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1 Zusammenfassung 
 

1.1 Hintergrund und Ziel der Arbeit 

In einer Kontaktsportart wie Fußball und anderen Mannschaftssportarten mit schnel-

len Richtungswechseln und harten Zweikämpfen gehören Verletzungen zum Alltag. 

Diese führen zu unterschiedlich langen Ausfallzeiten, die für die Karriereplanung des 

Spielers und die personelle Planung des Vereins eine große Rolle spielen. Zudem 

sind verletzungsbedingte Ausfälle im Profifußball mit großen finanziellen Einbußen 

verbunden. Oftmals ist es für den behandelnden Arzt schwierig, eine genaue Auskunft 

über eine erwartete Ausfallzeit zu geben.  

Die vorliegende Arbeit soll daher einen Überblick über tatsächlich stattgefundene 

Rückkehrzeiten in erster Linie im Profifußball, aber auch im Amateurbereich liefern 

und geht dabei auf verschiedene Meilensteine in der Rehabilitation der Spieler ein. 

Anhand der dargestellten Zeiten sollen eine Prognostizierung und eine Orientierung 

der Ausfallzeiten und Rehabilitation nach typischen Sportverletzungen gewährleistet 

werden.  

 

1.2 Methodik 

Die systematische Literaturrecherche wurde in der Pubmed- und Embase-Datenbank 

durchgeführt. Rückkehrzeiten im Profifußball und im Amateurfußball, der auch den 

Amateurbereich abdeckt, wurden priorisiert. Lücken in der Literatur spezifisch zum 

Fußball wurden, wenn möglich, mit publizierten Rückkehrzeiten zu bestimmten Ver-

letzungen aus anderen Sportarten gefüllt. Mit der Kenntnis von geschlechtsspezifi-

schen Unterschieden bei RTP-Zeiten wurden in dieser Arbeit ausschließlich Studien 

mit Rückkehrzeiten zu männlichen Sportlern mit einem Durchschnittsalter über 18 

Jahren berücksichtigt. Zudem wurden verschiedene Meilensteine in der Rehabilitation 

nach Vorbild der Rückkehrzeiten der VBG untersucht.  

 

1.3 Ergebnisse 

Insgesamt wurden 159 Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten identifiziert. Dabei 

konnten 75 Return-to-Activity-, 7 Time-to-Union- 58 Return-to-Sport-, 342 Return-to-

Play-, 81 Return-to-Play/Competition- und 146 Return-to-Competition-Zeiten einge-

schlossen werden. Es konnten insgesamt 68 Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten 
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im Profifußball identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball wurde zu 

Rupturen des vorderen Kreuzbandes mit 321 Tagen in der durchsuchten Literatur ver-

zeichnet. Die häufigsten Angaben zu RTP-Zeiten findet man im Fußball neben den 

Rupturen des vorderen Kreuzbandes auch bei Muskelverletzungen der Hamstrings. 

Hier wurde eine durchschnittliche RTP-Zeit von 15 Tagen der Literatur entnommen. 

Im Amateurfußball konnten 10 Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten identifiziert 

werden. In den anderen Sportarten konnten 82 Studien mit enthaltenen Rückkehrzei-

ten eingeschlossen werden. Zu vielen Verletzungen konnten Rückkehrzeiten aus dem 

Profifußball entnommen werden. Weitaus weniger Zeiten konnten in Studien zum 

Amateurfußball identifiziert werden. Viele Rückkehrzeiten aus anderen Sportarten, 

insbesondere aus Mannschaftssportarten, konnten die Ergebnisse aus dem Profifuß-

ball und Amateurfußball komplementieren. Es zeigte sich eine große Diskrepanz zwi-

schen den gefundenen Rückkehrzeiten für verschiedene Verletzungen mit teilweise 

großen Standardabweichungen. 

 

1.4 Fazit 

Insgesamt wurde ein Überblick über tatsächlich stattgefundene Rückkehrzeiten aus 

der durchsuchten Literatur geschaffen. Die beinhalteten Studien konnten mit teilweise 

großen Studienpopulationen und hohem Evidenzlevel überzeugen. Daher können die 

Zeiten zur Prognostizierung von Ausfallzeiten als Orientierung im klinischen Alltag die-

nen. Dafür sollten weitere Parameter wie die Rückkehrrate und das Vorkommen von 

Rezidivverletzungen berücksichtigt werden. Da ebenfalls Rückkehrzeiten zu früheren 

Meilensteinen in der Rehabilitation untersucht wurden, können Rehabilitationspro-

gramme unter Betrachtung der angewandten Behandlung und der damit verbundenen 

Zeiten angepasst und bewertet werden. 
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2 Summary 
 

2.1 Background and Aim  

Football and other team sports is a sport with fast directional changes and tough tack-

les. Injuries occur regularly in a contact sport like football. These injuries can lead to 

recovery times of different lengths during which the players can´t participate in the 

daily business of their clubs. This can immensely affect the injured player’s career and 

the club’s managing of human resources. Additionally, injuries can cause substantial 

financial losses for players and clubs. For the responsible physician it can be difficult 

to give an accurate prognosis for the expected recovery time. This study aims to give 

an extensive overview of actual return-times for typical sports injuries of professional 

football players and takes different milestones of their rehabilitation into account. The 

presented times in this study aim to make the prognosis for expected recovery times 

more easily applicable and the return-times can be used as an orientation for the re-

habilitation after typical football injuries.  

 

2.2 Methods 

Systematic research was conducted in the Database of Pubmed and Embase. Return-

times in professional football and amateur football were prioritised. Gaps in the identi-

fied return-times were tried to be filled with times from different types of sports pre-

dominantly team sports. Only studies with return-times of male athletes with an aver-

age age of 18 years or above were included due to known gender differences. Addi-

tionally, various milestones in rehabilitation were examined using the VBG's return 

times as a model. 

 

2.3 Results 

All in all, 159 Studies with contained Return-Times could be identified. There were 75 

Return-to-Activity-, 7 Time-to-Union- 58 Return-to-Sport-, 342 Return-to-Play-, 81 Re-

turn-to-Play/Competition- and 146 Return-to-Competition-Times that could be in-

cluded in the Results. There were 68 studies with contained Return-Times that could 

be identified for professional football players. The longest Return-Time that was found 

in the literature for professional Football comprised 321 days for ruptures of the ante-
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rior cruciate Ligament. Besides the ACL ruptures the most data was found for ham-

string muscle injuries that have a mean RTP-time of 15 days.In amateur football 10 

studies with contained Return-Times could be identified. In Sports 82 studies with con-

tained Return-Times could be included. For most of the injuries Return-Times in pro-

fessional Football could be found. By far less times were included from the literature 

for amateur football. Many Return-Times from sports could be included to complement 

the identified Return-Times from professional and amateur football. There was a 

marked discrepancy between the identified return times for the different injuries, which 

were accompanied by partly large standard deviations.  

 

2.4 Conclusion 

All in all, the present study could give a good overview of return-times for many differ-

ent sport injuries. The included studies could convince with large study populations 

and a high level of evidence. Therefore, the return-times presented in the study on 

hand can be used for the prognosis of expected recovery times in clinical practice. 

Although that requires consideration of additional parameters like the return rate and 

the rate of reinjuries. The fact that earlier milestones in the rehabilitation are also cov-

ered in the present study allows that rehabilitation protocols can be reevaluated and 

customized.  
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3 Einleitung 
 

Weltweit gehört Fußball zu den populärsten Sportarten mit über 200 Millionen aktiven 

Spielern (1). In der Zählung der FIFA, dem sogenannten „Big Count“, welche veröf-

fentlicht wurde von Matthias Kunz im Jahr 2007, wurden Spieler aus 207 Mitglieder-

assoziationen der FIFA, die den Sport aktiv betreiben, gezählt. Dabei wurden profes-

sionelle, Jugend- und auch Straßenspieler berücksichtigt. Die Anzahl an aktiven Spie-

lern im Jahr 2006 beträgt laut dieser Veröffentlichung 265 Millionen Spieler. Im Jahr 

2000 waren es 242 Millionen aktive Fußballer (2). Bei einer so hohen Anzahl an prak-

tizierenden Spielern liegt es nahe, dass in einer Sportart, die mit schnellen Richtungs-

wechseln und harten Zweikämpfen verbunden ist, Verletzungen an der Tagesordnung 

sind. Diese sind einerseits Ergebnis von akuten Traumata  und andererseits durch 

langwierige Überlastung hervorgerufen (3). In der folgenden Arbeit werden typische 

Fußball- oder Sportverletzungen behandelt. 

 

3.1 Verletzungen im Fußball 

Nicht alle Verletzungen im Fußball führen zu einem Ausfall des Spielers. Viele leichte 

Verletzungen können auf dem Spielfeld schnell behandelt werden und der Spieler 

kann nach einer kurzen Pause während des laufenden Spiels auf das Spielfeld zu-

rückkehren. Die sofortige Diagnose und das Akutmanagement auf dem Platz können 

als Therapie ausreichen und der Spieler muss keine weiteren Behandlungen durch-

laufen, bevor er wieder am Spielgeschehen teilnehmen kann (4).  

Leider verlaufen nicht alle Verletzungen so milde und ein Großteil der im Spiel oder 

Training erworbenen Verletzungen erfordern eine weiterführende Diagnostik und Be-

handlung. Verletzungen, die zu einem Ausfall des Spielers am Folgetag der Verlet-

zung oder für einen längeren Zeitraum führen, werden laut Fuller et al. als „time loss 

injury“ bezeichnet (5). Verletzungen, die zu einer Fußballpause führen, erfordern je 

nach Spiellevel meist den umfangreicheren Einsatz des medizinischen Teams der 

Fußballclubs oder eines niedergelassenen Facharztes, und es wird durch diagnosti-

sche Verfahren und verschiedene Behandlungsmethoden versucht, die Spielfähigkeit 

des Spielers wiederherzustellen (4).  

Fußballverletzungen mit Ausfall des Spielers wurden in dem „Consensus Statement“ 

von Fuller et al. zeitlich unterteilt in „slight injury“ mit 0 Tagen Ausfallzeit, „minimal 

injury“ mit 1-3 Tagen ohne Trainings- oder Spielteilnahme, in „mild injury“ bis zu 7 
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Tagen Ausfallzeit, in „moderate injury“ mit 8 bis 28 Tagen Fußballpause und in „severe 

injury“ mit Ausfallzeiten von mehr als 28 Tagen (5). Diese Unterteilung wurde in ande-

ren Studien so oder leicht abgewandelt angewandt (6,7). 

Die VBG nennt in ihrem Sportreport aus 2021 die Körperteile, die im Profifußball am 

häufigsten von Verletzungen betroffen sind.  Darunter zählen das Knie, der Ober-

schenkel, der Unterschenkel und das Sprunggelenk (8). Dabei sind vor allem Verlet-

zungen von Muskeln der unteren Extremität im Fußball oft anzutreffen. Hier spielt die 

ischiokrurale Muskulatur eine große Rolle, welche im Fußball zu den verletzungsan-

fälligsten Strukturen überhaupt gehört. Auch Bänderverletzungen, wie zum Beispiel 

am Sprunggelenk, werden in der Literatur als häufige Verletzung geschildert (9).  

 

3.2 Der Weg zurück aufs Spielfeld 

Nach Erleiden einer Verletzung ist es für die Spieler wichtig, ein geeignetes Programm 

zu durchlaufen, um ein adäquates Abheilen der verletzten Strukturen zu gewährleis-

ten. So wird nach der richtigen Diagnosestellung und gegebenenfalls operativer Be-

handlung eine Physiotherapie verordnet. Diese ist zu Beginn sehr allgemein, wird aber 

im Verlauf sportartspezifischer und beinhaltet komplexere Bewegungsmuster. An-

schließend kann bei ausreichender Genesung des Spielers die Teilnahme am Mann-

schaftstraining in vollem Umfang erfolgen. Wenn auch hier keine weiteren Beschwer-

den bei dem verletzten Spieler auftreten, stehen der Teilnahme im nächsten kompeti-

tiven Spiel nichts mehr im Wege. Der ganze Ablauf von der Verletzung bis zur Teil-

nahme am ersten Spiel ist beispielsweise im Testmanual der VBG „Return-to-Compe-

tition“ für akute Verletzungen der Schulter und des Sprunggelenks beschrieben (10).  

Die Akutphase vom Verletzungszeitpunkt bis zum Beginn der physiotherapeutischen 

Maßnahmen wird als Zeit bis zum Return-to-Activity-Meilenstein beschrieben. An-

schließend erfolgt die zeitliche Phase mit allgemeiner Rehabilitation und Physiothera-

pie, welche dann mit dem Return-to-Sport-Meilenstein in die sportartspezifische Re-

habilitation und im weiteren Verlauf in das eingeschränkte Mannschaftstraining über-

geht. Mit dem Erreichen des Return-to-Play-Meilensteins wird der Beginn der unein-

geschränkten Teilnahme am Mannschaftstraining beschrieben. Die Spieler sind jetzt 

in der Regel wieder abrufbereit, um an kompetitiven Spielen teilzunehmen. Stehen die 

Spieler wieder in einem offiziellen Spiel auf dem Platz, wurde der Return-to-Competi-
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tion-Meilenstein in der Rehabilitation erreicht (10). Natürlich kann der Weg eines ver-

letzten Spielers auch anders verlaufen und einzelne Schritte übersprungen werden, 

wenn die Schwere und Art der Verletzung dies zulassen.  

 

3.3 Prinzipien der Return-to-Play-Zeiten in verschiedenen Spielklassen 

Eine schnelle Rückkehr und Reintegration der verletzten Spieler in den Spielbetrieb 

ist in allen Leistungsklassen sowie für den Freizeitfußballer von Bedeutung. Gerade 

bei der hohen Belastung, die im Profifußball besteht, sind Verletzungen nicht selten. 

So zeigen zwei Studien von Ekstrand et al. aus den Jahren 2011 und 2013, die sich 

mit der Verletzungsinzidenz unter professionellen Fußballspielern in Europa befassen, 

dass ein Spieler im Durchschnitt pro Saison mit 2 Verletzungen zu rechnen habe. Das 

ergibt bei einem Team mit einem Kader von 25 Spielern 50 Verletzungen pro Saison 

(6,11). Eine Verletzung ist für Spieler jeder Spielklasse eine Belastung, doch gerade 

in professionellen Spielklassen hängt eine Verletzung, die mit einer Ausfallzeit ver-

bunden ist, mit großen finanziellen Einbußen für den Verein zusammen. Eine Studie 

aus England mit Vereinen aus der English Premier League, der höchsten Spielklasse 

Englands, zeigt, dass 271 Verletzungstage den Verlust von einem Platz in der Tabelle 

bedeuten können. In der Studie hatten Vereine in der Saison 2016/2017 eine durch-

schnittliche Anzahl von 1410 Verletzungstagen pro Team erlitten. So verloren die Ver-

eine umgerechnet 6 Ligaplätze im Vergleich zu der vorhergesagten Platzierung. Die 

vorhergesagte Platzierung des Vereins wurde dabei aus dem finanziellen Marktwert 

des Kaders errechnet. Es wurde angenommen, dass die Mannschaft mit dem höchs-

ten Wert den ersten Platz in der Tabelle belegt. Eine um 6 Plätze verschlechterte Plat-

zierung bedeutet laut Studie einen Verlust von 36 Millionen Pfund (12).  

Es ist daher für den Spieler, den Trainer und die Vereinsführung die Frage von großer 

Bedeutung, wann der verletzte Fußballer wieder zum Teamtraining und zum kompe-

titiven Wettbewerb zurückkehren kann (13). Das medizinische Team spielt hier bei der 

Behandlung und der Prognose eine wichtige Rolle, nicht nur für den Spieler, der 

schnell wieder fit werden möchte, sondern auch für den Trainer, der seine personelle 

Planung davon abhängig macht (4). Auch die Führungsebene des Vereins ist an einer 

schnellen Rückkehr der Spieler interessiert, um den finanziellen Schaden, den eine 

Verletzung mit sich bringt, möglichst klein zu halten. Eine interdisziplinäre Absprache 

ist hier unerlässlich (14). Eine zu schnelle Rückkehr der Spieler birgt die Gefahr einer 
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Rezidivverletzung oder einer Verlängerung der Beschwerden (4). Rezidivverletzungen 

können dabei zu längeren Ausfallzeiten als die Indexverletzungen führen (9). Gerade 

in kritischen Phasen der Saison möchte der Spieler zurück auf den Platz und es wer-

den mehr Risiken eingegangen (15). In niedrigeren Spielklassen rückt der finanzielle 

Druck in den Hintergrund, da der Fußball für den Verletzten nicht die Haupteinnahme-

quelle darstellt. Abgesehen davon kann eine Verletzung bei Amateurspielern zu Aus-

fällen im Berufsleben führen, was unter Umständen auch finanzielle Folgen nach sich 

zieht. 

 

3.4 Hinführung zur Fragestellung  

Oftmals ist es für das medizinische Personal sehr schwierig, genaue Auskünfte über 

die benötigte Rückkehrzeit der Spieler zu geben. Dies ist für die Angehörigen der 

Spieler, den Spieler selbst und auch für den Verein bzw. Trainer des Spielers von 

großem Interesse. Es wurden diverse Publikationen veröffentlicht, die sich mit den 

Rückkehrzeiten der häufigsten Fußballverletzungen wie zum Beispiel Muskelzerrun-

gen und Kreuzbandrissen befassen (9,16,17). Jedoch sind die Rückkehrzeiten zu an-

deren weniger häufig vorkommenden bzw. populären Verletzungen zumeist unzu-

reichend beschrieben und auf viele einzelne Artikel mit Fallserien verteilt. Dabei sind 

oftmals große Unterschiede in den Rückkehrzeiten zwischen verschiedenen Behand-

lungsmethoden und Spielklassen verzeichnet. Die bestmögliche Behandlung für die 

individuellen Bedürfnisse des Spielers zu finden ist von großer Bedeutung. Es mangelt 

an Studien, die einen Vergleich stattgefundener Zeiten zwischen verschiedenen Spiel-

klassen und Behandlungsmethoden aufweisen. 

Die folgende Literaturrecherche soll einen Überblick schaffen über stattgehabte Rück-

kehrzeiten zu fußballtypischen Verletzungen aus dem Profi- und Amateurfußball, aus 

diversen anderen Sportarten sowie aus der Allgemeinbevölkerung. Dabei kann die 

Arbeit als Orientierung bei der Prognose und Behandlung für das medizinische Per-

sonal im Profibereich und im Amateurbereich dienen. Die vorliegende Arbeit befasst 

sich nicht nur mit den Zeiten bis zur Rückkehr der Spieler zum Mannschaftstraining 

oder zu einem kompetitiven Spiel, sondern geht auch auf die Zwischenschritte wie 

den Beginn der Physiotherapie und des sportartspezifischen Trainings in der Rehabi-

litation ein. Darüber hinaus werden Verletzungen thematisiert, die zu einer Ausfallzeit 
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der Spieler führen mit dem Ziel, einen Überblick über typische Verletzungen des Fuß-

balls und der dazugehörigen Rückkehrzeiten zu geben. 

 

3.5 Fragestellungen 

Aus den dargelegten Überlegungen und dem Bedarf eines systematischen Überbli-

ckes über Return-to-Play Zeiten im Fußball ergeben sich folgende Fragestellungen: 

 

(1) Welche Rückkehrzeiten im Fußball, in anderen Sportarten oder in der allgemeinen 

Bevölkerung sind in der Literatur für verschiedene Verletzungstypen vorhanden?  

 

(2) Welche Unterschiede gibt es in den Rückkehrzeiten verschiedener Verletzungs-

typen von verschiedenen Spielklassen? 

 

(3) Besteht ein Zusammenhang zwischen verschiedenen Behandlungsmethoden 

oder Rehabilitationsprogrammen für verschiedene Verletzungstypen und resultie-

renden Rückkehrzeiten? 

