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Anmerkung:

Falls nicht explizit auf das Geschlecht hingewiesen wird, bezieht sich in dieser Arbeit die
Bezeichnung Patient(en) oder Proband(en) immer auf das gesamte Kollektiv.

Ist im Falle der Patienten vom betroffenen oder verletzten Bein die Rede, bezieht sich dies
auf das Bein mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes in der Anamnese.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird die gesamte Testreihe, bestehend aus allen zehn
durchgefiihrten Testverfahren, als sog. ,,Wiirzburger Testbatterie® bezeichnet.
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1 EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

,»Wann darf ich wieder spielen?* — Fragen wie diese hort man vom Patienten meist unmit-
telbar nach Diagnosestellung einer Verletzung des vorderen Kreuzbandes (VKB). In der Re-
gel trifft es junge, sportlich aktive Menschen. Mit einer Inzidenz von 68,6 aus 100.000 Pati-
entenjahren fir isolierte VKB-Rupturen tritt diese Art der Verletzung des Kniegelenkes ver-
hiltnismidBig haufig auf [106] und geht oft mit Begleitverletzungen und langer Rehabilitati-
onsdauer einher. Je nach Leistungsniveau des Sportlers vor seiner Verletzung, steht dieser
mehr oder weniger unter Zeitdruck von aulen und von sich selbst zeitnah wieder am Sport
teilhaben zu kénnen, ohne dabei ein erhohtes Risiko fiir eine Reruptur oder anderweitige
Folgeverletzungen einzugehen. Dieser eingangs gestellten Frage nach einem geeigneten Zeit-
punkt zur Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitit widmen sich unterschiedlichste Pro-
jekte unter den Uberbegriffen ,Return to Play* (RTP), ,,Return to Sports, ,,Return to Acti-

vity und ,,Return to Competition™ [4, 44, 45, 51, 60, 63, 91].

Naheliegend und hiufig als ausschlaggebender Faktor zur Wahl des Riickkehrzeitpunktes,
wird die vergangene Zeitspanne zur Operation herangezogen. Ein systematisches Review
von Barber-Westin und Noyes [9] fihrte diesbeztglich auf, dass dieser Zeitpunkt meist nach
sechs Monaten oder spiter angegeben wird, unabhingig vom verwendeten Material fir die
VKB-Rekonstruktion [4, 9]. In einer Umfrage durch Petersen und Zantop [91] unter erfah-
renen Chirurgen und Ausbildern fir Arthroskopie der Gesellschaft fir Arthroskopie und
Gelenkchirurgie (AGA), sog. AGA-Instruktoren, gaben 63,5 % an, eine Riickkehr zum Sport
nach dieser Zeit zu unterstiitzen. Daneben gibt es weitere Ansitze, die in die Entscheidungs-
findung zur Sportfreigabe mit einflieBen. An erster Stelle orthopiadischer Untersuchungsme-
thoden steht ein negativer Lachman-Test, welcher laut dieser Umfrage mit 81,7 % der Stim-
men die am hiufigsten verwendete Methode zur Bestimmung des Riickkehrzeitpunktes ist.
Gefolgt wird dies mit 78,4 % von der Wiedererlangung des vollen Bewegungsumfanges.
Funktionelle Testverfahren, wie den Single-Leg Hop for Distance, beziechen hingegen nur
39 % der Arzte in ihre Entscheidung mit ein und nur lediglich 1,4 % gaben im Freitext an

Ergebnisse einer Testbatterie zu Rate zu ziehen.
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In der Literatur werden dennoch stets weitere Untersuchungen gefordert, um den geeignets-
ten Zeitpunkt fur die Riickkehr zum Sport zu ermitteln [85]. Insbesondere aus funktioneller
Sicht spielen dynamische Testverfahren im Rahmen von Sprung-, Sprint-, Agilitits- und
Krafttests sowie Testverfahren fiir die muskulire Ausdauer bei der Bewertung fiir die Sport-
freigabe eine wichtige Rolle. Haufige Richtungswechsel, abrupte Abstoppbewegungen sowie
ein- und beidbeinige Landungen nach Spriingen fordern ein hohes Maf3 an Kraft- und Ko-
ordinationsfahigkeit der unteren Extremititen beim Sporttreiben und stellen hohe Anforde-
rungen an alle an der Stabilitit beteiligten Strukturen des Kniegelenkes. Diese Bewegungen
provozieren in der Regel das typische Verletzungsmuster eines Innenrotationstraumas mit
Valgusstress [110]. Muskuldre Dysbalancen, fehlende Kraftentwicklung und Schwichen in

der propriozeptiven Steuerung erhéhen das Risiko fur erneute Verletzungen [23, 61].

Daher erscheint es wichtig diese funktionellen Aspekte in der Praxis unter moglichst stan-
dardisierten und fordernden - aber nicht iiberfordernden - Bedingungen zu testen, ehe eine
Sportfreigabe stattfinden kann. Allerdings fehlen hier noch wichtige Studien zur Evaluation
bzw. Validierung der einzelnen Tests [44]. Dies scheint insbesondere im Rahmen einer Test-
batterie sinnvoll zu sein, da durch das Abprifen verschiedener Komponenten (Ausdauer,

Schnelligkeit, Maximalkraft) die Sensitivitit erthéht wird [10, 27, 37, 97].

Ein im Allgemeinen um zwei- bis 9,5-fach erhohtes Risiko fiir eine VKB-Ruptur bei Frauen,
aufgrund eines unterschiedlichen Risikoprofils, u. a. als Folge anatomischer, neuromuskula-
rer und hormoneller Unterschiede, legt in diesem Zuge auch die Betrachtung geschlechter-

spezifischer Grenzwerte in funktionellen Tests nahe [89, 128].

Die vorliegende Arbeit greift diesen identifizierten Forschungsbedarf auf und gliedert sich
daher in die Reihe der ,,Return to Play“-Untersuchungen ein. Ziel dieser Arbeit ist es, gingige
funktionelle Testverfahren im Rahmen einer Testbatterie anhand eines gesunden Proban-
denkollektives hinsichtlich bestehender Bewertungskriterien und geschlechterspezifischer
Unterschiede zu untersuchen und eventuelle Einflussfaktoren auf das Abschneiden von

VKB-Patienten zu eruieren.
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1.1 Anatomie und Bandapparat des Kniegelenkes

Das Kniegelenk ist trotz einer schiitzenden und umschlieSenden Muskulatur hinsichtlich der
Stabilitit zusitzlich auf eine starke Bandfiihrung angewiesen, wobei das VKB eine entschei-
dende Rolle spielt [70]. Im Gegensatz zum vorwiegend knochengefithrten Hiuftgelenk und
dem muskelgefithrten Schultergelenk [53] sichert der komplexe Bandapparat die knéchernen
Strukturen, damit sich diese nicht zu stark gegeneinander verschieben. Der Bandapparat setzt
sich aus Aufen- und Binnenbindern zusammen [109] (siche Abbildung 1). Zu letzteren zih-
len das vordere (Ligamentum cruciatum anterius) sowie das hintere (Lig. cruciatum posterius,
HKB) Kreuzband. Der Bandapparat sorgt in einem komplexen Zusammenspiel mit weiteren
passiv wirkenden Elementen wie den beiden Menisken und der Gelenkkapsel und aktiver
Stabilisation durch die Muskulatur fir die Stabilitit des Kniegelenkes in jeder Gelenkstellung
[69]. Fiir eine Verbesserung der Kraftibertragung zwischen Femur und Tibia sorgen die bei-
den Menisken, welche sich je nach Kniegelenksstellung durch Lage- und Formverinderung
anpassen und somit ein dhnliches Verhalten wie Bandscheiben zeigen [95, 109]. Da der In-
nenmeniskus (Meniscus medialis) deutlich stirker mit dem Innenband verwachsen ist, ist der
Meniscus lateralis im Vergleich beweglicher [109]. Hieraus resultiert eine héhere Anfalligkeit
fiur kombinierte Verletzungen, beispielsweise im Rahmen einer ,,Unhappy triad“. Dies be-
zeichnet die zeitgleiche Verletzung des Lig. collaterale mediale, des Meniscus medialis und

des vorderen Kreuzbandes [88].

Quadrizepssehne

Patella

Femur
Lig. patellae

Lig. cruciatum posterius : : v
8 P Lig. ctuciatum anterius

Lig. collaterale fibulare Meniscus lateralis

Fibula Tuberositas tibiae

Tibia

Abbildung 1: Darstellung der AufSen- und Binnenbander eines rechten Kniegelenkes. Ansicht von lateral.
Lig. collaterale tibiale und Meniscus medialis nicht abgebildet (eigene Darstellung).
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1.2 Biomechanik und Kinematik des Kniegelenkes

Der anatomische Aufbau des Kniegelenkes ermoglicht Bewegungen in drei verschiedenen
Ebenen und in diesem Zusammenhang Extension und Flexion, Rotationen und in geringem
Ausmal, je nach Kniegelenksstellung, ebenfalls eine laterale sowie mediale Aufklappbarkeit
im Sinne eines Valgus- bzw. Varusausschlages [74]. Die gingige und standardisierte Angabe
der Bewegungsausmalle von Gelenken stellt die Beschreibung nach der Neutral-Null-Me-
thode dar. Als Ausgangsstellung wird daftir der aufrechte Stand definiert [119]. Demnach
ergeben sich als Referenzwerte fiir Extension und Flexion von 5° — 0 — 140° und Auf3en-
und Innenrotation von 20° — 0 — 10° [16]. Letztere Werte bezichen sich auf die Bewegung

in 90° Knieflexion.

Die beiden Kreuzbinder sorgen dafiir, dass Bewegungen begrenzt und die miteinander in
Beziehung stehenden Strukturen stabilisiert werden sowie fiir eine Koordination der Roll-
Gleit-Bewegung [52]. Durch den anatomischen Verlauf des VKB, von der medialen Fliche
des Condylus lateralis femoris nach ventral zur Eminentia intercondylaris der proximalen
Tibiaflache [3, 33, 39], ist es mit zwei Hauptfunktionen mal3geblich an der Stabilitit des
Khniegelenkes beteiligt. Die erste Hauptfunktion des VKB ist die Sicherung der anterioren
tibialen Translation. In der Sagittalebene verhindert das VKB ein Gleiten der Tibia nach
ventral im Vergleich zum Femur. Die Gewihrleistung der Rotationsstabilitit stellt die zweite

Hauptfunktion des Kreuzbandes dar [131].

Das Verhiltnis der Hamstring-Muskulatur im Vergleich zur Quadrizepsmuskulatur spielt
ebentfalls bei der funktionellen Stabilisierung des Kniegelenkes eine bedeutende Rolle. Dieser
Zusammenhang wird im Kapitel 1.5 geschlechterspezifisch aufgefiihrt. Die Hamstring-Mus-
kulatur hat einen protektiven Effekt fiir das VKB und scheint mit diesem tber den sog.
,Hamstring-Reflexbogen® verbunden zu sein. Nach VKB-Ruptur konnten in tier- und hu-
manexperimentellen Versuchen lingere Latenzzeiten dieses Reflexes nachgewiesen werden.
Neben Mechanorezeptoren im VKB sind weitere im Bereich des HKB, der Menisken, der
Kollateralbinder und der Gelenkkapsel an der neuromuskuliren Steuerung des Kniegelenkes

beteiligt [124].
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1.3 Epidemiologie von Kreuzbandverletzungen

Sowohl im Breitensport, als auch in gesteigertem Mal3e im Leistungssport, geht die Belastung
immer mit der andauernden Gefahr von Verletzungen einher, die den aktiven und den pas-
siven Bewegungsapparat betreffen kénnen. Die untere Extremitit ist dabei besonders ge-
fahrdet. Steinbriick [113] beobachtete 30.603 Sportler iiber einen Zeitraum von 25 Jahren.
In 72,4 % der Fille kam es zu Verletzungen der unteren Extremitdten. Davon betrafen wie-
derum 36,6 % das Kniegelenk. Bei expliziter Betrachtung der Knieregion konnten Majewski,
Habelt und Steinbriick [69] zeigen, dass das VKB mit einem Anteil von 45,4 % die am hiu-
figsten verletzte Struktur bei Kniebinnenverletzungen war. Mit einer Inzidenz von
8,1/100.000 Einwohnern pro Jahr handelt es sich insgesamt um eine haufige Vetletzung [20].
Andere Studien berichten von noch héheren Zahlen [106]. Typischerweise trifft eine VKB-
Ruptur eher junge Sportler, wobei Frauen tendentiell frither bereits zwischen dem 14. und
18. Lebensjahr dazu neigen. Der Haufigkeitsgipfel fiir Midnner wird zwischen dem 19. und
25. Lebensjahr berichtet [106, 128].

1.4 Vetletzungsmechanismus bei VKB-Ruptur

Um geeignete Priventionsstrategien zu entwickeln, ist eine Analyse der Risikofaktoren und
des eigentlichen Verletzungsmechanismus von Bedeutung. Diesem Aspekt widmen sich
Bahr und Krosshaug [8] und erkliren die Suche nach letzterem als Schliisselrolle, um effektiv

Priavention betreiben zu konnen.

Viele Studien belegen, dass die meisten Kreuzbandrupturen wihrend des Sporttreibens ohne
direkte Gegnerbeteiligung stattfinden. In der Literatur finden sich Werte von etwa 72-95 %
fiur durch sog. Nicht-Kontakt-Mechanismus verursachte VKB-Rupturen [15, 28, 79, 80].
Speziell getihrdende Bewegungen beim Sporttreiben umfassen abrupte Abstopp- und Dreh-
bewegungen sowie das Landen nach einem Sprung [132]. Der typische Vetletzungsmecha-
nismus ist ein Innenrotationstrauma mit Valgusstress, welcher in Abbildung 2 schematisch
dargestellt ist [109, 110]. Vergleicht man die Rupturhéufigkeit, zeigt sich die VKB-Ruptur im
Vergleich zu der des HKB zehnmal héufiger [109].
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Abbildung 2: Valgusstress bei einem Fuffballspieler (eigene Darstellung).

1.5 Risikofaktoren vor und Folgeschiden nach VKB-
Ruptur

Die Identifikation von Risikofaktoren bietet die Moglichkeit primarpraventive Programme
zu entwickeln, um das Eintreten der Verletzung zu verhindern. Aulerdem ermdglicht diese
Analyse ebenfalls das Risiko einer Reruptur zu verringern. Viele Studien beschiftigen sich
mit der Untersuchung dieses Forschungsgebietes und haben die im Folgenden dargestellten

Faktoren als pridisponierend fir einen Kreuzbandriss herausgestellt.
Anatomische Risikofaktoren

Signifikante Risikofaktoren stellen insbesondere eine generalisierte Hypermobilitit, eine ge-
ringe Notchweite der Fossa intercondylaris sowie eine Abflachung des Tibiaplateaus dar
[111, 121]. Zudem waren bei Frauen ebenfalls ein erhéhter BMI und der Nachweis erhohter
Laxizitit, gemessen mit dem KT-2000, mit einem erhéhten Rupturrisiko verbunden. Bei
Kniehyperextension zeigte sich beispielsweise bei Myer, Ford, Paterno, et al. [75] ein finffach
erhohtes Risiko fiir eine VKB-Ruptur bei einer Fallkontrollstudie von 1.558 primir unter-

suchten gesunden weiblichen Fuflball- und Basketballspielerinnen.
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Geschlechterspezifische Risikofaktoren

Wihrend die absolute Anzahl fur VKB-Rupturen bei Minnern grof3er ist [32], ist das Risiko
fir das Auftreten einer solchen Verletzung bei Frauen um das 1,6-fache bis tber neunfache
erhoht. Als Grund fiir die erh6hte Pravalenz bei Mannern wird angefiihrt, dass diese hdufiger
als Frauen die mit gréBerem Risiko behafteten Sportarten ausfithren, die den eigentlichen
Verletzungsmechanismus mit pivotierenden Bewegungen provozieren [36, 89, 128]. Hewett,
Torg und Boden [48] fiihrten Videoanalysen bei Sportlern und Sportlerinnen durch. Die
verwendeten Aufnahmen wurden im Moment einer VKB-Ruptur aufgezeichnet. Im Ver-
gleich zu Minnern zeigte sich eine vermehrte Neigung von Frauen nach Spriingen in Knie-
abduktion zu landen. Gleiches beschreiben Arundale, Kvist, Hagelund, et al. [6]. Besonders
diese Knieposition geht mit einem erhohten Risiko fur VKB-Rupturen einher [46]. Als
Grund dafiir werden die Anspannung des VKB mit gleichzeitig fehlender protektiver Wir-
kung durch die ischiokrurale Muskulatur angefiithrt, wodurch sonst die tibiale Translation
abgeschwicht bzw. verhindert wird [89]. Die ischiokrurale Muskulatur gilt als Antagonist
zum M. quadrizeps femoris, indem sie den Tibiakopf gegeniiber einer Verschiebung nach
ventral stabilisiert. Bei Frauen ist diese Muskulatur in der Regel anlagebedingt bereits schwi-
cher und zeigt eine verzégerte Ansteuerung. Dies kann zu einer verminderten funktionellen
Stabilitit und damit zur Verletzungsanfilligkeit des Kniegelenkes beitragen [2, 46, 48, 54].
Ebenfalls hdufig mit der eth6hten Vetletzungsinzidenz von Frauen in Verbindung gebracht
werden hormonelle Faktoren. Studien zufolge scheinen Ostrogen- und Progesteronrezepto-
ren, die auf dem VKB lokalisiert sind, zu einer hormonabhingigen Reduktion der Festigkeit
des Ligamentes zu fithren [2, 89]. Diese Giberwiegend aus Tierversuchen stammenden Er-

kenntnisse werden jedoch hiufig kontrovers diskutiert [111].
Sportartspezifische Risikofaktoren

Unterschiedliche Studien stellen insbesondere weit verbreitete Sportarten wie Ful3ball, Hand-
ball, Basketball und Skialpin als Hochrisikosportarten heraus [94], da Verletzungen in diesen
Sportarten in rund einem Drittel der Fille das Kniegelenk betreffen. Mihata, Beutler und
Boden [73] zeigten bei einer Studie mit weiblichen Collagebasketballerinnen und —fuf3balle-
rinnen Raten von 2,8 bis 3,2 pro 10.000 Sportler. Dies stellt eine erhohte Pravalenz im Ver-
gleich zur Gesamtbevélkerung dar. Aufgrund dieser starken Verbreitung stellt die Untersu-

chung des VKB einen gesellschaftlich relevanten Forschungsbereich dar. Analysen zum
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Zeitpunkt, wann wahrend eines Ful3ballspieles Verletzungen eintreten, stellen insbesondere

Situationen kurz vor Ende der jeweiligen Halbzeit infolge von Ermiidungserscheinungen als

kritisch heraus [41, 42, 71].
Spezielle Risikofaktoren nach VKB-Ruptur

Ein Review von Swird, Kostogiannis und Roos [114] beschiftigte sich u. a. mit pridisponie-
renden Faktoren fur die Verletzung im Bereich des VKB des kontralateralen Beines. So er-
hohten sowohl eine bereits vorhandene VKB-Ruptur, als auch ein niedriges Lebensalter bei
primirer Verletzung, das Risiko fir eine Verletzung des VKB der kontralateralen Seite. Eine
zusitzlich erhShte Verletzungsrate ergibt sich je anspruchsvoller das sportliche Level ist, in
welchem die betroffene Person wieder sportlich titig wird. Eine Studie von Salmon, Russell,
Musgrove, et al. [105] zeigte diesbeziiglich einen Anstieg auf ein zehnfaches des Risikos fiir
eine VKB-Ruptur der Gegenseite bei Riickkehr zu maBiger bis anstrengender korperlicher
Titigkeit. Beztglich Sportarten mit Korperkontakt, pivotierenden und Side-Step-Bewegun-
gen ergab sich im Vergleich zur Indexverletzung ebenfalls ein dreifach erhShtes Risiko fiir
das initial verletzte Knie. Aggraviert wird dies durch den Umstand, dass im Falle einer erneut
eintretenden Verletzung, diese hiufig ein schlimmeres Ausmal3 aufweist [42]. Insbesondere
nach einer VKB-Verletzung sowie postoperativ kommt es in der Regel zu einer Abnahme
der Muskelmasse der kniegelenkstabilisierenden Muskulatur, was zu einem erhohten Verlet-

zungsrisiko fihren kann [23, 50].
Folgeschiden

Waldén, Hagglund und Ekstrand [127] fanden bei FuB3ballern mit VKB-Lision in der Anam-
nese ein insgesamt erhohtes Risiko fiir Verletzungen im Bereich des Kniegelenkes. Dies galt
sowohl fir degenerative Schiden als auch fiir akute Traumata am Bandapparat und den Bin-
nenstrukturen. Aggraviert wird dies insbesondere bei einer initialen oder im Verlauf entste-
henden Begleitverletzung, im Sinne einer Meniskus- oder Knorpelverletzung, wodurch die
Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung einer Osteoarthrose erhéht wird [92]. Roos,
Adalberth, Dahlberg, et al. [103] zeigten diesbeziiglich ein Auftreten von typischen rontge-
nologischen Arthrosezeichen bereits um das 40. Lebensjahr. Bezogen auf das eingeschlos-
sene Patientenkollektiv trat dies bei etwa 60 % bis 90 % der Patienten im Abstand von etwa

zehn bis 15 Jahren zum urspriinglichen Knietrauma auf. Ahnliches konnten Lohmander,
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Ostenberg, Englund, et al. [64] in einer Untersuchung an weiblichen FuBballerinnen zwélf
Jahre nach VKB-Ruptur herausstellen. Hierbei wiesen tiber 50 % Osteoarthrosezeichen im
Rontgen auf. Bleibende chronische Kniebeschwerden stellen ein grof3es individuelles und
gesellschaftliches Problem dar. Chronische Beschwerden und Folgeschiden am Kniegelenk
infolge einer VKB-Ruptur sind weitverbreitet, zum Teil schwerwiegend und mit einer langen

Rehabilitationsdauer und hohen Kosten verbunden [84, 85].

1.6 ,,Return to Play”

Die Ruckkehr zum Sport ist keine Selbstverstindlichkeit. Ergebnisse einer Metaanalyse von
Ardern, Webster, Taylor, et al. [4] zeigten, dass nur 44 % der Patienten nach Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes zum Wettkampfsport zurtickkehrten. Etwa zwei Drittel der Pa-
tienten waren in der Studie von Lee, Karim und Chang [63] in der Lage, erneut das Niveau
der ausgetibten Sportart zu erreichen, welches vor der Verletzung bestand. Faktoren, die bei
der Entscheidung zur Riickkehr eine Rolle spielen, sind beispielsweise die Eigenmotivation
oder die Angst vor erneuter Verletzung. Speziell diese Erwartungsangst vor einer nochmali-
gen Ruptur untersuchte die Studie von Kvist, Ek, Sporrstedt, et al. [62]. Dabei gaben 24 %
dies als Grund fiir die ausbleibende Riickkehr zum Sport an.

Die hohe Inzidenz von Rerupturen, insbesondere im ersten Jahr nach Rekonstruktion, fihrt
zu der Annahme, dass eine Ursache méglicherweise in einer zu frithen Riickkehr zum Sport
liegen kann. Finer Studie von Webster, Feller, Leigh, et al. [129] zufolge, fielen 50 % der
Rerupturen in diesen Zeitraum. Nach operativer Versorgung benétigen die Transplantate
Zeit fir die knécherne Einheilung und unterliegen einem Umwandlungsprozess, der sog.
,Ligamentisierung®. Die dazu zihlenden drei Phasen mit friher Heilungsphase, Remodeling-
und Reifungsphase variieren hinsichtlich ihrer Dauer je nach Autor, tiberschneiden sich und
basieren hiufig auf Tierversuchen [58, 87, 90]. Insbesondere im ersten postoperativen Jahr
ist eine strukturelle Heilung demzufolge in der Regel nicht abgeschlossen [1]. Um zu gewihr-
leisten, dass in dieser vulnerablen Phase keine erneute Verletzung eintritt, muss die funktio-

nelle Stabilisierung des Kniegelenkes reibungslos ablaufen.

Der Festlegung des idealen Zeitpunktes fiir die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat
und ggf. der sportlichen Karriere widmen sich Projekte unter den Uberbegriffen ,,Return to

Play* oder auch ,Return to Activity®, ,Return to Sports* und ,,Return to Competition®.
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Wohingegen primirpraventive Programme daran ansetzen propriozeptive und neuromusku-
lire Fahigkeiten durch ein multimodales Training positiv zu férdern und dadurch ein Auf-
treten von Verletzungen tiberhaupt zu verhindern, wird im Rahmen des ,,Return to Play*-
Gedankens v. a. dieses Level an erreichten Fihigkeiten durch unterschiedlichste Testverfah-
ren Uberprift. In Folge dessen sollen dann Riickschliisse auf die Leistungs- bzw. Sportfihig-
keit gezogen werden [123]. Die Suche nach geeigneten Mallnahmen der Rehabilitation und
zur Kontrolle der wiedererlangten Beweglichkeit und insbesondere der funktionellen Fihig-
keiten ist wichtig, um den Erfolg der Rehabilitation nicht zu gefihrden, da vorangegangene
Verletzungen ebenso wie eine unzureichende Rehabilitation das Risiko fir weitere Verlet-
zungen erhchen [5, 25, 20]. Ziel ist die Ermittlung des Zeitpunktes, zu dem das Risiko fiir
eine Reruptur des VKB oder einer Schidigung anderer Strukturen fir den Patienten gering

oder moglichst nicht mehr vorhanden ist.

