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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 Gründen der besseren Lesbarkeit wird die gesamte Testreihe, bestehend aus allen zehn 

durchgeführten Testverfahren, als sog. „Würzburger Testbatterie“ bezeichnet.
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1 EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG 

„Wann darf ich wieder spielen?“ – Fragen wie diese hört 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 für isolierte VKB-Rupturen tritt diese Art der Verletzung des Kniegelenkes ver-

hältnismäßig häufig 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 außen und von sich selbst zeitnah wieder am Sport 

teilhaben zu können, ohne dabei ein erhöhtes Risiko für eine Reruptur oder anderweitige 

Folgeverletzungen einzugehen. Dieser eingangs gestellten Frage nach einem geeigneten Zeit-

punkt zur Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität widmen sich unterschiedlichste Pro-

jekte unter den Überbegriffen „Return to Play“ (RTP), „Return to Sports“, „Return to Acti-

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

Naheliegend und häufig als ausschlaggebender Faktor zur Wahl des Rückkehrzeitpunktes, 

wird die vergangene Zeitspanne zur Operation herangezogen. Ein systematisches Review 

von Barber-Westin und Noyes [9] führte diesbezüglich auf, dass dieser Zeitpunkt meist nach 

sechs Monaten oder später angegeben wird, unabhängig vom verwendeten Material für die 

VKB-Rekonstruktion [4, 9]. In einer Umfrage durch Petersen und Zantop [91] unter erfah-

renen Chirurgen und Ausbildern für Arthroskopie der Gesellschaft für Arthroskopie und 

Gelenkchirurgie (AGA), sog. AGA-Instruktoren, gaben 63,5 % an, eine Rückkehr zum Sport 

nach dieser Zeit zu unterstützen. Daneben gibt es weitere Ansätze, die in die Entscheidungs-

findung zur Sportfreigabe mit einfließen. An erster Stelle orthopädischer Untersuchungsme-

thoden steht ein negativer Lachman-Test, welcher laut dieser Umfrage mit 81,7 % der Stim-

men die am häufigsten verwendete Methode zur Bestimmung des Rückkehrzeitpunktes ist. 

Gefolgt wird dies mit 78,4 % von der Wiedererlangung des vollen Bewegungsumfanges. 

Funktionelle Testverfahren, wie den Single-Leg Hop for Distance, beziehen hingegen nur 

39 % der Ärzte 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 für die Rückkehr zum Sport zu ermitteln [85]. Insbesondere aus funktioneller 

Sicht spielen dynamische Testverfahren im Rahmen von Sprung-, Sprint-, Agilitäts- und 

Krafttests sowie Testverfahren für die muskuläre Ausdauer bei der Bewertung für die Sport-

freigabe eine wichtige Rolle. Häufige Richtungswechsel, abrupte Abstoppbewegungen sowie 

ein- und beidbeinige Landungen nach Sprüngen fordern ein hohes Maß an Kraft- und Ko-

ordinationsfähigkeit der unteren Extremitäten beim Sporttreiben und stellen hohe Anforde-

rungen an alle an der Stabilität beteiligten Strukturen des Kniegelenkes. Diese Bewegungen 

provozieren in der Regel das typische Verletzungsmuster eines Innenrotationstraumas mit 

Valgusstress [110]. Muskuläre Dysbalancen, fehlende Kraftentwicklung und Schwächen in 

der propriozeptiven Steuerung erhöhen das Risiko für erneute Verletzungen [23, 61]. 

Daher erscheint es wichtig diese funktionellen Aspekte in der Praxis unter möglichst stan-

dardisierten und fordernden - aber nicht überfordernden - 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 Abprüfen verschiedener Komponenten (Ausdauer, 

Schnelligkeit, Maximalkraft) die Sensitivität erhöht wird [10, 27, 37, 97]. 

Ein im Allgemeinen um zwei- bis 9,5-fach erhöhtes Risiko für eine VKB-Ruptur bei Frauen, 

aufgrund eines unterschiedlichen Risikoprofils, u. a. als Folge anatomischer, neuromuskulä-

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, gängige 

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 schützenden und umschließenden Muskulatur hinsichtlich der 

Stabilität zusätzlich auf eine starke Bandführung angewiesen, wobei das VKB eine entschei-

dende Rolle spielt [70]. Im Gegensatz zum vorwiegend knochengeführten Hüftgelenk und 

dem muskelgeführten Schultergelenk [53] sichert der komplexe Bandapparat die knöchernen 

Strukturen, damit sich diese nicht zu stark gegeneinander verschieben. Der Bandapparat setzt 

sich aus Außen- und Binnenbändern zusammen [109] (siehe Abbildung 1). Zu letzteren zäh-

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 für die Stabilität des Kniegelenkes in jeder Gelenkstellung 

[69]. Für eine Verbesserung der Kraftübertragung zwischen Femur und Tibia sorgen die bei-

den Menisken, welche sich je nach Kniegelenksstellung durch Lage- und Formveränderung 

anpassen und somit ein ähnliches Verhalten wie Bandscheiben zeigen [95, 109]. Da der In-

nenmeniskus (Meniscus medialis) deutlich stärker mit dem Innenband verwachsen ist, ist der 

Meniscus lateralis im Vergleich beweglicher [109]. Hieraus resultiert eine höhere Anfälligkeit 

für 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]. 

 

Abbildung 1: Darstellung der Außen- und Binnenbänder 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 ermöglicht Bewegungen in drei verschiedenen 

Ebenen und in diesem Zusammenhang Extension und Flexion, Rotationen und in geringem 

Ausmaß, je nach Kniegelenksstellung, ebenfalls eine laterale sowie mediale Aufklappbarkeit 

im Sinne eines Valgus- bzw. Varusausschlages [74]. Die gängige und standardisierte Angabe 

der Bewegungsausmaße von Gelenken stellt die Beschreibung nach der Neutral-Null-Me-

thode dar. Als Ausgangsstellung wird dafür der aufrechte Stand definiert [119]. Demnach 

ergeben sich als Referenzwerte für Extension und Flexion von 5° – 0 – 140° und Außen- 

und Innenrotation von 20° – 0 – 10° [16]. Letztere Werte beziehen sich auf die Bewegung 

in 90° Knieflexion. 

Die beiden Kreuzbänder sorgen dafür, dass Bewegungen begrenzt und die miteinander in 

Beziehung stehenden Strukturen stabilisiert werden sowie für eine Koordination der Roll-

Gleit-Bewegung [52]. Durch den anatomischen Verlauf des VKB, von der medialen Fläche 

des Condylus lateralis femoris nach ventral zur Eminentia intercondylaris der proximalen 

Tibiafläche [3, 33, 39], ist es mit zwei Hauptfunktionen maßgeblich an der Stabilität des 

Kniegelenkes 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 Gewährleistung der Rotationsstabilität stellt die zweite 

Hauptfunktion des Kreuzbandes dar [131]. 

Das Verhältnis der Hamstring-Muskulatur im Vergleich zur Quadrizepsmuskulatur spielt 

ebenfalls bei der funktionellen Stabilisierung des Kniegelenkes eine bedeutende Rolle. Dieser 

Zusammenhang wird im Kapitel 1.5 geschlechterspezifisch aufgeführt. Die Hamstring-Mus-

kulatur hat einen protektiven Effekt für das VKB und scheint mit diesem über den sog. 

„Hamstring-Reflexbogen“ verbunden zu sein. Nach VKB-Ruptur konnten in tier- und hu-

manexperimentellen Versuchen längere Latenzzeiten dieses Reflexes nachgewiesen werden. 

Neben Mechanorezeptoren im VKB sind weitere im Bereich des HKB, der Menisken, der 

Kollateralbänder und der Gelenkkapsel an der neuromuskulären Steuerung des Kniegelenkes 

beteiligt [124]. 
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1.3 Epidemiologie von Kreuzbandverletzungen 

Sowohl im Breitensport, als auch in gesteigertem Maße im Leistungssport, geht die Belastung 

immer mit der andauernden Gefahr von Verletzungen einher, die den aktiven und den pas-

siven Bewegungsapparat betreffen können. Die untere Extremität ist dabei besonders ge-

fährdet. Steinbrück [113] beobachtete 30.603 Sportler über einen Zeitraum von 25 Jahren. 

In 72,4 % der Fälle kam es zu Verletzungen der unteren Extremitäten. Davon betrafen wie-

derum 36,6 % das Kniegelenk. Bei expliziter Betrachtung der Knieregion konnten Majewski, 

Habelt und Steinbrück [69] zeigen, dass das VKB mit einem Anteil von 45,4 % die am häu-

figsten verletzte Struktur bei Kniebinnenverletzungen war. Mit einer Inzidenz von 

8,1/100.000 Einwohnern pro Jahr handelt es sich insgesamt um eine häufige Verletzung [20]. 

Andere Studien berichten von noch höheren Zahlen [106]. Typischerweise trifft eine VKB-

Ruptur eher junge Sportler, wobei Frauen tendentiell früher bereits zwischen dem 14. und 

18. Lebensjahr dazu neigen. Der Häufigkeitsgipfel für Männer wird zwischen dem 19. und 

25. Lebensjahr berichtet [106, 128]. 

1.4 Verletzungsmechanismus bei VKB-Ruptur 

Um geeignete Präventionsstrategien zu entwickeln, ist eine Analyse der Risikofaktoren und 

des eigentlichen Verletzungsmechanismus von Bedeutung. Diesem Aspekt widmen sich 

Bahr und Krosshaug [8] und erklären die Suche nach letzterem als Schlüsselrolle, um effektiv 

Prävention betreiben zu können. 

Viele Studien belegen, dass die meisten Kreuzbandrupturen während des Sporttreibens ohne 

direkte Gegnerbeteiligung stattfinden. In der Literatur finden sich Werte von etwa 72-95 % 

für durch sog. Nicht-Kontakt-Mechanismus verursachte VKB-Rupturen [15, 28, 79, 80]. 

Speziell gefährdende Bewegungen beim Sporttreiben umfassen abrupte Abstopp- und Dreh-

bewegungen sowie das Landen nach einem Sprung [132]. Der typische Verletzungsmecha-

nismus ist ein Innenrotationstrauma mit Valgusstress, welcher in Abbildung 2 schematisch 

dargestellt ist [109, 110]. Vergleicht man die Rupturhäufigkeit, zeigt sich die VKB-Ruptur im 

Vergleich zu der des HKB zehnmal häufiger [109]. 
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Abbildung 2: Valgusstress bei einem Fußballspieler (eigene Darstellung). 

1.5 Risikofaktoren vor und Folgeschäden nach VKB-

Ruptur 

Die Identifikation von Risikofaktoren bietet die Möglichkeit primärpräventive Programme 

zu entwickeln, um das Eintreten der Verletzung zu verhindern. Außerdem ermöglicht diese 

Analyse ebenfalls das Risiko einer Reruptur zu verringern. Viele Studien beschäftigen sich 

mit der Untersuchung dieses Forschungsgebietes und haben die im Folgenden dargestellten 

Faktoren als prädisponierend für einen Kreuzbandriss herausgestellt. 

Anatomische Risikofaktoren 

Signifikante Risikofaktoren stellen insbesondere eine generalisierte Hypermobilität, eine ge-

ringe Notchweite der Fossa intercondylaris sowie eine Abflachung des Tibiaplateaus dar 

[111, 121]. Zudem waren bei Frauen ebenfalls ein erhöhter BMI und der Nachweis erhöhter 

Laxizität, gemessen mit dem KT-2000, mit einem erhöhten Rupturrisiko verbunden. Bei 

Kniehyperextension zeigte sich beispielsweise bei Myer, Ford, Paterno, et al. [75] ein fünffach 

erhöhtes Risiko für eine VKB-Ruptur bei einer Fallkontrollstudie von 1.558 primär unter-

suchten gesunden weiblichen Fußball- und Basketballspielerinnen. 
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Geschlechterspezifische Risikofaktoren 

Während die absolute Anzahl für VKB-Rupturen bei Männern größer ist [32], ist das Risiko 

für das Auftreten einer solchen Verletzung bei Frauen um das 1,6-fache bis über neunfache 

erhöht. Als Grund für die erhöhte Prävalenz bei Männern wird angeführt, dass diese häufiger 

als Frauen die mit größerem Risiko behafteten Sportarten ausführen, die den eigentlichen 

Verletzungsmechanismus mit pivotierenden Bewegungen provozieren [36, 89, 128]. Hewett, 

Torg und Boden [48] führten Videoanalysen bei Sportlern und Sportlerinnen durch. Die 

verwendeten Aufnahmen wurden im Moment einer VKB-Ruptur aufgezeichnet. Im Ver-

gleich zu Männern zeigte sich eine vermehrte Neigung von Frauen nach Sprüngen in Knie-

abduktion zu landen. Gleiches beschreiben Arundale, Kvist, Hägglund, et al. [6]. Besonders 

diese Knieposition geht mit einem erhöhten Risiko für VKB-Rupturen einher [46]. Als 

Grund dafür werden die Anspannung des VKB mit gleichzeitig fehlender protektiver Wir-

kung durch die ischiokrurale Muskulatur angeführt, wodurch sonst die tibiale Translation 

abgeschwächt bzw. verhindert wird [89]. Die ischiokrurale Muskulatur gilt als Antagonist 

zum M. quadrizeps femoris, indem sie den Tibiakopf gegenüber einer Verschiebung nach 

ventral stabilisiert. Bei Frauen ist diese Muskulatur in der Regel anlagebedingt bereits schwä-

cher und zeigt eine verzögerte Ansteuerung. Dies kann zu einer verminderten funktionellen 

Stabilität und damit zur Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes beitragen [2, 46, 48, 54]. 