 

(4) Können bestimmte Behandlungsmethoden und Rehabilitationsprogramme für 

verschiedene Verletzungstypen spielklassenübergreifend relevant und geeignet 

sein? 
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4 Material und Methodik 
 

4.1 Studiendesign 

Die vorliegende Arbeit umfasst eine systematische Literaturrecherche in den Daten-

banken von Pubmed und Embase. Das Ziel der Arbeit ist es, einen zeitgemäßen Über-

blick über Return-to-Activity, Return-to-Sport, Return-to-Play und Return-to-Competi-

tion Rückkehrzeiten bei fußballtypischen Verletzungen in der männlichen Erwach-

senenpopulation zu liefern. Eine zeitliche Einordnung der oben genannten Meilen-

steine wurde von der VBG (Verwaltungsberufsgenossenschaft) in verschiedenen ver-

öffentlichten Testmanuals im Detail beschrieben (10). Die VBG ist eine gesetzliche 

Unfallversicherung unter anderem für bezahlte Sportler und Vereine in Deutschland. 

Der Sportreport, der von der VBG veröffentlicht wird, beinhaltet viele Informationen 

über Verletzungen und deren Ausfallzeiten (8,18). Auch das internationale olympische 

Komitee beschreibt in ihrem Konsensus Statement verschiedene Rückkehrzeiten. 

Diese gehen jedoch weniger auf den zeitlichen Zusammenhang, sondern mehr auf 

das erreichte sportliche Level der Spieler nach Ende der Rehabilitation ein (19) . Für 

den Zweck der vorliegenden Arbeit wurden die vordefinierten Meilensteine der VBG 

als Vorlage bevorzugt. Beim Erfassen der Rückkehrzeiten wurde die Behandlungs-

methode berücksichtigt. Es wurde zwischen operativer und konservativer Therapie 

unterschieden. Dabei wurden die oben beschriebenen Meilensteine und Zeitpunkte in 

der Rehabilitation als Abgrenzung und Definition für die verschiedenen Rückkehrzei-

ten verwendet. Die Definitionen der Rückkehrzeiten wurden zudem erweitert, um mög-

lichst viele Zeiten aus Artikeln mit ähnlichen Definitionen für die Rückkehrzeiten in die 

Liste aufnehmen zu können. (10). Außerdem wurde bei Frakturen die Time-to-Union-

Zeit, welche radiologisch oder klinisch sein kann, notiert. Bei unklar definierten Zeiten, 

die nicht der Definition für die Return-to-Play-Zeit oder Return-to-Competition-Zeit zu-

geordnet werden konnten, wurde ein Zwischenschritt mit der Return-to-Play/Compe-

tition-Zeit eingelegt. Bei chronischen Verletzungen oder Verletzungen, die einen ope-

rativen Eingriff erfordern, gelten die Zeiten ab Zeitpunkt der Diagnose bzw. Interven-

tion. Bei allen anderen gilt der Verletzungszeitpunkt oder der Zeitpunkt des chirurgi-

schen Eingriffs als Beginn der Zeitberechnung.  

Die folgenden Rückkehrzeiten und Meilensteine wurden verwendet: 
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Return-to-Activity-Zeit:  

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zum Beginn 

der allgemeinen Rehabilitation (10) 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Mobilisa-

tion der verletzten Struktur 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Entfernung 

einer Schiene oder eines Gipsverbandes 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Vollbelas-

tung der verletzten Struktur 

Time-to-Union-Zeit (nur bei Frakturen): 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur knöchernen 

radiologischen oder klinischen Konsolidierung  

Return-to-Sport-Zeit: 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zum Beginn 

der sportspezifischen Rehabilitation (10) 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zum Beginn 

von leichten sportlichen Aktivitäten wie zum Beispiel Joggen oder 

Ballübungen ohne Gegenspieler 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Teilnahme 

am sportlichen Training (ausgeschlossen davon ist die Teilnahme 

am Mannschaftstraining in vollem Umfang, wie bei der Return-to-

Play-Zeit beschrieben) 

Return-to-Play-Zeit:  

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Teilnahme 

am Mannschaftstraining in vollem Umfang (10,20) (VBG Testma-

nual und andere) 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Verfügbar-

keit für die Auswahl des Kaders für das nächste kompetitive Spiel 

(20) 

Return-to-Play/Competition-Zeit: 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Rückkehr 

zum vorherigen sportlichen oder spielerischen Level  

 Zeitraum bis zur Rückkehr zum Sport ohne genauere Definition  
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Return-to-Competition-Zeit: 

 Zeitraum von der Verletzung oder Behandlung bis zur Teilnahme 

am ersten kompetitiven Spiel (10) 

 

Falls eine gefundene Rückkehrzeit nicht der Definition der VBG entspricht, aber der 

erweiterten Definition dieser Arbeit zugeordnet werden kann, wurde diese ebenfalls 

eingeschlossen. Um Fehlinterpretationen vorzubeugen, wurde die Zeit mit einer jewei-

ligen Beschreibung des erreichten Meilensteins notiert. Somit kann eine RTA-Zeit mit 

der Beschreibung „Beginn der Vollbelastung“ verzeichnet sein. 

Außerdem wurde die Behandlungsmethode berücksichtigt. Für den Fall, dass die ge-

fundenen Artikel Informationen zur Versorgung der Verletzung enthielten, wurde zwi-

schen operativer und konservativer Therapie unterschieden und die Rückkehrzeit mit 

der zugehörigen Behandlungsmethode notiert. 

 

4.2 Zusammenstellung der Verletzungslisten 

Vor Beginn der Recherche wurde eine Verletzungsliste mit Sportverletzungen erstellt, 

die im Fußball vorkommen. Bereits vorhandene Literatur zu Fußballverletzungen und 

deren Lokalisation wurden dabei zum Erstellen der Auflistung der Verletzungen als 

Orientierung verwendet (8,9,21,22). Die Verletzungen wurden nach Körperregionen 

aufgeteilt (Abbildung 1).  
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Abbildung 1: Abgegrenzte Körperregionen in der Verletzungsliste; Quelle Foto: privat 

 

Aus den Verletzungslisten von bestehender Literatur konnten die häufigsten Fußball-

verletzungen übernommen werden (9,21,22). Es wurden zu jeder Körperregion Sport-

verletzungen hinzugefügt. Häufig vorkommende Verletzungsarten wie Muskelverlet-

zungen, Bänderverletzungen und Sehnenverletzungen wurden für jede Körperregion 

beachtet (9). Grobe Verletzungsbeschreibungen wurden in der Liste gegebenenfalls 

in Unterpunkte unterteilt, um spezifischere Verletzungsmuster in der Arbeit auch ein-

zeln abdecken zu können. Eine beispielhafte Unterteilung, welche bei allen untersuch-

ten Körperregionen angewendet wurde, ist in der unten dargestellten Tabelle aufge-

zeigt (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Beispielhafte Unterteilung der Frakturen in der Kopf-Hals Region 

 

 

 

 

 

 

Frakturen des Kopfes und des Halses 

Schädelfraktur 

Gesichtsschädelfraktur 

Mandibulafraktur 

Maxillafraktur 

Nasenbeinfraktur 
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4.3 Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche wurde mittels der Pubmed und Embase Datenbank durchge-

führt. Dabei wird die Recherche in zwei Schritte aufgeteilt, die sich in ihrer Suchstra-

tegie und den Einschlusskriterien in gewissen Punkten unterscheiden. 

Zunächst wird nach Rückkehrzeiten im Fußball in der Pubmed und Embase Daten-

bank mittels der unten aufgeführten Suchstrategie gesucht. Gefundene Zeiten werden 

für die ausgewählten Verletzungen erfasst. Anschließend werden für die Verletzun-

gen, zu denen keine adäquaten Rückkehrzeiten im Fußball identifiziert werden kön-

nen, weitere Suchen in den beiden genannten Datenbanken durchgeführt. Diese be-

ziehen sich auf Rückkehrzeiten aus anderen Sportarten. Unten sind die einzelnen 

Suchschritte noch einmal im Detail erläutert. 

Dabei sind die Zeiten im Profifußball von höchster Priorität. Anschließend folgen die 

Zeiten von Amateurfußballern. An nächster Stelle kommen die Zeiten aus anderen 

Mannschaftssportarten wie zum Beispiel Handball, Rugby, Football oder Basketball. 

Darauffolgend wurden Zeiten aus anderen Sportarten notiert. Wurde eine Rückkehr-

zeit zu einer Verletzung in einer Population gefunden, wurde diese in die Liste einge-

fügt, und es wurden keine Zeiten zu der gleichen Verletzung aus Populationen mit 

niedrigerer Priorität mehr notiert. Wurden mehrere Zeiten zu einer Verletzung in der 

gleichen Population gefunden, so wurden alle gefundenen Zeiten notiert, um einen 

Mittelwert errechnen zu können. Die Zeiten in den gefundenen Artikeln wurden in Tage 

umgerechnet, um eine einheitliche Zeiteinheit zu gewährleisten und somit den Ver-

gleich der Rückkehrzeiten möglichst einfach zu gestalten. Die Umrechnung von Wo-

chen in Tage erfolgte mit dem Umrechnungsfaktor 7. Bei der Umrechnung von Mona-

ten in Tage wurde der Faktor 30,417 verwendet. 

 

Priorität der untersuchten Populationen: 

1. Profifußballer 

2. Amateurfußballer 

3. Freizeitfußballer 

4. Sportler aus Mannschaftssportarten 

5. Sportler allgemein 

 

An erster Stelle steht die Population mit höchster Priorität und an fünfter Stelle die 

Population mit der niedrigsten Priorität.  
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4.4 Studienpopulation 

Die Studienpopulation umfasst Männer im Alter zwischen 18 und 65 Jahren. Aufgrund 

von geschlechterspezifischen Unterschieden und der größeren Datenmenge bei Män-

nern wurde der Fokus auf die männliche Population gesetzt. Dies dient dazu, Vermi-

schungen der Zeiten und demzufolge Verzerrungen der Durchschnittszeiten zu ver-

meiden. Zusammengefasst besteht die Studienpopulation weitestgehend aus profes-

sionellen Sportlern aus verschiedenen Sportarten. Professionell wurde hier definiert 

als ein Sportler, der seinen Sport als Beruf betreibt und keiner anderen Tätigkeit nach-

geht, um seinen Lebensunterhalt zu verdienen (23). Amateursportler und Freizeit-

sportler machen den zweitgrößten Teil der eingeschlossenen Studienpopulation aus. 

Dabei besteht der Großteil aus Fußballern, Football-Spielern, Rugby-Spielern oder 

Baseball-Spielern. 

 

4.5 Suchstrategie der Literaturrecherche  

Im folgenden Prisma-Flow Diagramm wird der Auswahlprozess unter Berücksichti-

gung der zweigeteilten Suche aufgezeigt (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Prisma-Flow Diagramm zum Auswahlprozess der Studien 

  

 

4.5.1 Suchstrategie des ersten fußballspezifischen Suchschrittes 

Die systematische Literaturrecherche zu Verletzungen im Fußball wurde in den Da-

tenbanken von Pubmed und Embase durchgeführt. Die folgenden Suchbegriffe für 

Rückkehrzeiten und Spielerlevel wurden jeweils untereinander mit dem booleschen 
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Operator „OR“ verbunden. Um die Schnittmenge zwischen den Suchbegriffen für die 

Rückkehrzeiten und den Suchbegriffen für die Spielerlevel zu erhalten, wurden diese 

mit Hilfe des booleschen Operators „AND“ gekoppelt. In Tabelle 2 wurden die Such-

begriffe übersichtlich dargestellt. 

 

Tabelle 2: Suchbegriffe der fußballspezifischen Suche 

Suchbegriffe für Rück-
kehrzeiten 

Suchbegriffe für Spie-
lerlevel 

Return to activity time Professional football  

Return to sport time  Professional soccer 
Return to play time Elite football 
Return to competition time Elite soccer 
RTA Amateur football 
RTS Amateur soccer 
RTP Recreational football 
RTC Recreational soccer 
Time loss injuries Football 
Injury severity Soccer 
Timing rehabilitation  
Rehabilitation time  
On field rehabilitation  
 

 

Bei der Suche wurde besonderen Stellenwert auf Rückkehrzeiten aus dem Profifuß-

ball gelegt. So wurde zunächst ausschließlich nach Zeiten in den professionellen 

Spielklassen der Welt gesucht und die Liste dementsprechend mit den gefundenen 

Zeiten gefüllt. Lediglich bei Verletzungen, bei denen keine Profizeiten in den Daten-

banken hinterlegt sind, wurde nach Zeiten aus dem Amateurbereich gesucht. Sucher-

gebnisse, die Zeiten zu anderen Sportarten beinhalten, wurden vorgemerkt und zu 

einem späteren Zeitpunkt nochmals nach Rückkehrzeiten im Sport analysiert. Wurden 

in der Suche Zeiten zu Verletzungen gefunden, die nicht in der Vorauswahl der Ver-

letzungen vorkommen, wurden die Zeiten trotzdem erfasst und in den Ergebnissen 

dargestellt.  

Ein Beispiel für eine Suche zu Return-to-Competition-Zeiten im Profifußball wäre „("re-

turn to competition time" OR "RTC") AND ("professional football" OR "professional 

soccer" OR "elite football" OR "elite soccer")”.  
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Einschlusskriterien des ersten fußballspezifischen Suchschrittes  

Eingeschlossen wurden Studien mit Rückkehrzeiten zu fußballtypischen Verletzun-

gen. Die Rückkehrzeiten müssen dabei den Zeitraum ab Beginn der Verletzung, der 

Diagnose oder der Intervention (z.B. operativer Eingriff) bis zur Rückkehr des Sport-

lers zu einem der zeitlichen Meilensteine (Return-to-Activity, etc.) beschreiben. Als 

weiteres Einschlusskriterium soll die Studienpopulation der ausgewählten Artikel aus-

schließlich männliche Fußballspieler umfassen oder die Zeiten für den männlichen 

Anteil einer gemischten Population an Fußballern sollen einzeln aufgelistet sein. Die 

Rückkehrzeiten müssen tatsächlich stattgefunden haben und als Mittelwert angege-

ben sein. Bei Return-to-Activity- und Return-to-Sport-Zeiten können auch Zeiträume 

verwendet werden. Die Verletzungen müssen mit Lokalisierung und Art der Verletzung 

beschrieben sein. Die Rückkehrzeiten müssen in den ausgewählten Artikeln klar defi-

niert sein und können somit den oben beschriebenen Definitionen der Rückkehrzeiten 

zugeordnet werden. Weitere Einschlusskriterien sind die Verfügbarkeit des Volltextes 

in deutscher oder englischer Sprache und die ausgewählten Artikel bzw. die notierte 

Rückkehrzeit umfassen eine Probandenzahl von zwei oder mehr. Das Durchschnitts-

alter der Probanden muss in den ausgewählten Artikeln zwischen 18 und 65 Jahre 

betragen. Eingeschlossen werden sowohl Rückkehrzeiten zu traumatischen sowie zu 

überlastungsbedingten Verletzungen. 

 

Ausschlusskriterien des ersten fußballspezifischen Suchschrittes 

Zeiten aus Protokollen, die eine theoretische Rückkehrzeit darstellen, wurden nicht 

berücksichtigt. Artikel, die ausschließlich Rückkehrzeiten nach Revisionsoperationen 

oder zu Gelenkprothesen beinhalten, wurden ebenso ausgeschlossen. Case Reports 

und Studien, die sich mit der pädiatrischen Population befassen, wurden ausgeschlos-

sen. Weitere Ausschlusskriterien sind außerdem unklar definierte Zeiten sowie Artikel 

ohne verfügbaren Volltext. Artikel, in denen die Zeiten von Frauen und Männern nicht 

unabhängig voneinander gelistet sind, wurden ebenfalls ausgeschlossen. 
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Auswahlprozess der Suchergebnisse des ersten fußballspezifischen Suchschrittes 

Es wurden 704 Artikel unter Abzug der Duplikate gefunden. Davon wurde von 122 der 

Volltext eingesehen. Abschließend konnten 83 Artikel in die Literaturübersicht über-

nommen werden. Der Auswahlprozess ist in dem oben gezeigten Prisma-Flow-Dia-

gramm (Figur 2) nochmals übersichtlich dargestellt (24). 

 

4.5.2 Suchstrategie des zweiten sportspezifischen Suchschrittes 

Um einen umfassenden Überblick über die Datenlage von Rückkehrzeiten im Sport 

zu gewährleisten, wird nach dem oben beschriebenen Suchschritt weitere gezielte 

Suchen in den genannten Datenbanken umgesetzt. Dabei wird explizit nach Zeiten für 

die einzelnen Verletzungstypen gesucht, bei denen nach der vorherigen fußballbezo-

genen Suche aufgrund von fehlender Literatur im Fußball keine Zeiten identifiziert 

werden können. Falls zu einer Verletzung bereits Return-to-Activity, Return-to-Sport, 

Return-to-Play und Return-to-Competition Zeiten vorhanden sind, wird in der gezielten 

Suche nicht mehr nach der Verletzung gesucht. Artikel, die bereits im ersten Such-

schritt identifiziert werden können, wurden im zweiten Schritt als Duplikat gewertet. 

Bei der Recherche nach Rückkehrzeiten im Sport werden die Suchbegriffe „return to 

activity time“, „RTA“, „timing rehabilitation“, „rehabilitation milestones“, „return to sport 

time“, „RTS“, „rehabilitation time“, „Return-to-Play time“, „RTP“, „return to competition 

time”, “RTC”, “recovery time” und “time loss” mit Hilfe des booleschen Operators “OR” 

miteinander kombiniert.  

Um die Suchergebnisse zu einer spezifischen Verletzung zu erhalten, wird mit Hilfe 

des booleschen Operators „AND“ die Schnittmenge bestimmt. Den ausgewählten Ver-

letzungen werden englische Suchbegriffe zugeordnet, welche dann ebenfalls mit Hilfe 

des booleschen Operators „OR“ kombiniert werden. 

Hier als Beispiel die Suche nach Achillessehnenrupturen: 

("return to activity time" OR “timing rehabilitation” OR "rehabilitation milestones" OR 

"RTA" OR "return to sport time" OR "RTS" OR "rehabilitation time" OR "Return-to-Play 

time" OR "RTP" OR "return to competition time" OR "RTC" OR "recovery time" OR 

"time loss") AND ("achilles tendon tear" OR "achilles tendon partial tear" OR "achilles 

tendon rupture" OR "achilles tendon pain") 

Nach dieser Methode wird für alle ausgewählten Verletzungen eine systematische Li-

teraturrecherche in den zwei genannten Datenbanken durchgeführt und nach relevan-

ten Quellen gescreent.  
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Ein- und Ausschlusskriterien des zweiten sportspezifischen Suchschrittes 

Die Einschlusskriterien haben sich dabei dahingehend geändert, dass hier Zeiten von 

anderen Sportarten, vorzugsweise fußballähnliche Sportarten wie anderen Kontakt- 

und Kollisionssportarten sowie Ball- und Teamsportarten, einbezogen werden. Die 

restlichen Einschluss- und Ausschlusskriterien blieben gleich. Falls Zeiten zu Fußbal-

lern mit dieser Suchstrategie identifiziert werden können, werden diese eingeschlos-

sen. Wurden in der Suche Zeiten zu Verletzungen gefunden, die nicht in der Voraus-

wahl der Verletzungen vorkommen, wurden die Zeiten trotzdem erfasst und in den 

Ergebnissen dargestellt.  

 

Auswahlprozess der Suchergebnisse des zweiten sportspezifischen Suchschrittes 

Nach Abzug der Duplikate werden 3070 Artikel gesichtet. Bei 402 wird der Volltext 

nach adäquaten Zeiten analysiert. Davon konnten 115 Artikel inkludiert werden. 

Weitere Artikel konnten aus Referenzlisten und „similar Articles“-Listen entnommen 

werden. 
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5 Ergebnisse 
 

Insgesamt wurden 5515 Studien nach Abzug von Duplikaten gescreent. Davon wurde 

bei 906 der Volltext nach relevanten Rückkehrzeiten gesichtet. Letztendlich konnten 

159 Studien eingeschlossen werden. 68 Studien enthielten Rückkehrzeiten im Profi-

fußball. Im Amateurfußball konnten 10 Studien identifiziert werden. Eine davon ent-

hielt sowohl Zeiten im Profifußball als auch im Amateurfußball. In anderen Sportarten 

wurden 82 Artikel mit enthaltenen Rückkehrzeiten eingeschlossen. 