1.7 Limb Symmetry Index (LSI)

Nach erfolgter VKB-Ruptur bzw. im sich anschlieBenden Rehabilitationsprozess werden di-
agnostische Mittel zur Untersuchung der Leistungsfihigkeit des betroffenen Beines bendtigt.
Hiufig wird die Leistungsfihigkeit tiber den intraindividuellen Vergleich des verletzten Bei-
nes zum gesunden Bein definiert. Sprungkrafttests sind hierzu einfach und nahezu tberall
einsetzbar. Sie bilden u. a. den funktionellen Bewegungsablauf bei Bewegungen der unteren
Extremitit ab und dienen dazu die variantenreichen Anforderungen wihrend des Sporttrei-
bens in Ausziigen nachzustellen [72]. Insbesondere einbeinige Sprungtests eignen sich dazu
Seitendifferenzen ohne apparative Hilfsmittel zu detektieren und testen Bewegungsmuster,

die dem Verletzungsmechanismus dhnlich sind.

Als gingiges und haufig alleiniges Bewertungskriterium funktioneller Tests wird der sog.
,»Limb-“ bzw. , Leg Symmetry Index® (LSI) herangezogen. Dieser wird bei Patienten aus
dem Quotienten der erreichten Testergebnisse des gesunden und des verletzten Beines et-
rechnet. Der LSI zeigt, ob das geschidigte Bein ,,normale® oder ,,abnormale® Ergebnisse in
Referenz zum gesunden Bein erzielt. Zudem berichten Cristiani, Mikkelsen, Edman, et al.
[22] von einer Fignung der Kenntnis des LSI in einbeinigen Sprungtests sechs Monate post-

operativ zur Vorhersage der Patientenzufriedenheit in zwei Jahren.

In der Literatur werden unterschiedliche Grenzwerte fiir einen als ,,normal® gewerteten LSI-

Wert angegeben. Diese reichen von = 80 % bis = 90 % [14, 60, 93, 100]. Die groB3e

10
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Spannweite des als ,,normal* klassifizierten LSI erfordert eine nihere Betrachtung, denn
trotz der verbreiteten Anwendung dieses Bewertungskriteriums wird die Verwendung zum
Teil kontrovers diskutiert [118]. So kann beispielsweise eine Vorschidigung am eigentlich als
gesunde Referenz herangezogenen Bein die Aussagekraft verfilschen und den erzielten LSI
tberschitzen [93]. Ebenso wird eine initiale Verschlechterung der Kraftfihigkeit des gesun-
den Beines wihrend der Rehabilitation aufgrund einer fehlenden Beanspruchung im Rahmen
der urspriinglich betriebenen Sportarten diskuktiert [35, 50]. Zu einem widersprichlichen
Ergebnis diesbeziiglich kamen Rohman, Steubs und Tompkins [100]. In ihrer Studie war
tber die Testperiode von sechs Monaten ein geringerer Leistungszuwachs des gesunden Bei-

nes zu verzeichnen, jedoch keine Verschlechterung hinsichtlich der Testergebnisse.

Die aktuell geltenden Grenzwerte fiir den LSI beziehen sich meist auf Studienergebnisse mit
wenigen gesunden Probanden. In der Ubersichtsarbeit von Narducci, Waltz, Gorski, et al.
[82] wurden in vier der zwolf eingeschlossenen Studien Referenzgruppen mit einer Grup-
pengrofBe von 13-20 gesunden Probanden ohne Verletzungsanamnese der unteren Extremi-
tit angefthrt. Unter den eingeschlossenen Studien befand sich u.a. die Studie von
Gustavsson, Neeter, Thomeé, et al. [37] wobei anhand von neun mannlichen und sechs weib-
lichen, willkiirlich ausgewihlten Probanden, Geschlechtereffekte beziiglich der absolut er-
zielten Werte und dem Seitenvergleich beider Beine untersucht wurden. Ein Geschlechter-
effekt beziiglich des LSI konnte nicht gezeigt werden. Bereits Barber, Noyes, Mangine, et al.
[10] beschrieb die Untersuchung gingiger Grenzwerte funktioneller Testreihen in der Nor-
malbevolkerung als sinnvoll. Anhand der praktizierten Sportstunden pro Woche und des
Geschlechtes erfolgte eine Einteilung der teilnehmenden Probanden in unterschiedliche
Gruppen. Ein Einfluss des Geschlechts oder des sportlichen Levels auf den LSI konnte
ebenfalls nicht gezeigt werden. Fiir manche einbeinige Sprungtests zeigte sich ein LSI von
85 % als Grenzwert realisierbar. Jedoch fanden sich auch deutliche Abweichungen von die-
sem Wert im gesunden Kollektiv. Vier der dabei durchgefithrten Tests (Hop for Distance,
Vertical Jump, Shuttle Run Circle und Shuttle Run Stop) werden in der vorliegenden Arbeit
ebenfalls niher betrachtet. Auf Basis der nicht hinreichend geklirten Sensitivitit einzelner

Tests, wurde empfohlen mehrere Tests zu verwenden, um die Sensitivitit zu erhShen.

Die erwihnten Studien zu Geschlechtereffekten sollten mittels einer gréB3eren Referenzstich-

probe verifiziert werden.

11
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1.8 Anforderungen an eine Testbatterie

Nach einer VKB-Verletzung miissen unterschiedlichste funktionelle Fahigkeiten wiederher-
gestellt sein, um eine erneute Verletzung zu verhindern und Folgeschiden beim erneuten
Sporttreiben zu vermeiden. Eine Ubersicht dieses Anforderungsprofils am Beispiel eines

Spielsportlers zeigt Abbildung 3.

Nach eingetretener Verletzung und operativer Versorgung spielt neben der strukturellen Hei-
lung des Knies, u. a. mit der Einheilung eines Transplantates und dem Ausgleich von mus-
kuldren Dysbalancen, die sensomotorische Rehabilitation eine entscheidende Rolle. Infolge
des Traumas kommt es zu einer Beeintrichtigung der neuromuskuliren Ansteuerung. Die
dynamische Stabilisierung durch Propriozeption wird dabei durch Anteile des VKB geleistet
[120]. Vor einer Ruckkehr zum Sport muss die funktionelle Stabilitit gewahrleistet sein.
Diese kann durch eine vielseitige Testbatterie abgepriift werden. Insbesondere kombinierte
Protokolle funktioneller Testverfahren bieten die Méglichkeit Anforderungen wihrend des

Sporttreibens unter weitestgehend kontrollierteren Bedingungen abzupriifen [130].

Anforderungen an einen Spielsportler

% Jr b
Koordinative Psychische Taktische, kagnitive Technische

Physische Ei hafte
b Al sl Eigenschaften Eigenschaften Eigenschaften Fertigkeiten

.

Kraft  Schnelligkeit  Agility Bewegungs-
qualitat

o b

Kombinierte Testprotokolle

Abbildung 3: Uberblick 3u ,, Anforderungen an einen Spielsportler, die im Rabhmen von funktionellen Tests
nach einer VKB-V erletzung gepriift werden konnen* [130; 8. 173], © Georg Thieme Verlag KG.

Daher werden auch den Untersuchungen dieser Arbeit nachfolgende zu messenden Eigen-

schaften zu Grunde gelegt:

e Kraft (Muskulire Fihigkeit zur Stabilisation)
e Schnelligkeit (Koordinative Fihigkeiten bei Belastung)
e Agilitiat (Richtungswechselfihigkeit beim Sporttreiben)

e Ausdauer (Verletzungen mit Hiufung am Ende einer Belastung)

12
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1.9 Zielsetzung

Im Rahmen dieser Arbeit sollen Einsatz, Umfang und Validitit funktioneller Testverfahren
genauer uberprift werden. Abgeleitet aus der Literatur, ergeben sich folgende Fragestellun-
gen, welche anhand der erthobenen gesunden Probandendaten im Rahmen der ,,Wirzburger
Sprungtestbatterie” und der Ergebnisse, der in Straubing getesteten VKB-Patienten, in dieser

Arbeit beantwortet werden sollen:

e [Lassen sich die in der Literatur bestehenden LSI-Grenzwerte bestitigen oder anhand
der groflen Stichprobe gesunder Probanden adjustieren?

e Ist eine geschlechterspezifische Betrachtung des LSI indiziert?

e Sind die in unterschiedlichen funktionellen Testverfahren erzielten LSI-Werte ver-
gleichbar?

e Kann der LSI als alleiniger Indikator zur Beantwortung der RTP-Frage herangezogen
werden oder ist eine Kombination mit weiteren Mal3en angezeigt?

e Welche Charakteristika von VKB-Patienten beeinflussen die Ausprigung des LSI?

13
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2 METHODIK

2.1 Gesundes Probandenkollektiv

Insgesamt haben N = 124 freiwillige Probanden im Zeitraum vom 10. Mai 2013 bis zum
07. November 2013 an den Messungen im Sportzentrum an der Julius-Maximilian-Universi-
tit in Wirzburg teilgenommen. Davon waren 40,3 % Frauen (IN = 50) und 59,7 % Minner
(N=174). Eine detaillierte Stichprobenbeschreibung getrennt nach Geschlechtern ist
Tabelle 1 zu entnehmen. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte durch einen Aushang im
Sportzentrum der Universitit Wirzburg (sieche Kapitel 10.2), miindliche Information sowie
tber soziale Onlinemedien. Ausschlusskriterium zur Teilnahme an der gesunden Probanden-
gruppe und somit an den Messungen in Wirzburg war eine Kreuzbandruptur in der indivi-
duellen Anamnese. Unabhingig davon, ob das vordere oder hintere Kreuzband betroffen

war und ob eine operative Versorgung erfolgte oder nicht.

Tabelle 1: Deskriptiva der gesunden Probanden beziiglich Alter, Kirpergrofie, Korpergewicht und BNMI ge-
trennt nach Geschlecht.

Geschlecht Parameter Minimum  Maximum  Mittelwert SD
minnlich Alter [Jahre] 16 42 2341 393
(N =74 Korpergrofie [cm] 169 202 185,09 6,66
Korpergewicht [kg] 62 104 80,23 8,64
BMI [kg/m?] 19,44 28,08 2338 1,85
weiblich Alter [Jahre] 15 28 21,16 2,80
(N = 50) Korpergrofie [cm] 157 180 169,82 6,43
Korpergewicht [kg] 47 75 60,92 6,89
BMI [kg/m?] 17,30 25,86 21,11 1,99

Die Probandenakquise richtete sich insbesondere an aktive sportliche Personen, welche so-
wohl durch Vereinstitigkeit, korperliche Betatigung in der Freizeit, im Studium oder Beruf
gekennzeichnet sind. Der genaue Sportumfang wurde mithilfe eines Fragebogens (siche Ka-
pitel 2.4.4) erthoben. Keiner der Probanden gab an, sich nie sportlich zu betitigen. Bei den
weiblichen Probanden (IN = 50) beantworteten 88 %, bei den Mannern (7 = 73) sogar knapp
tber 90 % die Frage mit ,,regelmiBig® und gaben somit an vier bis sechs Stunden wochent-

lich oder 6fter Sport zu treiben (siche Abbildung 4).
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weibliche Probanden minnliche Probanden

13

Aktivitit
selten (< 2 h/Woche) M niufis (2-4 h/Woche)

W regelmiBig (4-6 h/Woche) [l viel (6-8 h/Woche)
sehr viel (> 8 h/Woche)

Abbildung 4: Sportliche Aktivitit der weiblichen (links, N = 50) und mdannlichen (rechts, n = 73) Pro-
banden nach eigener Angabe der absolvierten Sportstunden pro Woche.

2.2 Patientenkollektiv

Die hier in die Auswertung einbezogene Stichprobe umfasst Datensitze von insgesamt
N = 44 Patienten, welche im Zeitraum vom 08. Oktober 2012 bis 09. Dezember 2013 im
Rahmen der Arbeitsgruppe im Sporthopaedicum Straubing getestet wurden. Davon waren
34,1 % Frauen (N = 15) und 65,9 % Minner (N = 29). Fine orientierende Ubersicht iiber
personenbezogene Merkmale der Patienten, getrennt nach Geschlechtern, ist Tabelle 2 zu

entnehmen.

Die teilnehmenden Patienten wurden im Rahmen des ,,Return to Play* Projektes rekrutiert
und stammen aus der Patientenkartei des Sporthopaedicum Straubing. Eine Einverstindnis-
erklirung zur datenschutzkonformen Weitergabe und Auswertung der Daten wurde einge-
holt. Die Daten wurden pseudonymisiert zur Auswertung tbermittelt. Aufgrund der feder-
fihrenden Rolle des Sporthopaedicums in der Projektvorarbeit wurde ein Ethikvotum an

der Universitit Regensburg (ID 17-895-101) eingeholt.
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Einschlusskriterium zur Teilnahme war die Versorgung einer erstmalig aufgetretenen Ruptur
des vorderen Kreuzbandes in der Anamnese. Von den eingeschlossenen Minnern wurde bei
elf Patienten (37,9 %) im Vorfeld das linke VKB rekonstruiert und bei 18 (62,1 %) das VKB
des rechten Knies. Beztiglich der eingeschlossenen Frauen erfolgte bei acht (53,3 %) eine

Versorgung des linken und bet sieben (46,7 %) die Versorgung des rechten VKBs.

Tabelle 2: Deskriptiva der Patienten begiiglich Alter, KirpergrifSe, Korpergewicht und BMI getrennt nach
Geschlecht.

Geschlecht Parameter Minimum - Maximum  Mittelwert  SD
mannlich Alter [Jahre] 14 45 25,00 8,61
(N =29) Korpergrofie [cm] 162 202 181,48 7,14
Korpergewicht [kg] 61 105 80,38 10,59
BMI [kg/m?] 20,44 30,68 2439 276
weiblich Alter [Jahre] 16 56 3193 1212
(N =15) Korpergrofie [cm] 157 176 166,93 4,70
Korpergewicht [kg] 48 93 66,07 11,27
BMI [kg/m?] 17,63 32,95 2371 3,97

Eine Ubersicht {iber das Zeitintervall zwischen der operativen Versorgung und Durchfiih-
rung der Testbatterie zeigt Abbildung 5. Je nach Selbsteinschitzung der Patienten hinsicht-
lich Beschwerden und Durchfihrbarkeit der einzelnen Tests wurde von ihnen eine individu-
elle und begrenzte Auswahl, der von den gesunden Probanden durchgefithrten Sprungtest-

batterie, ausgefiihrt.

257 Geschlecht
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Abbildung 5: Zeitlicher Abstand wischen operativer 1 ersorgung und Testzeitpunkt der Patienten in Mo-
naten. INicht genannte Intervalle traten im Patientenkollektiv nicht auf.
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2.3 Testablauf

Tabelle 3 zeigt einen kompletten ,,Wiirzburger* Testdurchlauf mit zeitlicher Einschitzung
fir den jeweiligen Abschnitt. Die einzelnen Flemente werden in den Kapiteln 2.4 - 2.7 naher

etldutert.

Tabelle 3: Ubersicht iiber den kompletten Ablanf mit zeitlicher Einschitzung. Angaben in Klammern be-
zeichnen die Version fiir Patienten/ fiir gesunde Testteilnehmer.

Kategorie Inhalte Dauer
Fragebogen IKDC (Vollversion/gekurzt), KOOS 20-30 min
(Vollversion/gekurzt), LPI, Tegner
Aktivititsscore, Lysolm-Score,
Beighton-Score, Wiirzburger Sportfra-
gebogen
Untersuchung Umfangsmessung, Beinachse 5 min
Standardisiertes Warm- Fahrradergometer 100 W, 20 min
Up Ubungen an Koordinationsleiter und
Stepper
Sprungtestbatterie HFD, V], DJ, F8T, UDT, MAT, SRC, 60-90 min

SRS, SHT, SDT

Gesamt 105-145 min

2.4 Fragebogen und Scores

Einzelne Sprungtests bilden in der Regel nur einen kurzen Querschnitt der Leistungsfihig-
keit ab. Vorteile von Frageb6gen sind der haufig erfragte Funktionszustand des Knies tiber
einen lingeren Zeitverlauf von Tagen, Wochen oder Monaten. Sie ermdglichen es sich ein
umfassendes Bild uber die Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes zu machen und dienen der
Erfassung von personenbezogenen Daten. Daher kamen in Erginzung zur Sprungtesterhe-
bung die im Folgenden beschriebenen Fragebégen zum Einsatz. Im Rahmen dieser Arbeit
wird jedoch nur auf den dafiir relevanten Teil der jeweiligen Fragebégen und Testscores

eingegangen. Alle genannten Fragebogen sind im Anhang unter Kapitel 10.4 zu finden.

2.4.1 IKDC Score

Das 1987 gegriindete International Knee Documentation Committee (IKIDC) hat es sich zur
Aufgabe gemacht, ein einheitliches Bewertungssystem zu kreieren, um Behandlungsmetho-

den standardisiert bewerten zu konnen [43]. Im Zuge dessen wurde das ,,JKIDC Subjective
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Knee Form* entwickelt, ein Formblatt, das in gekiirzter Form in dieser Arbeit fir die Pro-
banden verwendet wurde. Fir die Teilnehmer der Patientenstichprobe kam der vollumfing-
liche Fragebogen zum Einsatz. Der Fragebogen dient als kniespezifisches reliables und vali-
des Mal3 bei unterschiedlichen Verletzungen und Erkrankungen. Er erfasst Symptome,
Funktion und die sportliche Aktivitdt [56]. Da es sich bei den in Wiirzburg getesteten Pro-
banden um gesunde Personen ohne Kreuzbandriss handelte, wurden Fragen, die sich auf
den Zeitraum seit Eintritt der Vetletzung bezichen, ausgespart. Die dritte Frage, welche
Schmerzen im Knie abfragt, wurde erweitert, wodurch die Probanden jeweils ihr rechtes und
linkes Kniegelenk separat bewerten konnten. Ebenfalls wurde das demographische Form-
blatt des IKDC in ungekurzter Form verwendet. Darin wurden Informationen tber Alter,
Geschlecht, Groie, Gewicht, ethnische Zugehdrigkeit, Schulabschluss und eine grofle An-
zahl an Komorbidititen erfasst. Letztere konnten eigenstindig von den Testpersonen ohne
medizinisches Hintergrundwissen beantwortet werden [107]. Insbesondere fiir Patienten und
das Outcome nach Therapie scheinen Begleiterkrankungen einen entscheidenden Einfluss
zu haben. Der IKDC-Score wurde fiir das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies
der Patienten wie folgt berechnet [55, S. 9]:
Rohergebnis — Niedrigstmogliche Punktzahl

IKDC — Ergebnis = Punktzahlbereich x 100

2.4.2 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Der Fragebogen wurde in den 90er Jahren von Roos, Roos, Lohmander, et al. [102] zur
Erfassung der Patientenzufriedenheit mit dem eigenen Knie entwickelt. Die ungekiirzte
deutsche Version umfasst die Beurteilung verschiedener Bereiche, wie Symptome (7 Fragen),
Schmerzen (9 Fragen), Aktivititen des tiglichen Lebens (17 Fragen), Sport und Freizeit (5
Fragen) und Beeinflussung der Lebensqualitit durch das betroffene Knie (4 Fragen). Ausge-
tullt wurde der Fragebogen jeweils personlich vom Patienten bzw. vom Probanden. Fiir jede
der finf Antwortmoglichkeiten pro Frage wurden Punkte vergeben. Die bestmogliche Ant-
wort erhielt 0 Punkte, die schlechteste 4. Aus jeder Kategorie wurden Subscores, wie am

Beispiel fiir den Bereich ,,Sport und Freizeit” (Sport/Rec) demonstriert, berechnet:

Mean Score (SP1 — SP5) x 100
4

KOOS Sport/Rec = 100 —
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Pro Subscore konnten somit zwischen 0 (extreme Probleme) und 100 Punkten (keine Prob-
leme) erzielt werden und die jeweiligen Untergruppen separat bewertet werden [101]. In die-
ser Arbeit beschrinkte sich die Beantwortung der gesunden Probanden auf eine gekiirzte
Variante, worin lediglich die fiinf Fragen der korperlichen Belastbarkeit wihrend des Sport-

treibens und in der Freizeit abgefragt wurden.

2.4.3 Lateralitits-Priferenz-Inventar (LPI)

Zur Erfassung einer bevorzugten, dominanten Seite wurde das valide und reliable Laterali-
tits-Praferenz-Inventar nach Ehrenstein und Arnold-Schulz-Gahmen (1997) [18] verwendet.
Dabei handelt es sich um einen Fragebogen, der in wenigen Minuten zu beantworten ist. In
diesem wurden vier verschiedene Kategorien mit jeweils vier Fragen abgefragt. Er arbeitet
die bevorzugte Nutzung einer Seite bzgl. Ohren, Augen, Hinde und Fule fiir die verschie-
denen Aufgabenstellungen heraus. Die urspriingliche Version [21] wurde von Ehrenstein
und Arnold-Schulz-Gahmen ins Deutsche tibersetzt und die Reihenfolge der erfragten Items

verindert [18].

2.4.4 Wirzburger Sportfragebogen

Der im Rahmen dieser Arbeitsgruppe erstellte Fragebogen zielte hauptsichlich auf die ge-
naue Erfassung des Umfanges der sportlichen Betitigung der Probanden ab, um eine Ab-
schitzung tber deren kérperliche Leistungsfahigkeit zu erhalten. Dabei wurden sowohl der
zeitliche Umfang der korperlichen Aktivitit pro Woche fiir einzelne Sportarten erfragt als
auch das Leistungsniveau im Sinne einer Spielklasse und der —position bei einzelnen Sport-

arten. Er wurde von den Probanden nach einer kurzen Einfithrung eigenstindig ausgefiillt.

2.4.5 Lysholm Score

Mit der Lysholm Knee Scoring Scale [115] wurde die subjektive Einschitzung und, zu einem
geringen Anteil, auch objektiv Funktionen beztiglich des Kniegelenkes erfragt. Insgesamt
konnten bei dieser Modifikation des Scores von Lysholm und Gillquist [67] 100 Punkte er-
reicht werden. Dafiir wurden verschiedene Zustinde, beispielsweise eine Blockierung,
Schwellung, Instabilitit und Schmerzen, die Moglichkeit ohne Schonhaltung im Sinne eines
Hinkens und unter Vollbelastung gehen zu kénnen sowie Aktivititen des taglichen Lebens

(Treppensteigen, Hocken) erfragt und anhand eines Punktesystems mit unterschiedlicher
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Wertigkeit einzelner Bereiche bewertet. Eine Studie von Tegner und Lysholm [115] ergab,
dass alle untersuchten Kreuzbandpatienten, die eine Punktzahl unter 65 Punkten hatten In-
stabilititsgefiihle wihrend des Sporttreibens aufwiesen. Bei einem Score zwischen 65-83
klagten 81 % der Fille tiber Probleme bei der Ausiibung von Sport. Selbst bei einer Punkt-
zahl zwischen 84-90 gaben noch 70 % Instabilitit im Kniegelenk beim Sporttreiben an, wo-

bei bei letzter Zahl nur noch 8 % tber diesbeztigliche Beschwerden im Alltag klagten.

2.4.6 Aktivititsscore nach Tegner und Lysholm

Eine weitere Einschitzung des Aktivititslevels wurde in Form des Tegner Scores erhoben.
Hierbei wurde das h6chstmégliche Niveau der Aktivitit anhand einer Tabelle mit aufgeliste-
ten Sportarten oder korperlicher Aktivitit im Alltag in einem Punktesystem (0-10) erfasst
[115]. Dabei stand der niedrigste zu erreichende Wert ,,0“ fiir Arbeitsunfihigkeit. Uber Zwi-
schenstufen, die beispielsweise normale korperliche Betatigung wihrend der Arbeit, Freizeit-
und Wettkampfsport umfassten, reichte es bis zu Hochleistungssport (10) und berticksich-

tigte dabei auch verschiedene Anspriiche unterschiedlicher Sportarten.

2.4.7 Beighton Score

Der Beighton Score diente dazu Hypermobilitit von Gelenken zu quantifizieren [11, 12]. Die
Probanden wurden aufgefordert folgende spezielle Bewegungen zur Priifung der gelisteten

Kriterien auszufithren:

e Finger-Boden-Abstand (FBA) kleiner O cm (1 Punkt), d. h. Kontakt zwischen Hand-

flichen und Boden stehend bei gestreckten Beinen ist méglich,
e cine Uberstreckbarkeit des Ellenbogengelenkes um mindestens 10° (1 Punkt je Seite),
e das Berithren des Unterarmes mit dem Daumen (1 Punkt je Seite),

o cine Uberstreckbarkeit im Grundgelenk des Kleinfingers auf 90° (1 Punkt je Seite)

und

e cine Hyperextension der Kniegelenke um mindestens 10° (1 Punkt je Seite).