Ebenfalls häufig mit der erhöhten Verletzungsinzidenz von Frauen in Verbindung gebracht 

werden hormonelle Faktoren. Studien zufolge scheinen Östrogen- und Progesteronrezepto-

ren, die auf dem VKB lokalisiert sind, zu einer hormonabhängigen Reduktion der Festigkeit 

des Ligamentes zu führen [2, 89]. Diese überwiegend aus Tierversuchen stammenden Er-

kenntnisse werden jedoch häufig kontrovers diskutiert [111]. 

Sportartspezifische Risikofaktoren 

Unterschiedliche Studien stellen insbesondere weit verbreitete Sportarten wie Fußball, Hand-

ball, Basketball und Skialpin als Hochrisikosportarten heraus [94], da Verletzungen in diesen 

Sportarten in rund einem Drittel der Fälle das Kniegelenk betreffen. Mihata, Beutler und 

Boden [73] zeigten bei einer Studie mit weiblichen Collagebasketballerinnen und –fußballe-

rinnen Raten von 2,8 bis 3,2 pro 10.000 Sportler. Dies stellt eine erhöhte Prävalenz im Ver-

gleich zur Gesamtbevölkerung dar. Aufgrund dieser starken Verbreitung stellt die Untersu-

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

Situationen kurz vor Ende der jeweiligen Halbzeit infolge von Ermüdungserscheinungen als 

kritisch heraus [41, 42, 71]. 

Spezielle Risikofaktoren nach VKB-Ruptur 

Ein Review von Swärd, Kostogiannis und Roos [114] beschäftigte sich u. a. mit prädisponie-

renden Faktoren für die Verletzung im Bereich des VKB des kontralateralen Beines. So er-

höhten sowohl eine bereits vorhandene VKB-Ruptur, als auch ein niedriges Lebensalter bei 

primärer Verletzung, das Risiko für eine Verletzung des VKB der kontralateralen Seite. Eine 

zusätzlich erhöhte Verletzungsrate ergibt sich je anspruchsvoller das sportliche Level ist, in 

welchem die betroffene Person wieder sportlich tätig wird. Eine Studie von Salmon, Russell, 

Musgrove, et al. [105] zeigte diesbezüglich einen Anstieg auf ein zehnfaches des Risikos für 

eine VKB-Ruptur der Gegenseite bei Rückkehr zu mäßiger bis anstrengender körperlicher 

Tätigkeit. Bezüglich Sportarten mit Körperkontakt, pivotierenden und Side-Step-Bewegun-

gen ergab sich im Vergleich zur Indexverletzung ebenfalls ein dreifach erhöhtes Risiko für 

das initial verletzte Knie. Aggraviert wird dies durch den Umstand, dass im Falle einer erneut 

eintretenden Verletzung, diese häufig ein schlimmeres Ausmaß 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 erhöhten Verlet-

zungsrisiko führen kann [23, 50]. 

Folgeschäden 

Waldén, Hägglund und Ekstrand [127] fanden bei Fußballern mit VKB-Läsion in der Anam-

nese ein insgesamt erhöhtes Risiko für Verletzungen im Bereich des Kniegelenkes. Dies galt 

sowohl für degenerative Schäden als auch für 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 für die Entwicklung einer Osteoarthrose erhöht wird [92]. Roos, 

Adalberth, Dahlberg, et al. [103] zeigten diesbezüglich ein Auftreten von typischen röntge-

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 ursprünglichen Knietrauma auf. Ähnliches konnten Lohmander, 
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Östenberg, Englund, et al. [64] in einer Untersuchung an weiblichen Fußballerinnen zwölf 

Jahre nach VKB-Ruptur herausstellen. Hierbei wiesen über 50 % Osteoarthrosezeichen im 

Röntgen auf. Bleibende chronische Kniebeschwerden stellen ein großes individuelles und 

gesellschaftliches Problem dar. Chronische Beschwerden und Folgeschäden 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 Rückkehr zum Sport ist keine Selbstverständlichkeit. Ergebnisse einer Metaanalyse von 

Ardern, Webster, Taylor, et al. [4] zeigten, dass nur 44 % der Patienten nach Rekonstruktion 

des vorderen Kreuzbandes zum Wettkampfsport zurückkehrten. Etwa zwei Drittel der Pa-

tienten waren in der Studie von Lee, Karim und Chang [63] in der Lage, erneut das Niveau 

der ausgeübten Sportart zu erreichen, welches vor der Verletzung bestand. Faktoren, die bei 

der Entscheidung zur Rückkehr 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 für die ausbleibende Rückkehr zum Sport an. 

Die hohe Inzidenz von Rerupturen, insbesondere im ersten Jahr nach Rekonstruktion, führt 

zu der Annahme, dass eine Ursache möglicherweise in einer zu frühen Rückkehr zum Sport 

liegen kann. Einer Studie von Webster, Feller, Leigh, et al. [129] zufolge, fielen 50 % der 

Rerupturen in diesen Zeitraum. Nach operativer Versorgung benötigen die Transplantate 

Zeit für die knöcherne Einheilung und unterliegen einem Umwandlungsprozess, der sog. 

„Ligamentisierung“. Die dazu zählenden drei Phasen mit früher Heilungsphase, Remodeling- 

und Reifungsphase variieren hinsichtlich ihrer Dauer je nach Autor, überschneiden sich und 

basieren häufig auf Tierversuchen [58, 87, 90]. Insbesondere im ersten postoperativen Jahr 

ist eine strukturelle Heilung demzufolge in der Regel nicht abgeschlossen [1]. Um zu gewähr-

leisten, dass in dieser vulnerablen Phase keine erneute Verletzung eintritt, muss die funktio-

nelle Stabilisierung des Kniegelenkes reibungslos ablaufen. 

Der Festlegung des idealen Zeitpunktes für die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität 

und ggf. der sportlichen Karriere widmen sich Projekte unter den Überbegriffen „Return to 

Play“ oder auch „Return to Activity“, „Return to Sports“ und „Return to Competition“. 
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Wohingegen primärpräventive Programme daran ansetzen propriozeptive und neuromusku-

läre Fähigkeiten durch ein multimodales Training positiv zu fördern und dadurch ein Auf-

treten von Verletzungen überhaupt zu verhindern, wird im Rahmen des „Return to Play“-

Gedankens v. a. dieses Level an erreichten Fähigkeiten durch unterschiedlichste Testverfah-

ren überprüft. In Folge dessen sollen dann Rückschlüsse auf die Leistungs- bzw. Sportfähig-

keit gezogen werden [123]. Die Suche nach geeigneten Maßnahmen der Rehabilitation und 

zur Kontrolle der wiedererlangten Beweglichkeit und insbesondere der funktionellen Fähig-

keiten ist wichtig, um den Erfolg der Rehabilitation nicht zu gefährden, da vorangegangene 

Verletzungen ebenso wie eine unzureichende Rehabilitation das Risiko für weitere Verlet-

zungen erhöhen [5, 25, 26]. Ziel ist die Ermittlung des Zeitpunktes, zu dem das Risiko für 

eine Reruptur des VKB oder einer Schädigung anderer Strukturen für den Patienten gering 

oder möglichst nicht mehr vorhanden ist. 

1.7 Limb Symmetry Index (LSI) 

Nach erfolgter VKB-Ruptur bzw. im sich anschließenden Rehabilitationsprozess werden di-

agnostische Mittel zur Untersuchung der Leistungsfähigkeit des betroffenen Beines benötigt. 

Häufig wird die Leistungsfähigkeit über den intraindividuellen Vergleich des verletzten Bei-

nes zum gesunden Bein definiert. Sprungkrafttests sind hierzu einfach und nahezu überall 

einsetzbar. Sie bilden u. a. den funktionellen Bewegungsablauf bei Bewegungen der unteren 

Extremität ab und dienen dazu die variantenreichen Anforderungen während des Sporttrei-

bens in Auszügen nachzustellen [72]. Insbesondere einbeinige Sprungtests eignen sich dazu 

Seitendifferenzen ohne apparative Hilfsmittel zu detektieren und testen Bewegungsmuster, 

die dem Verletzungsmechanismus ähnlich sind.  

Als gängiges und häufig 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 er-

rechnet. Der LSI zeigt, ob das geschädigte Bein „normale“ oder „abnormale“ Ergebnisse in 

Referenz zum gesunden Bein erzielt. Zudem berichten Cristiani, Mikkelsen, Edman, et al. 

[22] von einer Eignung der Kenntnis des LSI in einbeinigen Sprungtests sechs Monate post-

operativ zur Vorhersage der Patientenzufriedenheit in zwei Jahren. 

In der Literatur werden unterschiedliche Grenzwerte für einen als „normal“ gewerteten LSI-

Wert angegeben. Diese reichen von ≥ 80 % bis ≥ 90 % [14, 60, 93, 100]. Die große 
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Spannweite des als „normal“ klassifizierten LSI erfordert eine nähere Betrachtung, denn 

trotz der verbreiteten Anwendung dieses Bewertungskriteriums wird die Verwendung zum 

Teil kontrovers diskutiert [118]. So kann beispielsweise eine Vorschädigung am eigentlich als 

gesunde Referenz herangezogenen Bein die Aussagekraft verfälschen und den erzielten LSI 

überschätzen [93]. Ebenso wird eine initiale Verschlechterung der Kraftfähigkeit des gesun-

den Beines während der Rehabilitation aufgrund einer fehlenden Beanspruchung im Rahmen 

der ursprünglich betriebenen Sportarten diskuktiert [35, 50]. Zu einem widersprüchlichen 

Ergebnis diesbezüglich kamen Rohman, Steubs und Tompkins [100]. In ihrer Studie war 

über die Testperiode von sechs Monaten ein geringerer Leistungszuwachs des gesunden Bei-

nes zu verzeichnen, jedoch keine Verschlechterung hinsichtlich der Testergebnisse.  

Die aktuell geltenden Grenzwerte für den LSI beziehen sich meist auf Studienergebnisse mit 

wenigen gesunden Probanden. In der Übersichtsarbeit von Narducci, Waltz, Gorski, et al. 

[82] wurden in vier der zwölf eingeschlossenen Studien Referenzgruppen mit einer Grup-

pengröße von 13-20 gesunden Probanden ohne Verletzungsanamnese der unteren Extremi-

tät angeführt. Unter den eingeschlossenen Studien befand sich u. a. die Studie von 

Gustavsson, Neeter, Thomeé, et al. [37] wobei anhand von neun männlichen und sechs weib-

lichen, willkürlich ausgewählten Probanden, Geschlechtereffekte bezüglich der absolut er-

zielten Werte und dem Seitenvergleich beider Beine untersucht wurden. Ein Geschlechter-

effekt bezüglich des LSI konnte nicht gezeigt werden. Bereits Barber, Noyes, Mangine, et al. 

[10] beschrieb die Untersuchung gängiger Grenzwerte funktioneller Testreihen in der Nor-

malbevölkerung 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. Für 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 durchgeführten Tests (Hop for Distance, 

Vertical Jump, Shuttle Run Circle und Shuttle Run Stop) werden in der vorliegenden Arbeit 

ebenfalls näher betrachtet. Auf Basis der nicht hinreichend geklärten Sensitivität einzelner 

Tests, wurde empfohlen mehrere Tests zu verwenden, um die Sensitivität zu erhöhen. 