 

5.1 Verletzungen des Kopfes und des Halses 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten acht Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten 20 Return-to-Play-Zeiten und eine Return-to-Com-

petition-Zeit identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser 

Körperregion wurde für Gesichtsschädelfrakturen verzeichnet. Hier konnte eine RTC-

Zeit von 58,0 ± 17,5 Tagen identifiziert werden (21). Die meisten Publikationen wurden 

zu Frakturen des Kopfes und des Halses in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier 

konnten vier Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden  (22,25–

27). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play-Zeiten für Frakturen des Kopfes 

und des Halses beträgt 14,2 Tage (22,25–27). Für eine detailliertere Übersicht wurden 

die Ergebnisse in den nachfolgenden Tabellen dargestellt (Tabellen 3 und 4). 
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Tabelle 3: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Kopf- und Halsverletzungen im 

Profifußball 
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Tabelle 4: Rückkehrzeiten im Profifußball für den Kopf und Hals 

  

 

 

Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnte eine Studie identifiziert werden, die relevante Rückehrzeiten im 

Amateurfußball enthielt. Es konnten zwei Return-to-Competition-Zeiten identifiziert 

werden. Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Körperregion wurde 

für Gesichtsschädelfrakturen verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 25,0 Tagen 

identifiziert werden (30) neben einer weiteren Return-to-Competition-Zeit. In den un-

ten gezeigten Tabellen werden die gefundenen Daten übersichtlich aufgezeigt (Tabel-

len 5 und 6).
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Tabelle 5: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Kopf- und Halsverletzungen im 

Amateurfußball 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 6: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für den Kopf und Hals  

 

 

 

Rückkehrzeiten im Sport 

Insgesamt konnten elf Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten drei Return-to-Activtiy-, eine Return-to-Sport-, eine Re-

turn-to-Play-, 24 Return-to-Play/Competition- und fünf Return-to-Competition-Zeiten 

identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit wurde für zervikale Bandscheibenver-

letzungen in Form einer Return-to-Competition-Zeit von 367,0 Tagen nach operativer 

Behandlung der Verletzung erfasst (31). Die meisten Publikationen wurden zur Ge-

hirnerschütterung in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten drei Studien 

mit relevanten Return-to-Activity- und Return-to-Play/Competition-Zeiten eingeschlos-

sen werden (32–34). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play/Competition-Zei-

ten beträgt 18,0 Tage (32–34).  Zur übersichtlichen Darstellung der gefundenen Daten 

dienen die nachfolgenden Tabellen (Tabellen 7 und 8).  
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Tabelle 7: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Kopf- und Halsverletzungen im 

Sport 
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Tabelle 8: Rückkehrzeiten im Sport für den Kopf und Hals  
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5.2 Verletzungen des Rumpfes und des Rückens 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten neun Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten 19 Return-to-Play-Zeiten und fünf Return-to-Com-

petition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser 

Körperregion wurde für Bandscheibenvorfälle verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit 

von 210,5 ± 56,5 Tagen identifiziert werden (21). Die meisten Publikationen wurden 

zu Schmerzen im Lendenwirbelbereich und zu Muskelverletzungen der abdominellen 

Muskulatur in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten vier Studien zu 

Schmerzen im Lendenwirbelbereich mit relevanten Return-to-Play- und Return-to-

Competition-Zeiten eingeschlossen werden (6,9,21,28). Der Mittelwert der identifizier-

ten Return-to-Play-Zeiten für Schmerzen im Lendenwirbelbereich beträgt 8,4 Tage 

(6,9,28). Ebenfalls vier Studien mit relevanten Return-to-Play- und Return-to-Compe-

tition-Zeiten wurden für Muskelverletzungen der abdominellen Muskulatur einge-

schlossen (17,21,28,42). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play-Zeiten für 

Muskelverletzungen der abdominellen Muskulatur beträgt 11,1 Tage (17,28,42). Zur 

Darstellung der gefundenen Daten dienen die nachfolgenden Übersichtstabellen (Ta-

bellen 9 und 10).
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Tabelle 9: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zum Rumpf- und Rückenverlet-

zungen im Profifußball 
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Tabelle 10: Rückkehrzeiten im Profifußball für den Rumpf und Rücken 

 

 

 



 

36 
 

Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Es konnten keine Rückkehrzeiten zu Verletzungen des Rumpfes und des Rückens im 

Amateurfußball in der analysierten Literatur identifiziert werden.  

 

Rückkehrzeiten im Sport 

Insgesamt konnten fünf Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten eine Return-to-Activity-, eine Return-to-Sport-, neun Re-

turn-to-Play/Competition- und drei Return-to-Competition-Zeiten identifiziert werden. 

Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion wurde für Muskelverletzun-

gen des Rumpfes und des Rückens verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 406,0 

± 146,0 Tagen nach operativer Behandlung der Verletzung identifiziert werden (44). 

Die meisten Publikationen wurden zu Wirbelsäulenfrakturen und zu Muskelverletzun-

gen des Rumpfes und des Rückens in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier 

konnten zwei Studien zu Wirbelsäulenfrakturen mit relevanten Rückkehrzeiten einge-

schlossen werden (35,45). Ebenfalls zwei Studien konnten zu Muskelverletzungen 

des Rumpfes und des Rückens mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen wer-

den (44,46). Zur vereinfachten Darstellung der Ergebnisse dienen die unten aufge-

führten Tabellen (Tabellen 11 und 12). 
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Tabelle 11: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Rumpf- und Rückenverlet-    

zungen im Sport 

 

 

 

 

Tabelle 12: Rückkehrzeiten im Sport für den Rumpf und Rücken  
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5.3 Verletzungen der Schulter 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten sieben Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten 

im Profifußball enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, fünf Return-to-Play-, 

drei Return-to-Play/Competition- und vier Return-to-Competition-Zeiten identifiziert 

werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körperregion wurde für die 

vordere Instabilität des Glenohumeralgelenks verzeichnet. Hier konnte eine RTP/C-

Zeit von 93,5 Tagen nach operativer Behandlung der Verletzung identifiziert werden 

(49). Die meisten Publikationen wurden zu Schultergelenksluxationen in der durch-

suchten Literatur gefunden. Hier konnten drei Studien mit relevanten Rückkehrzeiten 

eingeschlossen werden (21,50,51). Die nachfolgenden Tabellen dienen zur übersicht-

lichen Darstellung der Ergebnisse (Tabellen 13 und 14). 
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Tabelle 13: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Schulterverletzungen im Pro-

fifußball 

 

 

Tabelle 14: Rückkehrzeiten im Profifußball für die Schulter  
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Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnte eine Studie identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielt. Es konnten eine Return-to-Activity- und zwei Return-to-

Play/Competition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Amateurfuß-

ball zu dieser Körperregion wurde für die vordere Instabilität des Glenohumeralge-

lenks verzeichnet. Hier konnte eine RTP/C-Zeit von 243,3 Tagen identifiziert werden 

(54). Eine Übersicht über die Ergebnisse bieten die nachfolgenden Tabellen (Tabellen 

15 und 16). 

 

Tabelle 15: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Schulterverletzungen im Ama-

teurfußball 

  

 

Tabelle 16: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für die Schulter  
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Rückkehrzeiten im Sport 

Insgesamt konnten 21 Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten elf Return-to-Activity-, drei Time-to-Union-, 13 Return-to-

Sport-, vier Return-to-Play-, sechs Return-to-Play/Competition- und acht Return-to-

Competition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser 

Körperregion wurde für Labrumverletzungen der Schulter verzeichnet. Hier konnte 

eine RTC-Zeit von 498,8 Tagen nach operativer Behandlung der Verletzung identifi-

ziert werden (55). Die meisten Publikationen wurden zu Labrumverletzungen der 

Schulter in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten vier Studien mit rele-

vanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden (55–58). Der Mittelwert der identifi-

zierten Return-to-Competition-Zeiten für Labrumverletzungen der Schulter beträgt 

342,7 Tage (55,56,58). Die folgenden Tabellen bieten eine detaillierte Übersicht der 

Ergebnisse (Tabellen 17 und 18).
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Tabelle 17: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Schulterverletzungen im Sport 
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Tabelle 18: Rückkehrzeiten im Sport für die Schulter 

 

 



 

45 
 

5.4 Verletzungen der oberen Extremität  

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten sechs Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten 

im Profifußball enthielten. Es konnten 13 Return-to-Play-und zwei Return-to-Compe-

tition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser 

Körperregion wurde für Bänderverletzungen des Ellenbogengelenks verzeichnet. Hier 

konnte eine RTC-Zeit von 66,7 ± 7,5 Tagen identifiziert werden (21). Die meisten Pub-

likationen wurden zu Mittelhandfrakturen und Frakturen der Fingerknochen in der 

durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten jeweils zwei Studien mit relevanten 

Rückkehrzeiten eingeschlossen werden (22,50). Die folgenden Tabellen bieten eine 

detaillierte Übersicht der Ergebnisse (Tabellen 19 und 20). 
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Tabelle 19: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Verletzungen der oberen Ext-

remität im Profifußball 
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Tabelle 20: Rückkehrzeiten im Profifußball für die obere Extremität 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rückkehrzeiten im Amateurfußball   

Insgesamt konnte eine Studie identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielt. Es konnten sieben Return-to-Play-Zeiten identifiziert werden.  

Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Körperregion wurde für Ul-

naschaftfrakturen verzeichnet. Hier konnte eine RTP-Zeit von 196 Tagen identifiziert 

werden (74). Für eine Übersicht der Ergebnisse dienen die nachfolgenden Tabellen 

(Tabellen 21 und 22). 
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Tabelle 21: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Verletzungen der oberen Ext-

remität im Amateurfußball 

 

 

 

Tabelle 22: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für die obere Extremität   
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Rückkehrzeiten im Sport  

Insgesamt konnten 14 Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten drei Return-to-Activity-, eine Time-to-Union-, sechs Re-

turn-to-Sport-, 13 Return-to-Play/Competition- und 20 Return-to-Competition-Zeiten 

identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion wurde 

für Sehnenverletzungen der oberen Extremität verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit 

von 321,0 ± 45,0 Tagen identifiziert werden (75). Die meisten Publikationen wurden 

zu Bänderverletzungen des Ellenbogengelenks und Bänderverletzungen der Finger in 

der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten drei Studien mit relevanten Rück-

kehrzeiten für Bänderverletzungen des Ellenbogengelenks eingeschlossen werden 

(76–78). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Sport-Zeiten für diese Verletzung 

beträgt 56,1 Tage (76–78). Ebenfalls konnten drei Studien mit relevanten Rückkehr-

zeiten für Bänderverletzungen der Finger eingeschlossen werden (79–81). Der Mittel-

wert der identifizierten Return-to-Competition-Zeiten für diese Verletzung beträgt 

106,6 Tage (79–81). Die folgenden Tabellen dienen zur übersichtlichen Darstellung 

der Ergebnisse (Tabellen 23 und 24). 
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Tabelle 23: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Verletzungen der oberen Ext-

remität im Sport  
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Tabelle 24: Rückkehrzeiten im Sport für die obere Extremität  
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5.5 Verletzungen der Hüfte und der Leiste 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten 17 Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, eine Return-to-Sport-, 45 

Return-to-Play-, zwei Return-to-Play/Competition- und fünf Return-to-Competition-

Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körper-

region wurde für das femoroazetabuläre Impingement-Syndrom verzeichnet. Hier 

konnte eine RTC-Zeit von 279,8 ± 206,8 Tagen identifiziert werden (86). Die meisten 

Publikationen wurden zu Verletzungen der Hüfte und der Leiste, Leistenschmerzen, 

Muskelverletzungen der Hüfte und der Leiste und Muskelverletzungen, -faserrissen 

oder -rissen der Hüftbeuger in der durchsuchten Literatur gefunden. 

Es konnten vier Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Verletzungen der Hüfte und 

der Leiste eingeschlossen werden (27,43,87,88). Der Mittelwert der identifizierten Re-

turn-to-Play-Zeiten für Verletzungen der Hüfte und der Leiste beträgt 19,8 Tage 

(27,43,87,88). Es konnten vier Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Leisten-

schmerzen eingeschlossen werden (9,43,87,89). Der Mittelwert der identifizierten Re-

turn-to-Play-Zeiten für Leistenschmerzen beträgt 13,8 Tage (9,43,87).Es konnten vier 

Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Muskelverletzungen der Hüfte und der 

Leiste eingeschlossen werden (21,27,42,90). Der Mittelwert der identifizierten Return-

to-Play-Zeiten für Leistenschmerzen beträgt 10,1 Tage (27,42,90). Es konnten vier 

Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Muskelverletzungen, -faserrissen oder -ris-

sen der Hüftbeuger eingeschlossen werden. Der Mittelwert der identifizierten Return-

to-Play-Zeiten für Leistenschmerzen beträgt 13,0 Tage (9,17,28,43). Zur Veranschau-

lichung der Ergebnisse dienen die nachfolgenden Übersichtstabellen (Tabellen 25 und 

26). 
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Tabelle 25: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Hüft- und Leistenverletzungen 

im Profifußball 
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Tabelle 26: Rückkehrzeiten im Profifußball für die Hüfte und Leiste 

 



 

56 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnten fünf Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielten. Es konnten drei Return-to-Activity-, zwei Return-to-Sport-, 

vier Return-to-Play-, fünf Return-to-Play/Competition- und drei Return-to-Competition-

Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Kör-

perregion wurde für die Schambeinentzündung verzeichnet. Hier konnte eine RTC-

Zeit von 240,0 Tagen identifiziert werden (95). Die meisten Publikationen wurden zu 

Leistenschmerzen und adduktorenassoziierte Leistenschmerzen in der durchsuchten 

Literatur gefunden. Es konnten zwei Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Leis-

tenschmerzen eingeschlossen werden (89,96). Ebenfalls konnten zwei Studien mit 

relevanten Rückkehrzeiten zu adduktorenassoziierte Leistenschmerzen eingeschlos-

sen werden (96,97). Eine detaillierte Übersicht der Ergebnisse kann den folgenden 

Tabellen entnommen werden (Tabellen 27 und 28). 
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Tabelle 27: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Hüft- und Leistenverletzungen 

im Amateurfußball  

 

 

 

Tabelle 28: Rückkehrzeiten Amateurfußball für die Hüfte und die Leiste 
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Rückkehrzeiten im Sport  

Insgesamt konnten sechs Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten 

im Sport enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, drei Return-to-Sport-, drei 

Return-to-Play- und eine Return-to-Competition-Zeiten identifiziert werden.  

Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion wurde für die Hüftge-

lenksubluxation, -luxation- oder -instabilität verzeichnet. Hier konnte eine RTP-Zeit 

von 143,3 ± 99,6 Tagen identifiziert werden (99). Die meisten Publikationen wurden 

zu Leistenschmerzen und Muskelverletzungen, -faserrissen oder -rissen der 

Adduktoren in der durchsuchten Literatur gefunden. Es konnten zwei Studien mit re-

levanten Rückkehrzeiten zu Leistenschmerzen eingeschlossen werden (100,101). 

Ebenfalls konnten zwei Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Muskelverletzun-

gen, -faserrissen oder -rissen der Adduktoren eingeschlossen werden (102,103). Eine 

übersichtliche Darstellung der Ergebnisse bieten die nachfolgenden Tabellen (Tabel-

len 29 und 30).  

 

Tabelle 29: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Hüft- und Leistenverletzungen 

im Sport 



 

59 
 

 

 

Tabelle 30: Rückkehrzeiten im Sport für die Hüfte und die Leiste 
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5.6 Verletzungen des Oberschenkels 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten 19 Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, vier Return-to-Sport-, 63 

Return-to-Play- und sieben Return-to-Competition-Zeiten identifiziert werden.  

Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körperregion wurde für totale Risse 

des Quadriceps verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 140,0 ± 23,0*  Tagen 

identifiziert werden (105). Die meisten Publikationen wurden zu Muskelverletzungen, 

faserrissen oder -rissen der ischiokruralen Muskulatur in der durchsuchten Literatur 

gefunden. Hier konnten zehn Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen 

werden (6,7,17,21,28,42,106–109). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play-

Zeiten für Muskelverletzungen, faserrissen oder -rissen der ischiokruralen Muskulatur 

beträgt 15,0 Tage (6,7,17,28,42,106–109). Eine detaillierte Darstellung der Ergeb-

nisse bieten die folgenden Übersichtstabellen (Tabellen 31 und 32). 
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Tabelle 31: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Oberschenkelverletzungen im 

Profifußball 
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Tabelle 32: Rückkehrzeiten im Profifußball für den Oberschenkel  
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Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnten vier Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, sechs Return-to-Play- 

und eine Return-to-Competition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit 

im Amateurfußball zu dieser Körperregion wurde für totale Risse des Quadriceps ver-

zeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 307,2 ± 109,5  Tagen identifiziert werden 

(115). Die nachfolgenden Tabellen bieten eine übersichtliche Darstellung (Tabellen 33 

und 34). 
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Tabelle 33: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Oberschenkelverletzungen im 

Amateurfußball 

 

Tabelle 34: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für den Oberschenkel 
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Rückkehrzeiten im Sport  

Insgesamt konnten drei Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity- und eine Return-to-Competition-

Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion 

wurde für Frakturen des Femurs verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 129,4  

Tagen identifiziert werden (45). Die nachfolgenden Tabellen liefern eine Übersicht 

über die gefundenen Ergebnisse (Tabellen 35 und 36). 

 

Tabelle 35: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Oberschenkelverletzungen im 

Sport 

  

 

Tabelle 36: Rückkehrzeiten im Sport für den Oberschenkel 
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5.7 Verletzungen des Knies  

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten 23 Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten vier Return-to-Activity-, drei Return-to-Sport-, 38 

Return-to-Play-, zwei Return-to-Play/Competition- und 36 Return-to-Competition-

Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körper-

region wurde für Rupturen des vorderen Kreuzbandes verzeichnet. Hier konnte eine 

RTC-Zeit von 321,0 Tagen identifiziert werden (120). Die meisten Publikationen wur-

den zu Rupturen des vorderen Kreuzbandes in der durchsuchten Literatur gefunden. 

Hier konnten zehn Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden 

(21,120–128). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Competition-Zeiten für 

Rupturen des vorderen Kreuzbandes beträgt 240,8 Tage (21,120–122,125–128). Zur 

detaillierten Übersicht der Ergebnisse dienen die nachfolgenden Tabellen (Tabellen 

37 und 38). 
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Tabelle 37: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Knieverletzungen im Profifuß-

ball 
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Tabelle 38: Rückkehrzeiten im Profifußball für das Knie  
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Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnte eine Studie identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielt. Es konnte eine Return-to-Play-Zeit identifiziert werden.  

Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Körperregion wurde für Verlet-

zungen des vorderen Kreuzbandes verzeichnet. Hier konnte eine RTP-Zeit von 127,0 

Tagen identifiziert werden (96). In den nachfolgenden Tabellen sind die Ergebnisse 

übersichtlich dargestellt (Tabellen 39 und 40). 

 

Tabelle 39: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Knieverletzungen im Amateur-

fußball 
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Tabelle 40: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für das Knie 

 

 

 

Rückkehrzeiten im Sport 

Insgesamt konnten zehn Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten fünf Return-to-Activity-, zwei Return-to-Sport-, eine Re-

turn-to-Play-, zwei Return-to-Play/Competition- und acht Return-to-Competition-

Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion 

wurde für Kniegelenkluxationen verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 609,3 ± 

183,1 Tagen identifiziert werden (136). Die meisten Publikationen wurden zu multilig-

amentären Knieverletzungen in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten 

drei Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden. Der Mittelwert 

der identifizierten Return-to-Competition-Zeiten für multiligamentäre Knieverletzungen 

beträgt 293,2 Tage (136–138). Eine Übersicht der Ergebnisse findet sich in den nach-

folgenden Tabellen (Tabellen 41 und 42). 
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Tabelle 41: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Knieverletzungen im Sport 
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Tabelle 42: Rückkehrzeiten im Sport für das Knie 
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5.8 Verletzungen des Unterschenkels 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten 13 Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten eine Return-to-Sport-, 24 Return-to-Play-, eine Re-

turn-to-Play/Competition- und sechs Return-to-Competition-Zeiten identifiziert 

werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körperregion wurde für 

Achillessehnenrupturen verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 306,6 ± 199,2  

Tagen identifiziert werden (146). Die meisten Publikationen wurden zu Muskelverlet-

zungen, -faserrissen oder -rissen des Unterschenkels in der durchsuchten Literatur 

gefunden. Hier konnten vier Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen 

werden. Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play-Zeiten für Muskelverletzun-

gen, -faserrisse oder -risse des Unterschenkels beträgt 14 Tage (17,28,42,90). Die 

folgenden Tabellen bieten eine detaillierte Übersicht der Ergebnisse (Tabellen 43 und 

44). 
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Tabelle 43: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Unterschenkelverletzungen 

im Profifußball 
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Tabelle 44: Rückkehrzeiten im Profifußball für den Unterschenkel 
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Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnten zwei Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, eine Time-to- 

Union-, vier Return-to-Play/Competition- und eine Return-to-Competition-Zeit identi-

fiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Körperregion 

wurde für distale Tibiafrakturen verzeichnet. Hier konnte eine RTP/C-Zeit von 457,1 

Tagen identifiziert werden (74).Die meisten Publikationen wurden zu Tibiaschaftfrak-

turen in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten zwei Studien mit relevan-

ten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden (74,150). Eine detaillierte Übersicht der 

Ergebnisse können den Tabellen entnommen werden (Tabellen 45 und 46). 