Insgesamt konnten neun Punkte vergeben werden. Ein hoher Punktewert geht dabei mit
einer erh6hten Beweglichkeit der Gelenke einher. Es handelt sich um ein hidufig verwendetes

Diagnostikmittel, allerdings gehen die Meinungen beziiglich der Cutoff-Werte auseinander
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[98]. Hier angewandt wurde eine Einteilung in drei Gruppen [112]: 0-4 Punkte (nicht hyper-
mobil), 5-6 Punkte (moderat hypermobil), 7-9 Punkte (generalisiert hypermobil). Insbeson-
dere in dieser Studie war dieser Faktor relevant, da Hypermobilitit der Gelenke ein erhShtes

Risiko fiir das Auftreten eines Kreuzbandrisses birgt [121].

2.5 Korperliche Untersuchung

Alle Probanden wurden im Vorfeld der Testung durch jeweils einen Versuchsleiter unter-
sucht. Dies lief zeitlich parallel zum Ausfillen der in 2.4 aufgefihrten Fragebogen ab. Der
Erhebungsbogen der Untersuchung findet sich im Anhang unter Kapitel 10.3. Durch Erfas-
sung von Gréfle und Gewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) bestimmt:

_ Korpergewicht [kg]  [kg]

BMI = =
(Korpergrofe [m])?  [m?]

Bestandteil dieser Eingangsuntersuchung war zudem die Bestimmung der Muskelumfinge
der unteren Extremitit in Riickenlage, da das Vorliegen von Asymmetrien mit einem erhéh-
ten Verletzungsrisiko verbunden ist. Diese Messungen erfolgten in festgelegtem Abstand
zum medialen Gelenkspalt des Kniegelenkes. So wurden je Bein drei Werte in cm erfasst.
Gemessen wurde der Umfang am Oberschenkel 20 cm und 10 cm proximal des Gelenkspal-
tes sowie distal im Abstand einer Linge von 15 cm entsprechend am Unterschenkel [125].
In Riickenlage wurde die Kniebeweglichkeit, speziell Extension und Flexion uberpriift, da
eine Hyperextension im Sinne einer Extension = 10° in die Auswertung fir den Beighton

Score (Kapitel 2.4.7) eingegangen ist.

Des Weiteren wurden im aufrechten Stand Condylen- und Malleolenabstand in Querfingern
bestimmt, um dadurch eine Aussage iiber die Beinachse des Probanden zu erhalten bzw. ob

eine varische oder valgische Abweichung oder eine normale Beinachse vorlag.

AuBlerdem fand eine Anamnese beziiglich friherer Verletzungen, durchgeftihrter Operatio-

nen sowie aktueller Beschwerden im Bereich der unteren Extremitit statt.

2.6 Aufwirmprogramm

Im Anschluss an die Beantwortung der Befragungsbégen und die korperliche Untersuchung

wurde von jedem Probanden ein standardisiertes Aufwirmprogramm absolviert. Begonnen
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wurde dieses mit einer 10-miniitigen Phase auf dem Fahrradergometer (Miha Mika und Star
Trak) mit einer Intensitat von 100 Watt zur Vorbereitung des kardiovaskuliren Systems und

der Muskulatur auf die folgende Belastung.

Bereits wihrend des sprungspezifischen Warm-Ups wurde stets auf eine korrekte Korper-
haltung geachtet. Beziiglich des haufig kontrovers diskutieren Themas der Armhaltung wih-
rend der Sprungausfiihrung wurden die Probanden instruiert die Hinde jederzeit auf dem
Riicken verschrinkt zu halten, um im weiteren Verlauf die reine Sprungkraft messen zu kon-
nen. Dadurch wird ein ,,Verfilschen® der Ergebnisse durch Schwungholen vermieden, da
dies zu einer grofleren Sprunghéhe etc. fihrt [31, 38, 122]. Zudem wurden alle einbeinigen

Spriinge von jedem Probanden standardisiert zunidchst mit dem linken Bein ausgefiihrt.

Die weitere sprungtestspezifische Vorbereitung erfolgte durch eine Reihe verschiedener Ho-
rizontalspriinge sowie Springe mit Rotation. Sie wurden unter Einsatz einer sechs Meter
langen Koordinationsleiter der Marke JAKO jeweils zwei Bahnen durchgefiihrt und in fol-

gender Reihenfolge absolviert:

Skippings geradeaus (2 Kontakte pro Feld)

Skippings im Slalom (2 Kontakte pro Feld und 1 Kontakt seitlich der Leiter)
Einbeinspringe (EBS) linkes Bein (1 Kontakt in jedem zweiten Feld)

EBS rechtes Bein

EBS linkes Bein mit seitlichem Verlassen des Feldes

L

EBS rechtes Bein mit seitlichem Verlassen des Feldes

Die letzten beiden Ubungen des Aufwirmprogrammes wurden an einem Aerobic Step mit
einer Hohe von 10 cm durchgefiihrt. Hier lag der Schwerpunkt besonders auf Vertikalspriin-
gen und plyometrischen Ubungen. Die Aufgabe bestand darin beidbeinige Spriinge in Form
einer Raute auszufthren. Dazu musste jeweils ein beidbeiniger Kontakt auf dem Boden vor-
und hinter dem Stepper stattfinden sowie jeweils ein beidbeiniger Kontakt dazwischen auf
dem Stepper. Die Blickrichtung des Probanden wurde wihrend der Ausfithrung nicht gedn-

dert. Diese rautenférmige Sprungfolge musste zehn Runden absolviert werden.

Abschlielend erfolgte eine Vortibung, um den Ablauf eines Drop Jumps (siche Kapitel 2.7.3)

einzustudieren, welcher Bestandteil der eigentlichen Testbatterie war.
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2.7 Testaufbau

Um die komplexen Anforderungen an das Knie wihrend der Ausfithrung beanspruchender
Sportarten simulieren zu konnen, sollte eine moglichst vielschichtige und fordernde Testbat-
terie erstellt werden [118]. Bei der in Wiirzburg durchgefiihrten Untersuchungsreihe wurden
deshalb zehn unterschiedliche Sprung- und Sprinttests zu einer Testbatterie zusammenge-
figt. Dabei handelt es sich um héufig in der Literatur verwendete Verfahren, um die Stabilitdt
und Funktion des Kniegelenkes, insbesondere nach Kreuzbandruptur, zu untersuchen und
um Aussagen Uber die Belastbarkeit sowie im besten Falle tiber einen méglichen Riickkehr-
zeitpunkt zum Sporttreiben — zum ,,Return To Play“— zu treffen. Im Rahmen des ,,Return
to Play* Projektes des Sporthopaedicum in Straubing und Regensburg wurde durch die Ini-
tiatoren Priv.-Doz. Dr. Thore Zantop und Diplom Sportlehrer Christian Zantop gemeinsam
mit der Wirzburger Arbeitsgruppe bestehend aus Dr. Kai Fehske, Prof. Dr. Olaf Hoos,
David Aschenbrucker, Lukas Kreischer, Dennis Otf, Alexandra Wistner und Lisa Will eine
Testreihe konstruiert, die im Folgenden als sog. ,,Wirzburger-Testbatterie® aus Griinden der
besseren Lesbarkeit bezeichnet wird. Beim Erstellen einer geeigneten Testbatterie wurden
insbesondere die Studien von Gustavsson, Neeter, Thomeé, et al. [37], Noyes, Barber-
Westin, Fleckenstein, et al. [83] und Itoh, Kurosaka, Shinichi, et al. [57] herangezogen. Ziel
sollte es sein, eine gleichmaBige Verteilung auf vier unterschiedliche Anforderungsprofile zu

schaffen (siche Abbildung 06).

Wiirzburger Testbatterie

Maximalkraft Schnelligkeit Agilitat Ausdauer
1. HFD 4. F8T 6. MAT 9. SHT

2. V] 5. UDT 7. SRC 10. SDT

3. DJ 8. SRS

Abbildung 6: Ubersicht der Profilverteilung der ,,Wiirzburger Testbatterie* und Reibenfolge der absolvierten
Tests (Nummerierung) (eigene Darstellung).

Dafiir wurden die beiden als Maximalkrafttests beschriebenen Sprungtests Hop for Distance
(HFD) und Vertical Jump (V]) sowie der als Ausdauertest beschriebene Side Hop Test
(SHT), welche Studien zufolge besonders gut zwischen verletztem und gesundem Bein bei

VKB-Patienten differenzieren konnten, den entsprechenden Gruppen zugeordnet [37]. Um
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ein weiteres Testverfahren fur den Bereich Maximalkraft handelte es sich beim Drop Jump
[83]. Des Weiteren stellte der Step Down Test (SDT) einen zusitzlichen Test fiir die Kate-
gorie Ausdauer dar [65]. Weitere aufgenommene Sprungtests stammten aus dem Functional-
Ability-Test (FAT) nach Itoh, Kurosaka, Shinichi, et al. [57], welcher vier Sprungtests um-
fasst. Neben dem HFD und SHT, die bereits aufgefthrt sind, wurde die Batterie um den
Figure of Eight Test (F8T) und den Up Down Hop Test (UDT) erweitert. Da bei diesen bei-
den Tests die bendtigte Zeit fiir die Bewiltigung der Aufgabenstellung im Vordergrund
stand, wurden die beiden Tests der Kategorie Schnelligkeit zugeordnet. Die Gruppe der Agi-
lititstests wurde gebildet aus dem Modified Agility T-Test [49, 78] sowie dem Shut-
tle Run Circle (SRC) und dem Shuttle Run Stop (SRS) nach Barber, Noyes, Mangine, et al.
[10]. Im Rahmen dieser Tests wurde insbesondere die Fahigkeit zu schnellen Richtungswech-

seln getestet, was in Spielsportarten eine zum Teil entscheidende Rolle spielt [13].

Der genaue Ablauf der einzelnen Testverfahren und deren erhobene Messgrof3en werden in
den dazugehorigen Kapiteln 2.7.1 - 2.7.10 erlautert. Fir alle Probanden wurde die gleiche
Reihenfolge der Testbatterie festgelegt (siche Abbildung 6). Bei allen Tests, die mittels ein-
beiniger Spriinge auszufiihren waren, wurde das linke Bein als Startbein definiert. Dies galt
somit fur den HFD, V], F8T, UDT, SHT und SDT. Der genaue Ablauf fiir die tibrigen Tests
wird bei der jeweiligen Beschreibung speziell erldutert. Falls nicht anders beschrieben, gilt
zudem die im FlieBtext als ,,Grundkorperhaltung® (GKH) beschriebene Korperhaltung als
Voraussetzung fiir einen als giiltig gewerteten Versuch. Dieser zufolge mussten beide Arme
wihrend der Testausfithrung hinter dem Riicken verschrinkt gehalten werden. Die Testbat-
terie wurde immer von Probandengruppen, bestehend aus zwei bis maximal vier Personen,
gleichzeitig durchlaufen, was jeweils Pausen von etwa drei Minuten zwischen den einzelnen
Tests sowie einem Wechsel des Beines sicherstellte und als Erholungsphase fiir den Proban-

den diente.

Sofern keine Lichtschranken oder das Optojump-Messsystem (Microgate, Bolzano, Italien)
verwendet wurden, wurde die Zeit von zwei Versuchsleitern per Stoppuhr ermittelt und der
Mittelwert gebildet. Zur Ermittlung der Patientendaten in Straubing erfolgte die Messung
beim V] und DJ sowie beim F8T mit einem Niedersprung Testgerit der Firma Sportservice

Dr. Gerald Vo83, Doberschiitz.

Die erzielten Messergebnisse wurden auf einem Datenblatt (sieche Kapitel 10.6) erfasst.
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2.7.1 Hop for Distance (HFD)

Den Auftakt der Testbatterie bildete der einbeinige HFD (siehe Abbildung 7). Dabei handelt
es sich um ein gingiges Testverfahren zur Untersuchung von Seitendifferenzen der unteren
Extremititen mit hoher Sensitivitit und Reliabilitit [37, 57, 59, 116]. Dieser horizontale ein-
beinige Sprung testet insbesondere die anterior-posteriore Stabilitit im Kniegelenk sowie die
Stabilitit der Beinachse bei einer Landung bzw. nach Abstoppbewegungen. Oftmals ist er
das einzige in der Praxis verwendete funktionelle Testverfahren, um die Sportfreigabe nach

Kreuzbandverletzung zu erteilen [91].

Abbildung 7: Absprung-, Flug- und Landephase des HFD.

Die Probanden starteten in einem mit Klebeband markierten Startfeld. Aufgabe war es, so
weit wie moglich zu springen. Anders als bei Gustavsson, Neeter, Thomeé, et al. [37] war es
den Probanden nicht erlaubt mit dem frei hingenden Bein zu schwingen und somit Schwung
zu holen [59]. Dies war nur durch Beugen des Sprungbeines erlaubt. Dadurch sollte sicher-
gestellt werden, dass das aktuelle Sprungbein moglichst isoliert gemessen wurde. Es galt zu-
dem die GKH. Ebenso waren eine stabile Landung und ein Halten dieser Position fiir min-
destens zwei Sekunden Voraussetzung fiir die Gultigkeit des Versuches. Ein Korrektur-
sprung im Anschluss sowie ein Absetzen des Beines der Gegenseite waren nicht gestattet.
Jeder Proband hatte fiinf Probespriinge je Bein. Daraufhin folgten je drei gewertete Spriinge
pro Seite. Die Sprungweite, gemessen von der Absprungsmarkierung bis zur Ferse, wurde
mit einem Lasermessgerit der Marke Bosch (Gerlingen, Deutschland) bzw. per Hand mit

einem Maf3band erfasst. In die Auswertung ging der beste giiltige Versuch ein.
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2.7.2 Vertical Jump (V])

Der V] testete die maximale vertikale Sprungkraft. Es erfolgte die Ermittlung der Sprung-
héhe. Zum Erheben dieser Sprunghéhe wurde im Sportzentrum der Universitit Wiirzburg
ein Optojump Messsystem verwendet. Sowohl dieses als auch das in Straubing verwendete
System ermittelten die Flugzeit zwischen Absprung und Landung, um daraus mittels folgen-
der Formel die exakte Sprunghdhe zu berechnen [108].

«T. 2
Sprunghdhe = %

mit Flugzeit T, und Erdbeschlennigung g

Eine Darstellung des Sprungtests in Wiirzburg zeigt Abbildung 8. Ausgangsposition war ein
Einbeinstand des Sprungbeines mit einem Hiftwinkel von 180° in Extension dieser Seite.
Das kontralaterale Bein wurde in 90° Flexion des Kniegelenkes sowie ebenfalls 180° Exten-
sion im Hiftgelenk gehalten. Es galt die GKH. Bei der Durchfithrung handelte es sich um
einen sogenannten vertikalen Countermovement—Jump, bei welchem Absprung und Lan-
dung innerhalb des Feldes zwischen den beiden Messeinheiten erfolgten. Dabei war es den
Probanden gestattet ithren Korperschwerpunkt durch Beugen des Sprungbeines im Kniege-
lenk abzusenken um dadurch Schwung zu holen. Wihrend der Flugphase mussten sowohl
das obere Sprunggelenk als auch Knie- und Huftgelenk vollstindig gestreckt werden. Er-
folgte dies nicht, wurde der Versuch als ungiiltig gewertet. Nach jeweils zwei Probespriinge
begann der Wertungsdurchlauf. Gewertet wurde nach dem ,,Best-of-Three-Modell* der

beste Versuch je Seite.

Abbildung 8: Absprungphase, Flugphase und Landung des 17].
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2.7.3 Drop Jump (DJ)

Beim DJ handelt es sich um eine plyometrische Ubung, d. h. ein Muskel, z. B. der M. quadri-
zeps femoris, wird zunichst einer Dehnung ausgesetzt, bevor er, wie hier nach dem Nieder-
sprung, beim reaktiven Absprung direkt angespannt wird [72]. Messziele dieses beidbeinigen
Sprungtests waren die Sprungeffizienz und damit die maximale Sprungkraft. Er stellt die
Anforderungen an das Knie insbesondere bei beidbeinigen Spriingen und Landungen aus
niedriger H6he nach. Er gilt als valider und reliabler Test und dient der neuromuskuldren
Kontrolle und hilft je nach Testaufbau dabei mit Verletzungen assoziierte Bewegungsmuster
(z. B. eine Knievalgusstellung) aufzuzeigen [86]. Als Messvorrichtung in Wirzburg diente
das Optojump Messsystem. Zur Ausfihrung standen die Probanden mit beiden Beinen auf
einem 35 cm hohen Kasten. Beide Héinde wurden in die Hufte gestiitzt, um ein Verfilschen
der Werte durch Einfluss koordinativer Fahigkeiten zu vermeiden [72]. Der Bewegungsab-
lauf wurde wie in Abbildung 9 dargestellt initial mit einem Schritt nach vorne gestartet, an
den sich ein vertikaler Niedersprung anschloss. Direkt nach der Landung wurde ein beidbei-

niger vertikaler Sprung ausgefihrt, welcher prellend aus dem Sprunggelenk erfolgte [83].

Abbildung 9: Ablanf des D].

Wihrend der Flugphase mussten Sprung-, Knie- sowie Hiiftgelenke gestreckt werden. Mit
welchem Bein der Schritt nach vorne gemacht wurde, durfte vom Probanden frei gewahlt
werden. Die Landung erfolgte erneut im Optojump-Messfeld. Da es sich um einen beidbei-
nigen Sprung handelte, gab es insgesamt nur drei Versuche wihrend des Testdurchlaufes.
Jedem Probanden wurden finf Probedurchginge gewihrt. Erfasst wurden die Flugzeit und

Stutzphase.
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Daraus wurde die Sprunghoéhe nach dem Niedersprung, wie beim V] (siche Kapitel 2.7.2)
beschrieben sowie der Effektivititsquotient des Sprunges gemil} folgender Formel berech-

net [40, S. 177]:

Flugzeit [ms)?

Ef fektivitatsquotient =
11 1 Stitzzeit [ms]

2.7.4 Figure of Eight Test (F8T)

Beim F8T handelte es sich um den ersten Schnelligkeitstest der Testbatterie nach Itoh,
Kurosaka, Shinichi, et al. [57]. Bei diesem einbeinigen Sprungtest wurden vom Probanden
nach einem Startkommando auf Zeit in direkter Folge zwei Achterfiguren in einem Parcours
ausgeftihrt. Die genauen Distanzen des Testablaufes sind Abbildung 10 zu entnehmen.
L 1,0 m | 5,0 m
Smné Ziel

-———

-

-
-

-

Abbildung 10: Schematischer Aufban und Ablanf des FST bei Start von links (eigene Darstellung).

Der Ablauf stellt vielfiltige Anforderungen an das Kniegelenk. Zum einen wird die Stabilitit
des Kniegelenkes bei dynamischen vertikalen Einbeinspriingen mit direkter Anschlusshand-
lung im Sinne von Folgespriingen auf den jeweils geraden Strecken getestet und zum anderen
dessen Stabilitit bei Abstoppbewegungen, verbunden mit stark pivotierenden Bewegungen
beim Wendemanover. Um ein mégliches Verletzungsrisiko zu minimieren, wurde der Boden
vor jedem Probanden von Staub befreit und die Probanden dazu angehalten die Wendebe-
wegung mit méglichst kleinen Spriingen zu absolvieren. Gestartet wurde auf das Startkom-
mando ,,Auf die Plitze — fertig — los.” hinter einer Linie, die nach Ausfihren der Achterfi-
guren Uberquert werden musste. Es galt die GKH. Die Zeit fur jeden Testdurchlauf wurde

mit zwei Stoppuhren von zwei Versuchsleitern ermittelt und der Mittelwert gebildet. Jeder
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Proband absolvierte zunachst einen Probedurchgang. Danach wurden jeweils zwei Versuche
pro Extremitit ausgefithrt. Gewertet wurde die schnellere Zeit nach dem ,,Best-of-two**-
System. Hatte das Schwungbein Bodenkontakt oder wurde die Wendemarkierung im Sinne
eines ,,Abkiirzens® tibersprungen, berithrt bzw. umgeworfen, so wurde der Durchgang als

Fehlversuch gewertet.

2.7.5 Up Down Test (UDT)

Beim UDT wurden EBS in Serie ausgefiithrt, wobei hierbei besonders die Stabilitit der Bein-
achse bei vertikalen EBS und Landungen geprift wird. Die Probanden wurden dazu ange-
leitet zehn giltige Spriinge auf einen Stepper hinauf und herunter auszufithren. Die dazu
benotigte Zeit wurde erneut mittels Stoppuhren von zwei Versuchsleitern gleichzeitig ge-
messen und der Mittelwert gebildet. Startposition war am Boden vor dem Stepper. Gestartet
wurde der Durchlauf mittels Startkommandos. Ende der Zeitnahme war der Bodenkontakt
entsprechend der Landung nach dem letzten giiltigen EBS. Die Ausfiihrung konnte sowohl
mit als auch ohne Stabilisierungssprung, d. h. mit jeweils nur einem Bodenkontakt (,,One-
Touch®), erfolgen. Es galt die GKH. Um die Giltigkeit eines kompletten, gewerteten EBS
zu erzielen, musste zudem die Markierungslinie auf dem 20 cm hohen Stepper, die auf Pro-
bandenseite 10 cm entfernt von der Randkante aufgeklebt war, mindestens bertihrt werden
[57]. War dies nicht geschehen oder wurde das andere Bein bei Absprung oder Landung zu
Hilfe genommen, wurde dem Probanden vom Versuchsleiter wihrend des Durchgangs mit-
geteilt einen weiteren Sprung im Sinne eines ,,Strafsprunges‘ anzuhingen. Erst nach diesem
- korrekt ausgefiihrt - wurde die Zeitmessung beendet. Um im Falle eines Sturzes das Ver-

letzungsrisiko zu minimieren, wurden auf der sprungfernen Seite weiche Matten ausgelegt.
2.7.6 Modified Agility T-Test (MAT)

Beim MAT absolvierte der Proband unterschiedliche Laufaufgaben, die hohe Anforderun-
gen an Schnelligkeit und Agilitit stellen [49, 78]. Dazu gehoren Side-Step-Bewegungen, Rich-
tungswechsel und erneut die Einwirkung pivotierender Bewegungen auf das Kniegelenk.
Startposition war ein Hochstart hinter einer Startmarkierung ohne vorherigen Anlauf. Da die
Zeitmessung mit einem Lichtschrankensystem erfolgte, konnte der Startzeitpunkt vom Pro-
banden festgelegt werden. Eine schematische Darstellung des Testaufbaus mit den einzelnen

Distanzen zeigt Abbildung 11.
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Abbildung 11: Schematischer Ablanf und Anfban des MLAT bei Start von links (eigene Darstellung nach
Mpyer, Paterno, Ford, et al. [77; S. 396], © Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy®).

Der Start erfolgte zunichst von der linken Seite. Hierbei lag der Schwerpunkt darauf, das
Abdruckbein zu messen. Folgender Ablauf fiir den Start von links musste eingehalten wer-

den:

- Abschnitt 1: Vorwirtssprint von der Startlinie nach A (Berithrung des Hiitchens mit
der rechten Hand)

- Abschnitt 2: Side-Step von A nach B (Berthrung des Hiitchens mit der linken Hand)

- Abschnitt 3: Rickwirtssprint von B nach C (Berithrung des Hiitchens mit rechts
oder links méglich)

- Abschnitt: 4: Vorwirtssprint von C nach B (Berithrung des Hiitchens mit der rechten
Hand)

- Abschnitt 5: Side-Step von B nach D (Berithrung mit der linken Hand)

- Abschnitt 6: Riickwirtssprint von D bis tiber die Ziellinie

Ausgefihrt wurden jeweils zwei Durchldufe mit Start von links und zwei mit Start von rechts,
wobei Start und Ziel getauscht wurden. Um den komplexen Ablauf einzustudieren wurde je
ein langsamer Probedurchlauf von beiden Seiten durchgefiihrt. Alle Hiitchen mussten immer
komplett umlaufen werden und durften nicht durch einen Schritt tiberstiegen werden. Zu-

dem war es nicht gestattet die Fulle beim Side-Step zu tiberkreuzen. Geschah dies doch,
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wurde der Durchgang als ungtiltig gewertet. Ebenfalls nicht gewertet wurde der Versuch,
wenn die Basis der Hiitchen nicht berithrt wurde oder die Hiiftachse bei den Abschnitten 1,
3, 4 und 6 nicht parallel zur Bewegungsrichtung in Abschnitt 2 und 5 war. Da der MAT mit
héchstmoglicher Geschwindigkeit ausgefithrt werden sollte, wurde zur Sicherheit bei den
Rickwirtssprints zum mittleren Wendehtitchen sowie hinter dem Zieleinlauf ein Helfer plat-

ziert, der den Probanden bei Riicklage abbremsen sollte.