Die erwähnten Studien zu Geschlechtereffekten sollten mittels einer größeren Referenzstich-

probe verifiziert werden. 
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1.8 Anforderungen an eine Testbatterie 

Nach einer VKB-Verletzung müssen unterschiedlichste funktionelle Fähigkeiten wiederher-

gestellt sein, um eine erneute Verletzung zu verhindern und Folgeschäden beim erneuten 

Sporttreiben zu vermeiden. Eine Übersicht 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-

kulären Dysbalancen, die sensomotorische Rehabilitation eine entscheidende Rolle. Infolge 

des Traumas kommt es zu einer Beeinträchtigung der neuromuskulären Ansteuerung. Die 

dynamische Stabilisierung durch Propriozeption wird dabei durch Anteile des VKB geleistet 

[120]. Vor einer Rückkehr zum Sport muss die funktionelle Stabilität gewährleistet sein. 

Diese kann durch eine vielseitige Testbatterie abgeprüft werden. Insbesondere kombinierte 

Protokolle funktioneller Testverfahren bieten die Möglichkeit Anforderungen während des 

Sporttreibens unter weitestgehend kontrollierteren Bedingungen abzuprüfen [130]. 

 

Abbildung 3: Überblick zu „Anforderungen an einen Spielsportler, die im Rahmen von funktionellen Tests 
nach einer VKB-Verletzung geprüft werden können“ [130; S. 173], © Georg Thieme Verlag KG. 

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

schaften zu Grunde gelegt: 

• Kraft (Muskuläre Fähigkeit zur Stabilisation) 

• Schnelligkeit (Koordinative Fähigkeiten bei Belastung) 

• Agilität (Richtungswechselfähigkeit beim Sporttreiben) 

• Ausdauer (Verletzungen mit Häufung am Ende einer Belastung) 
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1.9 Zielsetzung 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen Einsatz, Umfang und Validität funktioneller Testverfahren 

genauer überprüft werden. Abgeleitet aus der Literatur, ergeben sich folgende Fragestellun-

gen, welche anhand der erhobenen gesunden Probandendaten im Rahmen der „Würzburger 

Sprungtestbatterie“ und der Ergebnisse, der in Straubing getesteten VKB-Patienten, in dieser 

Arbeit beantwortet werden sollen: 

• Lassen sich die in der Literatur bestehenden LSI-Grenzwerte bestätigen oder anhand 

der großen Stichprobe gesunder Probanden adjustieren? 

• Ist eine geschlechterspezifische Betrachtung des LSI indiziert? 

• Sind die in unterschiedlichen funktionellen Testverfahren erzielten LSI-Werte ver-

gleichbar? 

• Kann der LSI als alleiniger Indikator zur Beantwortung der RTP-Frage herangezogen 

werden oder ist eine Kombination mit weiteren Maßen angezeigt? 

• Welche Charakteristika von VKB-Patienten beeinflussen die Ausprägung des LSI? 
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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-

tät in Würzburg teilgenommen. Davon waren 40,3 % Frauen (N = 50) und 59,7 % Männer 

(N = 74). Eine detaillierte Stichprobenbeschreibung getrennt nach Geschlechtern ist  

Tabelle 1 zu entnehmen. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte durch einen Aushang im 

Sportzentrum der Universität Würzburg (siehe Kapitel 10.2), mündliche Information sowie 

über soziale Onlinemedien. Ausschlusskriterium zur Teilnahme an der gesunden Probanden-

gruppe und somit an den Messungen in Würzburg war eine Kreuzbandruptur in der indivi-

duellen Anamnese. Unabhängig davon, ob das vordere oder hintere Kreuzband betroffen 

war und ob eine operative Versorgung erfolgte oder nicht. 

Tabelle 1: Deskriptiva der gesunden Probanden bezüglich Alter, Körpergröße, Körpergewicht und BMI ge-
trennt nach Geschlecht. 

Geschlecht Parameter Minimum Maximum Mittelwert SD 

männlich Alter [Jahre] 16 42 23,41 3,93 
(N = 74) Körpergröße [cm] 169 202 185,09 6,66 
 Körpergewicht [kg] 62 104 80,23 8,64 
 BMI [kg/m²] 19,44 28,08 23,38 1,85 

weiblich Alter [Jahre] 15 28 21,16 2,80 
(N = 50) Körpergröße [cm] 157 180 169,82 6,43 
 Körpergewicht [kg] 47 75 60,92 6,89 
 BMI [kg/m²] 17,30 25,86 21,11 1,99 

Die Probandenakquise richtete sich insbesondere an aktive sportliche Personen, welche so-

wohl durch Vereinstätigkeit, körperliche Betätigung in der Freizeit, im Studium oder Beruf 

gekennzeichnet sind. Der genaue Sportumfang wurde mithilfe eines Fragebogens (siehe Ka-

pitel 2.4.4) erhoben. Keiner der Probanden gab an, sich nie sportlich zu betätigen. Bei den 

weiblichen Probanden (N = 50) beantworteten 88 %, bei den Männern (n = 73) sogar knapp 

über 90 % die Frage mit „regelmäßig“ und gaben somit an vier bis sechs Stunden wöchent-

lich oder öfter Sport zu treiben (siehe Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Sportliche Aktivität der weiblichen (links, N = 50) und männlichen (rechts, n = 73) Pro-
banden nach eigener Angabe der absolvierten Sportstunden pro Woche. 

2.2 Patientenkollektiv 

Die hier in die Auswertung einbezogene Stichprobe umfasst Datensätze 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 % Männer (N = 29). Eine orientierende Übersicht über 

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 Einverständnis-

erklärung zur datenschutzkonformen Weitergabe und Auswertung der Daten wurde einge-

holt. Die Daten wurden pseudonymisiert zur Auswertung übermittelt. Aufgrund der feder-

führenden Rolle des Sporthopaedicums in der Projektvorarbeit wurde ein Ethikvotum an 

der Universität 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 Männern wurde bei 

elf Patienten (37,9 %) im Vorfeld das linke VKB rekonstruiert und bei 18 (62,1 %) das VKB 

des rechten Knies. Bezüglich der eingeschlossenen Frauen erfolgte bei acht (53,3 %) eine 

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

Tabelle 2: Deskriptiva der Patienten bezüglich Alter, Körpergröße, Körpergewicht und BMI getrennt nach 
Geschlecht. 

Geschlecht Parameter Minimum Maximum Mittelwert SD 
männlich Alter [Jahre] 14 45 25,00 8,61 
(N = 29) Körpergröße [cm] 162 202 181,48 7,14 
 Körpergewicht [kg] 61 105 80,38 10,59 
 BMI [kg/m²] 20,44 30,68 24,39 2,76 

weiblich Alter [Jahre] 16 56 31,93 12,12 
(N = 15) Körpergröße [cm] 157 176 166,93 4,70 
 Körpergewicht [kg] 48 93 66,07 11,27 
 BMI [kg/m²] 17,63 32,95 23,71 3,97 

Eine Übersicht über das Zeitintervall zwischen der operativen Versorgung und Durchfüh-

rung der Testbatterie zeigt Abbildung 5. Je nach Selbsteinschätzung der Patienten hinsicht-

lich Beschwerden und Durchführbarkeit der einzelnen Tests wurde von ihnen eine individu-

elle und begrenzte Auswahl, der von den gesunden Probanden durchgeführten Sprungtest-

batterie, ausgeführt. 

 

Abbildung 5: Zeitlicher Abstand zwischen operativer Versorgung und Testzeitpunkt der Patienten in Mo-
naten. Nicht genannte Intervalle traten im Patientenkollektiv nicht auf. 
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2.3 Testablauf 

Tabelle 3 zeigt einen kompletten „Würzburger“ Testdurchlauf mit zeitlicher Einschätzung 

für den jeweiligen Abschnitt. Die einzelnen Elemente werden in den Kapiteln 2.4 - 2.7 näher 

erläutert. 

Tabelle 3: Übersicht über den kompletten Ablauf mit zeitlicher Einschätzung. Angaben in Klammern be-
zeichnen die Version für Patienten/für gesunde Testteilnehmer. 

Kategorie Inhalte Dauer 

Fragebögen IKDC (Vollversion/gekürzt), KOOS 
(Vollversion/gekürzt), LPI, Tegner 
Aktivitätsscore, Lysolm-Score, 
Beighton-Score, Würzburger Sportfra-
gebogen 

20-30 min 

Untersuchung Umfangsmessung, Beinachse 5 min 

Standardisiertes Warm-
Up 

Fahrradergometer 100 W, 
Übungen an Koordinationsleiter und 
Stepper 

20 min 

Sprungtestbatterie HFD, VJ, DJ, F8T, UDT, MAT, SRC, 
SRS, SHT, SDT 

60-90 min 

Gesamt  105-145 min 

2.4 Fragebögen und Scores 

Einzelne Sprungtests bilden in der Regel nur einen kurzen Querschnitt der Leistungsfähig-

keit ab. Vorteile von Fragebögen sind der häufig erfragte Funktionszustand des Knies über 

einen längeren Zeitverlauf von Tagen, Wochen oder Monaten. Sie ermöglichen es sich ein 

umfassendes Bild über die Funktionsfähigkeit des Kniegelenkes zu machen und dienen der 

Erfassung von personenbezogenen Daten. Daher kamen in Ergänzung zur Sprungtesterhe-

bung die im Folgenden beschriebenen Fragebögen zum Einsatz. Im Rahmen dieser Arbeit 

wird jedoch nur auf den dafür relevanten Teil der jeweiligen Fragebögen und Testscores 

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

2.4.1 IKDC Score 

Das 1987 gegründete International Knee Documentation Committee (IKDC) hat es sich zur 

Aufgabe gemacht, ein einheitliches Bewertungssystem zu kreieren, um Behandlungsmetho-

den standardisiert bewerten zu können [43]. Im Zuge dessen wurde das „IKDC Subjective 
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Knee Form“ entwickelt, ein Formblatt, das in gekürzter Form in dieser Arbeit für die Pro-

banden verwendet wurde. Für die Teilnehmer der Patientenstichprobe kam der vollumfäng-

liche Fragebogen zum Einsatz. Der Fragebogen dient als kniespezifisches reliables und vali-

des Maß bei unterschiedlichen Verletzungen und Erkrankungen. Er erfasst Symptome, 

Funktion und die sportliche Aktivität [56]. Da es sich bei den in Würzburg getesteten Pro-

banden um gesunde Personen ohne Kreuzbandriss handelte, wurden Fragen, die sich auf 

den Zeitraum seit Eintritt der Verletzung beziehen, 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 ungekürzter Form verwendet. Darin wurden Informationen über Alter, 

Geschlecht, Größe, Gewicht, ethnische Zugehörigkeit, Schulabschluss und eine große An-

zahl an Komorbiditäten erfasst. Letztere konnten eigenständig von den Testpersonen ohne 

medizinisches Hintergrundwissen beantwortet werden [107]. Insbesondere für Patienten und 

das Outcome nach Therapie scheinen Begleiterkrankungen einen entscheidenden Einfluss 

zu haben. Der IKDC-Score wurde für das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies 

der Patienten wie folgt berechnet [55, S. 9]: 

𝐼𝐾𝐷𝐶 − 𝐸𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠 =  
𝑅𝑜ℎ𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠 − 𝑁𝑖𝑒𝑑𝑟𝑖𝑔𝑠𝑡𝑚ö𝑔𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑧𝑎ℎ𝑙

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 ungekürzte 

deutsche Version umfasst die Beurteilung verschiedener Bereiche, wie Symptome (7 Fragen), 

Schmerzen (9 Fragen), Aktivitäten des täglichen Lebens (17 Fragen), Sport und Freizeit (5 

Fragen) und Beeinflussung der Lebensqualität durch das betroffene Knie (4 Fragen). Ausge-

füllt wurde der Fragebogen jeweils persönlich vom Patienten bzw. vom Probanden. Für jede 

der fünf Antwortmöglichkeiten pro Frage wurden Punkte vergeben. Die bestmögliche Ant-

wort erhielt 0 Punkte, die schlechteste 4. Aus jeder Kategorie wurden Subscores, wie am 

Beispiel für den Bereich „Sport und Freizeit“ (Sport/Rec) demonstriert, berechnet: 

𝐾𝑂𝑂𝑆 𝑆𝑝𝑜𝑟𝑡/𝑅𝑒𝑐 = 100 −  
𝑀𝑒𝑎𝑛 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 (𝑆𝑃1 − 𝑆𝑃5) × 100

4
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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 beschränkte sich die Beantwortung der gesunden Probanden auf eine gekürzte 

Variante, worin lediglich die fünf Fragen der körperlichen Belastbarkeit während des Sport-

treibens und in der Freizeit abgefragt wurden. 

2.4.3 Lateralitäts-Präferenz-Inventar (LPI) 

Zur Erfassung einer bevorzugten, dominanten Seite wurde das valide und reliable Laterali-

täts-Präferenz-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, Hände und Füße für die verschie-

denen Aufgabenstellungen heraus. Die ursprüngliche Version [21] wurde von Ehrenstein 

und Arnold-Schulz-Gahmen ins Deutsche übersetzt und die Reihenfolge der erfragten Items 

verändert [18]. 