 

Tabelle 45: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Unterschenkelverletzungen 

im Amateurfußball 

 

 

Tabelle 46: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für den Unterschenkel 
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Rückkehrzeiten im Sport  

Insgesamt konnten fünf Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten elf Return-to-Activity-, zwölf Return-to-Sport-, zwölf Re-

turn-to-Play-, zwei Return-to-Play/Competition- und zehn Return-to-Competition-

Zeiten identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion 

wurde für kombinierte distale Fibulafrakturen verzeichnet. Hier konnte eine RTP-Zeit 

von 144,7 ± 74,2 Tagen identifiziert werden (151). Die meisten Publikationen wurden 

zu Muskelverletzungen, -faserrissen oder -rissen des Soleus in der durchsuchten Li-

teratur gefunden. Hier konnten drei Studien mit relevanten Rückkehrzeiten einge-

schlossen werden. Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Activity-Zeiten für Mus-

kelverletzungen, -faserrisse oder -risse des Soleus beträgt 3,1 Tage (152–154). Der 

Mittelwert der identifizierten Return-to-Sport-Zeiten für Muskelverletzungen, -faser-

risse oder -risse des Soleus beträgt 15,9 Tage (152,154). Die nachfolgenden Tabellen 

liefern eine übersichtliche Darstellung der Ergebnisse (Tabellen 47 und 48). 

 

Tabelle 47: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Unterschenkelverletzungen 

im Sport 
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Tabelle 48: Rückkehrzeiten im Sport für den Unterschenkel 
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5.9 Verletzungen des Sprunggelenks 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten elf Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten zwei Return-to-Activity-, drei Return-to-Sport-, 34 

Return-to-Play- und sieben Return-to-Competition-Zeiten identifiziert werden.  

Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körperregion wurde für Rupturen 

des Deltabandes bzw. der medialen Sprunggelenksbänder verzeichnet. Hier konnte 

eine RTC-Zeit von 125,5 ± 30,5 Tagen identifiziert werden (21). Die meisten Publika-

tionen wurden zu Kontusionen/Hämatoms des Sprunggelenks in der durchsuchten Li-

teratur gefunden. Hier konnten vier Studien mit relevanten Rückkehrzeiten einge-

schlossen werden. Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play-Zeiten für Kontusi-

onen/Hämatoms des Sprunggelenks beträgt 6 Tage (6,9,27,156). Eine detaillierte 

Übersicht der Ergebnisse kann den nachfolgenden Tabellen entnommen werden (Ta-

bellen 49 und 50). 
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Tabelle 49: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Verletzungen des Sprungge-

lenks im Profifußball 
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Tabelle 50: Rückkehrzeiten im Profifußball für das Sprunggelenk 
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Rückkehrzeiten im Amateurfußball 

Insgesamt konnten zwei Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielten. Es konnten sieben Return-to-Play-Zeiten identifiziert wer-

den. Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Körperregion wurde für 

Bänderverletzungen des Sprunggelenks verzeichnet. Hier konnte eine RTP-Zeit von 

12 Tagen identifiziert werden (96).Die meisten Publikationen wurden zu Bänderverlet-

zungen des Sprunggelenks in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten zwei 

Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden (96,161). Zur detail-

lierten Veranschaulichung der Ergebnisse dienen die folgenden Übersichtstabellen 

(Tabellen 51 und 52). 

 

Tabelle 51: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Sprunggelenksverletzungen 

im Amateurfußball 

 

 

Tabelle 52: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für das Sprunggelenk 
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Rückkehrzeiten im Sport  

Insgesamt konnten acht Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten fünf Return-to-Activity-, zwei Return-to-Sport-, drei Re-

turn-to-Play-, drei Return-to-Play/Competition- und zwei Return-to-Competition-Zeiten 

identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion wurde 

für Frakturen des Sprunggelenks verzeichnet. Hier konnte eine RTS-Zeit von 182,5 

Tagen identifiziert werden (162). Die meisten Publikationen wurden zu Syndesmosen-

verletzungen, Syndesmosenrupturen/instabile Syndesmosebandverletzungen und 

Verletzungen der lateralen Sprunggelenkbänder in der durchsuchten Literatur gefun-

den. Es konnten zwei Studien mit relevanten Rückkehrzeiten zu Syndesmosenverlet-

zungen eingeschlossen werden (163,164). Es konnten zwei Studien mit relevanten 

Rückkehrzeiten zu Syndesmosenrupturen/instabile Syndesmosebandverletzungen 

eingeschlossen werden (163,165). Es konnten zwei Studien mit relevanten Rückkehr-

zeiten zu Verletzungen der lateralen Sprunggelenksbänder eingeschlossen werden 

(164,166). In den nachfolgenden Tabellen wurden die Ergebnisse übersichtlich dar-

gestellt (Tabellen 53 und 54). 
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Tabelle 53: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Sprunggelenksverletzungen 

im Sport 
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Tabelle 54: Rückkehrzeiten im Sport für das Sprunggelenk 
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5.10 Verletzungen des Fußes 

Rückkehrzeiten im Profifußball 

Insgesamt konnten zwölf Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Profifußball enthielten. Es konnten sechs Return-to-Activity-, eine Time-to-Union-, 

zwei Return-to-Sport-, 16 Return-to-Play- und vier Return-to-Competition-Zeiten iden-

tifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball zu dieser Körperregion wurde 

für Lisfranc-Verletzungen verzeichnet. Hier konnte eine RTC-Zeit von 168,7 Tagen 

identifiziert werden (169). Die meisten Publikationen wurden zu Kontusionen/Häma-

tomen des Fußes in der durchsuchten Literatur gefunden. Hier konnten vier Studien 

mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden (6,9,21,27). Der Mittelwert der 

identifizierten Return-to-Play-Zeiten für Kontusionen/Hämatome des Fußes beträgt 

5,9 Tage (6,9,27). Eine übersichtliche Darstellung der Ergebnisse bieten die nachfol-

genden Tabellen (Tabellen 55 und 56). 
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Tabelle 55: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Fußverletzungen im Profifuß-

ball 
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Tabelle 56: Rückkehrzeiten im Profifußball für den Fuß 

 

 

 

Rückkehrzeiten im Amateurfußball  

Insgesamt konnte eine Studie identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Amateurfußball enthielt. Es konnten drei Return-to-Play/Competition-Zeiten identifi-

ziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Amateurfußball zu dieser Körperregion 

wurde für Fußwurzelfrakturen verzeichnet. Hier konnte eine RTP/C-Zeit von 203 Ta-

gen identifiziert werden (74). Die folgenden Tabellen dienen zur übersichtlichen Dar-

stellung der Ergebnisse (Tabellen 57 und 58). 
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Tabelle 57: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Fußverletzungen im Amateur-

fußball 

 

 

 

Tabelle 58: Rückkehrzeiten im Amateurfußball für den Fuß 

 

 

 

Rückkehrzeiten im Sport  

Insgesamt konnten acht Studien identifiziert werden, die relevante Rückkehrzeiten im 

Sport enthielten. Es konnten drei Return-to-Activity-, eine Return-to-Sport-, zehn Re-

turn-to-Play-, zwei Return-to-Play/Competition- und drei Return-to-Competition-Zeiten 

identifiziert werden. Die längste Rückkehrzeit im Sport zu dieser Körperregion wurde 

für Lisfranc-Verletzungen verzeichnet. Hier konnte eine RTP/C-Zeit von 228,1 ± 63,9  

Tagen identifiziert werden (175). Die meisten Publikationen wurden zu Bänderverlet-

zungen der Zehen/Turf-Toe-Verletzungen in der durchsuchten Literatur gefunden. 

Hier konnten fünf Studien mit relevanten Rückkehrzeiten eingeschlossen werden 

(141,176–179). Der Mittelwert der identifizierten Return-to-Play-Zeiten für Bänderver-

letzungen der Zehen/Turf-Toe-Verletzungen beträgt 44,3 Tage (141,176,177,179). 

In den nachfolgenden Tabellen werden die Ergebnisse detaillierter dargestellt (Tabel-

len 59 und 60). 
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Tabelle 59: Identifizierte Studien mit Rückkehrzeiten zu Fußverletzungen im Sport 

 

 

 

Tabelle 60: Rückkehrzeiten im Sport für den Fuß 
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6 Diskussion 
 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 5515 Studien mittels einer systematischen Literatur-

analyse in den Datenbanken von Pubmed und Embase nach Rückkehrzeiten hinsicht-

lich traumatischer und überlastungsbedingter Fußballverletzungen sowie additiv nach 

Zeiten in fußballähnlichen Sportarten gescreent. Letztendlich konnten 159 Studien in 

der vorliegenden Arbeit eingeschlossen werden. Es wurden mittels einer systemati-

schen Literaturanalyse die Zeiten bis zum Wiedereinstieg in den Trainings- und Spiel-

betrieb nach den häufigsten Fußballverletzungen im Profisport untersucht. Bei fehlen-

den Daten im Profibereich wurde additiv eine Analyse im Amateurfußball und gege-

benenfalls auch in anderen Sportarten mit hohem Anteil an Kontakten durchgeführt. 

Dies soll bei fehlender Datenlage dennoch eine Aussage zu Rückkehrzeiten ermögli-

chen und einen Vergleich sowie einen Transfer der Zeiten für verletzte Fußballer er-

leichtern.  

 

6.1 Verletzungen des Kopfes, des Halses, des Rumpfes und des Rückens 

Rückkehrzeiten von Kopf- und Halsverletzungen im Profifußball 

Es sind sieben Studien im Profifußball mit Bezug zu Kopf- und Halsverletzungen iden-

tifiziert worden. Die Arbeit von Nilson et al. weist die meisten Rückkehrzeiten in der 

durchsuchten Literatur auf. Die Arbeit untersuchte 1401 Profifußballer aus verschie-

denen europäischen Ligen, die in einer prospektiven Kohortenstudie untersucht wur-

den (26). 

Ein großer Unterschied in den gefundenen Return-to-Play-Zeiten liegt bei Platzwun-

den am Kopf vor. Hier ist die Return-to-Play-Zeit von Beaudouin et al. um mehr als 

das Dreifache länger als die notierte Zeit von Nilson et al. (25,26). Der große Unter-

schied in den notierten Zeiten kann an der Heterogenität der Verletzungsschwere so-

wie an verschiedenen Behandlungsmethoden der behandelnden Ärzte und Physio-

therapeuten liegen. Außerdem können bei Platzwunden am Kopf Begleitverletzungen, 

wie zum Beispiel Hirnblutungen, mit der Verletzung assoziiert sein. Diese erfordern 

eine längere Sportkarenz und führen somit zu einer verlängerten Ausfallzeit.  
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Rückkehrzeiten von Kopf- und Halsverletzungen im Amateurfußball  

Im Amateurfußball ist eine Studie mit zwei Return-to-Competition-Zeiten in der durch-

suchten Literatur identifiziert worden. Die weitaus geringere Anzahl an adäquaten Stu-

dien zeigt, dass die Rückkehrzeiten in dieser Körperregion für nicht professionelle 

Spieler weniger untersucht sind als im Profifußball. Ein Grund dafür kann die er-

schwerte Datenerfassung bei Verletzungen in unteren Spielklassen sein. Dies kann 

durch eine schlechtere Patientenadhärenz bei nicht professionellen Sportlern verur-

sacht sein. Zudem gehen verletzte Amateurspieler oftmals privat zu einem behandeln-

den Arzt oder Physiotherapeuten und nicht zu einem Mannschaftsarzt, was keine 

zentrale Datenerfassung zulässt. In höheren Spielklassen kann durch eine übergrei-

fende medizinische Abteilung die Erfassung von Verletzungsdaten vergleichsweise 

vereinfacht sein. 

Gesichtsschädelfrakturen wurden in der Studie von Krutsch et al. bei semi-professio-

nellen Fußballspielern untersucht. Mit Nutzung einer Face Mask konnten die Spieler 

bereits nach 8,7 Tagen zu einem kompetitiven Spiel zurückkehren. Im Vergleich ist 

der Mittelwert der RTC-Zeit aller Gesichtsschädelfrakturen bei semi-professionellen 

Fußballern in der Studie 25,0 Tage (30). Hier zeigt sich ein großer Unterschied zwi-

schen den RTC-Zeiten. Vor allem in einer wichtigen Phase der Saison möchten die 

Spieler und der Trainer die Ausfallzeit möglichst niedrig halten. Die Nutzung von Face 

Masks kann eine schnellere Rückkehr zum Spielgeschehen gewährleisten und bietet 

eine gute Möglichkeit, die verletzten Strukturen vor einem erneuten Trauma zu schüt-

zen (182). 

Krutsch et al. untersuchten in ihrer Studie ebenfalls die Rückkehr von Amateurspielern 

nach Gesichtsschädelfrakturen. In diesem Patientenkollektiv wurden zehn weibliche 

Spieler miteinbezogen. Die Rückkehrzeiten können aufgrund der Ausschlusskriterien 

in den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nicht eingeschlossen werden. Die Rück-

kehrzeit beträgt bei Amateuren 37,7 Tage. Bei Nutzung einer Face Mask können die 

Amateure nach 14,2 Tagen wieder bei einem kompetitiven Spiel auf dem Platz stehen. 

Die Spieler, die eine Face Mask nutzen, können damit 23,5 Tage früher zurückkehren 

(30). Die Return-to-Competition-Zeit zeigt, dass eine Face Mask auch bei Amateur-

spielern einen verkürzten Ausfall bedeutet und spielklassenübergreifend genutzt wer-

den kann. Es zeigt sich jedoch eine längere Rückkehrzeit für Amateure als für Semi-

Professionelle. Das kann an dem weniger großen Erfolgsdruck sowie an Verzögerun-

gen und finanziell bedingten Unterschieden in der Behandlung liegen. Professionelle 
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Fußballer haben in der Regel einen besseren Zugang zu medizinischer Versorgung 

mit Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation als Amateurspieler. Dies führt zu einer 

schnelleren Diagnose und dementsprechend auch Behandlung. Auch die Bereitstel-

lung einer passenden Face Mask ist bei Profis zügiger, um unter anderem einen fi-

nanziellen Schaden durch die Verletzung zu verringern.  Außerdem kann davon aus-

gegangen werden, dass die Heilung der Fraktur bei einer kurzen Rückkehrzeit noch 

nicht abgeschlossen ist und damit ein erhöhtes Risiko für eine Refrakturierung der 

verletzten Strukturen besteht. Ein Risiko, auf welches im professionellen Milieu bei 

ausreichendem finanziellem Druck und zu einem wichtigen Zeitpunkt in der Saison 

eher eingegangen wird als bei den Amateuren.  

 

Rückkehrzeiten von Kopf- und Halsverletzungen im Sport  

Im Sportbereich sind elf Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Kopf- 

und Halsverletzungen identifiziert worden. Die Definitionen der Rückkehrzeiten kön-

nen weitestgehend nicht den vordefinierten Zeiten zugeordnet werden und sind daher 

als Return-to-Play/Competition-Zeit in der Ergebnismenge vertreten. 

Eine Return-to-Sport-Zeit zu Gesichtsschädelfrakturen wird von Hada et al. in einer 

Fallserie mit zehn professionellen Rugby Spielern notiert. Die Spieler starten mit dem 

sportartspezifischen Training nach 10,8 Tagen (39). Sowohl Rugby als auch Fußball 

sind Kontaktsportarten, die im Team gespielt werden. Daher liegt es nahe, dass die 

gefundene Return-to-Sport-Zeit auch bei der Behandlung von Fußballern angewendet 

werden oder zumindest als Orientierung dienen kann. Bei der Auswahl der sport-

artspezifischen Übungen sollte auf die Art der Verletzung Rücksicht genommen wer-

den. So würde man bei Kopf- und Halsverletzungen erst spät mit Kopfbällen und Zwei-

kämpfen beginnen. Pass- und Dribbelübungen zum Beispiel könnten in dem Kontext 

schon früher in das Training aufgenommen werden. Eine Limitation dieser Studie ist 

die geringe Fallzahl von ausschließlich 10 Sportlern. Somit sind die Ergebnisse nur 

bedingt aussagekräftig. Die Entscheidung sollte auf individueller Basis getroffen und 

den Symptomen des Sportlers angepasst werden.  
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Rückkehrzeiten von Rumpf- und Rückenverletzungen im Profifußball 

Im Profifußball sind Rückkehrzeiten aus neun verschiedenen Studien mit Bezug auf 

Rumpf- und Rückenverletzungen identifiziert worden. Dabei sind vor allem Return-to-

Play- und Return-to-Competition-Zeiten aus der durchsuchten Literatur übernommen 

worden.  

Besonders eine Studie mit Spielern aus der schwedischen ersten Liga enthält fünf 

Return-to-Play-Zeiten und sticht dabei heraus. Die Studie von Hägglund et al. unter-

suchte 239 männliche Fußballer und 228 weibliche Spieler. Die Zeiten in der Studie 

werden für männliche und weibliche Fußballer jeweils separat aufgezählt. Die mittlere 

Return-to-Play-Zeit für die 548 registrierten Verletzungen für Männer beträgt 14 ± 34 

Tage. Für Frauen werden 299 Verletzungen und eine mittlere Return-to-Play-Zeit von 

23 ± 55 Tage verzeichnet (27). Hier zeigt sich für weibliche professionelle Fußballer 

eine erheblich längere Ausfallzeit als für die männlichen Profis. Das kann an verschie-

denen Faktoren liegen. Zum einen gibt es Unterschiede in der anatomischen und hor-

monellen Konstitution. Frauen haben in der Regel weniger Muskelmasse und eine 

höhere Laxität der Gelenke. Dadurch kann sich die Rehabilitation und das Wiederer-

langen der vollen Muskelkraft und die Stabilisierung der verletzten Struktur verzögern. 

Zum anderen haben Frauen laut Literatur eine höhere Angst vor Rezidivverletzungen 

als Männer, was ein intensives Training durchaus beeinträchtigen kann und die Wie-

dereingliederung in das volle Mannschaftstraining verlangsamt (183). Frauenfußball 

wird immer populärer und somit erhöht sich auch der Bedarf an evidenzbasierter Lite-

ratur zu Rückkehrzeiten im Frauenfußball (187). Bei der Behandlung und Prognosti-

zierung von Ausfallzeiten bei Sportlern sollte daher das Geschlecht berücksichtigt wer-

den. Geschlechterspezifische Rehabilitationsprogramme und RTP-Testbatterien kön-

nen hier von großer Bedeutung sein. Die längste Rückkehrzeit im Profifußball wird mit 

210,5 Tagen als Return-to-Competition-Zeit bei Bandscheibenvorfällen verzeichnet 

(21). Die kürzeste Rückkehrzeit wird als Return-to-Play-Zeit bei Muskelverletzungen 

der Brust mit 3,8 Tagen von Ekstrand et al. registriert (17). Der größte Unterschied in 

den eingeschlossenen Zeiten zeigt sich bei Muskelverletzungen des Rumpfes und des 

Rückens. Carling et al. verzeichnen eine Return-to-Play-Zeit von 2,8 Tagen für Spieler 

der französischen ersten Liga (42). Hägglund et al. geben eine Return-to-Play-Zeit 

von 12 Tagen an (27). Der Unterschied in den Rückkehrzeiten kann an der unspezifi-

schen Differenzierung der Verletzung liegen. Weder der genaue betroffene Muskel 
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noch die Schwere des muskulären Traumas werden berücksichtigt und näher be-

schrieben.  