2.7.7 Shuttle Run Circle (SRC)

Mit weiteren Agilitytests beschiftigten sich Barber, Noyes, Mangine, et al. [10]. Diese Rich-
tungswechsel um 180° simulieren Bewegungsabliufe, die bei vielen Sportarten eine Rolle

spielen.

Abbildung 12: Ablauf des SRC (eigene Darstellung).

Auf ein Startkommando wurde nach einem Hochstart der SRC begonnen. Dabei wurden mit
hochster Geschwindigkeit zwei Rundldufe absolviert, wobei zunichst Pylone B, dann Pylone
A und anschlieBend erneut Pylone B umlaufen werden musste (siche Abbildung 12). Das
Ziel lag auf Seite der Pylone A. Beide Pylonen waren im Abstand von sechs Metern zueinan-
der positioniert. Insgesamt wurde somit eine Distanz von 24 m mit drei Wendungen absol-
viert. Gestartet wurde beim ersten Durchlauf rechts der Pylone A. Die erste Laufrichtung
erfolgte dann gegen den Uhrzeigersinn. In dessen Folge war das linke Bein bei den Wendun-
gen niher zu den Pylonen und wurde als gemessenes Bein gewertet. Es folgte ein zweiter
Durchlauf von rechts. AnschlieBend zwei Testldufe mit Start links der Pylone. Das Ender-
gebnis wurde aus den unabhingigen handgestoppten Messungen zweier Versuchsleiter ge-

mittelt.
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2.7.8 Shuttle Run Stop (SRS)

Beim SRS handelte es sich ebenfalls um einen Test aus der Studie von Barber, Noyes,
Mangine, et al. [10]. Der Proband fithrte eine Abfolge kurzer Antritte Gber eine Distanz von
sechs Metern Linge mit abrupten Abstoppbewegung und Richtungswechseln um 180° aus.
Insgesamt wurde pro Durchgang eine Distanz von 24 m in moglichst kurzer Zeit zurtickge-
legt und somit drei Wendungen ausgefiihrt. Startpunkt war die Klebebandmarkierung B
(siche Abbildung 13). Bei jedem der drei Richtungswechsel pro Durchlauf mussten die ge-
nannten Klebemarkierungen jeweils mit dem duleren Fuf3 mindestens berthrt oder Gber-
schritten werden. Fiir die ersten beiden Wertungsliufe bedeutete dies ein Uberschreiten bzw.
Beriihren mit dem linken Fuf3. Bei Durchgang drei und vier immer mit dem rechten Ful3.
Blieb der Kontakt aus oder wurde die Markierung mit dem falschen Ful} iberschritten so
wurde der Durchgang als ungiiltig gewertet. Die Zeiterfassung erfolgte analog zur SRC Mes-

sung.

6,0 m

Abbildung 13: Ablanf des Shuttle Run Stop (eigene Darstellung).

2.7.9 Side Hop Test

Der SHT war einer der beiden verwendeten Kraftausdauertests. Wihrend der vorgegebenen
Zeit von 30 Sekunden absolvierte der Proband so viele horizontale EBS wie méglich. Es galt
die GKH. Dabei bestand die Aufgabe darin, ein von zwei parallelen Linien begrenztes Feld
zu Uberspringen, deren Abstand anhand des ermittelten BMIs und der gesamten sportlichen
Aktivitit vorab festgelegt wurde und je nachdem zwischen 25 cm und 40 cm betrug (siche
Kapitel 10.5). Die beiden Markierungen konnten nach individuellen Fihigkeiten in einer
One-Touch-Technik iibersprungen werden oder auch nach Stabilisierungsspriingen. Gezahlt

wurde nur das offensichtliche Uberspringen. Mittels Klickzahler wurden von einem
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Versuchsleiter die gesamten Springe — ohne Stabilisierungsspringe — gezahlt. Von einem
Weiteren wurde die Anzahl der ungiiltigen Spriinge festgehalten. Diese ungiiltigen Spriinge
wurden definiert als solche, bei denen die Klebemarkierungslinie nicht komplett tibersprun-
gen bzw. berthrt wurde oder das kontralaterale Bein bei der Landung abgesetzt wurde. Ein

Beispiel fiir einen gultigen Sprung zeigt Abbildung 14.

Abbildung 14: Side-Hop-Test.

Aufgrund der hohen Ermtdung der Muskulatur wihrend dieses Sprungtests, unter Bertick-
sichtigung der ebenfalls vorhandenen Vorermidung durch die bis zu diesem Zeitpunkt ab-
solvierten Tests, gab es pro Extremitit nur einen Durchgang [37]. Ein Wiederholungsver-
such wurde jedoch gewihrt, wenn die Anzahl der ungtltigen Spriinge tiber 25 % der Ge-
samtzahl der absolvierten Einzelspriingen betrug. Somit ergab sich fiir die gewertete Sprung-

anzahl folgende Berechnung:
Sprunganzahl [Giltige] = Gesamtanzahl [Einzelspriinge] — Anzahl [Ungiiltige]

2.7.10 Step Down Test (SDT)

Beim SDT werden insbesondere die Muskelausdauer des M. quadriceps femoris und des M.
gluteus maximus sowie die Stabilitit der Beinachse mit zunehmender Ermudung gepriift.
Der Proband stand einbeinig auf einem Stepper der Hohe 20 cm [65]. Es galt die GKH.
Aufgabe war es mit dem gestreckten kontralateralen Bein Bodenkontakt mit der Ferse her-
zustellen. Um dies zu erreichen wurde das Standbein gebeugt. AnschlieBend wurde dieses
wieder gestreckt und mit dem freien Bein ein zweiter Stepper mit einer Héhe von 30 cm, der

sich hinter dem ersten Stepper befand, mit der Ferse bertihrt. Dies diente dem Probanden
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sowohl als taktiler als auch als auditiver Reiz. Dieser Ablauf galt als eine gtiltige Wiederho-
lung. Innerhalb von 30 Sekunden sollten méglichst viele Wiederholungen korrekt durchge-
fihrt werden. Pro Extremitit gab es nur einen Durchgang. Getestet wurde das Standbein.
Ungtltig gewertet wurde eine Wiederholung bei Absetzen des kompletten Fulles, Boden-
kontakt des frei schwingenden Beines oder wenn kein Kontakt zum hinteren Stepper herge-
stellt wurde. Ein Wiederholungsversuch wurde nach dem gleichen Prinzip wie beim o. g.

SHT gewihrt. Die Berechnung gilltiger Wiederholungen erfolgte analog zum SHT.

2.8 Limb Symmetry Index (LSI)

Der Limb bzw. Leg Symmetry Index wird haufig als Bewertungskriterium einbeiniger funk-
tioneller Tests herangezogen. Dabei werden in Bezug auf Kreuzbandpatienten das gesunde
und verletzte Bein durch erreichte Testergebnisse ins Verhaltnis gesetzt und bewertet, ob es
sich dabei um normale oder abnormale Werte handelt. Bei Patienten wurde folgende Formel
fir Tests verwendet, die eine Sprungweite, -héhe oder -anzahl erfassen (Ziel: Erreichung
moglichst hoher Testwerte):

Testergebnis,erietzt

15T 0] = X1
S [A)] Teste?"gebnisgesund o0

Beziiglich des in der vorliegenden Studie getesteten gesunden Probandenkollektivs erfolgte

die Errechnung wie folgt [59] (Ziel: Erreichung moglichst hoher Testwerte):

Testergebnis i
LSI [%] = g ‘schwaches Bein % 100
Testergebnissiares Bein

Die dquivalente Formel fir Tests mit Zeiterfassung fir Patienten lautete (Ziel: Erreichung

moglichst niedriger Testwerte):

Testergebnis
g gesund % 100

LSI [%] =
(%] Testergebnis,erietzt
Die Formel fir Tests mit Zeiterfassung fir gesunde Probanden lautete analog (Ziel: Errei-
chung méglichst niedriger Testwerte):
TeStergebniSstarkes Bein

LSI [%] = x 100
[%] Testergebnisg.pwaches Bein
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2.9 Statistische Analyse

Die Eingabe der Rohdaten erfolgte zunachst mit MS Exel. Die statistische Auswertung der

Ergebnisse wurde anschlieBend mit der Statistiksoftware ,,SPSS Statistics 18 durchgefiihrt.

Soweit nicht anders angegeben, wurden Varianzanalysen (ANOVA) als inferenzstatistische
Testverfahren verwendet. Die durchgefihrten Varianzanalysen verwenden das partielle Eta
Quadrat als Mal3 fir die Effektstirke. In Anlehnung an den methodischen Ansatz von
Uhorchak, Scoville, Williams, et al. [121], wurde eine multiple Regression zur Untersuchung
des Einflusses der verschiedenen Pridiktorvariablen (bspw. Zeitpunkt seit Operation) auf
den LSI verwendet. Regressionsmodelle kamen ebenfalls bei Cristiani, Mikkelsen, Edman, et
al. [22] zum Elinsatz. Sie untersuchten verschiedene Pridiktoren in Zusammenhang mit der
Patientenzufriedenheit mit dem eigenen Knie zwei Jahre nach VKB-Ruptur im Rahmen des
KOOS Scores Aufgrund des explorativen Charakters der ausgefiihrten Analysen wurde die
Methode ,,Vorwirts* zur Modellbildung in der multiplen Regression verwendet. Als Niveau

fiir statistische Signifikanz wurde p < ,05 festgelegt.

35



ERGEBNISSE

3 ERGEBNISSE

3.1 Gesunde Probanden

3.1.1 Deskriptive Statistik - Auswertung der Fragebégen und
der korperlichen Untersuchung

Tegner Score

Zur Erhebung des Levels der sportlichen Leistung erfolgte eine Erhebung des Aktivitdtssta-
tus nach Tegner und Lysholm (siche 2.4.6).

Sowohl bei den weiblichen als auch bei den mannlichen Probanden geben tber 50 % an,
Aktivititen entsprechend den Anforderungen einer Sportart auf Wettkampfebene auszufiith-
ren. Dies entspricht mindestens einem Level 7. Niemand iibt eine Sportart auf héchstem

Aktivititslevel im Bereich des Hochleistungssports aus (siche Abbildung 15).

weibliche Probanden minnliche Probanden

Aktuell héchster AKtivititsstatus
. EE s 7 s 9

Abbildung 15: Aktuelle Aktivititsscores nach Tegner und Lysholm der weiblichen (N = 50) und mdinnli-
chen (N = 74) Probanden.
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Beighton Score

Der zur Erfassung von Hypermobilitit erhobene Beighton Score zeigt, dass die gesunden
weiblichen Probanden im Mittel eine Hypermobilitit aufweisen. Genauer betrachtet werden
30 % der Frauen als moderat und 32 % als generalisiert hypermobil klassifiziert. Die minn-
lichen Probanden hingegen weisen keine tbermillige Beweglichkeit auf (siche Abbildung
16). Insgesamt 80,8 % der Manner haben einen normalen Score ohne Hinweis fir Hyper-
mobilitit. Lediglich vier der Manner (5,5 %) werden mit einem erzielten Punktewert von

sieben als generalisiert hypermobil eingestuft.

Mittelwert = 4,82 Mittelwert = 2.6
147 Std-Abw. = 2,439 Std-Abw. = 2,026
12| N =50 N =73
3 10 b
4 ]
=l
s ]
R =
6
T AN =
4
24
T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 [5 7 8 9
Beighton Score (weibliche Probanden) Beighton Score (ménnliche Probanden)

Abbildung 16: Hénfigkeitsverteilung des Beighton Scores weiblicher und mdannlicher Probanden (inkl. Nor-
malverterlungsanndberung).

Lysholm Score

Mit einem Gesamtscore nahe dem maximal erreichbaren Wert von 100 Punkten (Minner:
M=9720, §D =5,62; Frauen: M= 9720, SD = 4,06) geben sowohl die weiblichen
(N = 50) als auch die mannlichen Probanden (IN = 74) zum Grofiteil keinerlei Funktionsein-
schrinkung an. Der niedrigste Wert wird von einem mannlichen Probanden angegeben und
liegt bei 75 Punkten. Insgesamt kommen 8,1 % der Minner auf einen Wert von unter 80.
Bei den Frauen wird kein Wert unter 85 Punkte erzielt. Fiir Abweichungen ist v. a. die Kate-
gorie ,,Schmerzen® verantwortlich. Insgesamt geben 22,6 % aller gesunden Probanden
(N = 124) hier Abweichungen an, wobei diese mehrheitlich (19,6 %) als ,,unregelmiBig und
gering wihrend schwerer Anstrengung® beschrieben werden. Drei Probanden geben an
,deutlich/ausgeprigte Schmerzen wihrend schwerer Anstrengung® zu haben und eine wei-
tere Person berichtet von ,,deutlichen Schmerzen wihrend oder nach dem Gehen von mehr

als zwei Kilometern®. Die Kategorie , Instabilitit fithrt am zweithdufigsten zu einer
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Herabsetzung des Scores. Hierbei berichten die meisten (10,5 %) von einem ,,‘giving way*
selten wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung®. Jedoch geben auch drei
Patienten an gelegentlich oder oft wihrend Tatigkeiten des Alltags ein ,,giving way*“-Phino-

men zu haben.
KOOS

Im mittels Auszug aus dem Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ermit-
telten Subscore der Kategorie ,,Sport und Freizeit™ (Sport/Rec) zeigt sich, dass sowohl die
weiblichen (M = 97,00, §D = 8,28, » = 45) als auch minnlichen Probanden (M = 9831,
SD = 4,43, n = 62) erwartungsgemil} im Mittel keine Schwierigkeiten beztglich der abge-
tragten Kniefunktionen in der Woche vor der Testung haben. Zwei Probandinnen erreichen
einen Score von unter 65 Punkten, wobei laut deren Angabe insbesondere Beschwerden

wihrend des ,,sich Hinkniens“ zu diesen Werten fithren.
IKDC

Aufgrund der Referenzstichprobe gesunder Probanden und einer eingeschrinkten Auswahl
an Items des IKDC kann der Score zur subjektiven Beurteilung des Knies nicht berechnet

werden.

3.1.2 Auswertung hinsichtlich der Dominanz - gesunde
Probanden

Muskelumfinge

Die im Rahmen der kérperlichen Eingangsuntersuchung erhobenen Differenzen der Mus-
kulatur der unteren Extremitit im Abstand von 15 cm am Unterschenkel, 10 cm und 20 cm
am Oberschenkel zum medialen Gelenkspalt sind in Tabelle 4 aufgefithrt. Hierbei finden
sich bei Minnern und Frauen im Mittel absolute Unterschiede zwischen 0,48 cm bis 0,97 cm,
wobei im Mittel groBBere Abweichungen am Oberschenkel gemessen werden. Bei Gesunden
finden sich auch gréBere Ditferenzen. Zehn (9,5 %) Minner weisen an der 10 cm Marke des
Oberschenkels abweichende Werte groB3er als 2 cm auf. Hinsichtlich der relativen Muskel-
differenz bezogen auf das jeweilige Bein mit dem als gréBer gemessenen Umfang finden sich

im Mittel Unterschiede im Bereich von zwei Prozent.
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Tabelle 4: Deskriptiva u absoluten (abs) und relativen (rel) Muskeldifferenzen an Unter- (US) und Ober-
schenkl (OS) der unteren Exctremitit ménnlicher und weiblicher Probanden.

Muskeldifferenz minnlich (N = 74) | weiblich (N = 50)

(Abstand zum medialen Gelenkspalt) | M SD Max | M SD Max

Us abs [cm] 0,60 0,52 250 | 0,48 045 1,60
(15 cm)

rel [%] 1,58 1,36 6,31 | 1,37 130 5,03

05 abs [cm] 0,89 0,79 3,70 | 0,82 0,68 2,80
(10 cm)

rel [%0] 207 1,74 727 | 202 1,63 6,56

os abs [cm] 097 0,77 290 | 094 0,75 3,30
(20 cm)

rel [%] 1,87 1,46 588 | 1,89 151 6,18

Abbildung 17 stellt graphisch dar, in wie vielen Fallen eines der beiden Beine, bei den drei
an o. g. Stellen erfolgten Messungen, einen gro3eren Muskelumfang aufweist bzw. wie haufig
es keine Unterschiede gibt. Fine muskulire Beindominanz tiber alle drei Messungen hinweg

findet sich bei 17 Probanden fur das rechte und bei 25 Probanden fur das linke Bein.

120 ?beidseitig
Blinks
100 , [ Jrechts
3
£y
2
T

o3 13 213 313

Quote des dominanten
Beines (Umfangsdifferenz)

Abbildung 17: Beindominanz hinsichtlich der Muskeldifferenzen der unteren Exctremitéiten aller Probanden
(N = 124).
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LPI

Zur Erfassung der vom Probanden bevorzugten Seite wurde der Lateralitits-Priferenz-In-
ventar angewandt. Dieser wurde von 118 Probenden vollstindig ausgefillt. Bei der isolierten
Betrachtung der Fragenkategorie ,,Ful3 fillt auf, dass der Grofiteil der Probanden mit 83%
der Fille die rechte Seite zur Erfillung der beschriebenen Aufgaben bevorzugt (siche Abbil-
dung 18).

407 Mittelwert = 2,14 7 egal
Std.-Abw. = 1,803 4 =
N =118 B ks
_ 30
E | — D rechts
By
gn _ R
z %
I
10—
0 1 1

4 3 -2 1 0 1 2 3 4

Summenscore LPI Kategorie "Ful3"

Abbildung 18: Hdufigkeitsverteilung der erzielten Summenscores der IPI Fragenkategorie ,,Fuf§* hinsicht-
lich der bevorzugten Seite. Linkskongruent = Werte <0, egal = Wert 0, rechtskongruent = Wert >0.

Abschneiden in den Sprungtests

Die nihere Betrachtung der sechs einbeinigen Tests (ohne Wertung des DJ und der Agili-
tatstests) zeigt, dass nur bei einem sehr geringen Anteil der Probanden das linke oder das
rechte Bein ein besseres Resultat in diesen sechs Tests erzielt (siche Abbildung 19). Der
GroBteil der Probanden weist somit keine eindeutige Dominanz hinsichtlich einer Seite auf.
Eine komplette Seitengleichheit (entsprechend einem LSI von 100 %) wird lediglich in ma-
ximal zwei von sechs der betrachteten Tests erzielt. Zehn Probanden werden von der Aus-

wertung ausgeschlossen, da nicht fir alle sechs Tests Sprungergebnisse vorliegen.
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Abbildung 19: Abschneiden der Probanden (n = 114) hinsichtlich der Beindominanz im HFD, 1], F§T,
UDT, SHT und SDT.

3.1.3 Sprungtestergebnisse gesunder Probanden

Im Folgenden findet sich eine detailierte Auswertung der Resultate der Testbatterie aller ge-
sunden Probanden getrennt nach Geschlecht beztiglich maximaler und minimaler Sprung-
weiten, -hohen, benotigter Zeit und absolvierter Durchginge (sieche Tabelle 5). In Tabelle 5
werden ebenfalls verschiedene testspezifische Perzentile sowie der Median geschlechterspe-
zifisch aufgefithrt. Die Ergebnisse des D] werden am Ende des Kapitels isoliert betrachtet,

da aufgrund der beidbeinigen Ausfithrung keine Ermittlung des LSI moglich ist.

In die Auswertung gehen die Ergebnisse der N = 124 in Wirzburg getesteten Probanden
ein. Uber den Verlauf der Testbatterie hinweg kommt es zu fehlenden Testergebnissen von
finf minnlichen und drei weiblichen Probanden. Griinde dafir sind ein Abbruch der Aus-
fithrung in zwei Fillen durch Minner aufgrund von Ubelkeit und Kreislaufbeschwerden so-
wie durch je einen Mann und einer Frau aufgrund von unspezifischen Schmerzen im Sprung-
gelenk. In je zwei Fillen der weiblichen und minnlichen Probanden werden die Kriterien fiir

ein gultiges Testergebnis nicht erfillt.
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Absolute Testergebnisse

Die Betrachtung der absolut erzielten Testergebnisse im HFD und V] zeigt, dass Manner,
entsprechend den Erwartungen, im Mittel sowohl weiter als auch héher springen als Frauen.
Analoges gilt fir die Tests aus den Bereichen Schnelligkeit und Agilitit hinsichtlich des bes-
seren Abschneidens, im Sinne einer kiirzeren bendétigten Zeit, der mannlichen Probanden.
Einzig bei der Anzahl absolut giltiger Wiederholungen im SDT schneiden Minner und

Frauen im Mittel gleich ab.
LSI

Obwohl in jedem Test mindestens einmal ein LSI von 100 % oder annihernd erzielt wurde,
sind insbesondere die minimalen LSI-Werte auffillig. Beispielsweise werden beim V] von
gesunden mannlichen Probanden nur Werte von 73,68 % Symmetrie erreicht, bei Frauen
nochmals weniger mit 68,85 %. Ebenfalls finden sich sehr niedrige LSI-Resultate bei beiden
Geschlechtern beim UDT sowie bei den beiden Kraftausdauertests SHT und SDT. Eine
ausfithrliche Darstellung und Auswertung des LSI folgt im weiteren Verlauf (siche Kapitel
3.1.4).

Tabelle 5: Deskriptiva der erielten Testergebnisse (ausgenommen D]) gesunder Probanden getrennt nach
Geschlecht.

FD minnlich (N = 74) weiblich (V= 50)

Kennwert | li [cm] re [cm] LSI[%] | li [cm] re[cm] LSI [%]

M 158,13 156,33 94,50 | 129,73 12990 9324
SD 22,14 20,10 4,42 17,23 16,04 5,11
Min 95,00 104,00 81,13 86,00 88,00 80,92
Max 20600 20920 100,00 | 160,00 15220 100,00

5. Perz. 12475 12560 83,65 94,91 91,79 82,30
25 Perz. | 14085 14200 92,68 | 121,30 12423 91,67
Median | 159,65 15750 9577 | 131,05 131,50 94,24
75, Perz. | 17408 16920 97,99 | 14313 14233 97,30

95, Perz. | 198,88 19225 9984 | 15562 15090 9912
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V] minnlich (N = 74) weiblich (N = 50)

Kennwert | 1li [cm] re [cm] LSI[%] | li[cm] re[cm] LSI [%)]

M 18,63 18,04 90,83 12,56 12,71 89,17
SD 3,47 3,40 6,95 2,84 2,50 8,25
Min 9,20 10,50 73,68 8,40 8,50 68,85
Max 25,90 2530 100,00 | 19,60 19,40 100,00
5. Perz. 13,00 12,03 76,35 8,61 8,86 70,32
25, Perz. 16,40 16,20 85,82 10,05 10,98 84,04
Median 18,50 17,70 91,74 11,80 12,35 91,06
75 Perz. 21,00 19,60 96,95 14,75 14,03 95,93
95. Perz. | 24,78 24,20 99,65 17,53 18,19 99,65
FST minnlich (N = 74) weiblich (N = 50)

Kennwert | li [sek] re [sek] LSI [%] | li[sek] re [sek] LSI [%]

M 9,58 9,55 96,08 11,03 11,00 96,95
SD 0,82 0,72 2,93 1,11 0,93 2,45
Min 8,22 8,14 85,02 9,58 9,24 87,56
Max 12,55 12,06 99,89 15,19 13,30 99,75
5. Perz. 8,50 8,39 90,53 9,76 9,60 92,33
25, Perz. 9,01 9,14 94,64 10,19 10,36 95,41
Median 9,48 9,51 96,54 10,87 10,89 97,41
75, Perz. | 10,02 10,00 98,00 11,50 11,63 98,90
95. Perz. | 10,98 10,74 99,69 1327 12,94 99,53
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UDT minnlich (N = 74) weiblich (V= 50)
Kennwert | li [sek] re [sek] LSI [%] | li[sek] re [sek] LSI [%)]
M 7,82 7,52 92,48 8,82 8,42 93,20
SD 0,89 0,84 5,24 1,49 0,88 6,70
Min 5,92 5,72 75,24 6,81 6,78 68,19
Max 10,50 9,67 99,87 16,00 10,91 100,00
5. Perz. 0,48 0,05 82,24 7,25 7,18 77,08
25. Perz. 7,30 0,91 89,54 7,84 7,82 89,69
Median 7,70 7,43 92,95 8,72 8,26 95,52
75. Perz. 8,26 7,98 96,88 9,19 8,79 97,71
95. Perz. 9,80 9,07 98,93 11,57 10,25 99,75
MAT minnlich (N = 74) weiblich (ZV = 50)
Kennwert | li [sek] re [sek] LSI [%] | li[sek] re [sek] LSI [%]
M 9,70 9,70 96,57 11,08 10,99 96,44
SD 0,56 0,59 2,48 0,76 0,82 2,79
Min 8,42 8,09 89,79 9,68 9,34 88,09
Max 11,05 11,20 100,00 13,38 12,78 99,81
5. Perz. 8,89 8,84 91,56 9,74 9,85 91,03
25. Perz. 9,29 9,30 95,07 10,62 10,40 94,48
Median 9,57 9,60 96,85 11,00 10,93 97,08
75. Perz. 10,02 10,07 98,76 11,53 11,57 98,66
95. Perz. 10,87 10,90 99,65 12,71 12,63 99,67
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SRC mannlich weiblich
Kennwert | li [sek] re [sek] LSI [%] | li[sek] re [sek] LSI [%]
n 71 72 71 50 50 50
M 7,31 7,31 97,88 8,08 8,08 98,31
SD 0,34 0,32 1,78 0,49 0,49 1,44
Min 6,52 6,59 90,54 7,38 7,28 92,11
Max 8,560 8,17 100,0 9,59 9,53 100,00
5. Perz. 6,78 0,84 94,40 7,41 7,32 95,56
25. Perz. 7,11 7,11 97,12 7,68 7,72 97,67
Median 7,28 7,28 98,17 8,01 7,99 98,36
75. Perz. 7,47 7,47 99,20 8,33 8,37 99,63
95. Perz. 8,07 7,98 100,00 9,21 9,30 100,00
SRS mannlich weiblich
Kennwert | li [sek] re [sek] LSI [%] | li[sek] re [sek] LSI [%)]
n 71 71 71 50 50 50
M 6,05 06,58 96,93 7,37 7,33 97,52
SD 0,31 0,33 2,46 0,46 0,48 1,91
Min 5,87 5,78 90,03 6,65 6,54 92,04
Max 7,33 7,47 100,00 8,78 8,78 100,00
5. Perz. 6,17 6,09 91,56 6,75 6,71 92,64
25. Perz. 6,43 06,37 95,32 7,03 7,07 96,68
Median 6,02 06,54 97,55 7,25 7,20 97,81
75. Perz. 6,91 6,78 98,94 7,63 7,50 98,98
95. Perz. 7,16 7,22 99,85 8,45 8,49 99,92
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SHT méannlich weiblich
Kennwert li re LSI [Y%] li re LSI [%]
n 72 72 72 49 47 47
M 61,00 61,86 91,48 49,88 52,55 89,98
SD 7,26 06,05 6,32 11,13 9,68 8,22
Min 43,00 39,00 70,77 31,00 34,00 60,00
Max 75,00 73,00 100,00 77,00 76,00 100,00
5. Perz. 47,65 49,65 77,32 34,00 36,40 73,26
25. Perz. 57,00 58,00 86,69 42,00 44,00 85,00
Median 62,00 62,50 92,57 48,00 53,00 90,91
75. Perz. 66,00 67,00 96,77 57,50 59,00 96,72
95. Perz. 72,00 71,35 99,08 70,50 73,20 100,00
SDT méannlich weiblich
Kennwert li re LSI [%] li re LSI [%]
n 70 69 69 47 50 47
M 20,70 21,22 88,37 20,32 20,26 89,68
SD 3,51 3,49 9,70 3,26 3,735 9,03
Min 10,00 10,00 58,82 12,00 12,00 066,67
Max 28,00 29,00 100,00 27,00 28,00 100,00
5. Perz. 14,55 14,00 66,96 13,80 13,55 68,18
25. Perz. 18,75 19,00 82,97 18,00 18,00 84,21
Median 21,00 22,00 90,91 20,00 20,00 92,86
75. Perz. 23,00 23,50 95,65 22,00 23,25 95,83
95. Perz. 26,45 26,50 100,00 26,00 26,45 100,00
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Drop Jump

Die Ergebnisse des DJ werden isoliert betrachtet, da aufgrund der beidbeinigen Ausfithrung
keine Ermittlung eines LSI moglich ist. Mittels Optojump erfolgte die Ermittlung der Flug-
und Stiitzzeit der Probanden, woraus der Effektivititsquotient, und somit die Effizienz, des

Sprunges (sieche Kapitel 2.7.3) berechnet wird (siche Tabelle 06).

