte des Baugewerbes für die vorliegen-
den positiven mittelfristigen Nachhal-
tigkeitseffekte verantwortlich zu ma-
chen sind und weiterverfolgt werden 
sollten. Die T4-Untersuchung in wei-
teren 12 Monaten wird zeigen, ob sich 
die vielversprechenden Ergebnisse auch 
langfristig bestätigen lassen und sich 
das Kniekolleg als effektives Instrument 
in der Prävention der Kniegelenkarthro-
se etablieren kann.  
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