2.4.4 Würzburger Sportfragebogen 

Der im Rahmen dieser Arbeitsgruppe erstellte Fragebogen zielte hauptsächlich auf die ge-

naue Erfassung des Umfanges der sportlichen Betätigung der Probanden ab, um eine Ab-

schätzung über deren körperliche Leistungsfähigkeit zu erhalten. Dabei wurden sowohl der 

zeitliche Umfang der körperlichen Aktivität pro Woche für 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 Einführung eigenständig ausgefüllt. 

2.4.5 Lysholm Score 

Mit der Lysholm Knee Scoring Scale [115] wurde die subjektive Einschätzung und, zu einem 

geringen Anteil, auch objektiv Funktionen bezüglich des Kniegelenkes erfragt. Insgesamt 

konnten bei dieser Modifikation des Scores von Lysholm und Gillquist [67] 100 Punkte er-

reicht werden. Dafür wurden verschiedene Zustände, beispielsweise eine Blockierung, 

Schwellung, Instabilität und Schmerzen, die Möglichkeit ohne Schonhaltung im Sinne eines 

Hinkens und unter Vollbelastung gehen zu können sowie Aktivitäten des täglichen 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-

stabilitätsgefühle während des Sporttreibens aufwiesen. Bei einem Score zwischen 65-83 

klagten 81 % der Fälle über Probleme bei der Ausübung von Sport. Selbst bei einer Punkt-

zahl zwischen 84-90 gaben noch 70 % Instabilität im Kniegelenk beim Sporttreiben an, wo-

bei bei letzter Zahl nur noch 8 % über diesbezügliche Beschwerden im Alltag klagten. 

2.4.6 Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm 

Eine weitere Einschätzung des Aktivitätslevels wurde in Form des Tegner Scores erhoben. 

Hierbei wurde das höchstmögliche Niveau der Aktivität anhand einer Tabelle mit aufgeliste-

ten Sportarten oder körperlicher Aktivität im Alltag in einem Punktesystem (0-10) erfasst 

[115]. Dabei stand der niedrigste zu erreichende Wert „0“ für Arbeitsunfähigkeit. Über Zwi-

schenstufen, die beispielsweise normale körperliche Betätigung während der Arbeit, Freizeit- 

und Wettkampfsport umfassten, reichte es bis zu Hochleistungssport (10) und berücksich-

tigte dabei auch verschiedene Ansprüche unterschiedlicher Sportarten. 

2.4.7 Beighton Score 

Der Beighton Score diente dazu Hypermobilität von Gelenken zu quantifizieren [11, 12]. Die 

Probanden wurden aufgefordert folgende spezielle Bewegungen zur Prüfung der gelisteten 

Kriterien auszuführen:  

• Finger-Boden-Abstand (FBA) kleiner 0 cm (1 Punkt), d. h. Kontakt zwischen Hand-

flächen und Boden stehend bei gestreckten Beinen ist möglich, 

• eine Überstreckbarkeit des Ellenbogengelenkes um mindestens 10° (1 Punkt je Seite), 

• das Berühren des Unterarmes mit dem Daumen (1 Punkt je Seite), 

• eine Überstreckbarkeit im Grundgelenk des Kleinfingers auf 90° (1 Punkt je Seite) 

und 

• eine Hyperextension der Kniegelenke um mindestens 10° (1 Punkt je Seite). 

Insgesamt konnten neun Punkte vergeben werden. Ein hoher Punktewert geht dabei mit 

einer erhöhten Beweglichkeit der Gelenke einher. Es handelt sich um ein häufig verwendetes 

Diagnostikmittel, allerdings gehen die Meinungen bezüglich 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 Hypermobilität der Gelenke ein erhöhtes 

Risiko für das Auftreten eines Kreuzbandrisses birgt [121]. 

2.5 Körperliche Untersuchung 

Alle Probanden wurden im Vorfeld der Testung durch jeweils einen Versuchsleiter unter-

sucht. Dies lief zeitlich parallel zum Ausfüllen der in 2.4 aufgeführten Fragebögen ab. Der 

Erhebungsbogen der Untersuchung findet sich im Anhang unter Kapitel 10.3. Durch Erfas-

sung von Größe und Gewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) bestimmt:  

𝐵𝑀𝐼 =  
𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 [𝑘𝑔]

(𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 [𝑚])2 =
[𝑘𝑔]

[𝑚2]
 

Bestandteil dieser Eingangsuntersuchung war zudem die Bestimmung der Muskelumfänge 

der unteren Extremität in Rückenlage, da das Vorliegen von Asymmetrien mit einem erhöh-

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 Länge von 15 cm entsprechend am Unterschenkel [125]. 

In Rückenlage wurde die Kniebeweglichkeit, speziell Extension und Flexion überprüft, da 

eine Hyperextension im Sinne einer Extension ≥ 10° in die Auswertung für 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 über die Beinachse des Probanden zu erhalten bzw. ob 

eine varische oder valgische Abweichung oder eine normale Beinachse vorlag. 

Außerdem fand eine Anamnese bezüglich früherer Verletzungen, durchgeführter Operatio-

nen sowie aktueller Beschwerden im Bereich der unteren Extremität statt. 

2.6 Aufwärmprogramm 

Im Anschluss an die Beantwortung der Befragungsbögen und die körperliche Untersuchung 

wurde von jedem Probanden ein standardisiertes Aufwärmprogramm absolviert. Begonnen 
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wurde dieses mit einer 10-minütigen Phase auf dem Fahrradergometer (Miha Mika und Star 

Trak) mit einer Intensität von 100 Watt zur Vorbereitung des kardiovaskulären Systems und 

der Muskulatur auf die folgende Belastung. 

Bereits während des sprungspezifischen Warm-Ups wurde stets auf eine korrekte Körper-

haltung geachtet. Bezüglich des häufig kontrovers diskutieren Themas der Armhaltung wäh-

rend der Sprungausführung wurden die Probanden instruiert die Hände jederzeit auf dem 

Rücken verschränkt zu halten, um im weiteren Verlauf die reine Sprungkraft messen zu kön-

nen. Dadurch wird ein „Verfälschen“ der Ergebnisse durch Schwungholen vermieden, da 

dies zu einer größeren Sprunghöhe etc. führt [31, 38, 122]. Zudem wurden alle einbeinigen 

Sprünge von jedem Probanden standardisiert zunächst mit dem linken Bein ausgeführt. 

Die weitere sprungtestspezifische Vorbereitung erfolgte durch eine Reihe verschiedener Ho-

rizontalsprünge sowie Sprünge mit Rotation. Sie wurden unter Einsatz einer sechs Meter 

langen Koordinationsleiter der Marke JAKO jeweils zwei Bahnen durchgeführt und in fol-

gender Reihenfolge absolviert: 

1. Skippings geradeaus (2 Kontakte pro Feld) 

2. Skippings im Slalom (2 Kontakte pro Feld und 1 Kontakt seitlich der Leiter) 

3. Einbeinsprünge (EBS) linkes Bein (1 Kontakt in jedem zweiten Feld) 

4. EBS rechtes Bein 

5. EBS linkes Bein mit seitlichem Verlassen des Feldes 

6. EBS rechtes Bein mit seitlichem Verlassen des Feldes 

Die letzten beiden Übungen des Aufwärmprogrammes wurden an einem Aerobic Step mit 

einer Höhe von 10 cm durchgeführt. Hier lag der Schwerpunkt besonders auf Vertikalsprün-

gen und plyometrischen Übungen. Die Aufgabe bestand darin beidbeinige Sprünge in Form 

einer Raute auszuführen. 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 während der Ausführung nicht geän-

dert. Diese rautenförmige Sprungfolge musste zehn Runden absolviert werden. 

Abschließend erfolgte eine Vorübung, um den Ablauf eines Drop Jumps (siehe 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 während der Ausführung beanspruchender 

Sportarten simulieren zu können, sollte eine möglichst vielschichtige und fordernde Testbat-

terie erstellt werden [118]. Bei der in Würzburg durchgeführten Untersuchungsreihe wurden 

deshalb zehn unterschiedliche Sprung- und Sprinttests zu einer Testbatterie zusammenge-

fügt. Dabei handelt es sich um häufig in der Literatur verwendete Verfahren, um die Stabilität 

und Funktion des Kniegelenkes, insbesondere nach Kreuzbandruptur, zu untersuchen und 

um Aussagen über die Belastbarkeit sowie im besten Falle über einen möglichen Rückkehr-

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 Würzburger Arbeitsgruppe bestehend aus Dr. Kai Fehske, Prof. Dr. Olaf Hoos,  

David Aschenbrücker, Lukas Kreischer, Dennis Orf, Alexandra Wüstner und Lisa Will eine 

Testreihe konstruiert, die im Folgenden als sog. „Würzburger-Testbatterie“ aus Gründen 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 gleichmäßige Verteilung auf vier unterschiedliche Anforderungsprofile zu 

schaffen (siehe Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Übersicht der Profilverteilung der „Würzburger Testbatterie“ und Reihenfolge der absolvierten 
Tests (Nummerierung) (eigene Darstellung). 

Dafür wurden die beiden als Maximalkrafttests beschriebenen Sprungtests Hop for Distance 

(HFD) und Vertical Jump (VJ) 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 für den Bereich Maximalkraft handelte es sich beim Drop Jump 

[83]. Des Weiteren stellte der Step Down Test (SDT) einen zusätzlichen Test für 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 aufgeführt 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 benötigte Zeit für die Bewältigung der Aufgabenstellung im Vordergrund 

stand, wurden die beiden Tests der Kategorie Schnelligkeit zugeordnet. Die Gruppe der Agi-

litätstests 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 Fähigkeit zu schnellen Richtungswech-

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

Der genaue Ablauf der einzelnen Testverfahren und deren erhobene Messgrößen werden in 

den dazugehörigen Kapiteln 2.7.1 - 2.7.10 erläutert. Für alle Probanden wurde die gleiche 

Reihenfolge der Testbatterie festgelegt (siehe Abbildung 6). Bei allen Tests, die mittels ein-

beiniger Sprünge auszuführen waren, wurde das linke Bein als Startbein definiert. Dies galt 

somit für den HFD, VJ, F8T, UDT, SHT und SDT. Der genaue Ablauf für die übrigen Tests 

wird bei der jeweiligen Beschreibung speziell erläutert. Falls nicht anders beschrieben, gilt 

zudem die im Fließtext als „Grundkörperhaltung“ (GKH) beschriebene Körperhaltung als 

Voraussetzung für einen als gültig gewerteten Versuch. Dieser zufolge mussten beide Arme 

während der Testausführung hinter dem Rücken verschränkt 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 für 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 VJ und DJ sowie beim F8T mit einem Niedersprung Testgerät der Firma Sportservice 

Dr. Gerald Voß, Doberschütz. 

Die erzielten Messergebnisse wurden auf einem Datenblatt (siehe 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 gängiges Testverfahren zur Untersuchung von Seitendifferenzen der unteren 

Extremitäten mit hoher Sensitivität und Reliabilität [37, 57, 59, 116]. Dieser horizontale ein-

beinige Sprung testet insbesondere die anterior-posteriore Stabilität im Kniegelenk sowie die 

Stabilität 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 möglich zu springen. Anders als bei Gustavsson, Neeter, Thomeé, et al. [37] war es 

den Probanden nicht erlaubt mit dem frei hängenden 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 möglichst isoliert gemessen wurde. Es galt zu-

dem die GKH. Ebenso waren eine stabile Landung und ein Halten dieser Position für min-

destens zwei Sekunden Voraussetzung für die Gültigkeit des Versuches. Ein Korrektur-

sprung im Anschluss sowie ein Absetzen des Beines der Gegenseite waren nicht gestattet. 

Jeder Proband hatte fünf Probesprünge je Bein. Daraufhin folgten je drei gewertete Sprünge 

pro Seite. Die Sprungweite, gemessen von der Absprungsmarkierung bis zur Ferse, wurde 

mit einem Lasermessgerät der Marke Bosch (Gerlingen, Deutschland) bzw. per Hand mit 

einem Maßband erfasst. In die Auswertung ging der beste gültige Versuch ein. 
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2.7.2 Vertical Jump (VJ) 

Der VJ testete die maximale vertikale Sprungkraft. Es erfolgte die Ermittlung der Sprung-

höhe. Zum Erheben dieser Sprunghöhe wurde im Sportzentrum der Universität Würzburg 

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 Sprunghöhe zu berechnen [108].  