Tabelle 6: Deskriptiva der erzielten Testergebnisse im D] gesunder Probanden getrennt nach Geschlecht.

D] maéinnlich (N = 74) weiblich (IV = 50)
Kenn. | SPrung-  Flug- Stitz- g | Sprung- - Flug- - Stiitz-  peg
wert hohe zeit zeit sienz hohe zeit zeit sienz
[cm] [s] [s] [cm] [s] [s]

M 32,79 0513 0,187 1,478 | 23,63 0438 0,199 0,969
SD 767 00617 00347 0,879 595 00605 0,0337 0316
Min | 13,70 0334 0064 0,611 10,50 0293 0,137 0374

Max | 6040 0702 0283 7,700 | 3743 0,566 0310 1,658

Auffillig zeigt sich bei den minnlichen Probanden die maximal erzielte Effizienz. Dieser
Wert wird maf3geblich von den Werten eines Probanden beeinflusst und geht auf die eben-
falls dargestellte maximale Flugzeit und -hohe und das Minimum der Stiitzzeit von diesem
zuriick. Bei eingehender Uberpriifung (Technik bei der Erhebung sowie Datenkontrolle)

konnten keine Messfehler gefunden werden.

3.1.4 Betrachtung der Standardreferenzgréfle LSI — gesunde
Probanden

Eine graphische Veranschaulichung der erreichten LSI-Werte tber alle Tests getrennt nach

Geschlecht, mit Ausnahme des DJ, ist Abbildung 20 zu entnehmen.

Dabei fillt auf, dass die Gesamtheit der gesunden Probanden bei manchen Tests hinsichtlich
der erzielten LSI-Werte sehr nah beieinander liegt und annahernd homogene Ergebnisse er-
zielt werden, wohingegen bei manchen Tests eine gro3e Streuung der LSI-Werte zu beobach-

ten ist.
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Sowohl beim V], UDT, SHT und SDT streuen die erreichten LSI-Werte breiter und es wer-
den Werte deutlich unterhalb der in der Literatur gingigen Grenzwerte von 85 und 90 %
erreicht. Diese liegen beispielsweise beim V] der gesunden Frauen unter 70 % und bei ge-

sunden Minnern beim SDT unter 60 %.

Die LSI-Werte im F8T sowie den drei Agilititstests MAT, SRC und SRS liegen deutlich enger
beieinander. Der niedrigste beobachtete Wert liegt hierbei mit einem LSI von etwa 85 % im

F8T der mannlichen Probanden vor.

Im HFD zeigt sich eine Hiufung der LSI-Werte im Bereich von 90 bis 95% wobei auch LSI-

Werte im Bereich von 80 bis 85 % auftreten.

100 T? ?
@ ®o0 3
90—+ — — —_t — —_——e e —— — ——
o0 o
8
3? 80 °
-y ®o
A 20— ) . )
(o]
]
60— o
Geschlecht
B mannlich
50 [weiblich

| | | | | | | | |
HFD VJ F8T UDT MAT SRC SRS SHT SDT
Testverfahren

Abbildung 20: Erzielte LSI-Werte aller Tests (aufer D]) anfgeteilt nach Geschlecht mit bestehenden 1.51-
Grenzmwerten (gestrichelte Linie = 90 %o, gepunktete Linie = 85 %o).

Detailierte Haufigkeitsverteilungen der erzielten LSI-Werte sind in Anhang 10.1 zu finden.
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Die inferenzstatistische Auswertung erfolgte mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit dem
Innersubjektfaktor Sprungtest und dem Zwischensubjektfaktor Geschlecht. Hinsichtlich des
LSI zeigt sich, dass ein Proband nicht pauschal in jedem der durchgefithrten Tests einen
einheitlichen 1.ST erreicht (F(8,104) = 57,47; p < ,001; 7’ pumis = 0,816). Vielmehrt scheint die-
ser von der Kombination aus Person und Test abhingig. Ein Geschlechtereffekt auf den
erzielten LSI ist nicht ersichtlich (F(1,111) < 1). Dies bedeutet, dass Frauen nicht grundsitz-
lich andere LSI-Werte erzielen als Minner. Inferenzstatistisch verfehlt die Interaktion von
Geschlecht und erzieltem LSI im Sprungtest ebenfalls die statistische Signifikanz
(F(8,104) = 1,02; p = ,425; 7/’pumsir = 0,073). Das Geschlecht begiinstigt nicht die erzielten

LSI-Werte in einzelnen Testverfahren.

Um zu kldren, ob eine Reduktion der Testbatterie auf wenige Tests moglich ist, erfolgt eine
nihere Betrachtung innerhalb der Anforderungsprofile der ,,Wiirzburger Testbatterie® an-
hand der erzielten Absolutwerte der Probanden (siehe Tabelle 7). Es zeigt sich, dass sowohl
Frauen als auch Minner, die im HFD eine gro3ere maximale Sprungweite erzielen, tenden-
ziell h6here Werte beim V] erzielen. Analog gilt dies im Bereich Schnelligkeit fir die bend-
tigten Zeiten beim F8T und UDT. Wird eine der beiden Ubungen schnell absolviert, gilt dies
tendenziell auch fur den anderen Test. Innerhalb der Kategorie Ausdauer kann beztiglich des

Abschneidens im SHT und SDT kein Zusammenhang herausgestellt werden.

Tabelle 7: Ubersicht iiber die Zusammenhdnge der Testergebnisse innerhalb der Anfordernngsprofile Maxi-
malkraft (zwischen HED und V']) hinsichtlich der maximalen Sprungweite bzow. -hibe, Schnelligkeit (Zwi-

schen F8T und UD'T) hinsichtlich der bendtigten Zeit und Ausdauner (zwischen SHT und SDT) hinsichtlich
der maximal giiltigen Angahl absolvierter Bewegungsabléinfe.

Maximalkraft Schnelligkeit Ausdauer
Li re Li re Li re
r 43 A48 ,38 ,38 ,09 ,20
ménnlich | p | <,001 <,001 ,001 ,001 439 ,105
N 74 74 74 74 70 69
r ,55 ,40 ,86 13 27 ,16
weiblich | p | <,001 ,004 <,001 <,001 ,066 ,295
N 50 50 50 50 47 47
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3.1.5 Exemplarische = Betrachtung des Einflusses der
Korpergrofle von gesunden Probanden auf Ergebnisse in

ausgewihlten Testverfahren

Zur Verbesserung der Bewertung der Sprungergebnisses im HFD wurde in der Literatur
seitens der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) vorgeschlagen, als Bezugsgro3e fir
die absolute Sprungweite die Korpergro3e der jeweiligen Testperson heranzuziehen [123].
Beziiglich dieser Annahme zeigt sich weder fiir die méinnlichen noch fiir die weiblichen Pro-
banden ein statistisch signifikanter Zusammenhang. Analoges gilt fir die absolute Sprung-
hohe im V] wobei ebenfalls kein statistisch signifikanter Zusammenhang hinsichtlicher der

Korpergrofie vorliegt (siche Tabelle 8).

Tabelle 8: Ubersicht iiber Zusammenhénge wischen Kirpergrofie ménnlicher (N = 74) und weiblicher
(N = 50) Probanden und deren maximalen W eitsprungergebnissen im HED und 17].

Korpergrofle Korpergrofie

HFD li max HFD re max | VJli max V] re max

r 15 ,20 ,04 ,09
mainnlich

p 211 ,096 , 726 427

r =17 -,02 -,07 -,01
weiblich

P 234 ,902 ,609 ,949
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3.2 Patienten

3.2.1 Deskriptive Statistik — Auswertung der Fragebogen und
der korperlichen Untersuchung

Verletzungsmechanismus

Uber die Situation der Verletzung liegen von 33 Patienten Daten vor. Nur bei einem Patien-
ten war eine Alltagssituation fiir die Ruptur verantwortlich. Bei den restlichen 32 Patienten
trat die VKB-Ruptur wihrend des Sporttreibens auf. Die am hdufigsten dabei ausgefiihrte
Sportart war Ful3ball (21), gefolgt von Skialpin (6), Handball (2), Volleyball, Kickboxen und
Reiten (je 1). Acht Traumata ereigneten sich mit Gegnerkontakt. In sechs Fillen kam es
durch einen direkten Kontakt zur Ruptur. In zwei Fillen fiihrte die anschlieBende Aktion,
z. B. Landung nach Kopfball, zur Verletzung. Angegebene Ursachen der berichteten Verlet-
zungen bei Spielsportarten ohne Gegnerkontakt waren pivotierende Bewegungen auf der
Ebene (6), Wegknicken nach einer Landung (4), einem Richtungswechsel und beim gerade-
aus Laufen (je 3) sowie ein Abstoppmandver (2). Beim Skialpin kam es in vier Fillen bei
einem Sturz wihrend der Fahrt zur Verletzung. In einem Fall wihrend der Landung nach

einem Sprung. Fur die fehlenden Verletzungssituationen liegen keine Angaben vor.

weibliche Probanden minnliche Probanden

Aktuell hichster Alktivititsstatus
B4 Bs BPs 7

Abbildung 21: Aktivititsscores nach Tegner und Lysholm der weiblichen (N = 15) und mdannlichen
(n = 25, zwei feblend) Patienten 3um Zeitpunkt der Testung. Nicht genannte Scores traten nicht anf.

0 3 s
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Tegner Score

Insgesamt 20 minnliche Patienten geben zum Testzeitpunkt an, mindestens auf einem Ak-
tivititsniveau von Level finf oder mehr aktiv zu sein (siche Abbildung 21). Dies umfasst
bereits sowohl schwere korperlicher Arbeit als auch u. a. die Fihigkeit bis zu zweimal in der
Woche auf unebenem Boden Joggen zu gehen. Die weiblichen Patienten befinden sich zum
Grof3teil auf einem Aktivitatsstatus vier. Eine Patientin ist zum Zeitpunkt der Erhebung ar-

beitsunfahig.
Beighton Score

Keine der eingeschlossenen Patientinnen wird als ,,nicht hypermobil klassifiziert. Die mann-

lichen Patienten hingegen weisen im Mittel keine Hypermobilitit auf (siche Abbildung 22).

Mittelwert = 6,29 Mittelwert = 4,17
67 Std.-Abw. = 1,069 ] 67 Std.-Abw. = 1,947

N =14 N =29
5 /

Hiufigkeit
Hiufigkeit

1 —

01 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Beighton Score (weibliche Patienten) Beighton Score (minnliche Patienten)

Abbildung 22: Hdufigkeitsverteilung des Beighton Scores weiblicher und mdénnlicher Patienten (inkl. Nor-
malverteilungsanndherung).

Lysholm Score

Im Mittel erzielen die Patienten schlechtere Gesamtscores als die gesunden Probanden. Bei
den minnlichen Patienten (#» = 27) liegt dieser im Mittel bei 91,33 (§D = 9,27), bei den Pati-
entinnen (7 = 14) bei 85,86 (SD = 17,35). Eine Ubersicht der Gesamtscores, aufgeteilt nach
Geschlecht, findet sich in Abbildung 23. Der Einteilung in vier Gruppen nach Tegner und
Lysholm [115] folgend erzielt ein Mann (3,7 %) mit 60 Punkten einen Punktescore = 64.
Zwei Minner Werte zwischen 65 und 83 Punkten. Fast ein Drittel (29,6 %) erreichen Werte
zwischen 84 und 90 sowie 16 Patienten (59,3 %) Werte > 90. Der niedrigste Gesamtscore

wird von einer Frau erreicht (50 Punkte). Eine weitere kommt auf 62 Punkte. Ebenfalls je

52



ERGEBNISSE

zwei Patientinnen (je 14,3 %) erzielen Werte zwischen 65 und 84 und zwischen 85 und 90
Punkten. Insgesamt 57,1 % der Patientinnen liegen iiber 94 Punkten. Ursichlich fir diese
Scores ist hauptsichlich die Kategorie ,,Hocken®, wobei bei Mannern (# = 25; 68 %) und
Frauen (n = 14; 71,4 %) jeweils etwa 70 % Beschwerden angaben. Gefolgt wird dies in bei-
den Gruppen jeweils mit etwa 40 % (m: 40 %, f: 42,9 %) in der Kategorie ,,Schmerzen® so-
wie mit etwa 28 % beztglich ,,Instabilitat™ (m: 28 %, f: 28,6 %).

~ 100- ~100
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e ]
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g 707 70 &
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50 40 30 20 1,0 ,0 1,0 20 3,0 40 50
Hiufigkeit

Abbildung 23: Hdufigkeitsverteilung des Tegner-Scores mdnnlicher und weiblicher Patienten mit Markie-
rungen der Gruppeneinteilung (gestrichelte Linien) nach Tegner und Lysholm [115].

Korperliche Untersuchung — Muskelumfinge/-differenzen

Die Messungen der Umfangsdifferenzen am Unterschenkel ergibt bei etwa der Hailfte
(48,3 %) aller mannlichen Patienten (IN = 29) zum Testzeitpunkt einen gré3eren Muskelum-
fang des betroffenen im Vergleich zum gesunden Bein. Der Betrag der grof3ten diesbeziigli-
chen Abweichung liegt bei 2,7 cm hinsichtlich eines gro3eren Umfangs des betroffenen Bei-
nes. Gemil der Einteilung der Abweichung in die Kategorien in ,,normal® (<1 cm Abwei-
chung), ,.fast normal® (1-2 cm) und ,,abnormal® (>2 cm) [120], bei geringerem Umfang des
betroffenen Beines im Vergleich zum Gesunden, werden die Ergebnisse von zehn der minn-

lichen Patienten als ,,normal® und von funf als ,.fast normal® (grof3te Abweichung der
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Stichprobe: 1,6 cm) klassifiziert. Die Messung 10 cm proximal des Gelenkspaltes ergibt bei
75,9 % noch einen geringeren Umfang des betroffenen Beines. Neun Patienten weisen ,,nor-
male Werte auf, zwolf ,,fast normale® und ein Patient, mit einem um 3,2 cm geringeren
Umfang des betroffenen Beines, ein ,,abnormales® Ergebnis. Bei den verbleibenden 24,1 %
liegt ein groBerer Umfang des betroffenen Beines vor. Bei Messung an der 20 cm-Marke
weist in 82,8 % der Fille das betroffene Bein einen geringeren Umfang auf. Davon haben
sechs Patienten eine ,,normale” Abweichung, acht eine ,,fast normale® und zehn weisen ,,ab-

normale Werte auf. Die maximale Differenz diesbeziiglich liegt bei 8,1 cm.

Analoge Messungen bei den weiblichen Patienten (7 = 14) zeigen am Unterschenkel in
71,4 % einen grofleren Umfang des gesunden Beines. Desweiteren findet sich bei acht Pati-
entinnen eine ,,normale” und bei drei eine ,,fast normale® Differenz, hinsichtlich eines ge-
ringeren Umfanges des betroffenen Beines am Unterschenkel. Die maximale diesbeztigliche
Abweichung liegt bei 1,7 cm. Bei der 10 cm-Marke am Oberschenkel ist in 78,6 % der Fille
das gesunde Bein stirker, mit einer maximalen Differenz von 3,1 cm. Funf weisen einen
,normalen®, vier einen ,,fast normalen® und zwei einen ,,abnormalen® Unterschied auf. Mit
85,7 % weisen weiter proximal, bei der 20 cm-Marke, noch mehr Patientinnen einen gerin-
geren Umfang der betroffenen Seite auf. Eine Patientin zeigt hierbei eine ,,normale, vier
eine ,,fast normale® und sieben Patientinnen eine ,,abnormale® Differenz. Die letztgenannte

Gruppe weist geringere Umfinge von 2,1 bis 5,6 cm des betroffenen Beines auf.

Tabelle 9: KOOS-Subscores in den fiinf Kategorien Symptome, Schmerzen, Aktivititen des téiglichen 1 ebens
(ADL), Sport und Freizeit und Beeinflussung der Lebensqualitit durch das betroffene Knie der mdnnlichen
und weiblichen Patienten.

Subscores

Symptome Schmerzen ADL Sport Lebei?t:istqua-
n 26 26 26 27 26

g M+SD | 80,49 £1382 8793+ 1381 9548 +10,39 79,63 +19,41 69,95+ 22,50
g Min 46 50 56 35 31
Max 100 100 100 100 100
n 15 15 15 15 15

E M+ SD | 76,67 £ 1946 87,04+ 1144 9578 £441 78,00+ 19,53 67,92 + 22,02
§ Min 46 64 85 25 25
Max 100 100 100 100 100
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KOOS

Die Subscores der finf mittels KOOS erfragten Kategorien der Patienten sind in Tabelle 9
dargestellt. Uber alle Scores hinweg zeigt sich ein breites Spektrum der subjektiven Einschit-
zung hinsichtlich der Symptome des betroffenen Knies und damit einhergehender Beschwer-
den im Alltag. In jeder Unterkategorie wird jeweils die maximale Punktzahl von 100 erreicht,
was keinerlei Beschwerdesymptomatik entspricht. Allerdings werden in fast allen Kategorien

auch Werte im Bereich von 50 und deutlich darunter erzielt.
IKDC

Die Berechnung der IKDC-Scores fiir das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies
ergibt im Mittel héhere Werte fir die mannlichen (# = 26; M = 83,33; §D = 13,70; Min = 45;
Max = 100) im Vergleich zu den weiblichen Patienten (z = 14; M =77,50; SD = 9,10;
Min = 59; Max = 97). Der niedrigste Gesamtscore wird von einem minnlichen Patienten
erzielt. Insgesamt finf (28,6 %) Patientinnen haben einen Score von 80 Punkten oder besser.
Nur eine Patientin erzielt einen Score iiber 90 Punkte (7,1 %). Bei den Minnern haben 17
(57,7 %) einen Score iber 80 Punkte, davon zwolf Patienten (insg. 38,5 %) sogar tber

90 Punkte.

3.2.2 Sprungtestergebnisse der Patienten

In die Auswertung gehen die Ergebnisse der N =44 (m: N = 29, f: N = 15) in Straubing
getesteten Patienten ein. Kein Patient absolvierte die komplette ,,Wiirzburger Testbatterie®,
sodass im Folgenden nur die vier am haufigsten durchgeftihrten Sprungtests (HFD, V], F8T
und SHT; siche Tabelle 10) niher betrachtet werden. Die deskriptive Statistik dieser Tests,
getrennt nach Geschlecht, beztiglich maximaler und minimaler Sprungweiten,

-hohen, benotigter Zeit und absolvierten Durchgingen ist in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 10: Hdufigkeiten der durchgefiibrien Sprungtests der Patienten (getrennt nach Geschlecht und Ge-
samtanzabl).

HFD V] DJ F8T UDT MAT SRC SRS SHT SDT

a(m) 29 25 13 28 13 1 0 0 19 9
n(f) 14 13 0 14 7 0 0 0 6 0
Summe 43 38 13 42 20 1 0 0 25 9
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Dabeti zeigt sich, dass tiber alle betrachteten Tests hinweg sowohl bei den weiblichen als auch
bei den minnlichen Patienten die gingigen LSI-Grenzwerte von 85 und 90 % verfehlt wer-
den (siche Minimalwerte). Jedoch werden auch bei beiden Geschlechtern Ergebnisse erzielt,
die als ,,normal‘ klassifiziert werden. Ein Teil der Patienten schneidet mit dem betroffenen
Bein sogar besser ab als mit dem nicht betroffenen Bein. Auffillig ist hierbei das Ergebnis

im SHT bei den Frauen, wobei ein L.SI von 142,86 % errechnet wird.

Hinsichtlich der absoluten Sprungweiten, -hohen und Testzeiten werden von beiden Ge-
schlechtern in allen betrachteten Tests im Mittel bessere Ergebnisse mit dem nichtbetroffe-

nen Bein erzielt.

Anhand der Deskriptiva schneiden die Patienten in allen durchgefithrten Tests sowohl mit
dem betroffenen als auch dem nicht betroffenen Bein im Mittel schlechter ab als die gesunde

Referenzstichprobe.

Tabelle 11: Deskriptiva der ergielten Testergebnisse in den vier am haufigsten ausgefiibrien Tests der Pati-
enten getrennt nach Geschlecht (b = betroffenes Bein, nb = nicht betroffenes Bein).

HFD minnlich (N = 29) weiblich (n = 14)
Kennwert | b [cm] nb[cm] LSI[%] | b[cm] nb[cm] LSI [%)]
M 125,86 143,29 88,05 85,47 98,73 86,54
SD 26,20 17,68 15,63 21,01 19,74 12,77
Min 53,00 103,00 33,56 47,00 57,00 62,96
Max 168,00 176,00 104,14 121,00 132,00 114,59
\Y | minnlich (n = 25) weiblich (n = 13)
Kennwert | b[cm] nb[cm] LSI[%] | b[cm] =nb[cm] LSI [%]
M 14,33 16,49 86,57 8,79 10,58 82,98
SD 3,80 2,93 16,30 2,93 3,16 13,04
Min 6,78 10,47 53,27 3,66 5,45 58,44
Max 20,58 21,71 128,46 14,11 16,89 107,16
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EF8T minnlich (n = 28) weiblich (n = 14)
Kennwert | b [sek] nb [sek] LSI[%] | b[sek] nb [sek] LSI [%]
M 11,90 10,48 90,68 16,04 14,68 92,58
SD 2,96 1,10 1241 3,47 2,92 11,54
Min 9,40 8,62 50,10 11,90 11,62 71,97
Max 21,15 12,81 110,32 23,59 22,15 118,66
SHT minnlich (7 = 19) weiblich (# = 06)
Kennwert b nb LSI [%)] b nb LSI [%]
M 43,79 53,37 83,16 23,17 24,50 98,99
SD 12,46 10,07 21,00 5,46 5,92 29,94
Min 20,00 33,00 28,99 20,00 14,00 73,33
Max 63,00 71,00 118,75 34,00 30,00 142,86

3.2.3 Einflussgré3en von Patienten auf den LSI

Zur Untersuchung, der den LSI beeinflussenden Parameter wurde anhand der Patienten-

stichprobe die folgende multiple Regression berechnet.