 

Rückkehrzeiten von Rumpf- und Rückenverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball sind keine Rückkehrzeiten in der durchsuchten Literatur identifiziert 

worden. Es mangelt hier an Studien, die Ausfallzeiten bei nicht professionellen Fuß-

ballern untersuchen. Dabei ist der Großteil der aktiven Fußballer außerhalb des pro-

fessionellen Milieus tätig (2). Zu einem gewissen Grad können die Rückkehrzeiten aus 

dem Profifußball auch für Amateurspieler gelten. Der Unterschied der Qualität und 

Verfügbarkeit der Behandlungsmöglichkeiten und der medizinischen Versorgung kön-

nen enorm sein und somit sind Unterschiede in den Rückkehrzeiten zwischen ver-

schiedenen Spielklassen anzunehmen.  

 

Rückkehrzeiten von Rumpf- und Rückenverletzungen im Sport 

Im Sport sind Rückkehrzeiten aus fünf verschiedenen Studien mit Bezug auf Verlet-

zungen des Rumpfes und des Rückens identifiziert worden.  Zu Muskelverletzungen 

der abdominellen Muskulatur kann die Studie von Balius et al., bestehend aus einer 

Fallserie mit fünf Handballspielern, eine RTA-Zeit liefern (47). Handball zählt wie Fuß-

ball zu den Kontaktsportarten. Der Anspruch an den Körper ist in beiden Sportarten 

ähnlich. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die identifizierte Return-to-

Activity-Zeit bei professionellen Fußballspielern ebenso angewendet werden und so-

mit der Beginn der aktiven Physiotherapie nach vier Tagen beginnen kann. Die ge-

ringe Anzahl an untersuchten Sportlern verlangt jedoch, die Rückkehrzeit kritisch zu 

sehen und die Entscheidung des behandelnden Arztes sollte vom klinischen Kontext 

beeinflusst sein. Als grobe Orientierung kann die RTA-Zeit durchaus dienen. Zu Mus-

kelverletzungen des Rumpfes und des Rückens kann eine Return-to-Sport-Zeit aus 

der Studie von Erickson et al. mit professionellen Baseballpitchern mit Rupturen des 

Latissimus dorsi und Teres major identifiziert werden. Die Rückkehr zum Werfen wird 

als sportspezifisches Training interpretiert und wird in der Studie nach durchschnittlich 

50 Tagen initiiert (44). Es ist schwierig, diese Zeit auf die Behandlung von Fußballern 

zu übertragen, da im Fußball die Wurfbewegung nur vom Torwart in bestimmten Situ-

ationen ausgeübt wird. Beim Einwurf können die untersuchten Muskeln allerdings 

auch bei Feldspielern eine Rolle spielen. Es macht daher Sinn, verschiedene Testbat-

terien und Rehabilitationsschemata für verschiedene Positionen anzuwenden. Auch 
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bei den Trainingseinheiten werden Feldspieler und Torwarte größtenteils getrennt trai-

niert, weil die zu trainierenden Fähigkeiten unterschiedlich sind. So liegt es nahe, die 

Rückkehrzeiten von Sportarten, bei denen Wurf- und Fangbewegungen durchgeführt 

werden, vor allem als Orientierung für die Rehabilitation von Torwarten anzuwenden.   

 

6.2 Verletzungen der oberen Extremität  

Rückkehrzeiten von Schulterverletzungen im Profifußball 

Im Profibereich sind sieben Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf 

Verletzungen der Schulter identifiziert worden. Dabei ragen verschiedene Studien mit 

multiplen relevanten Rückkehrzeiten, die der Ergebnismenge hinzugefügt werden 

konnten, hervor. 

Die Studie von Krutsch et al. kann mit diversen Return-to-Competition-Zeiten zur Er-

gebnismenge der vorliegenden Arbeit beitragen. 660 Verletzungen wurden vor dem 

Hintergrund einer prospektiven Kohortenstudie zu Fußballern der deutschen 1.Bun-

desliga untersucht (21). Auch diese Zeiten können bei der Entscheidung, wann ein 

Spieler wieder in einem kompetitiven Spiel auf dem Platz stehen kann, mit einfließen. 

Zudem kann anhand der Zeiten eine Prognose für eine mögliche Rückkehr des ver-

letzten Spielers abgeleitet werden. Dieser Umstand kann die Planung des Spielers 

und des Vereins stark beeinflussen. Zu Schulterverletzungen sind zwei Return-to-Ac-

tivity-Zeiten identifiziert worden. Beide RTA-Zeiten werden nach operativer Behand-

lung der Verletzung notiert. Die untersuchten Profifußballer in der Studie von Gibson 

et al. starteten mit der Physiotherapie zwei Tage nach der arthroskopischen Bankart-

OP bei Schultergelenkluxation. Eine RTP/C-Zeit von 77 Tagen wird ebenfalls in der 

Studie verzeichnet (184). Die operative Behandlung in Form einer arthroskopischen 

Bankart-OP von Schultergelenkluxationen mit Beginn der Physiotherapie nach zwei 

Tagen kann bei professionellen Fußballern Anwendung finden. Voraussetzung dafür 

ist eine adäquate Erfahrung und ausreichendes operatives Können des Operateurs 

und ein komplikationsloser Heilungsverlauf des Gewebes. 

Die kürzeste Return-to-Play-Zeit wird für Verletzungen des Akromioklavikulargelenks 

mit 11,9 Tagen verzeichnet (50). Die Längste Return-to-Play-Zeit kann für Frakturen 

der Klavikula mit 42,0 Tagen identifiziert werden (22). 
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Rückkehrzeiten von Schulterverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball ist eine Studie mit Rückkehrzeiten aus der Literatur in die Ergeb-

nisse einbezogen worden. Zu der vorderen Instabilität des Glenohumeralgelenks sind 

aus der Studie von Cerciello et al. RTA- und RTP/C-Zeiten für Feldspieler und Torhü-

ter separat identifiziert worden. Die Spieler wurden mit einer Latarjet-OP für chroni-

sche vordere Instabilität behandelt. Die passive Physiotherapie startete nach einem 

Tag (54). Die Studie lässt sich vergleichen mit der Arbeit von Stirma et al., die eben-

falls die Rückkehrzeiten nach einer Latarjet-OP bei vorderer Instabilität des Glenohu-

meralgelenks untersuchte. Bei Stirma et al. wird eine Armschlinge bis zwei Wochen 

postoperativ genutzt (49). Bei Cerciello et al. sind es 15 Tage (54). Die RTP/C-Zeiten 

unterscheiden sich bei beiden Studien erheblich. Das kann an den Unterschieden in 

den Studienpopulationen liegen. Bei Stirma et al. ist die RTP/C-Zeit mit 93,5 Tagen 

ausschließlich für professionelle Fußballer verzeichnet (49), wobei Cerciello et al. für 

Feldspieler aller Spielklassen eine RTP/C-Zeit von 243,3 Tagen angeben (54). Der 

große Unterschied in den verzeichneten Zeiten kann an der Heterogenität der Defini-

tionen der Rückkehrzeiten liegen. Beide Studien definieren die Rückkehrzeit als Zeit 

bis zur Rückkehr zum Fußball (49,54). Genauer wird in beiden Studien nicht darauf 

eingegangen. Außerdem wird in der Studie von Cerciello et al. von chronischer Insta-

bilität gesprochen, was eine längere Rückkehrzeit bedingen kann. Andererseits kann 

der Unterschied auch an der Spielklasse der Studienpopulation liegen. Dabei fällt auf, 

dass professionelle Fußballer weniger als halb so lange brauchen, um zum Fußball 

nach oben genannter Operation zurückzukehren. Das legt nahe, dass Rückkehrzeiten 

für professionelle Fußballer nicht für Fußballer unterer Spielklassen gelten und der 

spielerische Level bei der Prognose der Rückkehrzeit berücksichtigt werden sollte. 

Auch hier scheinen die physiotherapeutischen Möglichkeiten und der Erfolgsdruck 

eine Rolle zu spielen. Zudem werden in der Arbeit von Cerciello et al. unterschiedliche 

Return-to-Competition-Zeiten für Feldspieler und Torhüter angegeben. Torhüter konn-

ten früher zu einem kompetitiven Spiel zurückkehren. Wichtig zu erwähnen ist jedoch, 

dass die Torhüter in der Studie als professionell und semi-professionell eingestuft wur-

den. Bei den Feldspielern wurden auch Amateurspieler untersucht (54). Der Unter-

schied kann also auch hier an dem spielerischen Level der Studienpopulation liegen. 

Ein anderer Grund kann die Position der Spieler sein. So sollte der behandelnde Arzt 

die Position des Spielers bei der Prognose und Einleitung verschiedener Meilensteine 

in der Rehabilitation berücksichtigen. 
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Rückkehrzeiten von Schulterverletzungen im Sport  

Im Sport sind Rückkehrzeiten aus 21 verschiedenen Studien mit Bezug auf Schulter-

verletzungen identifiziert worden, darunter auch viele bei Kontaktsportarten wie Rugby 

oder American Football. Zu Akromioklavikulargelenksprengungen bei Australian 

Rules Football-Spielern sind in der Studie von Cardone et al. RTA-, RTS- und RTC-

Zeiten gefunden worden. Die Studie zeigt den Unterschied zwischen operativer und 

konservativer Behandlung dieser Verletzung auf. Das Training ohne Körperkontakt 

wurde bei Spielern mit konservativer Behandlung früher begonnen. Das Training mit 

Körperkontakt wurde jedoch bei den operativ behandelten Spielern früher initiiert. Die 

hier wohl aussagekräftigste Rückkehrzeit ist die Rückkehr zu einem kompetitiven 

Spiel, die bei operativ versorgten Sportlern kürzer ausfällt (71). Rugby und Fußball 

gelten als Kontaktsportarten und somit können die identifizierten Zeiten zu einem ge-

wissen Grad auf Fußballer übertragen werden. Um eine schnelle Rückkehr der Spieler 

zu gewährleisten, wie normalerweise von Spieler, Trainer und Verein gewünscht, stellt 

die operative Behandlung in Form von offener Reposition und Stabilisierung anhand 

dieser Daten die bessere Möglichkeit dar. Es ist jedoch von großer Wichtigkeit, die 

Indikation zur Operation anhand des vorliegenden klinischen und radiologischen Be-

fundes zu stellen.  

Ein großer Unterschied bei den gefundenen Verletzungszeiten wird bei Labrumverlet-

zungen notiert. Hier ist die kürzeste Return-to-Competition-Zeit bei Spielern der NHL 

von Rangavajjula et al. verzeichnet (56). Die längste RTC-Zeit wird bei Verletzungen 

des Labrums von Cerynik et al. für Baseballspieler angegeben (55). Die Heterogenität 

der Werte kann hier an dem unterschiedlichen Anforderungsprofil der Sportarten an 

die verletzte Struktur liegen. Auch beim Fußball kann das Anforderungsprofil für ver-

schiedene Positionen unterschiedlich sein und so können die Ausfallzeiten dement-

sprechend variieren. Die Belastung der Schulter beim Torwart ist dabei anders als 

beim Feldspieler. Bei Wurfbewegungen oder Fangbewegungen über Kopf wird die 

Schulter an die Grenzen ihres Bewegungsausmaßes gebracht. Eine stabile schmerz-

freie Schulter ist daher von großer Bedeutung für eine optimale Leistungsfähigkeit. 

Zu Schulterverletzungen ist eine weitere Studie mit enthaltenen Rückkehrzeiten in der 

Recherche aufgefallen. Die Studie von Laboute et al. untersuchte Sportler mit Schul-

terverletzungen beider Geschlechter und wird deswegen hier ausgeschlossen. Die Ar-

beit gibt Rückkehrzeiten für operativ versorgte Sportler mit Schulterinstabilität an. Da-
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bei zeigen die Ergebnisse der Studie einen klaren Vorteil der offenen Latarjet-OP ge-

genüber der arthroskopischen Bankart-Repair. Die Sportler, darunter auch Fußballer, 

konnten nach einer Latarjet-Intervention früher am Training und Wettkampf teilneh-

men und die Gefahr für ein Rezidiv ist niedriger (185). Bei der Behandlung von Sport-

lern können die Erkenntnisse dieser Studie richtungsweisend sein.   

 

Rückkehrzeiten von Verletzungen der oberen Extremität im Profifußball 

Zu Verletzungen der oberen Extremität sind sechs Studien mit enthaltenen Rückkehr-

zeiten für Profifußballer der durchsuchten Literatur entnommen worden. Dabei sind 

vor allem Return-to-Play-Zeiten identifiziert worden. Mehrere Rückkehrzeiten können 

zu Mittelhandfrakturen und Frakturen der Fingerknochen verzeichnet werden. Larsson 

et al. und Ekstrand et al. untersuchten im Zuge von Kohortenstudien unter anderem 

Frakturen der Mittelhand und der Fingerknochen. Der Unterschied der angegebenen 

Zeiten bei Frakturen der Mittelhand beträgt 2,2 Tage und bei Frakturen der Phalanges 

5,1 Tage (22,50). So können anhand der Zeiten Zeiträume für eine mögliche Rückkehr 

von verletzten Profifußballern abgegrenzt werden. In der Studie von Ekstrand et al. 

wird zudem erwähnt, dass Torhüter eine erhöhte Inzidenz haben, eine Verletzung der 

oberen Extremität zu erleiden (50). Rückkehrzeiten können für verschiedene Positio-

nen anders ausfallen. Die Studie von Andersson et al. berichtet ebenfalls von einer 

erhöhten Inzidenz bei Torhütern und zudem auch von längeren Return-to-Play-Zeiten 

bei dieser Spielerposition (73). Das kann an dem unterschiedlichen Anforderungsprofil 

der oberen Extremität bei dieser Spielerposition liegen. Torhüter dürfen als einzige 

Position die Hand im Strafraum benutzen und verwenden diese oftmals, um Bälle mit 

hoher Geschwindigkeit zu fangen und abzuwehren. Um diesen Belastungen standhal-

ten zu können, ist eine hohe Stabilität der Strukturen von großer Wichtigkeit. Bei Feld-

spielern kann mit Orthesen und Schienen eine adäquate Stabilität erreicht werden. 

Das legt nahe, dass bei der Angabe und Erwartung von Rückkehrzeiten die Spieler-

position unbedingt zu berücksichtigen ist.  

 

Rückkehrzeiten von Verletzungen der oberen Extremität im Amateurfußball  

Im Amateurfußball ist eine Studie von Robertson et al. identifiziert worden. Diese ent-

hält Rückkehrzeiten zu verschiedenen Frakturen der oberen Extremität. Die Studien-

population bestand aus Frauen und Männern, wodurch nicht alle angegebenen Re-

turn-to-Play/Competiton-Zeiten in der Studie die Einschlusskriterien der vorliegenden 



 

103 
 

Übersichtsarbeit erfüllen. Es wurden Spieler jedes Levels in der Studie untersucht und 

dabei entstanden 95% der Frakturen bei nicht professionellen Fußballspielern (74). 

Die angegebenen Rückkehrzeiten in der Studie können also für alle Spiellevel von 

Bedeutung und übertragbar sein. Ein weiteres wichtiges Outcome ist die Rückkehrrate 

der Spieler, die bei professionellen und semi-professionellen Spielern höher ist, aber 

in der Studie als statistisch nicht signifikant angesehen wird (74). Die höhere Rück-

kehrrate kann durch den finanziellen Hintergrund erklärbar sein. Spieler im professio-

nellen und semi-professionellen Milieu sind finanziell auf den ausgeübten Sport teil-

weise oder gar komplett angewiesen. Längere Verletzungszeiten können Auswirkung 

auf Vertragsverlängerungen und -verhandlungen haben. Auch wird die Verletzungs-

anfälligkeit von Spielern bei Neuverpflichtungen durchaus beachtet. 

 

Rückkehrzeiten von Verletzungen der oberen Extremität im Sport  

Im Sportbereich sind 14 Studien mit Rückkehrzeiten mit Bezug auf Verletzungen der 

oberen Extremität in der durchsuchten Literatur identifiziert worden. Viele der gefun-

denen Zeiten im Sportbereich entstammen Kontaktsportarten wie American Football 

oder Australian Rules Football. Andere Zeiten sind zu Wurfsportarten identifiziert wor-

den. Die Rückkehrzeiten werden hier weitestgehend Sportarten entnommen, bei de-

nen die obere Extremität für Wurf-, Fang- und Dribbelaktivitäten genutzt wird und somit 

Verletzungen der oberen Extremität aufgrund des höheren Anspruchs häufiger vor-

kommen als im Fußball. 

Zu Mittelhandfrakturen sind Rückkehrzeiten von Australian Rules Footballspielern 

identifiziert worden. Alle Spieler in der Studie von Yalizis et al. waren professionell und 

wurden mit einer operativen Osteosynthese der Frakturen behandelt. Nach 3 Tagen 

wurde die Schiene entfernt und es gab keine weiteren Restriktionen für die Spieler. 

Nach 14 Tagen standen die Spieler bereits in einem kompetitiven Spiel auf dem Platz 

(84). Die im Profifußball gefundenen RTP-Zeiten sind mit 19 (22) und 16,8 (50) Tagen 

bereits länger, wobei davon ausgegangen werden kann, dass RTC-Zeiten nochmals 

länger ausfallen als RTP-Zeiten. Die Behandlungsmethode wird in den Studien zu 

Profifußballern nicht genauer beschrieben; deshalb ist ein direkter Vergleich der Zei-

ten nicht angemessen. Trotzdem kann die schnelle Rückkehrzeit nach Schrauben- 

und Plattenosteosynthese bei professionellen Australian Rules Footballspielern auch 

bei der Behandlung von Fußballern eine Rolle spielen. Der Anspruch an die verletzte 
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Struktur ist hoch beim Australian Rules Football, und so kann eine operative Stabili-

sierung auch bei Fußballern suffizient sein und zu einer kurzen Ausfallzeit führen. Da-

mit können die negativen Auswirkungen des Ausfalls eines Spielers möglicherweise 

minimiert werden. Im Vordergrund sollte bei Indikationsstelllung zur operativen Ver-

sorgung die Morphologie der Fraktur stehen. 

 

6.3 Verletzungen der unteren Extremität 

Rückkehrzeiten von Verletzungen der Hüfte und der Leiste im Profifußball 

Es sind 17 Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Verletzungen der 

Hüfte und der Leiste in der durchsuchten Literatur identifiziert worden. Vor allem Re-

turn-to-Play-Zeiten sind der Ergebnismenge beigefügt worden. 

Lediglich zu sechs der insgesamt 28 Verletzungen kann keine RTP-Zeit identifiziert 

werden. Außerdem werden in dieser Körperregion zwei Return-to-Activity-Zeiten so-

wie eine Return-to-Sport-Zeit notiert. Die meisten Rückkehrzeiten sind in der Studie 

von Werner et al. enthalten. Die Arbeit befasst sich mit Hüft- und Leistenverletzungen 

bei professionellen Fußballern aus Europa über sieben aufeinanderfolgende Saisons. 

Dabei werden insgesamt 628 Verletzungen vermerkt. Die prospektive Kohortenstudie 

von Werner et al. liefert Return-to-Play-Zeiten zu Verletzungen verschiedener Struk-

turen in dieser Körperregion (87). Zu Muskelverletzungen in der Hüft- und Leistenre-

gion können für verschiedene Muskelgruppen mehrere Zeiten identifiziert werden. 