𝑆𝑝𝑟𝑢𝑛𝑔ℎöℎ𝑒 =  
𝑔∗𝑇𝑣

2

8
   mit Flugzeit Tv und Erdbeschleunigung g 

Eine Darstellung des Sprungtests in Würzburg zeigt Abbildung 8. Ausgangsposition war ein 

Einbeinstand des Sprungbeines mit einem Hüftwinkel von 180° in Extension dieser Seite. 

Das kontralaterale Bein wurde in 90° Flexion des Kniegelenkes sowie ebenfalls 180° Exten-

sion im Hüftgelenk gehalten. Es galt die GKH. Bei der Durchführung 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 ihren Körperschwerpunkt durch Beugen des Sprungbeines im Kniege-

lenk abzusenken um dadurch Schwung zu holen. Während der Flugphase mussten sowohl 

das obere Sprunggelenk als auch Knie- und Hüftgelenk vollständig gestreckt werden. Er-

folgte dies nicht, wurde der Versuch als ungültig gewertet. Nach jeweils zwei Probesprünge 

begann der Wertungsdurchlauf. Gewertet wurde nach dem „Best-of-Three-Modell“ der 

beste Versuch je Seite. 

 

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

Beim DJ handelt es sich um eine plyometrische Übung, d. h. ein Muskel, z. B. der M. quadri-

zeps femoris, wird zunächst 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 Sprüngen und Landungen aus 

niedriger Höhe nach. Er gilt als valider und reliabler Test und dient der neuromuskulären 

Kontrolle und hilft je nach Testaufbau dabei mit Verletzungen assoziierte Bewegungsmuster 

(z. B. eine Knievalgusstellung) aufzuzeigen [86]. Als Messvorrichtung in Würzburg diente 

das Optojump Messsystem. Zur Ausführung standen die Probanden mit beiden Beinen auf 

einem 35 cm hohen Kasten. Beide Hände wurden in die Hüfte gestützt, um ein Verfälschen 

der Werte durch Einfluss koordinativer Fähigkeiten 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 ausgeführt, welcher prellend aus dem Sprunggelenk erfolgte [83].  

 

Abbildung 9: Ablauf des DJ. 

Während der Flugphase mussten Sprung-, Knie- sowie Hüftgelenke gestreckt werden. Mit 

welchem Bein der Schritt nach vorne gemacht wurde, durfte vom Probanden frei gewählt 

werden. Die Landung erfolgte erneut im Optojump-Messfeld. Da es sich um einen beidbei-

nigen Sprung handelte, gab es insgesamt nur drei Versuche während des Testdurchlaufes. 

Jedem Probanden wurden fünf Probedurchgänge gewährt. Erfasst wurden die Flugzeit und 

Stützphase. 
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Daraus wurde die Sprunghöhe nach dem Niedersprung, wie beim VJ (siehe Kapitel 2.7.2) 

beschrieben sowie der Effektivitätsquotient des Sprunges gemäß folgender Formel berech-

net [40, S. 177]: 

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑘𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡ä𝑡𝑠𝑞𝑢𝑜𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡 =  
𝐹𝑙𝑢𝑔𝑧𝑒𝑖𝑡 [𝑚𝑠]2

𝑆𝑡ü𝑡𝑧𝑧𝑒𝑖𝑡 [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 

ausgeführt. Die genauen Distanzen des Testablaufes sind Abbildung 10 zu entnehmen.  

 

Abbildung 10: Schematischer Aufbau und Ablauf des F8T bei Start von links (eigene Darstellung). 

Der Ablauf stellt vielfältige Anforderungen an das Kniegelenk. Zum einen wird die Stabilität 

des Kniegelenkes bei dynamischen vertikalen Einbeinsprüngen mit direkter Anschlusshand-

lung im Sinne von Folgesprüngen auf den jeweils geraden Strecken getestet und zum anderen 

dessen Stabilität bei Abstoppbewegungen, verbunden mit stark pivotierenden Bewegungen 

beim Wendemanöver. Um ein mögliches Verletzungsrisiko zu minimieren, wurde der Boden 

vor jedem Probanden von Staub befreit und die Probanden dazu angehalten die Wendebe-

wegung mit möglichst kleinen Sprüngen zu absolvieren. Gestartet wurde auf das Startkom-

mando „Auf die Plätze – fertig – los.“ hinter einer Linie, die nach Ausführen der Achterfi-

guren überquert werden musste. Es galt die GKH. Die Zeit für jeden Testdurchlauf wurde 

mit zwei Stoppuhren von zwei Versuchsleitern ermittelt und der Mittelwert gebildet. Jeder 
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Proband absolvierte zunächst einen Probedurchgang. Danach wurden jeweils zwei Versuche 

pro Extremität ausgeführt. Gewertet wurde die schnellere Zeit nach dem „Best-of-two“-

System. Hatte das Schwungbein Bodenkontakt oder wurde die Wendemarkierung im Sinne 

eines „Abkürzens“ übersprungen, berührt bzw. umgeworfen, so wurde der Durchgang als 

Fehlversuch gewertet. 

2.7.5 Up Down Test (UDT) 

Beim UDT wurden EBS in Serie ausgeführt, wobei hierbei besonders die Stabilität der Bein-

achse bei vertikalen EBS und Landungen geprüft wird. Die Probanden wurden dazu ange-

leitet zehn gültige Sprünge auf einen Stepper hinauf und herunter auszuführen. Die dazu 

benötigte 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 gültigen EBS. Die Ausführung konnte sowohl 

mit als auch ohne Stabilisierungssprung, d. h. mit jeweils nur einem Bodenkontakt („One-

Touch“), erfolgen. Es galt die GKH. Um die Gültigkeit 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 berührt werden 

[57]. War dies nicht geschehen oder wurde das andere Bein bei Absprung oder Landung zu 

Hilfe genommen, wurde dem Probanden vom Versuchsleiter während des Durchgangs mit-

geteilt einen weiteren Sprung im Sinne eines „Strafsprunges“ anzuhängen. Erst nach diesem 

- korrekt ausgeführt - 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 Agilität stellen [49, 78]. Dazu gehören 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 Ablauf und Aufbau des MAT bei Start von links (eigene Darstellung nach 
Myer, Paterno, Ford, et al. [77; S. 396], © Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy®). 

Der Start erfolgte zunächst von der linken Seite. Hierbei lag der Schwerpunkt darauf, das 

Abdruckbein zu messen. Folgender Ablauf für den Start von links musste eingehalten wer-

den: 

- Abschnitt 1: Vorwärtssprint von der Startlinie nach A (Berührung des Hütchens mit 

der rechten Hand) 

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

- Abschnitt 3: Rückwärtssprint von B nach C (Berührung des Hütchens mit rechts 

oder links möglich) 

- Abschnitt: 4: Vorwärtssprint von C nach B (Berührung des Hütchens mit der rechten 

Hand) 

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

- Abschnitt 6: Rückwärtssprint von D bis über die Ziellinie 

Ausgeführt wurden jeweils zwei Durchläufe 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 durchgeführt. Alle Hütchen mussten immer 

komplett umlaufen werden und durften nicht durch einen Schritt überstiegen werden. Zu-

dem war es nicht gestattet die Füße beim Side-Step zu überkreuzen. Geschah dies doch, 
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wurde der Durchgang als ungültig gewertet. Ebenfalls nicht gewertet wurde der Versuch, 

wenn die Basis der Hütchen nicht berührt wurde oder die Hüftachse bei den Abschnitten 1, 

3, 4 und 6 nicht parallel zur Bewegungsrichtung in Abschnitt 2 und 5 war. Da der MAT mit 

höchstmöglicher Geschwindigkeit ausgeführt werden sollte, wurde zur Sicherheit bei den 

Rückwärtssprints zum mittleren Wendehütchen sowie hinter dem Zieleinlauf ein Helfer plat-

ziert, der den Probanden bei Rücklage abbremsen sollte. 

2.7.7 Shuttle Run Circle (SRC) 

Mit weiteren Agilitytests beschäftigten sich Barber, Noyes, Mangine, et al. [10]. Diese Rich-

tungswechsel um 180° simulieren Bewegungsabläufe, 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 

höchster Geschwindigkeit zwei Rundläufe absolviert, wobei zunächst Pylone B, dann Pylone 

A und anschließend erneut Pylone B umlaufen werden musste (siehe 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 näher zu den Pylonen und wurde als gemessenes Bein gewertet. Es folgte ein zweiter 

Durchlauf von rechts. Anschließend zwei Testläufe mit Start links der Pylone. Das Ender-

gebnis wurde aus den unabhängigen 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 führte eine Abfolge kurzer Antritte über eine Distanz von 

sechs Metern Länge mit abrupten Abstoppbewegung und Richtungswechseln um 180° aus. 

Insgesamt wurde pro Durchgang eine Distanz von 24 m in möglichst kurzer Zeit zurückge-

legt und somit drei Wendungen ausgeführt. Startpunkt war die Klebebandmarkierung B 

(siehe Abbildung 13). Bei jedem der drei Richtungswechsel pro Durchlauf mussten die ge-

nannten Klebemarkierungen jeweils mit dem äußeren Fuß mindestens berührt oder über-

schritten werden. Für die ersten beiden Wertungsläufe bedeutete dies ein Überschreiten bzw. 

Berühren mit dem linken Fuß. Bei Durchgang drei und vier immer mit dem rechten Fuß. 

Blieb der Kontakt aus oder wurde die Markierung mit dem falschen Fuß überschritten so 

wurde der Durchgang als ungültig gewertet. Die Zeiterfassung erfolgte analog zur SRC Mes-

sung. 

 

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

2.7.9 Side Hop Test 

Der SHT war einer der beiden verwendeten Kraftausdauertests. Während der vorgegebenen 

Zeit von 30 Sekunden absolvierte der Proband so viele horizontale EBS wie möglich. Es galt 

die GKH. Dabei bestand die Aufgabe darin, ein von zwei parallelen Linien begrenztes Feld 

zu überspringen, deren Abstand anhand des ermittelten BMIs und der gesamten sportlichen 

Aktivität vorab festgelegt wurde und je nachdem zwischen 25 cm und 40 cm betrug (siehe 

Kapitel 10.5). Die beiden Markierungen konnten nach individuellen Fähigkeiten in einer 

One-Touch-Technik übersprungen werden oder auch nach Stabilisierungssprüngen. Gezählt 

wurde nur das offensichtliche Überspringen. Mittels Klickzähler wurden von einem 
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Versuchsleiter die gesamten Sprünge – ohne Stabilisierungssprünge – gezählt. Von einem 

Weiteren wurde die Anzahl der ungültigen Sprünge festgehalten. Diese ungültigen Sprünge 

wurden definiert als solche, bei denen die Klebemarkierungslinie nicht komplett übersprun-

gen bzw. berührt wurde oder das kontralaterale Bein bei der Landung abgesetzt wurde. Ein 

Beispiel für einen gültigen Sprung zeigt Abbildung 14.  

 

Abbildung 14: Side-Hop-Test. 

Aufgrund der hohen Ermüdung der Muskulatur während dieses Sprungtests, unter Berück-

sichtigung der ebenfalls vorhandenen Vorermüdung durch die bis zu diesem Zeitpunkt ab-

solvierten Tests, gab es pro Extremität nur einen Durchgang [37]. Ein Wiederholungsver-

such wurde jedoch gewährt, wenn die Anzahl der ungültigen Sprünge über 25 % der Ge-

samtzahl der absolvierten Einzelsprüngen betrug. Somit ergab sich für die gewertete Sprung-

anzahl folgende Berechnung: 

𝑆𝑝𝑟𝑢𝑛𝑔𝑎𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 [𝐺ü𝑙𝑡𝑖𝑔𝑒] =  𝐺𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡𝑎𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 [𝐸𝑖𝑛𝑧𝑒𝑙𝑠𝑝𝑟ü𝑛𝑔𝑒] − 𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 [𝑈𝑛𝑔ü𝑙𝑡𝑖𝑔𝑒]  

2.7.10 Step Down Test (SDT) 

Beim SDT werden insbesondere die Muskelausdauer des M. quadriceps femoris und des M. 

gluteus maximus sowie die Stabilität der Beinachse mit zunehmender Ermüdung geprüft. 

Der Proband stand einbeinig auf einem Stepper der Höhe 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. Anschließend wurde dieses 

wieder gestreckt und mit dem freien Bein ein zweiter Stepper mit einer Höhe von 30 cm, der 

sich hinter dem ersten Stepper befand, mit der Ferse berührt. Dies diente dem Probanden 
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sowohl als taktiler als auch als auditiver Reiz. Dieser Ablauf galt als eine gültige Wiederho-

lung. Innerhalb von 30 Sekunden sollten möglichst viele Wiederholungen korrekt durchge-

führt werden. Pro Extremität gab es nur einen Durchgang. Getestet wurde das Standbein. 