Als Pradiktoren verwendet wurden:

e Zeitraum zwischen Operation und Testung
e Subscore des KOOS aus der Kategorie ,,Sport und Freizeit“ (Sport/Rec)

e IKDC-Ergebnis im Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

e Tegner Score

e Absolute und relative Muskelumfinge an Unter- und Oberschenkel

Als Kriteriumsvariable wurde der LSI (%) verwendet.
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Das oben angegebene Modell ist in der Lage den LSI fiir den HFD zu pradizieren (R? = ,202;
F(1, 36) = 9,09; p = ,005). Im Zuge der Vorwirts-Modellbildung liefert einzig der KOOS
Sport/Rec Subscore einen statistisch signifikanten Beitrag (Beta = ,449; T'= 3,01; p = ,005).
Die verbleibenden Pridiktoren werden aufgrund fehlender statistischer Signifikanz aus der
Modellbildung ausgeschlossen. Auch bei geschlechterspezifischer multipler Regression kon-

nen keine komplexeren Modelle zur genaueren Vorhersage gebildet werden.

Fir den VJ ist das angegebene Modell ebenfalls in der Lage den LSI vorherzusagen
(R?=,235; F(1, 33) = 10,16; p = ,003). Alle Pridiktoren auler der KOOS Sport/Rec Sub-
score (Beta = ,485; T'= 3,19; p = ,003) werden aufgrund fehlender statitischer Signifikanz

ausgeschlossen.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt das analog errechnete Modell fiir den F8T (R? = ,219;
F(1, 36) = 10,11; p = ,003). Auch hierbei ist das Vorwirts-Modell in der Lage den LSI zu
pradizieren, wobei wiederum nur der Subscore im KOOS Sport/Rec einen statistisch signi-

fikanten Beitrag liefert (Beta = ,486; T'= 3,18; p = ,003).

Fir den SHT werden schrittweise insgesamt drei Pridiktoren aufgenommen, die eine statis-

tisch signifikant bessere Vorhersage des LSI ermoglichen (R?=,740; F(1, 19) = 18,00;
» <,001). Eingschlossen werden:

1. Absolute Muskelumfangsdifferenz der Unterschenkel (Beta =,577; T = 4,89;
» <,001)
2. KOOS Sport/Rec Subscore (Beta = ,670; T' = 5,42; p < ,001)
3. Tegner Score (Beta = -,340; T'= -2,73; p = ,013)
Die verbleibenden Pridiktoren werden aufgrund fehlender statistischer Signifikanz aus der

Modellbildung ausgeschlossen.
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4 DISKUSSION

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, getrennt nach inhaltlichen
und methodischen Aspekten, diskutiert. Der erste Abschnitt fokussiert auf die Klarung der
abgeleiteten Fragestellungen aus Kapitel 1.9. Der folgende Abschnitt widmet sich den me-

thodischen Aspekten und der Aussagekraft der Arbeit. AbschlieBend wird ein Ausblick auf

mogliche zukinftige Forschung gegeben.

4.1 Inhaltliche Aspekte

4.1.1 Lassen sich die in der Literatur bestehenden LSI-
Grenzwerte bestitigen oder anhand der grof3en Stichprobe

gesunder Probanden adjustieren?

Zusammenfassend lassen sich die bestehenden LSI-Grenzwerte nicht bedingungslos besta-
tigen. In der Literatur gingig ist ein als ,,normal® klassifizierter LSI von 85 oder 90 % [10,
14, 60, 93, 100]. Insbesondere, weil in der Regel keine individuellen Testergebnisse aus der
Zeit vor einer VKB-Verletzung vorliegen, kénnen die Werte eines gesunden Bevolkerungs-

kollektivs als Referenz dienen.

Auffallig ist, dass in der gesunden Referenzgruppe tber die verschiedenen Tests hinweg LSI-
Werte deutlich unterhalb der tblichen Grenzwerte erzielt wurden. Zu einem dhnlichen Er-
gebnis kamen bereits Barber, Noyes, Mangine, et al. [10] beztglich des V]. Dabei konnten
nur 69 % des gesunden Kollektivs einen LSI von 85 % erzielen. Nur 48 % erreichten einen
LSI von 90 %. Ein eindeutiger Grund fiir dieses Abschneiden konnte nicht identifiziert wer-
den. Mégliche Griinde fiir das Abschneiden in den Tests der ,,Wirzburger Testbatterie®
konnten in der Gruppenzusammensetzung gesucht werden. Einziges Ausschlusskriterium in
der gesunden Referenzgruppe war eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes in der Anamnese.
Anderweitige Vorschidigungen und nicht von der Untersuchung ausgeschlossene Verlet-
zungen an einem der beiden Beine kénnten einen Einfluss auf die Leistung des in diesem

Fall  betroffenen  Beines  haben.  Sprunggelenks-, Hift- und andersartige
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Kniegelenksverletzungen, wie beispielsweise Meniskus- oder Lisionen der Kollateralbander,
wurden toleriert, konnen jedoch die Ausfithrung und somit die Testergebnisse beeinflussen

[93].

Unterschiede im Anforderungsprofil, der von den Probanden ausgefithrten Sportarten,
konnten ebenfalls Seitendifferenzen erkliren. Nahe liegt der Schluss, dass lange ausgetibte
Sportarten einen Finfluss auf die Ausprigung des LSI haben kénnen [66]. So kénnte bspw.
ein Sprung- oder Schussbein ursichlich fiir unterschiedliche Voraussetzungen im Test sein.
Dieser Sachverhalt wird in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert. Cheung, Smith und
Wong [19] sowie Magalhaes, Oliveira, Ascensao, et al. [68] fanden im Rahmen von isokine-
tischen Messungen der Beinkraft keinen Einfluss unterschiedlicher Sportarten, wobei auch
diese Studien aufgrund der Probandenakquise mit kleinen Gruppengréfien hinsichtlich der

einzelnen betrachteten Sportarten in der Aussagekraft limitiert waren.

Die Festlegung der Dominanz einer der Extremititen ist ebenfalls umstritten. Die teilneh-
menden Probanden wurden daher diesbeziiglich mittels LPI Fragebogen befragt und die
Muskelumfinge gemessen. Weder die Fragenkategorie ,,Fu3* des LPI noch die Messergeb-
nisse lassen jedoch Riickschliisse auf das bessere Abschneiden des Beines wihrend eines
Sprungtests zu. Kaum einer der Probanden erzielt tiber alle unilateralen Sprungtests hinweg
mit der gleichen Seite bessere absolute Resultate. Da es sich bei den hier in die Studie einge-
schlossenen Probanden tberwiegend um Sportstudenten handelte, die wihrend des Studi-
ums vielseitige Sportarten ausfihren mussten, konnte ein stirkerer Trainingseffekt einer der
Extremititen von nur untergeordneter Bedeutung sein. Um diese explizite Fragestellung zu
kliren sind gréBere und homogene Stichproben, beispielsweise hinsichtlich identischer

Sportarten, gleichem Leistungsniveau und Altersklasse, notwendig.

Fir die Festlegung von Schwellwerten aus der gesunden Stichprobe gibt es kein hinreichen-
des inhaltliches und objektives Kriterium, was die Wahl eines statistischen Kriteriums nahe-
legt. Itoh, Kurosaka, Shinichi, et al. [57] zogen mit der Annahme zweier Standardabweichun-
gen ausgehend vom Mittelwert ein sehr liberales Kriterium heran, wodurch eine hohe Spezi-
fitat erreicht und der GroBteil der Gesunden auch als gesund klassifiziert wurde. Jedoch sank
damit der LSI-Grenzwert fiir die meisten Tests soweit, dass gleichzeitig von einer niedrigen

Sensitivitat ausgegangen werden muss.
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Im Ergebnisteil wurden iiber die Deskriptiva der Stichprobe verschiedene mogliche Grenz-
werte tabellarisch aufgefiihrt, die im Folgenden diskutiert werden sollen. Die Betrachtung
der statistischen Grenzwerte méannlicher und weiblicher Probanden zeigten ein analoges Bild,

sodass im Weiteren exemplarisch auf die weiblichen Probanden eingegangen wird.

Unter der Annahme, dass maximal finf Prozent (5. Perzentil) der gesunden weiblichen Pro-
banden beim V] als ,,abnormal® klassifiziert werden sollten, wiirde das fir die Grenzwertde-
finition einen LSI von 70 % bedeuten. Dies wiirde die Akzeptanz einer Abweichung von
30 % zwischen krankem und gesundem Bein, bezogen auf Kreuzbandpatienten, bedeuten.
Ahnlich niedrige LSI-Schwellwerte ligen bei den Kraftausdauertests SHT (73 %) und SDT
(68 %) vor. Fur den UDT und HFD wiren Werte um 80 % als Grenze moglich. Fir den
F8T und die Agilititstests MAT, SRC und SRS wire ein Wert von 90 % als Schwellwert
moglich. Die Festlegung eines einheitlichen testiibergreifenden Grenzwertes scheint anhand

dieser Empirie daher wenig sinnvoll.

Fir die Wahl der 25. Perzentile als LSI-Grenzwert fir Frauen zur Unterscheidung zwischen
,normal® und ,,abnormal® lige dieser fur die Halfte der Tests (HFD, F8T, MAT, SRC und
SRS) tber der aus der Literatur oft angewendeten 90 %-Marke. Der UDT verfehlt diesen
Wert nur knapp. Im SHT und V] wire ein Schwellwert von 85 % realisierbar. Letzterer

Schwellwert wiirde im SDT nur knapp unterschritten.

Das Heranziehen der reinen geschlechterspezifischen Mittelwerte (ohne Standabweichun-

gen) als LSI-Grenzwert zeigt fir alle Tests einen Wert von (annahernd) 90 % als erfllbar.

Der Median beztglich der LSI Werte aller Tests liegt jeweils wenige Prozentpunkte iiber dem
zugehorigen und geschlechterspezifischen Mittelwert des Tests. Unter der Annahme der Mit-
telwerte als Grenze werden somit fast die Hilfte aller gesunden Probanden als ,,abnormal*
im entsprechend betrachteten Test klassifiziert. Dementsprechend fuhrt die Wahl eines

Grenzwertes von 90 % zu einer niedrigen Spezifitit.

Gerade im Hinblick auf die Sportfreigabe von Kreuzbandpatienten kann es allerdings sinn-
voll erscheinen auf eine hohe Spezifitit zugunsten einer hoheren Sensitivitit zu verzichten.
Dies wiirde bedeuten, dass man im Sinne der Verletzungsprivention somit eher zuriickhal-
tender sein wiirde und dadurch ein wieder ,,gesundes* Knie von der Riickkehr ausschlieBen

wirde, als einem von der Norm abweichendem, bereits die Freigabe zu erteilen [59].
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Entgegen der gingigen Schwellwerte von 85 % und 90 % fordern Risberg und Ekeland [99]
aufgrund ihrer Studienergebnisse des gesunden Kollektives noch hohere LSI-Grenzewerte
von 93 und 95 %. Dies konnte auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nicht repli-
ziert werden. Anders als in dieser Arbeit wurden dabei statische Messungen mit einer Bein-
presse bewertet. Eine funktionelle Testbatterie mit variantenreichen Spriingen, Sprint- und
Wendemandévern, wobei auch koordinative Fihigkeiten das Testresultat beeinflussen, wur-
den dabei aber womdglich nicht ausreichend abgebildet. Zudem war die getestete Stichprobe

sehr klein (IN = 11).

Um die diskutierten, theoretisch moglichen Grenzwerte somit ohne weiteres auf Patienten
zu Ubertragen sind weitere Studien notwendig. Aufgrund der Unterschiede zwischen den
einzelnen Testverfahren erscheint jedoch insbesondere eine testspezifische Betrachtung der
Grenzwerte als sinnvoll [81]. Anhand des in der Studie eingeschlossenen Patientenkollektivs
lassen sich diese Schwellwerte nur bedingt prifen. Insbesondere die fehlende Information
zum individuellen Rehaverlauf, die inhomogene Zusammensetzung hinsichtlich des Inter-
valls zwischen Operation und Testzeitpunkt sowie das Fehlen von Informationen tber das
angestrebte Level der sportlichen Aktivitit und die uneinheitliche Anzahl an ausgefithrten

Tests ldsst keine generalisierte Aussage und detailliertere Betrachtung zu.

4.1.2 Ist eine geschlechterspezifische Betrachtung des LSI
indiziert?

Frauen sind bei Ausiibung der gleichen Sportart in Dauer und Intensitit in der Regel hdufiger
und frither von einer VKB-Ruptur betroffen als Minner [106, 128]. Die unterschiedliche
Privalenz von VKB-Rupturen sowie das Risikoprofil (sportartspezifisch, anatomisch, hor-
monell etc.) zwischen Minnern und Frauen legen daher eine geschlechterspezifische Be-
trachtung der Testbewertung funktioneller Verfahren nahe. In Anbetracht dessen, dass sich
in der Eingangsuntersuchung zudem deutliche Hinweise auf eine vorhandene Hypermobili-
tit (Beighton Score) bei einem Grofteil der Frauen des Probanden- und auch Patientenkol-
lektivs zeigten, scheint in kiinftigen Studien zusitzlich die Kontrolle der Beinachse zur Iden-

tifikation einer risikobehafteten Bewegungsaustithrung durchaus sinnvoll [75].

Zusammenfassend konnte tiber die Testbatterie dieser Arbeit (ohne Berticksichtigung des

DJ) hinweg jedoch kein Geschlechtereffekt beztiglich des ILSI gezeigt werden. Das
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Zusammenspiel von Geschlecht und Sprungtest hatte keinen statistisch signifikanten Ein-

fluss auf das Abschneiden hinsichtlich der Hohe des LSI.

Zum gleichen Ergebnis kamen Barber, Noyes, Mangine, et al. [10] beztglich des HFD, V],
SRS und SRC. Auch hierbei fand sich kein Unterschied im LSI-Testresultat zwischen Min-
nern und Frauen. Die Resultate, der in der vorliegenden Arbeit durchgefithrten Sprungtest-
batterie, bestitigen ebenfalls die Ergebnisse von Thomeé, Neeter, Gustavsson, et al. [117].
Hinsichtlich der jeweils resultierenden Differenzen der absoluten Testergebnisse beider
Beine gab es zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede, sodass diese hinsichtlich der

LSI-Ergebnisse im HFD, V] und SHT zu jeweils einer Stichprobe zusammengefasst wurden.

Anders verhilt es sich allerdings bei Betrachtung der absolut erzielten Testergebnisse. Hin-
sichtlich der Absolutwerte schnitten Manner im Mittel iiber den GroBteil der ,,Wiirzburger
Testbatterie* hinweg besser ab als Frauen. Eine Ausnahme hiervon stellte lediglich der SDT
dar. Griinde dafir konnen womoglich im Anforderungsprofil des SDT oder der Testdauer
gesucht werden. Eine Testzeit Uber einen lingeren Zeitraum, als die absolvierten 30 Sekun-
den, konnte ggf. eine stirkere geschlechterspezifische Ermidung aufzeigen oder genauer auf
muskuldre Defizite hinweisen [17]. Signifikante Geschlechterunterschiede bei den Absolut-
werten im V] von Patienten beschrieben ebenfalls bereits Risberg und Ekeland [99] sowie
Thomeé, Neeter, Gustavsson, et al. [117] hinsichtlich eines besseren Abschneidens der Man-

ner im HFD, V] und SHT.

Da der LSI allerdings als Verhiltnismal3 definiert ist, erscheinen geschlechterspezifische Un-
terschiede fir die LSI-Testleistung als irrelevant. Fir zukinftige Studien kann es deshalb
zulissig sein, Referenzgruppen beider Geschlechter hinsichtlich der LSI-Werte in den ein-

zelnen Testverfahren zusammenzufassen.

4.1.3 Sind die in unterschiedlichen funktionellen Testverfahren
erzielten LSI-Werte vergleichbar?

Wie gezeigt werden konnte, gab es tiber die Testbatterie hinweg keinen einheitlichen LSI-
Wert fir den jeweiligen Testteilnehmer. Vielmehr variierte das Abschneiden abhingig vom
durchgefiihrten Test. Daher erscheint die Festlegung testspezifischer Referenzwerte als sinn-
voll. Ein pauschaler Grenzwert von 85 % oder 90 % ist gemil} obiger Diskussion (siehe

Kapitel 4.1.1) zu tberdenken.
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Griinde fur diese Unterschiede kénnen in den unterschiedlichen testspezifischen Anforde-
rungsprofilen gesucht werden. Um méglichst vielseitig die Leistungsfahigkeit des Kniegelen-
kes zu prifen, bestand die ,,Wiirzburger Testbatterie® aus verschiedenen Kategorien, wobei
je nach Test eine dynamische Ausfiihrung mit und ohne Wendemandover oder eine statische
Haltearbeit im Vordergrund stand. Hinzu kamen die unterschiedlichen Aufgabenstellungen
mit uni- oder bilateraler Ausfiihrung. Diesbeztglich zeigte sich bei den gesunden Probanden
ein deutlich inhomogeneres Bild hinsichtlich der LSI-Testergebnisse der einbeinigen Test-
verfahren. Eine Ausnahme davon bildete lediglich der F8T. Ein Grund dafiir kann die Mog-
lichkeit zur Kompensation von Defiziten aufgrund der dynamischen Ausfihrung sein. Ko-
ordinative Fihigkeiten wihrend der Ausfithrung kénnten gef. neuro- und muskulire Defizite
ausgleichen. Fine weitere Modifikation dieses Tests konnte das Anforderungsprofil woméog-
lich in kiinftigen Studien verbessern. Dazu beitragen konnte u. a. ein lingerer Abschnitt der
geraden Strecke bei der Ausfithrung, wodurch es nach einer gréBeren Beschleunigung zu
héheren Belastungen wihrend der Abbrems- bzw. Wendemanéver kommen kénnte. Auch
eine spezifische Betrachtung der benétigten Zeit fir die Wendung und die geraden Ab-
schnitte, wie bei Tegner, Lysholm, Lysholm, et al. [116] in einer durch Rennen ausgefiihrten

Version des F8T vorgeschlagen, kénnte eine Verbesserung der Beurteilung herbeifiithren.

In der vorliegenden Arbeit lagen die LSI-Ergebnisse im F8T und den drei Agilititstests der
gesunden Probanden alle zum Teil deutlich tiber 85 %. Dies spricht daftr, dass Tests dieser
Kategorie isoliert betrachtet tatsichlich dhnliches abbilden und gesunde Probanden ver-
gleichbare Werte erzielen. In kiinftigen Studien kann es somit zuldssig sein lediglich auf einen
einzelnen Test der Kategorie ,,Agilitdt™ zuriickzugreifen und damit eventuell auf die beiden
anderen zu verzichten, um dieses Anforderungsprofil abzupriifen. Gerade diese Kategorie
scheint vor einer Ruckkehr in verletzungstrichtige Sportarten wie Ful3ball, Basketball, Hand-
ball und Skialpin eine besondere Stellung einzunehmen. Wendemandéver und Springe stellen
neben geradlinigen Bewegungen dabei spezielle Anforderungen dar. In ihrer Studie mit
NN = 66 Testpersonen zeigten Tegner, Lysholm, Lysholm, et al. [116], dass bei Testverfahren
mit Richtungswechseln die verletzten Probanden im Vergleich zur gesunden Gruppe signi-
fikant schlechtere Ergebnisse erzielten. Nur knapp tiber die Hilfte erzielte vergleichbare Ex-
gebnisse wie eine gesunde Referenzgruppe. Bei einfachen Bewegungen, d. h. ohne Drehun-
gen oder bei geradem Lauf, wurden zumeist gleichwertige Ergebnisse erzielt. Allerdings

wurde die Kategorie der Agilititstests in der vorliegenden Arbeit zum GroBteil nicht von der
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Patientengruppe durchgefiihrt. Denkbar wire, dass sich die Patienten im Rehaprozess noch
nicht sicher genug fiihlten diese Tests auszufithren. Anhand der erstellten Referenzwerte
kann jedoch in weiteren Studien eine Bewertung der absoluten Laufleistung hinsichtlich der
benotigten Zeit mit Riickschluss auf die Ausfithrung des Patienten stattfinden und geprift

werden, ob einer der Tests besonders zur Diskrimination geeignet ist.

Eine Reduktion der Sprungtestbatterie auf wenige Tests erscheint aus praxisorientierten
Grinden (Zeitersparnis, Praktikabilitit, einfache Durchfithrbarkeit, geringere Kosten etc.)
fir den breiten Einsatz einerseits sinnvoll. Da sich insbesondere bei den unilateralen Tests
der einzelnen Kategorien keine Vergleichbarkeit hinsichtlich des LSI zeigte, erfolgte eine
Analyse innerhalb der gleichen Anforderungsgruppen (Maximalkraft, Schnelligkeit und Aus-
dauer) bei den gesunden Probanden hinsichtlich eines Zusammenhanges der absoluten Test-

ergebnisse.

Wie sich zeigte, absolvierten Probanden, die ein weites Sprungergebnis im HFD erzielten,
tendentiell einen héheren Sprung im VJ. Ebenso fand sich ein Zusammenhang zwischen
schnellem Testresultat des F8T und des UDT sowie im umgekehrten Sinn beziiglich eines
langsamen Ergebnisses. Innerhalb der Kategorie ,,Ausdauer” konnte kein Zusammenhang
zwischen SHT und SDT herausgestellt werden. Dieser Fakt lasst sich ggf. erneut durch das
unterschiedliche testspezifische Anforderungsprofil erkliren. Beim SHT waren insbesondere
neben der kardio-vaskulr fordernden Komponente sowohl exzentrische als auch konzent-
rische Muskelarbeit im stindigen Wechsel sowie hohe koordinative Fahigkeiten wihrend der
Sprungstabilisierung erforderlich, wohingegen die Hauptbelastung im Rahmen des SDT v. a.
in der exzentrischen Muskelarbeit des M. quadriceps femoris bestand [65]. Hinsichtlich der
Kategorien Maximalkraft und Schnelligkeit scheint nach Betrachtung der Ergebnisse bei ge-
sunden Probanden eine Vergleichbarkeit der absoluten Testresultate méglich. Kiinftige For-
schung konnte diese Beobachtung nutzen, um die erzielten Testergebnisse von Patienten

neben der reinen Betrachtung des LSI zu vergleichen.

Gegen eine minimierte Testbatterie spricht andererseits, dass eine umfangreiche Testbatterie
als eine Ausdauerbelastung unter kontrollierten Bedingungen dienen kénnte. Je nach Aktivi-
titsniveau und Rehabilitationsstatus des Patienten konnte dies auch in Form einer vorange-
stellten oder eingestreuten, sportartspezifischen Belastung erzielt werden. Eine Ermidung

der Muskulatur geht mit einer schlechteren neuromuskularen Stabilisierung einher und damit
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auch mit einem erhchten Verletzungsrisiko [41, 42, 71]. Schwichen und Defizite von Pati-
enten sollten daher mehr zu Tage treten. Augustsson, Thomeé und Karlsson [7] untersuchten
diesen Zusammenhang und zeigten ein schlechteres Abschneiden wihrend funktioneller
Tests nach vorausgegangener Ermiidung bei 68 % der eingeschlossenen Patienten. Zukiinf-
tige Studien sollten diesen Zusammenhang beriicksichtigen und anhand standardisierter

Testprotokolle mit und ohne vorgeschaltete Belastung erruieren.

4.1.4 Kann der LSI als alleiniger Indikator zur Beantwortung
der RTP-Frage herangezogen werden oder ist eine

Kombination mit weiteren Mallen angezeigt?

Die Beantwortung dieser Frage ist anhand des vorliegenden Studienprotokolls nur einge-
schrinkt moglich. Bereits die uneinheitlichen Ergebnisse des gesunden Probandenkollektives
tber die Testreihe hinweg decken zwangslaufig weiterhin bestehenden Forschungsbedarf
auf. Es scheinen Langsschnittstudien notwendig sowie eine Definition der Kriterien, wann
eine Ruckkehr zum Sport als erfolgreich betrachtet wird. Dies sollte insbesondere im Rah-
men grofler angelegter Untersuchungen von Patienten mit homogenen Voraussetzungen
(Rehaverlauf, gleiche Zielsetzung, Folgebelastung, Alter etc.) erfolgen sowie hinsichtlich des
pradiktiven Charakters von Sprungtests und anderweitiger Faktoren, die das Gelingen der
Sportriickkehr beeinflussen. Gleiches fordern bereits Narducci, Waltz, Gorski, et al. [82], die
darauf hinweisen, dass funktionelle Tests bislang eher als Bewertung des OP-Ergebnisses
angewandt werden und der Nutzen zur Sportfreigabe, aufgrund des unklaren pridiktiven

Charakters, begrenzt ist.