Das lässt darauf schließen, dass Muskelverletzungen in dieser Körperregion bei Pro-

fifußballern in der durchsuchten Literatur am meisten erforscht wurden. Auch in der 

Arbeit von Ekstrand et al. werden Muskelverletzungen als besonders häufige Verlet-

zungsart hervorgehoben. Ebenso wird die Hüft- und Leistenregion als eine der am 

meisten betroffenen Körperregionen genannt (11). Zu Muskelverletzungen kann die 

Kohortenstudie von Fuller et al. zu Spielern der englischen Premier League eine RTS- 

und eine RTP-Zeit liefern. Die Spieler konnten mit der fußballspezifischen Rehabilita-

tion nach 4,6 Tagen beginnen und nahmen am vollen Mannschaftstraining nach 8,5 

Tagen teil (90). Durch die Angabe von zwei aufeinanderfolgenden Meilensteinen in 

der Rehabilitation lässt sich die Genesung und der Weg der Spieler zurück zur vollen 

Leistung gut nachvollziehen. So kann die angegebene RTS-Zeit für behandelnde 

Ärzte und Physiotherapeuten als gute Orientierung für die Einleitung von Übungen mit 

dem Ball in der Rehabilitation dienen. In erster Linie sollte eine Initiierung von neuen 
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Übungen in der Rehabilitation von subjektiven und objektiven Messgrößen im Rahmen 

von Return-to-Sport Testbatterien abhängig gemacht werden. Die Zeiten könnten aber 

dennoch bei der Entscheidungsfindung mitwirken. 

Die meisten Zeiten zu einer Verletzung im Bereich der Hüfte und der Leiste werden 

unter anderem zu Muskelverletzungen der Hüftbeuger identifiziert. Vier Return-to-

Play-Zeiten können aus verschiedenen Studien gewonnen werden. Dabei erstreckte 

sich die Zeitspanne für eine Rückkehr der Spieler zum vollen Mannschaftstraining von 

11,0 Tagen aus der Studie von Werner et al. bis 15,0 Tagen aus der Arbeit von Hallen 

et al. (28,43). Alle eingeschlossenen Studien untersuchten Spieler aus europäischen 

Fußballligen. Durch die geringe Streuung der Ergebnisse für diese Verletzung kann 

der errechnete Mittelwert, der im Ergebnisteil dieser Arbeit präsentiert wurde, als aus-

sagekräftig gewertet werden. Diese Zeit kann dabei nicht nur für professionelle Fuß-

baller in Europa als Orientierungswert gelten, sondern auch für Profis aus anderen 

Kontinenten und deren Ligen. Die Zeiten können die Entscheidung für eine mögliche 

Rückkehr beeinflussen. Natürlich ist dabei ein hoher therapeutischer Standardvoraus-

setzung für eine schnelle Genesung. Dies wird nicht in jeder professionellen Liga ge-

währleistet. Vor allem in Ligen ärmerer Länder ist es schwierig, die gleiche Qualität an 

Therapie anzubieten und somit können auch die Rückkehrzeiten sich hier unterschei-

den. 

 

Rückkehrzeiten von Verletzungen der Hüfte und der Leiste im Amateurfußball 

Im Amateurfußball sind Rückkehrzeiten aus fünf verschiedenen Studien mit Bezug auf 

Verletzungen der Hüfte und der Leiste identifiziert worden. Dabei sind neben RTP- 

und RTC-Zeiten auch Return-to-Activity- und Return-to-Sport-Zeiten in dieser Körper-

region gefunden worden. 

Die Studie mit den meisten enthaltenen Rückkehrzeiten zu verschiedenen Verletzun-

gen im Amateurfußball stammt von Whalan et al..Sie gibt Zeiten zu drei verschiedenen 

Diagnosen in der Hüft- und Leistenregion an. Die Return-to-Play-Zeiten sind dabei 

kürzer als die Zeiten, die bei professionellen Fußballern verzeichnet sind. Whalan et 

al. untersuchten australische Fußballer, die nicht in der professionellen ersten Liga 

spielten (96). Die Zeiten im Profibereich stammen von europäischen Fußballern (87). 

Die Zeiten im Profifußball fallen hier länger aus, was in der vorliegenden Arbeit durch-

aus als ungewöhnlich gewertet werden kann. Die Unterschiede können aufgrund von 

verschiedenen Herangehensweisen der behandelnden Ärzte und Physiotherapeuten 
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auf verschiedenen Kontinenten entstanden sein. Teilweise herrschen große geogra-

phische Unterschiede in der Herangehensweise an Sportverletzungen. Andererseits 

kann auch die Furcht vor einer erneuten Verletzung der betroffenen Struktur bei zu 

früher Rückkehr der Spieler ein Grund für eine verlängerte Ausfallzeit bei den Profi-

fußballern sein. 

 

Rückkehrzeiten von Verletzungen der Hüfte und der Leiste im Sport 

Es sind sechs Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Verletzungen 

der Hüfte und der Leiste identifiziert worden. Dabei sind Return-to-Activity- und Re-

turn-to-Sport-Zeiten eingeschlossen worden, die zum Beispiel bei Leistenschmerzen 

die gefundenen Zeiten im Fußball gut ergänzen.  

Bei Muskelverletzungen der Adduktoren liefert die Studie von Patel et al. eine RTC-

Zeit bei professionellen Basketballspielern (103). Die RTC-Zeit ist dabei etwas länger 

als die im Fußball gefundenen RTP-Zeiten. Dies erscheint sehr schlüssig, da hier ein 

Unterschied von 1,9 bis 2,9 Tagen vorliegt. Beim Erreichen des RTP-Meilensteins sind 

die Spieler fit und stehen meistens für den Kader des nächsten Spiels zur Auswahl. 

Die Zeit bis zum nächsten kompetitiven Spiel nach erfolgreicher Rückkehr zum Mann-

schaftstraining ohne Restriktionen fällt daher in der Regel gering aus. Die notierte 

RTC-Zeit bei Basketballern kann offensichtlich auch bei Fußballern Anwendung finden 

und als Orientierung bei der Prognose der Ausfallzeit dienen. Auch die schnellen Rich-

tungswechsel und Sprints, die in beiden Sportarten sehr wichtig sind, bestärken die 

Annahme, dass gefundene Rückkehrzeiten hier sportartübergreifend gelten können. 

 

Rückkehrzeiten von Oberschenkelverletzungen im Profifußball 

Es sind 19 Studien mit Bezug auf Oberschenkelverletzungen in der durchsuchten Li-

teratur identifiziert worden. Einzelne Studien enthalten Rückkehrzeiten zu mehreren 

Verletzungen in dieser Körperregion. 

Die Studie mit den meisten entnommenen Rückkehrzeiten stammt von Ekstrand et al. 

aus dem Jahr 2013. Die Arbeit gibt im Zuge einer prospektiven Kohortenstudie Return-

to-Play-Zeiten für Profifußballer mit Muskelverletzungen des Oberschenkels aus ver-

schiedenen europäischen Ligen an. Die Studie gibt RTP-Zeiten zu zehn verschiede-

nen Verletzungen an. Die Studie geht dabei unter Nutzung des „Munich muscle injury 

classification system“ auf verschiedene Schweregrade von Muskelverletzungen ein 

(106). Ein behandelnder Sportmediziner kann anhand der erhobenen Daten dieser 
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Studie eine evidenzbasierte Prognose für die Rückkehr eines verletzten Spielers ge-

ben. Behandlungsmethoden werden in der Studie jedoch nicht angesprochen (106). 

Eine weitere Studie mit multiplen enthaltenen Return-to-Play-Zeiten bei Muskelverlet-

zungen des Oberschenkels stammt von Hallen et al.. Auch hier werden die Zeiten für 

verschiedene Schweregrade der Muskelverletzungen angegeben. Die Unterteilung 

der registrierten Verletzungen wurde anhand von MRT-Bildgebung und der „Peetrons 

Klassifikation“ vorgenommen (28). Beide Studien stellen einen Zusammenhang bei 

strukturellen Muskelverletzungen zwischen Ausfallzeit und Schweregrad fest 

(28,106). Die verwendeten Klassifikationssysteme können in der Prognose von Mus-

kelverletzungen Anwendung finden. Sie geben dem behandelnden Arzt oder Physio-

therapeut die Möglichkeit, die vorliegende Verletzung einzuordnen und die mögliche 

dazugehörige Return-to-Play-Zeit anzugeben. Das ermöglicht eine sehr genaue zeit-

liche Eingrenzung für eine mögliche Rückkehr der Spieler, die für die personelle Pla-

nung des Trainers von Bedeutung sein kann.  

Große Unterschiede in den gefundenen Zeiten finden sich bei Muskelverletzungen, -

faserrissen oder -rissen der ischiokruralen Muskulatur. Die kürzeste RTP-Zeit beträgt 

hier 2,7 Tage, was in der Studie von Elerian et al. verzeichnet wird (107). Die längste 

Return-to-Play-Zeit für diese Verletzung beträgt 21,0 Tage aus der Arbeit von Hallen 

et al. (28). Der Unterschied kann an verschiedenen Schweregraden der Verletzungen 

liegen, die nicht näher spezifiziert wurden. In der Studie von Elerian et al. kann die 

Ausfallzeit und die Inzidenz bei Hamstring-Verletzungen durch die Anwendung von 

„Nordic Hamstring Exercises“ stark gesenkt werden. Die Ergebnisse der Studie zei-

gen, dass „Nordic Hamstring Exercises“ die Anfälligkeit und Ausfallzeit von ischiok-

ruralen Muskelverletzungen verringern (107). Weitere Studien werden benötigt, um 

den Nutzen dieser Anwendung weiter zu überprüfen. Durch die leichte Anwendung 

der Übungen können diese bei Profifußballern, aber auch bei Freizeitsportlern von 

Nutzen sein. Diese Übungen führen zu einer Verletzungsprophylaxe und haben daher 

sehr großen Nutzen für Sportler. So kann im besten Fall die Inzidenz einer der häu-

figsten Verletzungen im Fußball durch die konsequente Durchführung der oben ge-

nannten Übungen reduziert werden, was den finanziellen Schaden verringert und 

auch andere Leistungen wie physiotherapeutische Beübungen einspart. 
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Rückkehrzeiten von Oberschenkelverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball sind vier Studien mit Rückkehrzeiten mit Bezug auf Oberschenkel-

verletzungen in der durchsuchten Literatur identifiziert worden.  

Zu strukturellen Verletzungen der Hamstrings kann eine RCT-Studie von Mendiguchia 

et al. ergänzende Zeiten zu den bereits notierten Zeiten im Profifußball liefern. Die 

Studie vergleicht zwei Rehabilitationsprotokolle und untersucht dabei neben der Aus-

fallzeit die Sprintleistung und das Vorkommen von Rezidivverletzungen. Genauere In-

formationen zu den Rehabilitationsprogrammen können dem Volltext der Studie ent-

nommen werden. Die Studie liefert eine Return-to-Activity-Zeit für strukturelle Verlet-

zungen der Hamstrings. Die Gruppe mit der längeren RTP-Zeit wies ein geringeres 

Risiko für eine Rezidivverletzung auf (117). Daher sollte die Entscheidung zum Einsatz 

von verschiedenen Behandlungsmethoden nicht nur auf einer schnellen Rückkehr der 

Spieler basieren, sondern auch andere Faktoren wie die Häufigkeit an Rezidivverlet-

zungen mit einbeziehen. Gerade in unteren Spielklassen kann aufgrund eines gerin-

geren finanziellen Drucks eine längere Rückkehrzeit in Kauf genommen werden, wo-

bei das Risiko einer Rezidivverletzung gesenkt werden kann. Aber auch im Profifuß-

ball können Rezidivverletzungen zu einer Akkumulation der Ausfallzeiten eines Spie-

lers für eine Saison führen. So könnte es sinnvoll sein, bei der primären Verletzung 

eine längere Ausfallzeit in Kauf zu nehmen, um eine Rezidivverletzung zu verhindern. 

Zusammen genommen würde so die gesamte Ausfallzeit pro Saison oder sogar pro 

Karriere verringert werden. 

Verglichen mit den gefundenen Zeiten im Profibereich fallen die Zeiten im Amateur-

fußball länger aus, was durch den geringeren Erfolgsdruck und durch den weniger 

schnellen und effizienten Zugriff auf medizinische Leistungen erklärt werden kann.  

 

Rückkehrzeiten von Oberschenkelverletzungen im Sport 

Es sind drei Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Oberschenkelver-

letzungen identifiziert worden. 

Zu Sehnenverletzungen des Quadriceps geben Boublik et al. eine RTA-Zeit an. Die 

professionellen Footballspieler wurden in der Fallserie operativ behandelt. Es wird 

eine mittlere Zeit für die Nutzung einer Orthese angegeben. Die Zeit ist dabei nur be-

dingt aussagekräftig, da die verletzten Spieler neben Komplettrupturen auch Teilruptu-

ren aufwiesen. Genauere Informationen zu den Nachbehandlungsschemata für die 
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individuellen Spieler können dem Volltext der Studie entnommen werden (118). Foot-

ball ist wie Fußball eine Kontaktsportart mit schnellen Sprints und Richtungswechseln. 

Daher können die Zeiten bei der Behandlung von Fußballern in Betracht gezogen wer-

den und als grobe Orientierung dienen. So können behandelnde Fußballärzte von Da-

ten aus anderen Sportarten profitieren. Teilweise sind bestimmte Verletzungen weit-

aus besser erforscht in anderen Kontakt- und Mannschaftssportarten. 

 

Rückkehrzeiten von Knieverletzungen im Profifußball 

Es sind 23 Studien mit Bezug auf Knieverletzungen im Profifußball identifiziert worden. 

Das Knie wird in der Studie von Krutsch et al. als die am häufigsten von schweren 

Verletzungen betroffene Körperregion genannt (21). Dies spiegelt sich auch in der 

Anzahl an gefundener Literatur in der vorliegenden Arbeit wider.  

Die Studie von Krutsch et al. verzeichnet in dieser Körperregion die meisten Rück-

kehrzeiten, die eingeschlossen werden konnten. Insgesamt kann die Arbeit elf Return-

to-Competition Zeiten liefern, darunter mit Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 

die längste mittlere RTC-Zeit unter den 45 genannten Verletzungen in der Publikation. 

Die Studie registrierte dabei insgesamt 551 Verletzungen mit spezifischer Diagnose 

in verschiedenen Körperregionen (21). Sie liefert dabei einen guten Überblick, der für 

behandelnde Sportmediziner als Orientierung dienen kann. Die Zeiten wurden zu 

Spielern der ersten Bundesliga in Deutschland registriert, wo die ärztliche und physi-

otherapeutische Betreuung auf hohem Standard ist (21). Im Amateur- und Freizeitfuß-

ball ist die Behandlung womöglich nicht auf diesem Niveau. So sollten die Behandlung 

und die Erwartung an die Ausfallzeit auf die individuellen Gegebenheiten und Mög-

lichkeiten angepasst werden. Außerdem könnte die große Übersicht der Verletzungs-

zeiten, die in der Arbeit vorgestellt wurden, die Behandlungsmethoden von behan-

delnden Ärzten und medizinischen Abteilungen beeinflussen. So könnten längere 

Ausfallzeiten etwa auf eine suboptimale Behandlungsstrategie zurückzuführen sein, 

welche dann gegebenenfalls nochmal überdacht wird und optimiert werden kann.  

Zu Rupturen des vorderen Kreuzbandes werden die meisten Rückkehrzeiten zu einer 

einzelnen Verletzung verzeichnet. Insgesamt liefern hier acht Studien in der durch-

suchten Literatur Return-to-Competition-Zeiten bei dieser Verletzung. Die längste Re-

turn-to-Competition-Zeit wird von Mazza et al. mit 321 Tagen in der englischen Pre-

mier League angegeben (120). Die kürzeste RTC-Zeit wird von Roi et al. für Spieler 

der italienischen Serie A mit 163 Tagen verzeichnet (121). Hier zeigt sich ein enormer 
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Unterschied in den Return-to-Competition-Zeiten. Bei der Behandlung von professio-

nellen Sportlern ist eine schnelle Rückkehr gewünscht. Die Zeit von Roi et al. ist auf 

isolierte Rupturen des vorderen Kreuzbandes ohne Begleitverletzungen beschränkt 

(121). Dies kann den großen Unterschied erklären, da in der Studie von Mazza et al. 

darauf nicht genauer eingegangen wird (120).  

Große Unterschiede zwischen Rückkehrzeiten zu einer spezifischen Verletzung erge-

ben sich bei Meniskusverletzungen. Hier können zwei Studien mit enthaltenen RTA-

Zeiten und RTC-Zeiten unter anderem identifiziert werden. Beide Studien sind Fallse-

rien mit Evidenzklasse IV (129,135). Der große Unterschied in den Zeiten liegt an der 

angewandten operativen Behandlung der Meniskusverletzungen und dem einge-

schlossenen Patientenkollektiv. In der Studie von Marcacci et al. besteht das Patien-

tenkollektiv aus Spielern mit vorheriger Meniskektomie, die aufgrund von Beschwer-

den die Transplantation eines Meniskusallograft bekamen (135). Alvarez-Diaz schließt 

Spieler mit einer Meniskektomie aus. Hier wurde eine „all-inside meniscal repair“ an-

gewandt (129). Beide Studien liefern wertvolle Zeiten für verschiedene Behandlungs-

methoden bei Pathologien des Meniskus und können bei der Behandlung von Profi-

fußballern mit derartigen Beschwerden als Orientierung dienen. Marcacci et al. geben 

neben der RTA-Zeit auch RTS-, RTP- und RTC-Zeiten an und liefern somit eine ge-

naue Beschreibung der Rehabilitation der behandelten Spieler (135). Der behan-

delnde Arzt kann hier auf Ergebnisse von Studien zurückgreifen, die verschieden aus-

geprägte Grade von Meniskuspathologien behandeln und dem Patienten und Verein 

eine grobe Aussicht für eine Rückkehr des Spielers zum kompetitiven Spielgeschehen 

geben.  

 

Rückkehrzeiten von Knieverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball liefert die Studie von Whalan et al. zu drei wichtigen Verletzungen 

des Kniegelenks RTP-Zeiten. Verglichen mit den identifizierten Zeiten im Profibereich 

fallen die Zeiten dieser Studie kürzer aus. Die meisten Zeiten im Profibereich sind aus 

europäischen Fußballligen, wobei Whalan et al. die Rückkehr von Spielern aus nicht 

professionellen Ligen in Australien untersuchten (96). Hier kann der spielerische Level 

der verletzten Sportler einen Einfluss auf die Rückkehrzeit haben. Außerdem ist es 

fraglich, ob der geographische Aspekt ebenfalls eine Rolle spielt.  

  



 

111 
 

Rückkehrzeiten von Knieverletzungen im Sport 

Im Sport sind zehn Studien mit Rückkehrzeiten mit Bezug auf Knieverletzungen in der 

durchsuchten Literatur identifiziert worden. Zu Verletzungen des vorderen Kreuzban-

des liefert zum Beispiel die Studie von Takazawa et al. eine RTA- und RTS-Zeit. Die 

Studie enthält außerdem eine RTC-Zeit, die aufgrund von bereits vorhandenen Zeiten 

im Profibereich nicht eingeschlossen wird. Die untersuchten Spieler waren im Rugby 

tätig, das wie Fußball eine Kontaktsportart mit schnellen Richtungswechseln, Sprints 

und Tackles ist (139). Durch die Nähe der beiden Sportarten zueinander sind das An-

forderungsprofil an die Spieler und die anatomischen Strukturen durchaus ähnlich. Die 

Zeiten können daher in der Behandlung von Fußballspielern eine Rolle spielen und 

die zeitliche Einteilung von zu erreichenden Meilensteinen in der Rehabilitation beein-

flussen. Kreuzbandrupturen sind in der fußballspezifischen Literatur gut erforscht. Das 

legt nahe, dass Ärzte bei der Behandlung von Fußballern präferiert auf Daten aus dem 

jeweiligen Sport zurückgreifen. Behandelnde Ärzte, die sich auf andere Sportarten 

spezialisieren, können von der Datenmenge im Fußball profitieren und die Zeiten bei 

ihrer Prognostizierung und Behandlung als Orientierung heranziehen.  

 

Rückkehrzeiten von Unterschenkelverletzungen im Profifußball 

Es sind 13 Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Verletzungen des 

Unterschenkels im Profifußball identifiziert worden. Die meisten Rückkehrzeiten kön-

nen die Arbeiten von Krutsch et al. und Hallen et al. liefern (21,28). Die meisten Zeiten 

zu einem einzelnen Meilenstein in der Rehabilitation bei einer spezifischen Verletzung 

werden für die RTP-Zeit bei Muskelverletzungen,-faserrissen, und/oder -rissen des 

Unterschenkels notiert. Hier zeigt sich ein großer Unterschied zwischen der kürzesten 

Return-to-Play-Zeit von Carling et al. bei Spielern der französischen „Ligue 1“ (42) und 

der längsten RTP-Zeit von Fuller et al. in der englischen Premier League (90). Hier 

brauchten die Spieler in der Arbeit von Fuller et al. fast viermal länger, bis sie am 

Mannschaftstraining in vollem Umfang teilnehmen konnten, als die Spieler in der Pub-

likation von Carling et al. (42,90). Der große Unterschied kann an der ungenauen Spe-

zifizierung der Verletzung liegen. Beide Publikationen gehen nicht näher auf die Lo-

kalisation und den Schweregrad der Muskelverletzung ein.  