Ungültig gewertet wurde eine Wiederholung bei Absetzen des kompletten Fußes, 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 gewährt. Die Berechnung gültiger Wiederholungen erfolgte analog zum SHT. 

2.8 Limb Symmetry Index (LSI) 

Der Limb bzw. Leg Symmetry Index wird häufig als Bewertungskriterium einbeiniger funk-

tioneller Tests herangezogen. Dabei werden in Bezug auf Kreuzbandpatienten das gesunde 

und verletzte Bein durch erreichte Testergebnisse ins Verhältnis gesetzt und bewertet, ob es 

sich dabei um normale oder abnormale Werte handelt. Bei Patienten wurde folgende Formel 

für Tests verwendet, die eine Sprungweite, -höhe oder -anzahl erfassen (Ziel: Erreichung 

möglichst hoher Testwerte): 

𝐿𝑆𝐼 [%] =  
𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑣𝑒𝑟𝑙𝑒𝑡𝑧𝑡

𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑔𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑
× 100 

Bezüglich des in der vorliegenden Studie getesteten gesunden Probandenkollektivs erfolgte 

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

𝐿𝑆𝐼 [%] =  
𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑠𝑐ℎ𝑤𝑎𝑐ℎ𝑒𝑠 𝐵𝑒𝑖𝑛

𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑠𝑡𝑎𝑟𝑘𝑒𝑠 𝐵𝑒𝑖𝑛
× 100 

Die äquivalente Formel für Tests mit Zeiterfassung für Patienten lautete (Ziel: Erreichung 

möglichst niedriger Testwerte): 

𝐿𝑆𝐼 [%] =  
𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑔𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑

𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑣𝑒𝑟𝑙𝑒𝑡𝑧𝑡
× 100 

Die Formel für Tests mit Zeiterfassung für gesunde Probanden lautete analog (Ziel: Errei-

chung möglichst niedriger Testwerte): 

𝐿𝑆𝐼 [%] =  
𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑠𝑡𝑎𝑟𝑘𝑒𝑠 𝐵𝑒𝑖𝑛

𝑇𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑏𝑛𝑖𝑠𝑠𝑐ℎ𝑤𝑎𝑐ℎ𝑒𝑠 𝐵𝑒𝑖𝑛
× 100 
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2.9  Statistische Analyse 

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

Ergebnisse wurde anschließend mit der Statistiksoftware „SPSS Statistics 18“ durchgeführt. 

Soweit nicht anders angegeben, wurden Varianzanalysen (ANOVA) als inferenzstatistische 

Testverfahren verwendet. Die durchgeführten Varianzanalysen verwenden das partielle Eta 

Quadrat als Maß für die Effektstärke. In Anlehnung an den methodischen Ansatz von 

Uhorchak, Scoville, Williams, et al. [121], wurde eine multiple Regression zur Untersuchung 

des Einflusses der verschiedenen Prädiktorvariablen (bspw. Zeitpunkt seit Operation) auf 

den LSI verwendet. Regressionsmodelle kamen ebenfalls bei Cristiani, Mikkelsen, Edman, et 

al. [22] zum Einsatz. Sie untersuchten verschiedene Prädiktoren in Zusammenhang mit der 

Patientenzufriedenheit mit dem eigenen Knie zwei Jahre nach VKB-Ruptur im Rahmen des 

KOOS Scores Aufgrund des explorativen Charakters der ausgeführten Analysen wurde die 

Methode „Vorwärts“ zur Modellbildung in der multiplen Regression verwendet. Als Niveau 

für statistische Signifikanz wurde p < ,05 festgelegt. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Gesunde Probanden 

3.1.1 Deskriptive Statistik - Auswertung der Fragebögen und 

der körperlichen Untersuchung 

Tegner Score 

Zur Erhebung des Levels der sportlichen Leistung erfolgte eine Erhebung des Aktivitätssta-

tus nach Tegner und Lysholm (siehe 2.4.6). 

Sowohl bei den weiblichen als auch bei den männlichen Probanden geben über 50 % an, 

Aktivitäten entsprechend den Anforderungen einer Sportart auf Wettkampfebene auszufüh-

ren. Dies entspricht mindestens einem Level 7. Niemand übt eine Sportart auf höchstem 

Aktivitätslevel im Bereich des Hochleistungssports aus (siehe Abbildung 15). 

 

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

Der zur Erfassung von Hypermobilität erhobene Beighton Score zeigt, dass die gesunden 

weiblichen Probanden im Mittel eine Hypermobilität aufweisen. Genauer betrachtet werden 

30 % der Frauen als moderat und 32 % als generalisiert hypermobil klassifiziert. Die männ-

lichen Probanden hingegen weisen keine übermäßige Beweglichkeit auf (siehe Abbildung 

16). Insgesamt 80,8 % der Männer haben einen normalen Score ohne Hinweis für Hyper-

mobilität. Lediglich vier der Männer (5,5 %) werden mit einem erzielten Punktewert von 

sieben als generalisiert hypermobil eingestuft. 

  

Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung des Beighton Scores weiblicher und männlicher Probanden (inkl. Nor-
malverteilungsannäherung). 

Lysholm Score 

Mit einem Gesamtscore nahe dem maximal erreichbaren Wert von 100 Punkten (Männer: 

M = 97,20, SD = 5,62; Frauen: M = 97,20, SD = 4,06) geben sowohl die weiblichen 

(N = 50) als auch die männlichen Probanden (N = 74) zum Großteil keinerlei Funktionsein-

schränkung an. Der niedrigste Wert wird von einem männlichen Probanden angegeben und 

liegt bei 75 Punkten. Insgesamt kommen 8,1 % der Männer auf einen Wert von unter 80. 

Bei den Frauen wird kein Wert unter 85 Punkte erzielt. Für 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 „unregelmäßig und 

gering während schwerer Anstrengung“ beschrieben werden. Drei Probanden geben an 

„deutlich/ausgeprägte Schmerzen während schwerer Anstrengung“ zu haben und eine wei-

tere Person berichtet von „deutlichen Schmerzen während oder nach dem Gehen von mehr 

als zwei Kilometern“. Die Kategorie „Instabilität“ führt am zweithäufigsten zu einer 
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Herabsetzung des Scores. Hierbei berichten die meisten (10,5 %) von einem „‘giving way‘ 

selten während des Sports oder anderer schwerer Anstrengung“. Jedoch geben auch drei 

Patienten an gelegentlich oder oft während Tätigkeiten des Alltags ein „giving way“-Phäno-

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, SD = 8,28, n = 45) als auch männlichen Probanden (M = 98,31, 

SD = 4,43, n = 62) erwartungsgemäß im Mittel keine Schwierigkeiten bezüglich der abge-

fragten Kniefunktionen in der Woche vor der Testung haben. Zwei Probandinnen erreichen 

einen Score von unter 65 Punkten, wobei laut deren Angabe insbesondere Beschwerden 

während des „sich Hinkniens“ zu diesen Werten führen. 

IKDC 

Aufgrund der Referenzstichprobe gesunder Probanden und einer eingeschränkten 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 

Muskelumfänge 

Die im Rahmen der körperlichen Eingangsuntersuchung erhobenen Differenzen der Mus-

kulatur der unteren Extremität im Abstand von 15 cm am Unterschenkel, 10 cm und 20 cm 

am Oberschenkel zum medialen Gelenkspalt sind in Tabelle 4 aufgeführt. Hierbei finden 

sich bei Männern und Frauen im Mittel absolute Unterschiede zwischen 0,48 cm bis 0,97 cm, 

wobei im Mittel größere Abweichungen am Oberschenkel gemessen werden. Bei Gesunden 

finden sich auch größere Differenzen. Zehn (9,5 %) Männer weisen an der 10 cm Marke des 

Oberschenkels abweichende Werte größer als 2 cm auf. Hinsichtlich der relativen Muskel-

differenz bezogen auf das jeweilige Bein mit dem als größer gemessenen Umfang finden sich 

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

Muskeldifferenz männlich (N = 74) weiblich (N = 50) 

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

US 
(15 cm) 

abs [cm] 0,60 0,52 2,50 0,48 0,45 1,60 

rel [%] 1,58 1,36 6,31 1,37 1,30 5,03 

OS 
(10 cm) 

abs [cm] 0,89 0,79 3,70 0,82 0,68 2,80 

rel [%] 2,07 1,74 7,27 2,02 1,63 6,56 

OS 
(20 cm) 

abs [cm] 0,97 0,77 2,90 0,94 0,75 3,30 

rel [%] 1,87 1,46 5,88 1,89 1,51 6,18 

Abbildung 17 stellt graphisch dar, in wie vielen Fällen eines der beiden Beine, bei den drei 

an o. g. Stellen erfolgten Messungen, einen größeren Muskelumfang aufweist bzw. wie häufig 

es keine Unterschiede gibt. Eine muskuläre Beindominanz über alle drei Messungen hinweg 

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

 

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

Zur Erfassung der vom Probanden bevorzugten Seite wurde der Lateralitäts-Präferenz-In-

ventar angewandt. Dieser wurde von 118 Probenden vollständig ausgefüllt. Bei der isolierten 

Betrachtung der Fragenkategorie „Fuß“ fällt auf, dass der Großteil der Probanden mit 83% 

der Fälle die rechte Seite zur Erfüllung der beschriebenen Aufgaben bevorzugt (siehe Abbil-

dung 18). 

 

Abbildung 18: Häufigkeitsverteilung der erzielten Summenscores der LPI Fragenkategorie „Fuß“ hinsicht-
lich der bevorzugten Seite. Linkskongruent = Werte <0, egal = Wert 0, rechtskongruent = Wert >0. 

Abschneiden in den Sprungtests 

Die nähere Betrachtung der sechs einbeinigen Tests (ohne Wertung des DJ und der Agili-

tätstests) zeigt, dass nur bei einem sehr geringen Anteil der Probanden das linke oder das 

rechte Bein ein besseres Resultat in diesen sechs Tests erzielt (siehe Abbildung 19). Der 

Großteil 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 für alle sechs Tests Sprungergebnisse vorliegen. 
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Abbildung 19: Abschneiden der Probanden (n = 114) hinsichtlich der Beindominanz im HFD, VJ, F8T, 
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 bezüglich maximaler und minimaler Sprung-

weiten, -höhen, benötigter Zeit und absolvierter Durchgänge (siehe Tabelle 5). In Tabelle 5 

werden ebenfalls verschiedene testspezifische Perzentile sowie der Median geschlechterspe-

zifisch aufgeführt. Die Ergebnisse des DJ werden am Ende des Kapitels isoliert betrachtet, 

da aufgrund der beidbeinigen Ausführung keine Ermittlung des LSI möglich ist. 

In die Auswertung gehen die Ergebnisse der N = 124 in Würzburg getesteten Probanden 

ein. Über den Verlauf der Testbatterie hinweg kommt es zu fehlenden Testergebnissen von 

fünf männlichen und drei weiblichen Probanden. Gründe dafür sind ein Abbruch der Aus-

führung in zwei Fällen durch Männer aufgrund von Übelkeit und Kreislaufbeschwerden so-

wie durch je einen Mann und einer Frau aufgrund von unspezifischen Schmerzen im Sprung-

gelenk. In je zwei Fällen der weiblichen und männlichen Probanden werden die Kriterien für 

ein gültiges Testergebnis nicht erfüllt. 



ERGEBNISSE 

42 

Absolute Testergebnisse 

Die Betrachtung der absolut erzielten Testergebnisse im HFD und VJ zeigt, dass Männer, 

entsprechend den Erwartungen, im Mittel sowohl weiter als auch höher springen als Frauen. 

Analoges gilt für die Tests aus den Bereichen Schnelligkeit und Agilität hinsichtlich des bes-

seren Abschneidens, im Sinne einer kürzeren benötigten Zeit, der männlichen Probanden. 

Einzig bei der Anzahl absolut gültiger Wiederholungen im SDT schneiden Männer und 

Frauen im Mittel gleich ab. 

LSI 

Obwohl in jedem Test mindestens einmal ein LSI von 100 % oder annähernd erzielt wurde, 

sind insbesondere die minimalen LSI-Werte auffällig. Beispielsweise werden beim VJ von 

gesunden männlichen 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 

ausführliche Darstellung und Auswertung des LSI folgt im weiteren Verlauf (siehe Kapitel 

3.1.4). 

Tabelle 5: Deskriptiva der erzielten Testergebnisse (ausgenommen DJ) gesunder Probanden getrennt nach 
Geschlecht. 