Eine interessante Beobachtung der Sprungergebnisse von Patienten und gesunden Proban-
den im Vergleich ist, dass die Patienten nicht nur beim Mittelwertvergleich des LSI und der
Absolutwerte des betroffenen Beines schlechtere Ergebnisse erzielten, sondern ebenfalls
beim gesunden Bein. Insgesamt legt dies jedoch auch die Schlussfolgerung nahe, dass der
LSI-Wert der Patienten sogar tiberschitzt wurde, da ebenfalls das gesunde Referenzbein ggf.
nicht die volle Leistung erzielte. Eine dhnliche Beobachtung machten Barber, Noyes,
Mangine, et al. [10] und rieten von der Verwendung des SRC und SRS aufgrund ihrer feh-
lenden Sensitivitit ab. In ihrer Studie erzielten selbst 90 % der eingeschlossenen N = 35
VKB-Patienten einen LSI von 90 %. Ursache sahen die Autoren in der gleichsamen Scho-

nung beider Beine wihrend der Wendemanover.
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Das Abschneiden der Patienten in den betrachteten Testverfahren legt nahe, dass die Tests
geeignet sind das betroffene Bein anzuzeigen. Die Patienten schnitten im Mittel bei beiden
Geschlechtern mit dem betroffenen Bein unter Betrachtung der Sprungweiten, - héhen,
Testzeiten und der Anzahl absolvierter Spriinge schlechter ab. Einen Beitrag zur Bewertung
des Abschneidens von Patienten in den einzelnen im Rahmen der ,,Wiirzburger Testbatterie®
durchgefiihrten Tests, konnten daher die in der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der absolu-
ten Testergebnisse generierten Referenzwerte leisten. Diese wurden geschlechterspezifisch
fiur die einzelnen Tests aufgefiihrt und kénnen somit kiinftiger Forschung als Vergleichs-
werte fiir den Breitensport und zur genaueren Einschitzung der Testleistung des Patienten

dienen.

Da unter alleiniger Betrachtung des I.SI kein Ruckschluss auf das exakte Abschneiden be-
zuiglich der absolut erzielten Testergebnisse moglich ist, gibt es in der Literatur bisher ander-
weitige Bestrebungen sich mit einer Kombination verschiedener Parameter, beispielsweise
einer Zielweite beim HFD, zu nihern. Die VBG schlug diesbeziiglich fir die Bewertung der
Sprungweite des HFD einen Bezug zur Kérpergro3e der jeweiligen Testperson als Referenz-
wert vor [123]. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den erzielten Sprung-
weiten und der Grof3e der Probanden und Probandinnen konnte in der vorliegenden Arbeit

jedoch nicht nachgewiesen werden, so dass dieser Vorschlag in Frage gestellt werden muss.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Festlegung des Zeitpunktes stellt das individuelle Ziel des
Patienten dar. Neben der Sportart, die wieder aufgegriffen werden soll, spielt auch das Level
der Aktivitat eine Rolle [129]. Fir den Wiedereinstieg als gelegentlicher Freizeitsportler in
eine risitkoarme Sportart gelten sicherlich andere Anforderungen wie fiir eine Riickkehr in
den Wettkampfbetrieb einer Spielsportart als Leistungssportler. Keiner der eingeschlossenen
gesunden Probanden war auf héchstem Niveau sportlich aktiv, sodass sich diese Ergebnisse
nur eingeschrinkt zur Anwendung im Leistungssport eignen. Hierfiir besteht weiterer sport-
artspezifscher Forschungsbedarf. Ideal erscheint auch anhand der vorliegenden Daten das
Erstellen individueller Referenzwerte mit personlichen Messungen, die dann im Falle einer
spateren Verletzung herangezogen werden kénnen [130]. Obwohl dies fiir die breite Masse
schwierig umzusetzen ist, bietet diese Vorgehensweise die Moglichkeit eventuell bereits vor-
handene Dysbalancen aufzudecken, um dem Eintreten einer Verletzung vorzubeugen, da

Seitenunterschiede in der Literatur als Risikofaktor gelten [96].
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In der Praxis versucht man sich daher mittels Algorithmen der Klarung der Frage zum Riick-
kehrzeitpunkt zu nihern [24, 77]. Dabei miussen jeweils unterschiedliche Minimalziele wih-
rend des Rehaprozesses erfiillt werden, um wieder in ein Individual- oder Mannschaftstrai-
ning und den Wettkampf einsteigen zu dirfen. Neben funktionellen Testverfahren, spielt in
den genannten Studien je nach Stufe der Rehabilitation auch die Bewegungsausfithrung eine
Rolle. Sehr vielversprechend scheint daher auch die Kombination aus Sprungtests, wie dem
DJ, mit Bewegungsanalysen mittels Videoaufnahmen zu sein, da bestimmte Bewegungsmus-
ter das Auftreten von VKB-Verletzungen begiinstigen [46, 47]. Einen solchen Ansatz be-
schrieben Petersen, Stohr, Ellermann, et al. [90] in einer Ubersichtsarbeit. Die Autoren be-
werteten eine Rickkehr zum Sport zwischen sechs und zehn Monaten postoperativ als rea-
listisch, jedoch unter Erfillung diverser Kriterien, da eine vollstindige Einheilung des VKB-
Transplantates zu diesem Zeitpunkt noch nicht als gesichert angenommen werden kann.
Zunichst musste die Erfillung objektiver Basiskriterien (kein Erguss, IKDC-Bewertung A
und B und passive Stabilitit) gewihrleistet sein, ehe eine spezifischere Testung der funktio-
nellen und neuromuskuliren Rehabilitation mittels Sprungtests erfolgen sollte. Bei Bewer-
tung letzterer wurde neben dem Abschneiden im einzelnen Testverfahren auch Wert auf eine
Bewegungsanalyse, beispielsweise zum Ausschluss eines funktionellen Valgus, gelegt. In der
vorliegenden Arbeit erfolgte keine Auswertung von Videomaterial. Dies kénnte jedoch bei
kiinftigen Studien dazu dienen die Bewegungsausfihrung der Probanden bzw. Patienten ne-

ben der absoluten Testleistung noch genauer zu beurteilen.

4.1.5 Welche Charakteristika von VKB-Patienten beeinflussen
die Ausprigung des LSI?

Aufgrund der in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren fiir ein Rezidiv oder weitere
Verletzungen wurden verschiedene Parameter (Zeitspanne seit OP, Muskelumfangsdifferen-
zen, aktuelles sportliches Level und subjektive Einschatzung des Knies) und deren Einfluss

auf die Vorhersage der Hohe des LSI untersucht.

Obwohl die Vorhersagekraft beztiglich des LSI im SHT beachtliche 74 % (R? = ,740) betrug,
scheinen verschiedene andere Werte, die nicht Gegenstand dieser Arbeit waren, die Auspra-
gung des LSI hinsichtlich seiner Hohe zu beeinflussen (bspw. neuromuskulire, koordinative
und psychische Faktoren). Im SHT ergab sich zudem ein negativer Zusammenhang zwischen

Tegner Score und LSI. Dies bedeutet, dass Teilnehmer mit hdherem Leistungsniveau einen
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geringeren LSI erzielten. Die negative Korrelation dieser beiden Parameter erwies sich je-
doch als statistisch nicht signifikant, sodass es sich um einen Zufallsbefund handeln kénnte.
Weitere Forschung zum Zusammenhang des selbst eingeschitzten Aktivititsniveaus und der

LSI-Hohe erscheint indiziert.

Zudem wies das beste Vorhersagemodell mit den gleichen Pridiktoren fiir die anderen drei
Testverfahren (HFD, V] und F8T) nur Aufklirungsraten von knapp iiber 20 % auf. Dies
deutet darauf hin, dass nicht einzelne Pradiktoren, wie bspw. der Zeitraum zwischen OP und
Testung, in der Lage sind den LSI zu pridizieren. Vielmehr erscheinen unterschiedliche Pri-

diktoren fur verschiedene Testverfahren aussagekriftiger.

Allein der KOOS Sport/Rec wurde im Modell als Pradiktor bertcksichtigt. Dieser priift ins-
besondere Fihigkeiten ab, die mit den Anforderungen der Testbatterie Gibereinstimmen.
Dazu zihlen das Hiipfen, Rennen und in die Knie gehen sowie das Ausfithren von einbeini-

gen Drehungen.

Eine Ursache fiir den fehlenden Vorhersagewert der muskuliren Umfangsdifferenzen bei
Patienten kann unter anderem in den methodischen Schwichen der Untersuchungsmethode
selbst liegen. So fiihrt beispielsweise eine Schwellung in diesem Bereich zum Zeitpunkt der
Messung zu einem Unterschitzen der tatsichlich vorliegenden Atrophie [104]. Genaue Pati-

entenangaben lagen jedoch nicht vor.

Der fehlende Einfluss des Testzeitpunktes auf die Vorhersage beztiglich des LSI Testergeb-
nisses iiberraschte zunichst, da insbesondere im ersten Jahr nach der VKB-Rekonstruktion
von einer erh6hten Rerupturrate berichtet wird. Webster, Feller, Leigh, et al. [129] berichte-
ten diesbeztiglich, dass etwa die Hilfte der Rerupturen in diesem Zeitraum auftrat. Eine Er-
klarung hierfur kann jedoch das eingeschlossene Patientenkollektiv sein. Berticksichtigt wur-
den nur Patienten, die die entsprechend betrachteten Tests (HFD, V], F8T und SHT) absol-
viert hatten. Patienten, die zum gleichen Zeitpunkt diese Tests abgebrochen oder aufgrund
des Rehaverlaufes noch nicht durchgefiithrt hatten, wurden nicht berticksichtigt, was zu einer
Selbstselektion des eingeschlossenen Patientengutes gefithrt haben kann. Exemplarisch an-
hand des F8T betrachtet, der aufgrund des fordernden Profils mit seriellen Einbeinspringen
und Wendungen hohe Anforderungen an das Kollektiv stellte, sprach dies insgesamt fiir ein
bereits geneseneres und im Rehaprozess weiter fortgeschrittenes Patientenkollektiv. Auch

die von den mannlichen Patienten im Mittel erzielten LSI-Werte von etwa 90 % sprachen
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dafiir. Studien weisen darauf hin, dass ein Grof3teil an Patienten im ersten Jahr nach der

VKB-Rekonstruktion solche LSI-Werte verfehlt [76, 117].

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass kein Charakteristikum von VKB-Patienten identifi-

ziert werden konnte, welches die zuverlassige Priadiktion der LSI-Werte zuldsst.

4.2 Methodische Aspekte

4.2.1 Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit liefert einen wertvollen Beitrag zur Bewertung funktioneller Testver-
fahren. Der Fokus lag dabei auf dem Vergleich der erzielten Testergebnisse, wahrend die
Qualitit der Bewegungsausfihrung als mégliche Storvariable die Verallgemeinerbarkeit der
Ergebnisse beeinflussen kann. Es wurden bspw. keine zusitzlichen apparativen Messeinrich-
tungen, wie Muskelaktivititsmessungen mittels Elektromyographie (EMG), Kontrollen der
Khniestabilitit mittels KT1000 oder Videoanalysen zur Kontrolle spezifischer Bewegungsab-
liufe verwendet. Insbesondere koordinative Fahigkeiten konnen neben der reinen Muskel-
kraft somit das Abschneiden in den einzelnen Tests beeinflusst haben. Mittels GKH wurde
dieser Effekt jedoch versucht bei allen Testverfahren, auler den Agilititstests, zu minimieren

31, 38, 122].

Eine weitere Einschrinkung beztiglich der Generalisierbarkeit der Ergebnisse stellt sicherlich
die Reprisentativitit der Stichprobe freiwilliger Probanden dar. Aufgrund von Selbstselek-
tion kénnten sich bspw. nur besonders fitte, engagierte und sportliche Probanden freiwillig
zur Teilnahme an der Wirzburger Kohorte gemeldet haben, was zu einer Verzerrung der
Ergebnisse fihren kann. Inbesondere im Vergleich zu dhnlichen publizierten Studien stellt
die GruppengréBe gesunder weiblicher und minnlicher Referenzprobanden jedoch eine so-
lide Grundlage fiir Schlussfolgerungen dar [37, 82, 99]. Dennoch muss erwihnt werden, dass
sich die Ergebnisse nicht bedingungslos auf den Hochleistungssport tibertragen lassen, da

keiner der Probanden auf diesem Level sportlich aktiv war.

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden die empirischen Ergebnisse der gesunden
Referenzstichprobe mit den Werten der Straubinger Patientenstichprobe in Verbindung ge-
setzt. Die Verallgemeinerbarkeit der gewonnenen Erkenntnisse ist aufgrund der Heteroge-
nitit der Patientenstichprobe eingeschrinkt. Zum einen bestehen gro3e Unterschiede in Hin-

blick auf das Testintervall mit Abstand zur Operation, zum anderen ist die Anzahl der
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tatsachlich durchgefiihrten Tests aufgrund individueller Testabbruchkriterien sowohl unter
den Patienten als auch im Vergleich zur gesunden Referenzgruppe unterschiedlich. Die Ver-
gleichbarkeit der Stichproben wurde dennoch durch die Testauswahl und weitestgehende
Durchfihrung mindestens eines Tests aus drei der vier Kategorien der ,,Wiirzburger Test-

batterie® begtinstigt.
4.2.2 Datenerhebung und Ablauf der Testung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich nicht um eine randomisierte Studie. Reithenfol-
geeftekte aufgrund der festgelegten Abfolge der einzelnen Testverfahren mit vorgegebenem
Startbein bei der ,,Wirzburger Testbatterie® sind moglich. Motivation fiir dieses Vorgehen
war die Konstanthaltung der Belastung und Ermidung im Verlauf der Testbatterie. Dem
konnte in kiinftigen Betrachtungen mittels einer Permutation der Testabfolgen begegnet

werden.

Um die Reliabilitit der Messwerte zu steigern, wurden die einzelnen Testverfahren nach ei-
nem Protokoll stets mehrfach wiederholt. Durch das standardisierte Aufwirmprogramm und
durch das Einhalten der Reihenfolge der Testbatterie wurde zudem die Kontrolle der Daten
auf Ermiidung angestrebt, da die einzelnen Probanden somit jeweils die gleiche Vorbelastung

hatten.

Anders als bei den gesunden Probanden in Wiirzburg, wurde die Testreihenfolge bei den
Patientendaten nicht strikt eingehalten. Je nach korperlichem Zustand des Patienten wurde
nur eine Teilmenge der durchfithrbaren Tests vor Ort ausgewahlt, sodass Unterschiede zu
den Daten aufgrund einer anderen Vorermidung vorliegen kénnen. Eine starkere Selektion
von Patienten im Vorfeld mit homogenen Voraussetzungen, bzw. mit einem vergleichbaren
Rehabilitationsstand, konnten die Vergleichbarkeit der Testergebnisse begtinstigen. Die ver-
besserte Interpretation der Daten kénnte durch einen zwischen den Stichproben einheitlich
definierten Prozess mit Testabbruchkreiterien und entsprechender Dokumentation ermég-

licht werden.

Aufgrund des Umfangs der Erhebung wurden in Wirzburg mehrere Versuchsleiter einge-
setzt. Trotz eines standardisierten Vorgehens ist es nicht auszuschlieBen, dass die Instrukti-
onen dadurch leichte Abweichungen erfuhren oder die Teilnehmer unterschiedlich stark mo-

tiviert wurden. Eine im Vorfeld durchgefithrte Schulung der Versuchsleiter, ein festgelegter
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Untersuchungsablauf, ein standardisiertes Testprotokoll und die Verwendung von speziellen

Messsystemen sollte eine Varianz der Ergebnisse jedoch auf ein Minimum reduzieren.

Mogliche Abweichungen der maximalen Sprungergebnisse im V] der gesunden Probanden
und des Patientenkollektivs kénnen zum Teil durch die unterschiedlichen Messsysteme in
Wiirzburg (Optojump-Messsystem) und Straubing (Niedersprungmessgerit) zustande kom-
men. Zwar eignen sich unterschiedlichste Verfahren zur Ermittlung der Sprunghéhe, jedoch
kann die Vergleichbarkeit durch minimale Abweichungen eingeschrankt sein [30]. Eine Kor-
rektur der Ergebnisse gemill Glatthorn, Gouge, Nussbaumer, et al. [34], um die Schwichen
verschiedener Messmethoden zu kompensieren, kénnte die Testresulatate wahrend weiterer
Forschung in der Aussagekraft verbessern. Fir kiinftige Studien wiren ansonsten identische
Messmethoden und ein fiir beide Kohorten deckungsgleiches Testprotokoll anzustreben, um

die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu verbessern.

4.3 Ausblick

Das Berufen auf LSI-Testresultate ist gingige Praxis in der Rehabilitation nach Kreuz-

bandruptur.

Die votliegende Arbeit zeigte jedoch, dass ein pauschaler LSI-Grenzwert von 85 % oder
90 %, wie in der Literatur hiufig beschrieben, iiber die gesamte in Wiirzburg durchgefithrte
Testbatterie nicht bedingungslos bestitigt werden konnte. Ein im Rahmen von Schwellwert-
Definition gingiges Verfahren stellt die Anfertigung und Auswertung sog. Receiver-Opera-
ting-Characteristics-Kurven (ROC-Kurven) dar. Dabei wird in einer graphischen Darstellung
von Sensitivitit und Spezifitit einer Messmethode derjenige Wert ermittelt, der am besten
zur Unterscheidung eines dichotomen Merkmals geeignet ist und stellt eine weitere Moglich-
keit dar, sich in kiinftigen Studien einem bestméglichen Wert zu ndhern. Dieser Ansatz zur
Bestimmung inhaltlich bedeutsamer LSI-Grenzwerte wurde bereits von Fitzgerald, Lephart,
Hwang, et al. [29] vorgeschlagen. Problematisch bewerteten diese allerdings neben der Si-
cherung der einheitlichen Rehabilitation, zeitlichem Aufwand der Testungen und Riicksicht-
nahme auf individuelle Rehabilitationsvetlaufe ebenfalls die Klassifikation des ,,Return to

Play“-Versuches als gelungen oder gescheitert.

Die Tatsache, dass Frauen haufiger und friher von einer VKB-Verletzung betroffen sind,

legte die geschlechterspezifische Untersuchung der Bewertungskriterien von Sprungtests
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nahe [106, 128]. Wie gezeigt werden konnte, hatte das Geschlecht der gesunden Probanden
jedoch keinen Einfluss auf die Hohe des LSI. In kiinftigen Studien kann es somit zuldssig
sein, diese hinsichtlich des LSI als eine Kohorte zusammenzufassen. Anders verhielt es sich
mit dem Abschneiden bei den Sprungtests hinsichtlich der Absolutwerte, wobei sich im Mit-
telwertvergleich deutliche Unterschiede zeigten. Gemeinsam mit dem Wissen, dass die Ver-
wendung eines einheitlichen LSI auch in einem gesunden Probandenkollektiv iiber verschie-
dene Tests hinweg keineswegs als selbstversindlich angenommen werden sollte, erscheint
daher fiir kiinftige Testprotokolle die Kombination mit anderweitigen Messmethoden zur
Optimierung der Beurteilung oder anderen TestgroB3en, wie einen Bezug zum absoluten
Testergebnis, als sinnvoll. In der Literatur hidufig vorgeschlagen wird zudem eine Kombina-
tion mit Bewegungsanalysen im Rahmen von Videoaufzeichnungen, um neben der reinen
Testleistung falsche Bewegungsmuster der Patienten aufzudecken und im Verlauf mit geziel-

tem Training zu korrigieren. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

Obwohl durch die Anwendung mehrerer Sprungtests im Rahmen einer Testbatterie die Sen-
sitivitit erh6ht werden kann [10, 27, 37, 97], scheint insbesondere im Hinblick auf eine Pra-
xistauglichkeit und Effizienz die Reduktion auf weniger Sprungtests anzustreben. Im Rah-
men dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich anhand des gesunden Probandenkollek-
tivs bestimmte Zusammenhinge beztglich des Abschneidens bei den absoluten Testwerten
und dem LSI in den jeweiligen Kategorien der ,,Wiirzburger Testbatterie® herausstellen las-
sen. Zukinftige Studien konnen die erstellten Referenzwerte dahingehend nutzen, um die
Ergebnisse mit grofleren und homogenen Patientenkollektiven zu vergleichen und weitere

Empfehlungen im Rahmen des RTP-Gedankens abzuleiten.

Ein wichtiger Punkt, der im Rahmen dieser Diskussion nicht ausgespart bleiben darf, ist der
weiterhin fehlende pridiktive Charakter der Sprungtests. Eine genaue Vorhersage, ob eine
erneute Verletzung eintreten wird oder nicht und ob somit eine Aussage tber die Sportfrei-
gabe getroffen werden kann, ist aufgrund des Studiendesigns (Querschnittsmessung) nicht
moglich. Zu diesem Zweck ist es notwendig, Studien mit lingerer Beobachtungsdauer und
einem grofleren homogenen Patientenkollektiv durchzufithren und Kriterien zu finden, ab
wann eine Ruckkehr zum Sport als gelungen angesehen werden kann. Letzteres beispiels-
weise hinsichtlich des verletzungsfreien Intervalls in der Folgezeit und auch in Hinblick auf
das Ausbleiben der Manifestation von Folgeschiden. In diesem Zusammenhang scheint eine

flichendeckende und pritraumatische Testung von Sportlern ideal. Im Sinne solch einer
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,»Baseline Untersuchung®, wie es zum Teil im Profisport bereits durchgefiihrt wird, werden
intraindividuelle Vergleiche ermdglicht, die eine genauere Einschitzung der Testleistung zu-

lassen sollten.

74



ZUSAMMENFASSUNG

5 ZUSAMMENFASSUNG

Zur Kontrolle des Rehabilitationserfolges und in der Entscheidungsfindung beztglich einer
Sportfreigabe nach VKB-Rekonstruktion werden funktionelle Testverfahren angewandt.
Diese testen unter standardisierten Bedingungen verschiedene muskulire und neuromusku-

lire Fahigkeiten von Patienten.

Die vorliegende Arbeit untersuchte das geschlechterspezifische Abschneiden in gingigen
funktionellen Testverfahren im Rahmen einer Testbatterie, bestehend aus verschiedenen
Sprung-, Schnelligkeits-, Agilitits- und Ausdauertests sowie deren Hauptbewertungskrite-
rium — den Limb Symmetry Index (LSI) — anhand eines groB3en, gesunden und sportlichen
Probanden- (IN = 124; Frauen: N = 50; Minner: N = 74) und eines VKB-Patientenkollek-
tivs (IN = 44; Frauen: N = 15; Minner: N = 29).

Ein genereller und in der Literatur gingiger LSI-Grenzwert von 85 % oder 90 % fiir alle
durchgefiihrten Tests lief3 sich nicht uneingeschrinkt bestitigen. Selbst in der gesunden Re-
ferenzgruppe wurden diese Werte zum Teil weit verfehlt. Zudem fithrten die verschiedenen
Sprungtests, welche eine Berechnung des LSI-Wertes zulassen, bei den gleichen gesunden
Probanden zu unterschiedlichen Ergebnissen. Dies ldsst darauf schlieen, dass die verschie-
denen durchgefithrten Tests der Batterie unterschiedliches abbilden. Eine weitere testspezi-
fische Adjustierung oder Kombination mit anderweitigen Bewertungskriterien (z. B. Abso-
lutwerte, Bewegungsanalysen) scheint daher notwendig. Ein Einfluss des Geschlechts auf
das Abschneiden hinsichtlich des LSI konnte nicht gefunden werden. Eine gemeinsame Be-
trachtung der LSI-Ergebnisse von minnlichen und weiblichen Testpersonen in kiinftigen
Studien scheint somit zuldssig. Bei den Absolutwerten ist diese Vergleichbarkeit der Ge-
schlechter nicht gegeben, da Manner durchschnittlich hohere Werte als Frauen erzielten. Die
betrachtete Patientenstichprobe zeigte in der tibereinstimmend durchgefiihrten Teiltestbat-
terie sowohl hinsichtlich der LSI- als auch der absoluten Testergebnisse im betroffenen und
nicht betroffenen Bein schlechtere Resultate. Eine Vorhersage der LSI-Auspragung bei Pa-
tienten war anhand der erhobenen gingigen Kriterien, wie beispielsweise der vergangenen

Zeitspanne seit Operation, nicht méglich.
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Bei den hier angewendeten Testverfahren handelt es sich um eine verhaltnismal3ig einfache
Methode zur Erhebung funktioneller Defizite. In Bezug auf notwendige Testresultate zur
Sportfreigabe erscheinen diese jedoch als nicht hinreichend. Hierfiir ist weitere Forschung
notwendig (z. B. Lingsschnittstudie mit grof3erem und homogenen Patientenkollektiv). Ins-
besondere eine Definition von Kiriterien, ab wann eine Rickkehr als gelungen angesehen
wird, muss erfolgen. Zusammenfassend lisst sich sagen, dass der héchste Aussagewert be-
zuglich funktioneller Tests bei Vorliegen intraindividueller Vergleichswerte zu bestehen
scheint, wie es beispielsweise im Leistungssport denkbar ist und bereits durchgefithrt wird.
Die im Rahmen dieser Arbeit ethobenen Referenzwerte gesunder Teilnehmer kénnen jedoch

als wertvolle Orientierung fiir den Breitensport dienen.
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9 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADL = Aktivititen des tiglichen Lebens

AGA = Gesellschaft fir Arthroskopie und Gelenkchirurgie
BMI = Body-Mass-Index

DJ = Drop Jump

EBS = Einbeinsprung, Einbeinspriinge

F8T = Figure of Eight Test

FAT = Functional Ability Test

GKH = Grundkorperhaltung (siche Kapitel 2.7)

HFD = Hop for Distance

HKB = Hinteres Kreuzband, Lig. cruciatum post.
IKDC = International Knee Documentation Committee
KOOS = Khnee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
LPI = Lateralitits-Priferenz-Inventar

LSI = Limb bzw. Leg Symmetry Index

MAT = Modified Agility T-Test

ROC = Receiver-Operating-Characteristics-Kurven
RTP = Return to Play

SDT = Step Down Test

SHT = Side Hop Test

SRC = Shuttle Run Circle

SRS = Shuttle Run Stop

VBG = Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

V] = Vertical Jump

VKB = Vorderes Kreuzband, Lig. cruciatum ant.