Zu Muskelverletzungen,-faserrissen, und/oder -rissen des Unterschenkels gibt Fuller 

et al. die einzige RTS-Zeit in dieser Körperregion an. In der Publikation wird die Zeit 
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der Spieler in der präfunktionellen und funktionellen sportartspezifischen Rehabilita-

tion verzeichnet (90). So eignet sich diese Studie gut, um den Weg des Spielers zur 

vollen Fitness zurückzuverfolgen. Für die behandelnde medizinische Abteilung kön-

nen diese Zeiten hilfreich sein, das eigene angewandte Rehabilitationsprogramm zu 

bewerten und gegebenenfalls zu optimieren. Die Phasen der Rehabilitation werden im 

Volltext der Studie genauer beschrieben (90). 

Für Achillessehnenrupturen wird die längste Rückkehrzeit in dieser Körperregion von 

Sochacki et al. als RTC-Zeit verzeichnet. Die Zeit wird für Spieler der „Major League 

Soccer“, der höchsten Spielklasse in den USA, erhoben. Die Spieler wurden operativ 

mit einer Achillessehnen-„Repair“ behandelt (146). Im Vergleich verzeichnet die Stu-

die von Grassi et al. eine kürzere Return-to-Competition-Zeit für Spieler verschiedener 

europäischer Topligen (149). Auch die Rate an Spielern, die zum vorherigen Level 

zurückkehren konnten, ist bei Grassi et al. höher als bei Sochacki et al. (146,149). Es 

ist zu untersuchen, ob sich der Unterschied in den Zeiten anhand von geographischen 

Unterschieden in der Behandlung erklären lässt. Beide Studien liefern hier wertvolle 

Rückkehrzeiten für die operative Behandlung bei Achillessehnenrupturen. Die notier-

ten Rückkehrzeiten können bei der Behandlung von Spielern mit dieser Verletzung 

Einfluss haben und ebenfalls als Prognose dienen. Dies kann die personelle Planung 

der Verantwortlichen im Verein und zugleich die Karriereplanung des Spielers beein-

flussen. Dabei sollte die Rückkehrrate zum gleichen Level bei dieser schweren Ver-

letzung nicht außer Acht gelassen werden, die in beiden Studien unter 85% liegt 

(146,149).  

 

Rückkehrzeiten von Unterschenkelverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball sind zwei Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf 

Unterschenkelverletzungen identifiziert worden. 

Zu Frakturen des Tibiaschaftes kann die Studie von Fankhauser et al. Zeiten zu ver-

schiedenen Meilensteinen verzeichnen und dabei die Rückkehrzeiten im Profibereich 

komplementieren. In der Arbeit wurden Fußballspieler verschiedener Spielklassen un-

tersucht. Für instabile Frakturen wurden statische (interlocking bolts) Tibianägel ver-

wendet. Bei stabilen Frakturen konnten dynamische (dynamic interlocking bolts) Tibi-

annägel implantiert werden. Eine frühere Rückkehr zur Vollbelastung der verletzten 

Extremität konnte mit den dynamischen (interlocking bolts) Tibianägeln erreicht wer-
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den (150). Eine Fraktur des Tibiaschaftes stellt eine schwere Verletzung dar. Trotz-

dem konnten alle Spieler, bei denen ein Follow-up möglich war, zum Fußball zurück-

kehren. Der Großteil davon sogar zum gleichen Spiellevel (150). Fußballer mit einer 

Tibiaschaftfraktur können nach einer operativen Behandlung der Fraktur mit einer 

Rückkehr zum Fußball rechnen. Besonders für professionelle Spieler, die auf den 

Sport angewiesen sind, bedeutet daher eine derart schwere Verletzung nicht gleich 

das Karriereaus. Das kann für die psychische und mentale Verfassung der Spieler 

durchaus wichtig sein und die Motivation für die Rehabilitation steigern. Es ist jedoch 

mit einer langen Return-to-Competition-Zeit zu rechnen, was in der Arbeit von Fank-

hauser et al. ebenfalls dokumentiert ist (150). 

 

Rückkehrzeiten von Unterschenkelverletzungen im Sport 

Im Sport sind fünf Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Verletzun-

gen des Unterschenkels identifiziert worden. 

Eine der Publikationen von Green et al. geht sehr genau auf die Lokalisation der Ver-

letzung innerhalb des verletzten Muskels und Beteiligung der muskulären Aponeurose 

ein (152). Dabei hebt sie sich von anderen Studien zu Muskelverletzungen ab, die 

oftmals ausschließlich muskelspezifisch sind. Als behandelnder Arzt können diese 

spezifischen Zeiten bei der Prognose zur Rückkehr von verletzten Sportlern wegwei-

send sein. Wenn eine ausreichend genaue Diagnostik mittels Bildgebung durchge-

führt wurde, kann die Muskelverletzung dementsprechend eingeordnet und anhand 

der gefundenen Daten eine mögliche Rückkehrzeit für die individuelle Verletzung 

prognostiziert werden. Auch bei der Behandlung von Fußballspielern auf hohem Ni-

veau können die Zeiten von Green et al. übertragen werden, da der körperliche An-

spruch bei Australian Rules Football und Fußball durchaus ähnlich ist (152,153).  

 

Rückkehrzeiten von Sprunggelenkverletzungen im Profifußball 

Im Profifußball sind elf Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Sprung-

gelenkverletzungen identifiziert worden. Die Arbeit mit den meisten enthaltenen Zeiten 

wurde von Walden et al. in Form einer Prospektiven Kohortenstudie explizit zu 

Sprunggelenkverletzungen veröffentlicht. Insgesamt können zwölf Return-to-Play-Zei-

ten aus der Studie der Ergebnismenge hinzugefügt werden. Walden et al. untersuchte 

Profifußballer aus verschiedenen Topligen Europas (156). Bei der Prognostizierung 

von RTP-Zeiten nach verschiedenen Verletzungen dieser Körperregion könnten die 
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Daten dieser Studie durchaus hilfreich sein. Behandelnde medizinische Abteilungen 

können hier Vergleiche mit den eigenen Ergebnissen durchführen. Sind die Return-

to-Play-Zeiten dabei kürzer oder vergleichbar, kann angenommen werden, dass die 

eigene Behandlungsstrategie im europäischen Vergleich vertretbar ist. Bei längerer 

Ausfallzeit lohnt es sich womöglich, die eigene Behandlungsstrategie zu optimieren. 

Natürlich sollten die Rahmenbedingungen und die Definition der Return-to-Play-Zeiten 

übereinstimmen.  

Zu Rupturen des Deltabandes wird die längste Rückkehrzeit von Krutsch et al. mit 

125,5 Tagen notiert. Die Spieler fielen dabei länger aus als bei anderen schweren 

Verletzungen des Sprunggelenks, wie zum Beispiel bei Frakturen des Sprunggelenks 

(21). Fußballer können anhand dieser Daten mit einer langen Ausfallzeit nach einer 

derartigen Verletzung rechnen. Das kann großen Einfluss auf die Karriere eines pro-

fessionellen Fußballers haben, da Vertragsverlängerungen oftmals von der Fitness 

und Einsetzbarkeit der Spieler abhängen. Auch bei Neuverpflichtungen sind neben 

der spielerischen Qualität der Spieler der Fitnessstand und die körperliche Verfassung 

wichtige Kriterien. Lange Ausfallzeiten und multiple Verletzungen in der Vergangen-

heit können die Entscheidung der Verantwortlichen beeinflussen.  

Zu Kontusionen und/oder Hämatome des Sprunggelenks wird ein sehr geringer Un-

terschied zwischen den gefundenen Zeiten verzeichnet. Es werden vier RTP-Zeiten 

identifiziert. Dabei liegt der Unterschied zwischen der kürzesten und längsten Zeit bei 

0,3 Tagen (9,156). Die Zeiten und der errechnete Mittelwert der gefundenen Zeiten 

können hier als aussagekräftig gewertet werden, da die Studien ein sehr großes Pati-

entenkollektiv an Profifußballern untersuchten und homogene Ergebnisse lieferten.  

Bei Synovitiden des Sprunggelenks zeigt sich ein großer Unterschied zwischen den 

gefundenen Zeiten. Hier ist die kürzeste Return-to-Play-Zeit weniger als halb so lang 

wie die längste RTP-Zeit (27,156). Hägglund et al. geben dabei die kürzeste Rück-

kehrzeit für Spieler der schwedischen höchsten Liga an (27). Walden et al. untersuch-

ten Spieler verschiedener europäischer Topvereine, die an der Champions League 

teilnahmen (156). Es zeigt sich hier ein Unterschied im spielerischen Level der unter-

suchten Profifußballer. Zudem wird die Art der Synovitis in den Studien nicht näher 

klassifiziert oder erläutert. Synovitiden können als chronisch oder akut eingestuft wer-

den. Ebenso können sie septisch oder aseptisch sein. Anhand der umfangreichen 

Möglichkeiten, wie sich eine Synovitis im klinischen Alltag darstellen kann, könnte der 

große Unterschied in den gefundenen Daten erklärt werden.  
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Rückkehrzeiten von Sprunggelenkverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball sind insgesamt zwei Studien mit Bezug auf Verletzungen des 

Sprunggelenks identifiziert worden. Multiple Zeiten liefert die deskriptive epidemiolo-

gische Studie von Kofotolis et al..Die Arbeit unterscheidet zwischen den verschiede-

nen lateralen Sprunggelenkbändern und gibt einzelne RTP-Zeiten für diese an. Die 

Arbeit von Kofotolis et al. geht neben der Rückkehrzeit auch auf andere Kofaktoren 

wie den Zeitpunkt der Verletzung in einem kompetitiven Spiel ein. Die angegebenen 

RTP-Zeiten sind dabei kürzer als die gefundenen Zeiten im Profibereich (161). Im Pro-

fibereich werden die meisten Zeiten aus europäischen Topligen entnommen. Es zeigt 

sich hier ein großer Unterschied zwischen den Spielklassen, was durchaus einen Ein-

fluss auf die RTP-Zeit haben kann. Einerseits ist der Druck für eine schnelle Rückkehr 

im Profibereich groß; andererseits ist die Vermeidung einer Rezidivverletzung essen-

ziell, um einen verlängerten Ausfall des Spielers zu verhindern. Dies wird auch in der 

Studie von Ekstrand et al. verdeutlicht (9). Es kann angenommen werden, dass im 

Amateurfußball die verletzten Spieler weniger ausgeprägt behandelt werden und der 

Fortschritt in der Rehabilitation weniger engmaschig überwacht wird. Außerdem ist bei 

jungen Amateursportlern die Patientenadhärenz geringer, was das Risiko für eine ver-

frühte Rückkehr erhöht. Die Heilung des Gewebes könnte zu diesem Zeitpunkt noch 

nicht abgeschlossen sein.  

 

Rückkehrzeiten von Sprunggelenkverletzungen im Sport 

Im Sportbereich sind acht Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Ver-

letzungen des Sprunggelenks identifiziert worden. Für die Ruptur des Syndesmose-

bandes gibt die Fallserie von Latham et al. Zeiten für den RTA-, RTS- und RTP-Mei-

lenstein an und kann dabei die gefundenen Zeiten im Fußball ergänzen (165). Die 

Arbeit von Latham et al. zeigt damit den Weg der verletzten Rugby-Spieler von der 

Verletzung und der operativen Behandlung zurück zum vollen Mannschaftstraining auf 

und geht dabei auf drei der von der VBG vordefinierten Meilensteine in der Rehabili-

tation ein (10,165). Lediglich der RTA-Meilenstein entspricht nicht der Definition der 

VBG (10). Hier wird in der Studie von Latham et al. das Weglassen des Gipsverbandes 

als Meilenstein angegeben, welcher aufgrund der erweiterten Definition in der vorlie-

genden Arbeit als RTA-Zeit verzeichnet wird (165). Sowohl Fußball als auch Rugby 

sind Kontaktsportarten mit schnellen Richtungswechseln und Drehbewegungen. 

Durch das ähnliche Anforderungsprofil können die Zeiten von Latham et al. auf die 
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Behandlung von Fußballern übertragen werden. Es wurde eine Tight-Rope-Technik in 

der Publikation beschrieben, die laut Latham et al. einer operativen Behandlung mit 

Stellschraube in Bezug auf eine schnelle Rückkehr zum Sport überlegen ist (165). Im 

professionellen Milieu kann eine operative Behandlung mit diesem System eine er-

folgreiche und schnelle Rückkehr zum Sport gewährleisten. So kann die beschriebene 

operative Technik bei professionellen Rugby- und Fußballspielern sowie anderen 

Sportlern verschiedener Level und der allgemeinen Bevölkerung Anwendung finden. 

Anhand solcher Daten könnten bisherige Behandlungsmethoden für ein bestimmtes 

Patientenklientel als nicht mehr zeitgemäß eingestuft und von neuen Operationstech-

niken verdrängt werden. Das ist wichtig, um in Zukunft die bestmögliche Versorgung 

solcher Verletzungen zu sichern.  

 

Rückkehrzeiten von Fußverletzungen im Profifußball 

Im Profifußball sind zwölf Studien mit Rückkehrzeiten mit Bezug auf Fußverletzungen 

in der durchsuchten Literatur identifiziert worden. Dabei enthalten zwei Arbeiten mit 

jeweils vier Rückkehrzeiten die meisten unter den gefundenen Studien. Zu Frakturen 

verschiedener Körperteile inklusive des Fußes gibt Larsson et al. in seiner Arbeit Re-

turn-to-Play-Zeiten an. Die Daten wurden über einen Zeitraum von zwölf Saisons ge-

sammelt. Die Kohorte bestand aus Spielern aus zehn europäischen Ländern und de-

ren höchsten Spielklassen. Die Rückkehrzeiten in dieser Arbeit entspringen einer gro-

ßen Kohorte, die prospektiv über einen langen Zeitraum beobachtet wurde (22). In 

diesem Rahmen können die Zeiten als aussagekräftig gewertet werden und bei der 

Prognose von verletzten Spielern dieses Niveaus als Orientierung dienen.  

Zu Lisfranc-Verletzungen liefert die Studie von Deol et al. Zeiten zu mehreren Meilen-

steinen in der Rehabilitation. Hier wird die Rückkehr zur Teilbelastung als RTA-Mei-

lenstein verzeichnet, was durch die erweiterte Definition in der vorliegenden Arbeit 

ermöglicht wird (170). Die anderen Rückkehrzeiten entsprechen den Definitionen der 

VBG (10,170). Die Arbeit zeigt den Weg der Spieler von einer operativ versorgten 

Lisfranc-Verletzung zurück aufs Spielfeld auf. Neben Fußballern waren auch profes-

sionelle Rugbyspieler im Patientenkollektiv vertreten. Durch die separate Auflistung 

kann ein Vergleich zwischen den Return-to-Competition-Zeiten erwogen werden. 

Rugbyspieler brauchten dabei länger, um wieder an einem kompetitiven Spiel teilneh-

men zu können als die untersuchten Fußballer (170). Beide Sportarten sind Kontakt-

sportarten, dennoch können Rückkehrzeiten durch verschiedene Anforderungs- und 
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Belastungsprofile in den Sportarten variieren. Dies sollte bei der Prognostizierung von 

Rückkehrzeiten beachtet werden. Die längste Rückkehrzeit wird ebenfalls von Deol et 

al. in Form von der RTC-Zeit bei Lisfranc-Verletzungen verzeichnet (170). 

Zu Frakturen des fünften Metatarsalknochen kann anhand der Zeiten von Ekstrand et 

al. ein Vergleich von Rückkehrzeiten zwischen operativer und konservativer Therapie 

erwogen werden. Die Return-to-Play-Zeit bei konservativ versorgten Frakturen des 

fünften Metatarsalknochens fällt dabei insignifikant kürzer aus als bei der operativen 

Versorgung. Die Rückkehrrate der Spieler zum vollen Mannschaftstraining liegt in der 

Studie von Ekstrand et al. bei den konservativ versorgten Frakturen bei 33%. Bei der 

operativen Versorgung wurde eine Rückkehrrate von 64% erreicht(174). So ist anhand 

der Daten in der Publikation die operative Versorgung dieser Verletzung bei Profifuß-

ballern der konservativen überlegen. Diese Daten können die Behandlung von Fuß-

ballern sowie anderen Sportlern beeinflussen und dazu beitragen, eine bestmögliche 

Therapie für eine schnellere und sichere Rückkehr zu finden.   

 

Rückkehrzeiten von Fußverletzungen im Amateurfußball 

Im Amateurfußball ist die Studie von Robertson et al. mit multiplen Rückkehrzeiten 

identifiziert worden. Die Arbeit gibt dabei einen guten Überblick über Frakturen ver-

schiedener Körperteile bei Fußballern verschiedener Spielklassen. In der Studie wird 

aufgezeigt, dass die Rückkehrrate zum Fußball in verschiedenen Spielklassen unter-

schiedlich ist. In unteren Spielklassen kehren weniger Spieler zu ihrem vorherigen Le-

vel zurück (74). Dabei könnte der Stellenwert des Sports im Leben des Verletzten eine 

Rolle spielen. Während bei Profis der Lebensunterhalt über den Sport verdient wird, 

hat er bei Amateuren, die meistens noch hauptberuflich anders tätig sind, keine Rele-

vanz für die finanzielle Versorgung.  

 

Rückkehrzeiten von Fußverletzungen im Sport  

Im Sport sind acht Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten mit Bezug auf Fußverlet-

zungen in der durchsuchten Literatur identifiziert worden. 

Die meisten Rückkehrzeiten können in der prospektiven Kohortenstudie von Pearce 

et al. identifiziert werden. Die Return-to-Play-Zeiten stammen von einem großen Pati-

entenkollektiv von 899 Rugby-Union-Spielern (176). Da Fußball ebenfalls eine Kon-

taktsportart mit ähnlichem Anforderungsprofil ist, können die Zeiten bei der Behand-

lung und Prognostizierung einer möglichen Ausfallzeit als grobe Orientierung dienen.  
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Zu Bänderverletzungen in der Region des Fußes können im Fußball leider keine Rück-

kehrzeiten aus der durchsuchten Literatur entnommen werden. Im Sport können di-

verse Zeiten ergänzend eingeschlossen werden. Dabei geben die Studien von Meyer 

et al. und Smith et al. Zeiten zu mehreren Meilensteinen in der Rehabilitation von Bän-

derverletzungen des Mittelfußes und der Zehen respektiv an (177,181). 

Im Fußball können Bänderverletzungen des Fußes vorkommen. Hier können die Da-

ten und enthaltenen Rückkehrzeiten aus dem American Football auf den Fußball zu 

einem gewissen Grad übertragen werden und bei der Behandlung von Fußballprofis, 

die auf den gleichen medizinischen Standard zurückgreifen können, als grobe Orien-

tierung und Prognose dienen.  

 

6.4 Relevanz der Zeiten im klinischen Alltag  

Die in dieser Arbeit vorgestellten Rückkehrzeiten können in der klinischen Praxis sehr 

gut Anwendung finden, unter der Voraussetzung, dass verschiedene Parameter bei 

der Betrachtung der Zeiten berücksichtigt werden. 

Gerade bei professionellen Fußballern ist es sehr wichtig, verletzungsfrei zu bleiben. 