HFD männlich (N = 74) weiblich (N = 50) 

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

M 158,13 156,33 94,50 129,73 129,90 93,24 

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 206,00 209,20 100,00 160,00 152,20 100,00 

5. Perz. 124,75 125,60 83,65 94,91 91,79 82,30 

25. Perz. 140,85 142,00 92,68 121,30 124,23 91,67 

Median 159,65 157,50 95,77 131,05 131,50 94,24 

75. Perz. 174,08 169,20 97,99 143,13 142,33 97,30 

95. Perz. 198,88 192,25 99,84 155,62 150,90 99,12 
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VJ männlich (N = 74) weiblich (N = 50) 

Kennwert li [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 25,30 100,00 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 

 

F8T männlich (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 13,27 12,94 99,53 
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UDT männlich (N = 74) weiblich (N = 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. 6,48 6,05 82,24 7,25 7,18 77,08 

25. Perz. 7,30 6,91 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 männlich (N = 74) weiblich (N = 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 männlich 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 8,56 8,17 100,0 9,59 9,53 100,00 

5. Perz. 6,78 6,84 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 männlich weiblich 

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

n 71 71 71 50 50 50 

M 6,65 6,58 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 6,37 95,32 7,03 7,07 96,68 

Median 6,62 6,54 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 männlich weiblich 

Kennwert li re LSI [%] 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 6,65 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 männlich 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 66,67 

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 Ausführung 

keine Ermittlung eines LSI möglich ist. Mittels Optojump erfolgte die Ermittlung der Flug- 

und Stützzeit der Probanden, woraus der Effektivitätsquotient, und somit die Effizienz, des 

Sprunges (siehe Kapitel 2.7.3) berechnet wird (siehe Tabelle 6). 

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

DJ männlich (N = 74) weiblich (N = 50) 

Kenn-
wert 

Sprung-
höhe 
[cm] 

Flug-
zeit 
[s] 

Stütz-
zeit 
[s] 

Effi-
zienz 

Sprung-
höhe 
[cm] 

Flug-
zeit 
[s] 

Stütz-
zeit 
[s] 

Effi-
zienz 

M 32,79 0,513 0,187 1,478 23,63 0,438 0,199 0,969 

SD 7,67 0,0617 0,0347 0,879 5,95 0,0605 0,0337 0,316 

Min 13,70 0,334 0,064 0,611 10,50 0,293 0,137 0,374 

Max 60,40 0,702 0,283 7,700 37,43 0,566 0,310 1,658 

Auffällig zeigt sich bei den männlichen Probanden die maximal erzielte Effizienz. Dieser 

Wert wird maßgeblich von den Werten eines Probanden beeinflusst und geht auf die eben-

falls dargestellte maximale Flugzeit und -höhe und das Minimum der Stützzeit von diesem 

zurück. Bei eingehender Überprüfung (Technik bei der Erhebung sowie Datenkontrolle) 

konnten keine Messfehler gefunden werden. 

3.1.4 Betrachtung der Standardreferenzgröße LSI – gesunde 

Probanden 

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

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

Dabei fällt auf, dass die Gesamtheit der gesunden Probanden bei manchen Tests hinsichtlich 

der erzielten LSI-Werte sehr nah beieinander liegt und annähernd homogene Ergebnisse er-

zielt werden, wohingegen bei manchen Tests eine große Streuung der LSI-Werte zu beobach-

ten ist. 
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Sowohl beim VJ, UDT, SHT und SDT streuen die erreichten LSI-Werte breiter und es wer-

den Werte deutlich unterhalb der in der Literatur gängigen Grenzwerte von 85 und 90 % 

erreicht. Diese liegen beispielsweise beim VJ der gesunden Frauen unter 70 % und bei ge-

sunden Männern beim SDT unter 60 %. 

Die LSI-Werte im F8T sowie den drei Agilitätstests MAT, SRC und SRS liegen deutlich enger 

beieinander. Der niedrigste beobachtete Wert liegt hierbei mit einem LSI von etwa 85 % im 

F8T der männlichen Probanden vor.  

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

Werte im Bereich von 80 bis 85 % auftreten.  

 

Abbildung 20: Erzielte LSI-Werte aller Tests (außer DJ) aufgeteilt nach Geschlecht mit bestehenden LSI-
Grenzwerten (gestrichelte Linie = 90 %, gepunktete Linie = 85 %). 

Detailierte Häufigkeitsverteilungen 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 durchgeführten Tests einen 

einheitlichen LSI erreicht (F(8,104) = 57,47; p < ,001; η2
partiell = 0,816). Vielmehr scheint die-

ser von der Kombination aus Person und Test abhängig. Ein Geschlechtereffekt auf den 

erzielten LSI ist nicht ersichtlich (F(1,111) < 1). Dies bedeutet, dass Frauen nicht grundsätz-

lich andere LSI-Werte erzielen als Männer. Inferenzstatistisch verfehlt die Interaktion von 

Geschlecht und erzieltem LSI im Sprungtest ebenfalls die statistische Signifikanz 

(F(8,104) = 1,02; p = ,425; η2
partiell = 0,073). Das Geschlecht begünstigt nicht die erzielten 

LSI-Werte in einzelnen Testverfahren. 

Um zu klären, ob eine Reduktion der Testbatterie auf wenige Tests möglich ist, erfolgt eine 

nähere Betrachtung innerhalb der Anforderungsprofile der „Würzburger Testbatterie“ an-

hand der erzielten Absolutwerte der Probanden (siehe Tabelle 7). Es zeigt sich, dass sowohl 

Frauen als auch Männer, die im HFD eine größere maximale Sprungweite erzielen, tenden-

ziell höhere Werte beim VJ erzielen. Analog gilt dies im Bereich Schnelligkeit für die benö-

tigten Zeiten beim F8T und UDT. Wird eine der beiden Übungen schnell absolviert, gilt dies 

tendenziell auch für den anderen Test. Innerhalb der Kategorie Ausdauer kann bezüglich des 

Abschneidens im SHT und SDT kein Zusammenhang herausgestellt werden. 

Tabelle 7: Übersicht über die Zusammenhänge der Testergebnisse innerhalb der Anforderungsprofile Maxi-
malkraft (zwischen HFD und VJ) hinsichtlich der maximalen Sprungweite bzw. -höhe, Schnelligkeit (zwi-
schen F8T und UDT) hinsichtlich der benötigten Zeit und Ausdauer (zwischen SHT und SDT) hinsichtlich 
der maximal gültigen Anzahl absolvierter Bewegungsabläufe. 

  
Maximalkraft Schnelligkeit Ausdauer 

li re li re li re 

männlich 

r ,43 ,48 ,38 ,38 ,09 ,20 

p <,001 <,001 ,001 ,001 ,439 ,105 

N 74 74 74 74 70 69 

weiblich 

r ,55 ,40 ,86 ,73 ,27 ,16 

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 

Körpergröße von gesunden Probanden auf Ergebnisse in 

ausgewählten Testverfahren 

Zur Verbesserung der Bewertung der Sprungergebnisses im HFD wurde in der Literatur 

seitens der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) vorgeschlagen, als Bezugsgröße für 

die absolute Sprungweite die Körpergröße der jeweiligen Testperson heranzuziehen [123]. 

Bezüglich dieser Annahme zeigt sich weder für die männlichen noch für die weiblichen Pro-

banden ein statistisch signifikanter Zusammenhang. Analoges gilt für die absolute Sprung-

höhe im VJ wobei ebenfalls kein statistisch signifikanter Zusammenhang hinsichtlicher der 

Körpergröße vorliegt (siehe Tabelle 8). 

Tabelle 8: Übersicht über Zusammenhänge zwischen Körpergröße männlicher (N = 74) und weiblicher 
(N = 50) Probanden und deren maximalen Weitsprungergebnissen im HFD und VJ. 

  
Körpergröße Körpergröße 

HFD li max HFD re max VJ li max VJ re max 

männlich 
r ,15 ,20 ,04 ,09 

p ,211 ,096 ,726 ,427 

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

p ,234 ,902 ,609 ,949 
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3.2 Patienten 

3.2.1 Deskriptive Statistik – Auswertung der Fragebögen und 

der körperlichen Untersuchung 

Verletzungsmechanismus 

Über die Situation der Verletzung liegen von 33 Patienten Daten vor. Nur bei einem Patien-

ten war eine Alltagssituation für die Ruptur verantwortlich. Bei den restlichen 32 Patienten 

trat die VKB-Ruptur während des Sporttreibens auf. Die am häufigsten dabei ausgeführte 

Sportart war Fußball (21), gefolgt von Skialpin (6), Handball (2), Volleyball, Kickboxen und 

Reiten (je 1). Acht Traumata ereigneten sich mit Gegnerkontakt. In sechs Fällen kam es 

durch einen direkten Kontakt zur Ruptur. In zwei Fällen führte die anschließende 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 Abstoppmanöver (2). Beim Skialpin kam es in vier Fällen bei 

einem Sturz während der Fahrt zur Verletzung. In einem Fall während der Landung nach 

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

 

Abbildung 21: Aktivitätsscores nach Tegner und Lysholm der weiblichen (N = 15) und männlichen 
(n = 25, zwei fehlend) Patienten zum Zeitpunkt der Testung. Nicht genannte Scores traten nicht auf. 
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Tegner Score 

Insgesamt 20 männliche Patienten geben zum Testzeitpunkt an, mindestens auf einem Ak-

tivitätsniveau von Level fünf oder mehr aktiv zu sein (siehe Abbildung 21). Dies umfasst 

bereits sowohl schwere körperlicher Arbeit als auch u. a. die Fähigkeit bis zu zweimal in der 

Woche auf unebenem Boden Joggen zu gehen. Die weiblichen Patienten befinden sich zum 

Großteil auf einem Aktivitätsstatus vier. Eine Patientin ist zum Zeitpunkt der Erhebung ar-

beitsunfähig. 

Beighton Score 

Keine der eingeschlossenen Patientinnen wird als „nicht hypermobil“ klassifiziert. Die männ-

lichen Patienten hingegen weisen im Mittel keine Hypermobilität auf (siehe Abbildung 22). 

  

Abbildung 22: Häufigkeitsverteilung des Beighton Scores weiblicher und männlicher Patienten (inkl. Nor-
malverteilungsannäherung). 

Lysholm Score 

Im Mittel erzielen die Patienten schlechtere Gesamtscores als die gesunden Probanden. Bei 

den männlichen Patienten (n = 27) liegt dieser im Mittel bei 91,33 (SD = 9,27), bei den Pati-

entinnen (n = 14) bei 85,86 (SD = 17,35). Eine Übersicht 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 Männer 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 
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zwei Patientinnen (je 14,3 %) erzielen Werte zwischen 65 und 84 und zwischen 85 und 90 

Punkten. Insgesamt 57,1 % der Patientinnen liegen über 94 Punkten. Ursächlich für diese 

Scores ist hauptsächlich die Kategorie „Hocken“, wobei bei Männern (n = 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 % bezüglich „Instabilität“ (m: 28 %, f: 28,6 %). 

 

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

Körperliche Untersuchung – Muskelumfänge/-differenzen 

Die Messungen der Umfangsdifferenzen am Unterschenkel ergibt bei etwa der Hälfte 

(48,3 %) aller männlichen Patienten (N = 29) zum Testzeitpunkt einen größeren Muskelum-

fang des betroffenen im Vergleich zum gesunden Bein. Der Betrag der größten diesbezügli-

chen Abweichung liegt bei 2,7 cm hinsichtlich eines größeren Umfangs des betroffenen Bei-

nes. Gemäß der Einteilung der Abweichung in die Kategorien in „normal“ (<1 cm Abwei-

chung), „fast normal“ (1-2 cm) und „abnormal“ (>2 cm) [126], bei geringerem Umfang des 

betroffenen Beines im Vergleich zum Gesunden, werden die Ergebnisse von zehn der männ-

lichen Patienten als „normal“ und von fünf als „fast normal“ (größte 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, zwölf „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 größerer Umfang des betroffenen Beines vor. Bei Messung an der 20 cm-Marke 

weist in 82,8 % der Fälle 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 diesbezüglich liegt bei 8,1 cm. 

Analoge Messungen bei den weiblichen Patienten (n = 14) zeigen am Unterschenkel in 

71,4 % einen größeren 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 diesbezügliche 

Abweichung liegt bei 1,7 cm. Bei der 10 cm-Marke am Oberschenkel ist in 78,6 % der Fälle 

das gesunde Bein stärker, mit einer maximalen Differenz von 3,1 cm. Fünf 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 Umfänge von 2,1 bis 5,6 cm des betroffenen Beines auf. 

Tabelle 9: KOOS-Subscores in den fünf Kategorien Symptome, Schmerzen, Aktivitäten des täglichen Lebens 
(ADL), Sport und Freizeit und Beeinflussung der Lebensqualität durch das betroffene Knie der männlichen 
und weiblichen Patienten. 