90



ANHANG

10 ANHANG

10.1 Ergianzung zur Datenauswertung

Detaillierte Haufigkeitsverteilungen der LSI-Werte aller Tests (auBler DJ) gesunder mannli-
cher und weiblicher Probanden (inkl. Normalverteilungsanniherung):

25| Mittelwert = 93,24 257 Mittelwert = 94,50
Std.-Abw. = 5,107 Std-Abw. = 4,428
_ 20N =50 _ 20N =74
E E
& 1571 £ 15
S £
H — =
- 10 o 10
5 54
O T T 1T T 1 T 1 1 71 | O 71T 71T 17 T 1
55 60 65 70 75 80 85 90 95100 55 60 65 70 75 80 85 90 95100
HFD (weiblich) LSI [%0] HFD (minnlich) LSI [%]
257 Mittelwert = 89,17 257 Mittelwert = 90,83
Std.-Abw. = 8,252 Std-Abw. = 6,949
_ 20N =50 _20-(N=74
5 5
% 151 % 15
g g
H- 1 —| H+ —
M 10 i 10
i ﬂfﬂﬂﬁﬁ%\ N
O—T—T T 1 1 T 1 T 1 0
55 60 65 70 75 80 85 90 95100 55 60 65 70 75 80 85 90 95100
V] (weiblich) LSI [%0] V] (mannlich) LSI [%]
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Hiufigkeit

Hiufigkeit

Hiufigkeit

Hiufigkeit

257

20

107

5

Mittelwert = 96,95
Std.-Abw. = 2,45
N =50

H

Jl

55 60 65 70 75 80 85 90 95100
F8T (weiblich) LSI [%]

257

20

157

Mittelwert = 93,20
Std.-Abw. = 6,703

N =50

55 60 65 70 75 80 85 90 95100
UDT (weiblich) LSI [%0]

257

207

157

Mittelwert = 96,44
Std.-Abw. = 2,791
N =50

A

55 60 65 70 75 80 85 90 95100
MAT (weiblich) LSI [%]

| Mittelwert =

98,31
Std.-Abw. = 1,44
N =50

O

T T T T T T T T |
55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
SRC (weiblich) LSI [%]
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N =74
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55 60 65 70 75 80 85 90 95100
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257

20
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Mittelwert = 92,48
Std.-Abw. = 5,244
N =74

55 60 65 70 75 80 85 90 95100
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20
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Std.-Abw.
N=74

96,57
=2,479
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55 60 65 70 75 80 85 90 95100
MAT (miannlich) LSI [%]

| Mittelwert =

97,88
Std.-Abw. = 1,779
N=71

F

[
55 60 65 70 75 80 85 90 95100

SRC (mannlich) LSI [%0]
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Hiufigkeit

Hiaufigkeit

Hiufigkeit

257 Mittelwert = 97,52
Std.-Abw. = 1,91
20— N =50
15
10
5
OC—T—T T 1T 1T T T T T |
55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
SRS (weiblich) LSI [%0]
257 Mittelwert = 89,98
Std.-Abw. = 8,216
20 N = 47
15
10
5
o T T T T 1 T 711
55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
SHT (weiblich) LSI [%]
257 Mittelwert = 89,68
Std.-Abw. = 9,028
20 N = 47
15
10
5
0T

1T 1 17 1T T T 1
55 60 65 70 75 80 85 90 95100
SDT (weiblich) LSI [%]
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10.2 Probandeninformation

Probandeninformation
Sehr gechrte(r) Proband(in),

die Verletzungen des Kniegelenkes sind nach dem Sprunggelenk die haufigsten Sportverletzungen
Sportler, die bereits ein schwerwiegende:z Trauma des Kniegelenkes wie z.B. einen Riss des
vorderen Kreuzbandes erlitten haben, zeigen ein deutlich erhéhtes Risiko eine emneute Verletzung
zu erleiden. Dariiber hinaus k&nnen viele ihr urspringliches Leistungsniveau nicht wieder

erreichen.
Ein Grund hierfiir legt in der unzureichenden Muskelsteverung vad Eoordinationsfahigleit.

Wann i1st der nichtige Feitpunlt zum Sport zurick zu kehren? Wann ist es wieder mdglich, an
Wettkampfen teil zu nehmen chne ein erhéhtes Verletzungsrisiko einzugehen?

Es gibt Funktionstests, die das alktuelle Leistungsniveau des Sportlers priifen kdnnen, jedoch sind
diese bisher noch unzureichend Gberprift worden. Hier setzt unsere Studie an.

Im Rahmen von 10-11 (Sprung-) Tests wollen wir nach Méglichkeit Vergleichawerte erheben, die
dann hinterher Riickschlfizze auf die Funktionsfihighkeit einzelner Sportler zulassen

Was sind die Risiken, wenn Sie als Proband an der Messung teilnehmen?

Die Sprongtests sind allesamt avs kleinster HShe (ca. 40 cm) oder aus dem Stand. Ez besteht kein
erhdhtes Verletzungsrisiko.

Entstehen fiir den Probanden Vorteile?

Ein persénlicher Vorteil entsteht fiir die tednehmenden Probanden dahingehend, dass Sie hinterher
Fiickschliisse ziehen kénnen, ob Ihre Koordinationsfihigkeit ausreichend gut ist oder ob ggf

Defizite bestehen. Diese konnten dann gerielt durch ein spezifisches Training gemindert werden,
um wiederum das individuelle Verletzungsrisiko zu verringern.

Fiir weitere Fragen stehen wir Thnen jederzeit zur Verflizung.

Wir bedanken uns herzlich fiir Thre Teilnahme an den Messungen!

Liza Feulner, Doltorandin Dr. Kai Fehzke

Universitat Wiirzburg
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10.3 Untersuchungsbogen

Proband: Probandennr.:
Geburtsdatum:

Email-Adresse:

Gewicht: BMI:

Groke:

Umfangsmessung: [cm]

Linkes Bein Rechtes Bein

Unterschenkel (15 cm)

Oberschenkel (10 cm)

Oberschenkel {20 cm)

Abstand: Knie Gelenkspalt (Querfinger)

0 1 2 3 4 5

Abstand: FuBkndchel (Querfinger)

0 1 2 3 4

Friihere Verletzungen: [Untere Extremitt] Keine I:l
Links: :Rechts:

Akute Beschwerden - [Untere Extremitat] Keine |:|
Links: ‘Rechts:
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10.4 Fragebogen

10.4.1 IKDC und KOOS (gekiirzte Versionen)

IKDC = DEMOGRAFISCHES FORMBLATT

Mame: Vorname:
Geburtsdatum: I / Geschlecht: o mannlich
Taz Monat 1ahr o weiblich
E-Mail-Adresse:
Beruf:
Heutiges Datum: f I
Tag Monat Iahr

1. Nachstehend finden Sie eine Liste hiufig vorkommender Gesundheitsbeschwerden. Bitte kreuzen
Sie in der ersten Spalte ,Ja" oder ,Mein” an, geben Sie bitte in der zweiten Spalte an, ob Sie dafir
Medikamente erhalten oder anderweitig behandelt werden. In der letzten Spalte geben Sie bitte an,
ob Ihre Aktivitaten durch diese Beschwerden oder Krankheiten eingeschrankt werden.

Haben Se dhese Snd Sie desswegen | Sind Thie Aldeeitisten dadundh
Beschwaeroien? n Behanalung? angeschranks?
Ja Men Ja | Nen Ja Ner
Herrkrarknert o|o oja a|a
Hoher Blutdruck a|a a3 d 10
Asthma oder Lungenkrankhet Q|0 Qoo |
Dizbetes (Zuckerkrankheit) a1Q [ | - [ 2
Geschwir oder Erkrankung des a (a a3 R |
ManEns
Darmerkrankung Q|Q (m J m <9
Heerererkraniung Q|0 Q|9 <[ Q
Lebererkraniung Q|Q a3 a0
Anamie (Blutarmut) oderandere | O [ O Qla = |
Bluticrankhelten
Ubergewicht Q|Q () < |2
Kretis a9 ala (0
Depression a(a g | i . |
Gelenkentzindung,
degenerative Arthritis O |0 a|3a i . |
Rheumaioide Arthrikis Q|9 Q|9 - |9
Rickenschmerzen ala | ala
Lyme-Borrelose Q|0 Q| 210
Angere Gesunaneits— oo aja a0
beeschwerden
Alkohaolismus a9 Q|3 210
Seite Lvon 5
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2. Rauchen Sie Zigaretten?
Qoa.
INen, ich habe das Rauchen in den |etaen sechs Monaten sulgegeben,
CIMain, ich habe das Rauchen vor mehr als sechs Manaten aufgegeben.
DInein, ich habe nie geraucht,

3. Ihre GroBe: DZentimeter  Clinches

4. Ihr Gewicht: Bxdogramm Qpfund

e Qischwarz oder Afro-Amerikanisch Hispanisch
JAsiatisch oder Pazfische Inseln [Inordamerika-Indianer [ JSonstiges

6. Welchen Schulabschluss haben Sie?

OHauptschule  DIRealschule  DIMittlere Reife ClAbitur
DFacheusbildung  Universitdt. [ JPostgraduiertenstudium

7. Wie intensiv ist Ihre sportliche Betatigung?

Hich bin ambitionierte/r Sportlerin,

Clich bin gut durchirainiert und tresbe haufig Sport,
Clich treibe ab und zu Sport,

Dich treibe nie Sport,

Seite 2wvon 5
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IKDC - FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

(gekiirzte Version)

Name: Vorname:,

Heutiges Datum: f f
Tag Monat lahr

1. Was ist die hichste Aktivitdtsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben kinnen?
Jsehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fufbelastung
(2. B. Baskethall oder FuBball)
Danstrengende Akthvitaten wie schwere kirperliche Arbeit, Skilaufen oder Tenns
IMaBig anstrengende Aktivitaten wie miBige kbrperiiche Arbeit, Laufen oder Joggen
Deichie Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
Jich kann aufgrund meiner Schmerzan Im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfubren,

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kdstchen in der machstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 {unertragliche Schmerzen).

Linkes Knie
0 1 2 : 4 5 6 7 8 9 10
veve O 0O O O O O O O O O QO  unetagde
SO Ter2En Schmerzen
Rechtes Knie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
[ Q O o o o o o o o o a Unertragiche
Schmerzen Schimeren

Jsehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fulibelastung
(z, B. Basketimi| oder Fufiball)

Dlanstrengende Aktivitaten wie schwere kbrperfiche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

IMaReg anstrengence Akthvitaten wie maBige kirperiiche Arbeit, Laufen oder Joggen

Deschte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Jlch kann aufgrune menes Knves kesne der oben genannten Aktivitaten ausfinren,

Seite 3 von 5
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9. Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies folgende Aktivitdten fiir Sie?

Minirmal
schwierig

il

unmaglich

Treppensieigen

Treppe hinumergehen

Aasf germ vorderen Knee knien

Fockstel ung

Wom Stubl aulstehen

Geradasus aufen

7 |e|=|e|a|r ||

Hactsprngen und sl dem
betroffenen Bein Landen

O |[ociejciojojo

U |UjLjuLjujuu

O |ojCjojojujoo

Beim Gehen (hew, Laulen, wenn Sie
Soortierfin sind) schnell anhalten
ud starten

8] C DEDDDDE;;E

8]

U O |DojuCjooo zg_

U

]

Seite dvon 5
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KOOS Score (Knee and Osteoarthritis Outcome Score) (gskirzee Version)

Name: Vorname:

Heutiges Datum: / /
Tag Monat sahr

AMNLEITUNG: Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie won lhrem Knie haben. Die
dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu Gberwachen, wie es lhnen mit lhrem Knie geht
und wie gut Sie in der Lage sind, Ihre dblichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehorigen Kastchens.
Bitte nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen.

Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die
Ihnen am zutreffendsten erscheint.

Sport und Freizeit:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kbrperliche Belastbarkeit im Rahmen eher
sportlicher Aktivitaten. Flr jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das AusmaB der
Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren
haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Siez. B

SP1. in die Hocke gingen?

I;:!H.' wenig cimige prule st grodc
O O o
SP2. rennten?
ke WETE chuge groiie htldmh'
SP3. hiapfen?
kemne wenig cimge grolie sch grofic
O O a O O
5P4. sich auf [hrem kranken Knic umdrehten?
keme Wenig cimge groie setr grofhe
O O o O O
SP5. sich hinknieten?
kcne weng chmige ol schr grofc
O O o O O

Vielen Dank fiir die Beantwortung aller Fragen dieses Fragebogens!

Seite 5von 5
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10.4.2

LPI

"SPLAY

sporthopaedicum

Sperthopaedicum Straubing, Regensburg, Minchen = stiaubing
PD Dr med Thore Zantop berlin
Dipl.-Sportwiss. Christian Zantop regenshurg

miunchen

Eparthopasdcum Strauting, BEahnhafsplacz 27, 94318 Straubing

Lateralitats-Praferenz-Inventar (LPI)
Fragebogen: Lesen Sie bitte die Fragen durch und entscheiden, welches Auge oder Ohr, welche Hand oder welchen
FuB Sie fr die jeweils beschriebene Tatigkeit cinsetzen wilrden, Markieren Sie die zutreffende Antwort. Sollten Sie
sich nicht sicher sein, versuchen Sic cinfach die beschrichene Tatigheit nachruashmen. Falls Sie dennoch keine Seite
bevorzugen, so kreuzen Sie , egal™ an.

link=s cgal rechis
1. Mit welchem Auge wiirden Sie durch ein _eindugiges” Fernrohr schauen? o o -]
2 Mil welchem Auge wilrden Sie von oben den Flllunpgsgrad ciner
undurchsichtigen Feld- oder Thermos{lasche prizfen? o a a
3. Mit welchem Auge wiirden Sie durch ein Schlilsselloch gucken? o o ']
4. Mit welchem Auge wiinden Sie durch das Visier eines Sportgewehrs zielen? o o o

Auge (R=L): __

L. Welches Ohr wilrden Sie an ¢ine Tir lehnen, wenn Sie dahinter ein
Gesprich belauschen wollten? o o []

r 3 An welches Ohr wiirden Sie bei schlechter Hirverbindung den
Telefonhirer legen? o o a

3. ‘Welches Ohr wilnden Sie an die Brusi einer ohnmdichtigen Merson legen, um
deren Herzschlag mu dberpriifen? V] o a

4. Stellen Sie sich auf cinem Tisch ein Kistchen vor, in dem eine mechanische
Taschenubr ist, Welches Ohr wilrden Sie auf dieses Kisichen legen, um das

Ticken der Uhr festzustellen? o a a
Ohr (ReL): __
1.  Mit welcher Hand zeichnen Sie? o o a
2 Mit welcher Hand wiirden Sie einen kleinen Ball auf emn Ziel werfen? o a a
Seite 1von 2
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LATERALITATS-PRAFERENZ-INVENTAR (LPI)

nach Ehrenstein und Armold-Schulz-Gahmen (1997)

3. Mit welcher Hand wiirden Sic cinen Radiergummi wiber das Papier filhren? o o o
4, Mit welcher Hand decken Sie in cinem Kartenspicl dic oberste Karte vom
Stape] auf? o o o
Hand (R=L): __
1.  Mit welchem FuB wiirden Sie einen FuBball auf ein Tor schiefen? o o o
2. Mit welchem Full wiirden Sie (mittels der Zehen) einen Kieselstein
aufgreifen? o o 1]
3. Mit welchem Full wilrden Sie glihende Zigarettenasche auf dem Boden
austreten? o o o
4.  Mit welchem FuB wiirden Sie zuerst auf einen Stuhl oder eine Trittleiter
steigen? o o +}
Fub (R=L): __

Bitte die nachfolsende Tabelle nicht gusfillen, die Auswertuns wird vom Versuchsleiter durchgefiihre!

Lateralitatsprofil
links beidseitig rechis
- -3 -2 - 0 1 2 +
Auge o o o a o o [ o
Olhar o o o [ o o ] o
Hined ] o [] ] o ] ] o
Fub | -] o a -] ] a L
Seite 2von 2
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10.4.3 Wiirzburger Sportfragebogen

Fragebogen zur sportlichen Aktivitdt

Name:

1. Wie sportlich aktiv fihlst du dich?

viel waniger aktiv
'wWeniger aktiv
gleich aktiv
aktiver

Ojgofoo

wiel aktiver

2. Berufliche Bindung an den Sport?

Spartstudent
Barufseportier
Freizeitspartler

Trainer / Therapaut
Sonstiges:

0|0y ofo|c
Ojofoo)a

3. Dominanz

Rachtshdnder/Linkshamder?

Mt welcher Hard schraibst du?

Linksfitlerffechtsfliler?

Wias st deln Sprunghein?

Wias it dein Schussbein?

Was Bt dein Wur‘F—,"S:hlag,.‘:rm?

Wielches Bein ist bei dir beim Tiefstart vorne?

Welches Bein ist bei dir beim Snowboard-/Skateboardiahren vorme?

Auf walchem Bein fithist du dich beim Einbeinstand stabiler?

(] (i ]
() (o
() (o

4. Sportliche Aktivitét insgesamt

nie

selben < 2 hfWische)
haufip (2 - 4 hfWacka)
regelmaiig (4 - & hfwiache)
viel (6 - & hf Woche)

sehr wial (= & hf Wache)

[ o | ] )

5. Sprungkrafttraining

e

selben = 1 hWioche)
haufig (1 - 2 hiwacha)
regelmikig (2 - 3 hMWaoche)
viel (3 - 4 hf Wache)

sehr wiel (=4 hf Wache)

OoEo)ioo
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6.1. Sportarten (Mehrfachnennungen maglich)

Basketball [m] [w]

Fuliball m m m m m m
[oteybal O w u w

Trnnis [u] W]

Badminton ] 8]

Andere Ball-/Rickschlagspiele O C Lk n C n
oggen C W 8] L W L
Schwimmen ] [w]

Fahrradlahre

_.__._..__.h_mn.:._ - m L m”_ - L —
Fitempsustudin:

Gerate m L m _-m L _-m
Turman = w m m .n m n
Kamplsport O m L T m T
Lelchtathletik D [ ) [ i [
Tanzen m] n [=] n n n
Andere:

8] C o L C L

6.2, Saisonsportarten

Skateboarden

|Indinesimting

Klettern

Andere Funsportart {2.8,
Bea bl

Skialpin

go

Langtauf

Snawhaard

Andera:

OO Op D (Oo

Of O oy 0 (ORo

Of O or D (ORo

O (0000
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10.4.4

Lysholm Score

PBLAY

sporthopaedicum

= straubing

berlin

Sporthopaedicum Straubing, Regensburg, Miinchen regensburg
PD Dr med Thore Zantop munchen

Sparlhapasdicum Siaubing, Bahnhalaplate 27, 84315 Slraubing

Lysholm Score (modifizierter Score nach Lysholm und Gillguist)

Hinken fnein
weniz oder zeitweise

stark oder immer

Belastung Vollbelastung
Gehstiitzen oder Stock
Belastung micht m&ghich

Blockierung keine Blockierung und kein Gefiihl der Einklemmung
Gefidhl der Einklemmung aber keine Blockierung
gelengtliche Blockierung
haufige Blockierung
blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Instabilitat Miemals "giving way" Phianomen
"giving way" selten wihrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung

"giving way" hiufiz wihrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung
oder unmdglich, daran teilzunehmen
=

"giving way" gelegentlich wihrend Tatigkeiten des Alltags
"giving way" oft wihrend Tatizgkeiten des Alltags
"giving way" bet jedem Schritt

Schmerzen keme
unregelmibiz and gering wihrend schwerer Anstrengung
deutlich/ausgepragt wihrend schwerer Anstrengung
deutlich wihrend oder nach dem Gehen von mehr als 2 km
deutlich wihrend oder nach dem Gehen von weniger als 2 km
standig
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Schwellung

Treppensteigen

Hocken

keine
bei schwere Anstrengung
bei gewdhnlicher Anstrengung

stindig

kein Problem

ein wenig beeintrichtigt
Schritt fiir Schott

nicht mdglich

kein Problem
wenig beeintrachtigt
nicht iber 80
nicht médglich

Lavholm SPO - Seite 2 von 2
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10.4.5

Aktivititsscore nach Tegner und Lysholm

TURN o

‘ LAV sporthopaedicum

Sporthopaedicum Straubing, Regensburg, Miinchen
PD Dr med Thore Zanfop

Fparihopasdicum Siraubing, Bahnhafaplatz 27, 84315 Sirauking |

Aktivititsscore nach Tegner und Lysholm
(Tegner und Lysholm Clin Orthop 1985)

Sick leave or disability pension because of knee problems.
Work: sedentary work Walking on even ground possible
Work: light labor Walking on uneven ground possible but impossible to walk

in forest

Work: light labor (e g, nursing) Competitive and recreational sports:
swimming Walking in forest possible

Work: moderately heavy labor (e.g., truck driving, heavy domestic work)
Recreational sports: cycling, cross-country skiing, Jogging on even ground at
least twice weekly

Work: Heavy labor (e.g., building, forestry)

Competitive sportsicycling, cross-country skiing

Recreational sportsjogging on uneven ground at least twice weekly
Recreational sports: tennis and badminton, handball, basketball, downhill
skiing, jogging at least five times per week

Competitive sports: tennis, athletics (running), motorcross, speedway,
handball, basketball

Recreational sports: soccer, bandy and ice hockey, squash, athletics (jumping)
Cross-country trackfindings both recreational and competitive

Competitive sports: bandy, squash or badminton, athletics (jumping, etc.),
downhill skiing

Competitive sports: soccer, lower divisions, ice hockey, wrestling, gymnastics

Competitive sports: soccer - national and international elite

107

straubing
berlin
regensburg
miinchen
VORHER; AKTUELL:  ZIEL
0 0 0
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 1 4
5 5 5
6 3] 4]
7 7 7
& 8 8
a 9 9
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10.4.6 Beighton Score

TURN o
PLAY sporthopaedicum
= ':r.rd'-Jb ng
Sporthopaedicum Straubing, Regensburg, Minchen ,.E.JEH;ELI;;
PD Dr med Thore Zantop munchen
Sparihapasdicum Siraubing, Bahnholsplate 27, 84315 Siraubing
BEIGHTON-Score (Test auf Hypermobilitat)
Test Punkte
Handflachen kénnen bei gestreckten Knie auf den
Boden aufgelegt werden 1
(FBA <0Ocm)
Uberstreckbarkeit der Ellbogen um >10°, jeweils ie Seite 1
rechts und links J
Daumen berthrt den Unterarm je Seite 1
Uberstreckung des Grundgelenkes des kleinen - -
Fingers auf 90° lo Seke 1
Uberstreckbarkeit der Kniegelenke um =10°, jeweils ie Seite 1
rechts und links J
Sate lvom 1
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10.5 BMI-Tabelle fir SHT

Frauen
Konstitution normal athletisch
18.5- 18.5-
2 _ b _ _ b _
BMI [kg/m?] | 161849 | 00 2530 | 16-1849 | 00 25-30
Sprungweite 30 35 25 30 35 35
[cm]
Minner
Konstitution normal athletisch
18.5- 18.5-
2 _ bl _ _ bl _
BMI [kg/m?] | 16-1849 | /00 2530 | 16-1849 | )0 25-30
Sprungweite 35 40 30 35 40 40
[cm]
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10.6 Datenblatt

PEB Ay

Sporthopaedicum 5traubing, Regensburg, Minchen
PO Or rread Thone Zanton

ol Ly Bl g, Baenholaplels 17, 34375 Slmmisig

s parthapse d & wm
wabans
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