Dennoch gehören Verletzungen bei einer derart kontaktreichen Sportart dazu. Die 

wichtigste Frage für den Spieler, den Verein und den Trainer ist: „Wann ist der Spieler 

wieder fit?“ Diese Frage wird meistens an den behandelnden Arzt gerichtet. Um eine 

ungefähre Prognose für eine Rückkehr zu geben, sind die hier vorgestellten Zeiten gut 

geeignet. Um jedoch klinische Entscheidungen zu treffen, die die Behandlung und 

Rehabilitation des Spielers betreffen, sind die Ergebnisse dieser Arbeit allein nicht 

ausreichend. Bei der Behandlung von Spielern sollte neben der Rückkehrzeit unbe-

dingt auch die Rückkehrrate betrachtet werden, um eine klinische Entscheidung zu 

treffen. Des Weiteren ist das Risiko auf Rezidivverletzungen bei bestimmten Behand-

lungen oder zu früher Rückkehr zum Spielgeschehen unbedingt zu beachten. Außer-

dem spielen das subjektive Gefühl des Spielers und verschiedene Testungen der Be-

lastbarkeit der verletzten Struktur bei der Entscheidungsfindung zur Rückkehr eine 

übergeordnete Rolle. Hier kommen Testbatterien zum Einsatz, bei denen verschie-

dene Kriterien, die für die Rückkehr der Spieler essenziell sind, untersucht werden. 

Beispiele dafür sind die nahezu volle Kraftentwicklung sowie die uneingeschränkte 

Beweglichkeit der verletzten Strukturen. Außerdem sollten die Sportler sportartspezi-
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fische Bewegungsmuster sauber ausführen können. Falls ein Kriterium der Testbatte-

rie nicht erfüllt wird, kann die Rückkehr nicht erfolgen und der Spieler kann den nächs-

ten Meilenstein nicht erreichen (10). Bildgebende Verfahren können zur objektiven 

Beurteilung der verletzten Strukturen verwendet werden und so in die Entscheidungs-

findung miteinfließen. 

Dennoch können die Rückkehrzeiten als Orientierung in der Rehabilitation eines Spie-

lers eine Rolle spielen. Da in der vorliegenden Arbeit nicht nur Return-to-Play- und 

Return-to-Competiton-Zeiten, sondern auch Return-to-Activity- und Return-to-Sport-

Zeiten vertreten sind, kann der Weg der Spieler zurück zum Spielgeschehen in enge-

ren Schritten nachvollzogen werden. Dies kann in der klinischen Praxis Anwendung 

finden und Einfluss auf Rehabilitationsprogramme haben.  

 

6.5 Limitationen 

Verschiedene methodische Aspekte sollten bei der Interpretation der Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit berücksichtigt werden. 

In einem Teil der enthaltenen Studien wird kein genauer Zeitpunkt für den Beginn der 

Zeitmessung notiert. Darunter fallen der Verletzungszeitpunkt, der Behandlungsbe-

ginn oder das OP-Datum. In einigen Studien wird der Start der Zeitmessung explizit 

erläutert. Zwischen dem Verletzungszeitpunkt und dem Beginn der Behandlung bzw. 

dem OP-Datum kann je nach Verletzung und Therapie ein variabler Zeitraum sein. 

Die Länge der Rückkehrzeit kann dadurch signifikant beeinflusst sein, da es bei vielen 

Verletzungen zu gewollten und auch ungewollten Verzögerungen in der Diagnostik 

und/oder Behandlung kommen kann; bei der Interpretation der Ergebnisse sollte da-

rauf geachtet werden. Oftmals wird in der vorliegenden Studie darauf eingegangen 

und für einzelne Ergebnisse erläutert. Um die Ergebnisse dieser Studie klinisch und 

auch im sportlichen Kontext nutzen zu können, ist es unerlässlich, die individuellen 

Aspekte der Rückkehrzeiten zu beachten und zu hinterfragen.  

Ein weiterer zu beachtender Faktor besteht darin, dass bei manchen Verletzungen 

eine erfolglose konservative Therapie der operativen Versorgung der verletzten Struk-

tur vorausgeht. Auch das kann zu verlängerten Rückkehrzeiten führen.  

Für Return-to-Activity- und Return-to-Sport-Zeiten wird eine erweiterte Definition ver-

wendet. Somit können weitaus mehr Rückkehrzeiten zu den Meilensteinen identifiziert 

werden und ein Vergleich der Zeiten ist dadurch in vielen Fällen nicht praktikabel. Es 
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wird darauf geachtet, dass die notierten RTA-Zeiten der Definition der VBG annähernd 

entsprechen. Falls die notierte RTA- oder RTS-Zeit nicht genau der Definition der VBG 

entspricht, wird dies in den Ergebnissen zum Beispiel mit Beginn der Teilbelastung 

oder Rückkehr zum Joggen dementsprechend notiert, um Fehlinterpretationen vorzu-

beugen.  Entspricht eine gefundene RTA- oder RTS-Zeit der Definition der VBG, wird 

von einer zusätzlichen Kennzeichnung in den Ergebnissen abgesehen. 

Die Return-to-Play/Competition-Zeit verkörpert in der vorliegenden Arbeit eine unspe-

zifische Rückkehrzeit. Studien mit Rückkehrzeiten, die keinem der vordefinierten Re-

turn-to-Play- oder Return-to-Competition-Meilensteine der VBG zugeordnet werden 

können, werden als RTP/C-Zeiten verzeichnet. Diese umfassen zum Beispiel die 

Rückkehr zum Sport, zur vollen Aktivität oder zum vorherigen Level. Aufgrund von 

fehlender Spezifizierung in den jeweiligen Studien können die Zeiten nicht den vorde-

finierten RTP- oder RTC-Meilensteinen der VBG zugeordnet werden. Die RTP/C-Zei-

ten in den Ergebnissen dieser Arbeit sind daher sehr heterogen und können verschie-

dene Meilensteine oder Endpunkte der Zeitrechnung darstellen. In den Ergebnissen 

wurden zusätzliche Informationen zu den Zeiten notiert, um einer Fehlinterpretation 

vorzubeugen. Die RTP/C-Zeiten können zeitlich in den Bereich der Return-to-Play- 

oder Return-to-Competition-Zeit eingeordnet werden. 

Ein weiterer Faktor, den es bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit zu be-

rücksichtigen gilt, ist die Heterogenität der Verletzungsschwere. Diese ist bei vielen 

Verletzungen in den Ergebnissen nicht genauer definiert. So kann zum Beispiel eine 

Bänderverletzung viele verschiedene Schweregrade aufweisen; von einer leichten 

Überdehnung bis hin zum kompletten Riss können alle Schweregrade vertreten sein. 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse und besonders der errechneten Mittelwerte dieser 

Arbeit sollte dieser Umstand beachtet werden. 

Die identifizierten Studien verwenden teilweise verschiedene Klassifikationssysteme 

für die Einordnung von Muskelverletzungen. Die jeweilig genutzte Klassifikation wurde 

im Ergebnisteil notiert. Bei der Betrachtung der Zeiten sollte die verwendete Klassifi-

kation Beachtung finden. 

Als einen weiteren Schwachpunkt in der Methodik der vorliegenden Arbeit kann das 

Vorgehen in der Literaturrecherche angesehen werden. Es wurden viele kleine Su-

chen mit ähnlichen Suchbegriffen vorgenommen. In den Suchergebnissen der jewei-

ligen Datenbanken gab es deshalb viele Duplikate, die herausgefiltert werden muss-
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ten. Möglicherweise hätte eine andere Suchstrategie die Anzahl an Duplikaten verrin-

gert. Außerdem wurde die gleiche Suchstrategie mit den dazugehörigen Suchbegrif-

fen für die Suche in beiden Datenbanken und auch nur eine begrenzte Anzahl an 

Synonymen für die einzelnen zeitlichen Meilensteine in der Suche verwendet. Eine 

Erweiterung der Suchbegriffe hätte eine größere Menge an Suchergebnissen zuge-

lassen. Die Suchergebnisse wurden von nur einem Autor gesichtet und bewertet. So 

könnten möglicherweise einzelne Artikel mit enthaltenen Zeiten nicht erfasst worden 

sein.  

 

6.6 Perspektiven 

Die Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit lassen eine breitgefächerte Ergebnis-

menge zu. Es konnte in der vorliegenden Arbeit eine Übersicht über Rückkehrzeiten 

bei verschiedenen Verletzungen geschaffen werden.  

Dabei wird in dieser Übersichtsarbeit nicht nur auf einzelne Meilensteine wie zum Bei-

spiel die RTP- oder RTC-Zeit eingegangen. Auch für die Meilensteine, die früher in 

der Rehabilitation kommen wie die Return-to-Activity- und Return-to-Sport-Zeit, wur-

den passende Daten aus der Literatur identifiziert und angegeben. So können zu einer 

bestimmten Verletzung die Zeiten zu verschiedenen Meilensteinen in der Rehabilita-

tion schnell eingesehen werden. 

Es konnte keine andere Studie in der Literatur identifiziert werden, die einen ähnlich 

großen Umfang an Rückkehrzeiten im Fußball und anderen Sportarten liefert. Behan-

delnde Ärzte sowie Patienten und die Verantwortlichen im Verein können durch die 

Übersicht an Verletzungszeiten zu vielen Sportverletzungen schnell die dazugehöri-

gen Rückkehrzeiten in den Tabellen im Ergebnisteil finden. Diese kann dann als ei-

gene Orientierung, aber auch zur Prognostizierung einer möglichen Ausfallzeit dienen. 

Außerdem kann durch die Angabe von RTA- und RTS-Zeiten der Weg der Sportler 

zurück zum Mannschaftstraining oder zum Wettkampf nachvollzogen werden.  

In der durchsuchten Literatur wurden wenige RTA- und RTS-Zeiten notiert, die auf 

viele verschiedene Artikel aufgeteilt sind. Die vorliegende Arbeit schafft einen synthe-

tisierten Überblick über die vorhandenen RTA- und RTS-Zeiten und erleichtert somit 

die Suche nach diesen Zeiten.  

Weitaus mehr Daten konnten für die Return-to-Play- und Return-to-Competition-Zeit 

identifiziert werden. Hier konnten diverse Artikel gefunden werden, die Rückkehrzeiten 
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zu vielen verschiedenen Verletzungen enthalten. Meistens wurde in den Studien nur 

auf einen dieser Meilensteine eingegangen. Die Zeiten sind in der Literatur auf viele 

einzelne Artikel verteilt. Die vorliegende Arbeit gibt einen strukturierten Überblick über 

diese Daten und kann damit die Suche nach gewünschten Zeiten zu verschiedenen 

Verletzungen erleichtern.  

Rückkehrzeiten im Fußball wurden in dieser Arbeit priorisiert, wie in dem Material- und 

Methodik-Teil bereits erläutert wurde. Damit zählen die Zeiten für eine sehr spezifische 

Studienpopulation; vor allem Ärzte, die Fußballer behandeln, können diese Zeiten als 

Orientierung und Prognose nutzen. Aber auch auf andere Sportarten können die Zei-

ten übertragen werden. Die vorliegende Arbeit kann damit die Entscheidungsfindung 

bei der Behandlung von Sportlern unterstützen. Voraussetzung dafür ist die differen-

zierte Betrachtung der Ergebnisse unter Einbeziehen der gegebenen Rahmenbedin-

gungen und Zusatzinformationen, die entweder in der vorliegenden Arbeit bereits er-

läutert werden oder meistens im Volltext der eingeschlossenen Studien zu finden sind. 

Auf die Art der Behandlung wird in der vorliegenden Arbeit ebenfalls eingegangen; es 

werden verschiedene Behandlungsmethoden genauer erläutert und zu einem gewis-

sen Grad bewertet. Somit hat der Leser zu den Rückkehrzeiten wichtige Zusatzinfor-

mationen, welche die Anwendung der Zeiten als Orientierung in der klinischen Praxis 

ermöglichen können.  

 

6.7 Ausblick auf die Zukunft  

In Zukunft wäre es von Vorteil, wenn Studien mit enthaltenen Rückkehrzeiten einheit-

liche Definitionen für die untersuchten Meilensteine verwenden. So könnten verschie-

dene Variablen, die einen Vergleich der Studien erschweren, minimiert werden. Die 

Definitionen der VBG können zum Beispiel gut zur Einteilung der Meilensteine genutzt 

werden. Vor allem bei den ersten Meilensteinen in der Rehabilitation wurden große 

Unterschiede in den Ergebnissen gefunden. Mit der Verwendung einer international 

anerkannten Definition der RTA- und RTS-Zeit könnten diese Unterschiede und Dis-

krepanzen durchaus eliminiert werden. Dies würde beim Vergleich von Rückkehrzei-

ten und den damit verbundenen angewandten Therapien einen Vorteil bringen und 

damit die klinische Vorgehensweise beeinflussen können. Natürlich erleichtern auch 

eine vordefinierte RTP- und RTC-Zeit diesen Prozess. Fehlinterpretationen von Rück-

kehrzeiten können so vorgebeugt werden.  
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Der Beginn der Berechnung stellt einen weiteren wichtigen Aspekt der Rückkehrzeit 

dar, der bei Studien mit Ausfallzeiten erläutert werden sollte.  

Eine Richtlinie für Studien mit Rückkehrzeiten im Sport, die verschiedene Rahmenbe-

dingungen definiert, um somit großer Heterogenität in der Darstellung von derartigen 

Daten vorzubeugen, sollte etabliert und angewendet werden. Hierbei kann das Con-

sensus Statement des IOC (internationales olympisches Komitee) als Vorlage dienen, 

da die wichtigsten Rahmenbedingungen zur Aufzeichnung von Ausfallzeiten im Sport 

von einer großen Expertengruppe definiert wurden (188). 

Fuller et al. gehen in ihrer Arbeit auf dieses Thema ein und geben Empfehlungen für 

die Methodik von Studien, die sich mit Verletzungen bei Fußballern befassen (5). Da-

bei wird unter anderem eine genaue Definition der Ausfallzeit gegeben und damit auch 

der genaue Zeitpunkt der Zeitrechnung festgelegt. Ähnliche Empfehlungen bzw. 

Richtlinien sollten sportübergreifend definiert und angewendet werden. Es ist von gro-

ßer Wichtigkeit, ebenfalls auf die frühen Meilensteine in der Rehabilitation nach Sport-

verletzungen einzugehen und eine anerkannte Definition zu finden. Die Arbeit der 

VBG kann durch ihre genaue Definition der Meilensteine als Vorlage dienen (10). 
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7 Fazit 
 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit, einen Überblick über Rückkehrzeiten im Profifußball 

zu schaffen, ist weitestgehend erreicht. 

Im Profifußball konnten 68 Studien mit 18 Return-to-Activity, einer Time to Union-, 14 

Return-to-Sport, 277 Return-to-Play-, acht Return-to-Play/Competition und 77 Return-

to-Competition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Ausfallzeit im Profifußball 

wurde zu Rupturen des vorderen Kreuzbandes mit 321 Tagen in der durchsuchten 

Literatur verzeichnet (120).  Die meisten Studien zu professionellen Fußballern konn-

ten zum Knie identifiziert werden. Die gefundenen Zeiten entstammen größtenteils 

Kohortenstudien, die multiple Fußballverletzungen untersuchten und dazugehörige 

Rückkehrzeiten verzeichneten. 

Im Amateurfußball konnten10 Studien mit acht Return-to-Activity, einer Time to Union-

, zwei Return-to-Sport, 25 Return-to-Play-, 14 Return-to-Play/Competition- und sieben 

Return-to-Competition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Ausfallzeit im Amateur-

fußball wurde zu distalen Tibiafrakturen mit 457,1 Tagen in der durchsuchten Literatur 

verzeichnet (74). Die meisten Studien zu Fußballern aller Spiellevel konnten zur Hüfte 

und zur Leiste identifiziert werden. Im Amateurfußball konnten insgesamt nur verein-

zelte Studien gefunden werden, die die Ergebnisse aus dem Profifußball komplemen-

tieren konnten.  

Im Sport konnten 82 Studien mit 49 Return-to-Activity, fünf Time to Union-, 42 Return-

to-Sport, 40 Return-to-Play-, 59 Return-to-Play/Competition- und 62 Return-to-Com-

petition-Zeiten identifiziert werden. Die längste Ausfallzeit im Sport wurde zu Kniege-

lenksluxationen mit 609,3 ± 183,1 Tagen in der durchsuchten Literatur verzeichnet 

(136). Die meisten Studien zu Sportlern konnten zu der Schulter identifiziert werden. 

Im Sport wurden viele weitere Ergebnisse aus Studien entnommen, die die fehlende 

Datenlage im Fußball zu einem großen Teil ergänzen konnten. Dabei wurden viele 

Studien zu anderen Mannschafts- und Kontaktsportarten wie Rugby oder American 

Football gefunden, was die Anwendung dieser Zeiten als Orientierung für Prognose 

und Rehabilitation im Fußball erleichtert. 

Zu Return-to-Play und Return-to-Competition-Zeiten konnten Studien mit großen Ko-

horten und einer ausgeprägten Menge an enthaltenen Rückkehrzeiten für verschie-

dene Verletzungen identifiziert werden. Weniger ausgeprägt waren die Ergebnisse für 

die Rückkehrzeiten der Meilensteine, die in der Rehabilitation zeitlich vor der RTP- 
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und RTC-Zeit kommen. Für die Return-to-Activity- und Return-to-Sport-Zeit konnten 

nur vereinzelt Studien mit adäquaten Ergebnissen identifiziert werden. Hier wurden 

Publikationen mit weitaus weniger großen Studienpopulationen aus der Literatur ein-

geschlossen. 

Es wurde in diversen eingeschlossenen Studien die angewandte Behandlungsme-

thode erwähnt, was in den Ergebnissen dieser Arbeit hinzufügend notiert wurde. So 

können die präsentierten Zeiten unter Berücksichtigung verschiedener Gesichts-

punkte für die Prognostizierung von Ausfallzeiten und gegebenenfalls zur Anpassung 

von angewandten Therapien und Rehabilitationsprotokollen Anwendung finden. 

Die analysierten Rückkehrzeiten wiesen große Diskrepanzen auf mit hohen Stan-

dardabweichungen für verschiedene Verletzungen. Es ist daher nicht vertretbar an-

hand der gefundenen Daten einen genauen Zeitpunkt für eine Rückkehr nach einer 

Verletzung festzulegen. Allerdings können die gefundenen Rückkehrzeiten im klini-

schen Alltag sehr gut als Orientierung genutzt werden. In den nachfolgenden Tabellen 

werden die längsten Return-to-Play- und Return-to-Competition-Zeiten für den Profi- 

und Amateurfußball übersichtlich dargestellt (Tabellen 61 und 62). 
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Tabelle 61: Spezifische Verletzungen mit den längsten RTP- und RTC-Zeiten im Pro-

fifußball für die jeweilige Körperregion  
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Tabelle 62: Spezifische Verletzungen mit den längsten RTP- und RTC-Zeiten im Ama-

teurfußball für die jeweilige Körperregion  
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9 Abkürzungsverzeichnis 
 

AB: Außenband  

ACDF: Anterior Cervical Discectomy and Fusion  

AFL: Australian Football League 

ALL: Anterolaterrales Ligament 

Liga ASOBAL: Liga de Asociación de Clubes de Balonmano (höchste spanische 

Handballliga 

BPTB: Knochen-Patellarsehnen-Knochen 

BPB: Knochen-Patellarsehnen-Knochen 

ECIS: Elite Club Injury Study 

ESSKA European Society for Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy 

EUR: Europa 

CARE: Concussion Assessment, Research and Education 

FAI: Femoroazetabuläres Impingement  

HKB: hinteres Kreuzband 

ISAKOS: International Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Surgery 

MCP-Gelenk: Metacarpophalangealgelenk 

MiLB: Minor League Baseball 

MKB: mediales Kollateralband 

MLB: Major League Baseball 

MM: medialer Meniskus  

NCAA: National Collegiate Athletic Association 

NFL: National Football League 

NBA: National Basketball League 

n/v: no value/nicht verzeichnet 

PF: Posterior Formaminotomy  

PRP: Platelet Rich Plasma  

RTA: Return-to-Activity 

RTC: Return-to-Competition 

RTP: Return-to-Play 

RTS: Return-to-Sport 

SLE: Super League Europe (höchste Rugby Spielklasse der Rugby League in Europa) 

STG: Semitendinosus-Gracilis 
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SWE: Schweden 

TDR: Total Disk Replacement   

UCL: Ulnares Kollateralband  

UEFA: Union of European Football Associations  

UK: Vereinigtes Königreich Großbritannien 

USA: Vereinigten Staaten von Amerika 

VKB: vorderes Kreuzband 

VBG Verwaltungs-Berufsgenossenschaft 
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