 
Subscores 

Symptome Schmerzen ADL Sport 
Lebenssqua-

lität 

m
ä
n

n
li

c
h

 n 26 26 26 27 26 

M ± SD 80,49 ± 13,82 87,93 ± 13,81 95,48 ± 10,39 79,63 ± 19,41 69,95 ± 22,50 

Min 46 50 56 35 31 

Max 100 100 100 100 100 

w
e
ib

li
c
h

 

n 15 15 15 15 15 

M ± SD 76,67 ± 19,46 87,04 ± 11,44 95,78 ± 4,41 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 fünf mittels KOOS erfragten Kategorien der Patienten sind in Tabelle 9 

dargestellt. Über alle Scores hinweg zeigt sich ein breites Spektrum der subjektiven Einschät-

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 für das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies 

ergibt im Mittel höhere Werte für die männlichen (n = 26; M = 83,33; SD = 13,70; Min = 45; 

Max = 100) im Vergleich zu den weiblichen Patienten (n = 14; M = 77,50; SD = 9,10; 

Min = 59; Max = 97). Der niedrigste Gesamtscore wird von einem männlichen Patienten 

erzielt. Insgesamt fünf (28,6 %) Patientinnen haben einen Score von 80 Punkten oder besser. 

Nur eine Patientin erzielt einen Score über 90 Punkte (7,1 %). Bei den Männern haben 17 

(57,7 %) einen Score über 80 Punkte, davon zwölf Patienten (insg. 38,5 %) sogar über 

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 „Würzburger Testbatterie“, 

sodass im Folgenden nur die vier am häufigsten durchgeführten Sprungtests (HFD, VJ, F8T 

und SHT; siehe Tabelle 10) näher betrachtet werden. Die deskriptive Statistik dieser Tests, 

getrennt nach Geschlecht, bezüglich maximaler und minimaler Sprungweiten,  

-höhen, benötigter Zeit und absolvierten Durchgängen ist in Tabelle 11 dargestellt. 

Tabelle 10: Häufigkeiten der durchgeführten Sprungtests der Patienten (getrennt nach Geschlecht und Ge-
samtanzahl). 

 HFD VJ DJ F8T UDT MAT SRC SRS SHT SDT 

n (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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Dabei zeigt sich, dass über alle betrachteten Tests hinweg sowohl bei den weiblichen als auch 

bei den männlichen Patienten die gängigen LSI-Grenzwerte von 85 und 90 % verfehlt wer-

den (siehe 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. Auffällig ist hierbei das Ergebnis 

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

Hinsichtlich der absoluten Sprungweiten, -höhen 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 durchgeführten Tests sowohl mit 

dem betroffenen als auch dem nicht betroffenen Bein im Mittel schlechter ab als die gesunde 

Referenzstichprobe. 

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

HFD männlich (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 

 

VJ männlich (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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F8T männlich (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 12,41 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 männlich (n = 19) weiblich (n = 6) 

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 Einflussgrößen von Patienten auf den LSI 

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

stichprobe die folgende multiple Regression berechnet. 

Als Prädiktoren verwendet wurden: 

• Zeitraum zwischen Operation und Testung 

• Subscore des KOOS aus der Kategorie „Sport und Freizeit“ (Sport/Rec) 

• IKDC-Ergebnis im Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies 

• Tegner Score 

• Absolute und relative Muskelumfänge an Unter- und Oberschenkel 

Als Kriteriumsvariable wurde der LSI (%) verwendet. 



ERGEBNISSE 

58 

Das oben angegebene Modell ist in der Lage den LSI für den HFD zu prädizieren (R² = ,202; 

F(1, 36) = 9,09; p = ,005). Im Zuge der Vorwärts-Modellbildung liefert einzig der KOOS 

Sport/Rec Subscore einen statistisch signifikanten Beitrag (Beta = ,449; T = 3,01; p = ,005). 

Die verbleibenden Prädiktoren werden aufgrund fehlender statistischer Signifikanz aus der 

Modellbildung ausgeschlossen. Auch bei geschlechterspezifischer multipler Regression kön-

nen keine komplexeren Modelle zur genaueren Vorhersage gebildet werden. 

Für den VJ ist das angegebene Modell ebenfalls in der Lage den LSI vorherzusagen 

(R² = ,235; F(1, 33) = 10,16; p = ,003). Alle Prädiktoren außer der KOOS Sport/Rec Sub-

score (Beta = ,485; T = 3,19; p = ,003) werden aufgrund fehlender statitischer Signifikanz 

ausgeschlossen. 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt das analog errechnete Modell für den F8T (R² = ,219; 

F(1, 36) = 10,11; p = ,003). Auch hierbei ist das Vorwärts-Modell in der Lage den LSI zu 

prädizieren, wobei wiederum nur der Subscore im KOOS Sport/Rec einen statistisch signi-

fikanten Beitrag liefert (Beta = ,486; T = 3,18; p = ,003). 

Für den SHT werden schrittweise insgesamt drei Prädiktoren aufgenommen, die eine statis-

tisch signifikant bessere Vorhersage des LSI ermöglichen (R² = ,740; F(1, 19) = 18,06; 

p < ,001). Eingschlossen werden: 

1. Absolute Muskelumfangsdifferenz der Unterschenkel (Beta = ,577; T = 4,89; 

p < ,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 Prädiktoren 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 Klärung der 

abgeleiteten Fragestellungen aus Kapitel 1.9. Der folgende Abschnitt widmet sich den me-

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

mögliche zukünftige Forschung gegeben. 

4.1 Inhaltliche Aspekte 

4.1.1 Lassen sich die in der Literatur bestehenden LSI-

Grenzwerte bestätigen oder anhand der großen Stichprobe 

gesunder Probanden adjustieren? 

Zusammenfassend lassen sich die bestehenden LSI-Grenzwerte nicht bedingungslos bestä-

tigen. In der Literatur gängig 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, können die Werte eines gesunden Bevölkerungs-

kollektivs als Referenz dienen. 

Auffällig ist, dass in der gesunden Referenzgruppe über die verschiedenen Tests hinweg LSI-

Werte deutlich unterhalb der üblichen Grenzwerte erzielt wurden. Zu einem ähnlichen Er-

gebnis kamen bereits Barber, Noyes, Mangine, et al. [10] bezüglich des VJ. Dabei konnten 

nur 69 % des gesunden Kollektivs einen LSI von 85 % erzielen. Nur 48 % erreichten einen 

LSI von 90 %. Ein eindeutiger Grund für dieses Abschneiden konnte nicht identifiziert wer-

den. Mögliche Gründe für das Abschneiden in den Tests der „Würzburger Testbatterie“ 

könnten in der Gruppenzusammensetzung gesucht werden. Einziges Ausschlusskriterium in 

der gesunden Referenzgruppe war eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes in der Anamnese. 

Anderweitige Vorschädigungen und nicht von der Untersuchung ausgeschlossene Verlet-

zungen an einem der beiden Beine könnten einen Einfluss auf die Leistung des in diesem 

Fall betroffenen Beines haben. Sprunggelenks-, Hüft- und andersartige 
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Kniegelenksverletzungen, wie beispielsweise Meniskus- oder Läsionen der Kollateralbänder, 

wurden toleriert, können jedoch die Ausführung und somit die Testergebnisse beeinflussen 

[93]. 

Unterschiede im Anforderungsprofil, der von den Probanden ausgeführten Sportarten, 

könnten ebenfalls Seitendifferenzen erklären. Nahe liegt der Schluss, dass lange ausgeübte 

Sportarten einen Einfluss auf die Ausprägung des LSI haben können [66]. So könnte bspw. 

ein Sprung- oder Schussbein ursächlich für 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 Gruppengrößen hinsichtlich der 

einzelnen betrachteten Sportarten in der Aussagekraft limitiert waren. 

Die Festlegung der Dominanz einer der Extremitäten ist ebenfalls umstritten. Die teilneh-

menden Probanden wurden daher diesbezüglich mittels LPI Fragebogen befragt und die 

Muskelumfänge gemessen. Weder die Fragenkategorie „Fuß“ des LPI noch die Messergeb-

nisse lassen jedoch Rückschlüsse auf das bessere Abschneiden des Beines während eines 

Sprungtests zu. Kaum einer der Probanden erzielt über alle unilateralen Sprungtests hinweg 

mit der gleichen Seite bessere absolute Resultate. Da es sich bei den hier in die Studie einge-

schlossenen Probanden überwiegend um Sportstudenten handelte, die während des Studi-

ums vielseitige Sportarten ausführen mussten, könnte ein stärkerer Trainingseffekt einer der 

Extremitäten von nur untergeordneter Bedeutung sein. Um diese explizite Fragestellung zu 

klären sind größere und homogene Stichproben, beispielsweise hinsichtlich identischer 

Sportarten, gleichem Leistungsniveau und Altersklasse, notwendig. 

Für 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-

fität erreicht und der Großteil der Gesunden auch als gesund klassifiziert wurde. Jedoch sank 

damit der LSI-Grenzwert für die meisten Tests soweit, dass gleichzeitig von einer niedrigen 

Sensitivität ausgegangen werden muss. 
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Im Ergebnisteil wurden über die Deskriptiva der Stichprobe verschiedene mögliche Grenz-

werte tabellarisch aufgeführt, die im Folgenden diskutiert werden sollen. Die Betrachtung 

der statistischen Grenzwerte männlicher und weiblicher Probanden zeigten ein analoges Bild, 

sodass im Weiteren exemplarisch auf die weiblichen Probanden eingegangen wird. 

Unter der Annahme, dass maximal fünf Prozent (5. Perzentil) der gesunden weiblichen Pro-

banden beim VJ als „abnormal“ klassifiziert werden sollten, würde das für die Grenzwertde-

finition einen LSI von 70 % bedeuten. Dies würde die Akzeptanz einer Abweichung von 

30 % zwischen krankem und gesundem Bein, bezogen auf Kreuzbandpatienten, bedeuten. 

Ähnlich niedrige LSI-Schwellwerte lägen bei den Kraftausdauertests SHT (73 %) und SDT 

(68 %) vor. Für den UDT und HFD wären Werte um 80 % als Grenze möglich. Für den 

F8T und die Agilitätstests MAT, SRC und SRS wäre ein Wert von 90 % als Schwellwert 

möglich. Die Festlegung eines einheitlichen testübergreifenden Grenzwertes scheint anhand 

dieser Empirie daher wenig sinnvoll. 

Für die Wahl der 25. Perzentile als LSI-Grenzwert für Frauen zur Unterscheidung zwischen 

„normal“ und „abnormal“ läge dieser für die Hälfte der Tests (HFD, F8T, MAT, SRC und 

SRS) über der aus der Literatur oft angewendeten 90 %-Marke. Der UDT verfehlt diesen 

Wert nur knapp. Im SHT und VJ wäre ein Schwellwert von 85 % realisierbar. Letzterer 

Schwellwert würde im SDT nur knapp unterschritten. 

Das Heranziehen der reinen geschlechterspezifischen Mittelwerte (ohne Standabweichun-

gen) als LSI-Grenzwert zeigt für alle Tests einen Wert von (annähernd) 90 % als erfüllbar. 

Der Median bezüglich der LSI Werte aller Tests liegt jeweils wenige Prozentpunkte über dem 

zugehörigen und geschlechterspezifischen Mittelwert des Tests. Unter der Annahme der Mit-

telwerte als Grenze werden somit fast die Hälfte aller gesunden Probanden als „abnormal“ 

im entsprechend betrachteten Test klassifiziert. Dementsprechend führt die Wahl eines 

Grenzwertes von 90 % zu einer niedrigen Spezifität. 

Gerade im Hinblick auf die Sportfreigabe von Kreuzbandpatienten kann es allerdings sinn-

voll erscheinen auf eine hohe Spezifität zugunsten einer höheren Sensitivität zu verzichten. 

Dies würde bedeuten, dass man im Sinne der Verletzungsprävention somit eher zurückhal-

tender sein würde und dadurch ein wieder „gesundes“ Knie von der Rückkehr ausschließen 

würde, als einem von der Norm abweichendem, bereits die Freigabe zu erteilen [59]. 



DISKUSSION 

62 

Entgegen der gängigen Schwellwerte von 85 % und 90 % fordern Risberg und Ekeland [99] 

aufgrund ihrer Studienergebnisse des gesunden Kollektives noch höhere 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 Sprüngen, Sprint- und 

Wendemanövern, wobei auch koordinative Fähigkeiten das Testresultat beeinflussen, wur-

den dabei aber womöglich nicht ausreichend abgebildet. Zudem war die getestete Stichprobe 

sehr klein (N = 11). 

Um die diskutierten, theoretisch möglichen Grenzwerte somit ohne weiteres auf Patienten 

zu übertragen 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 prüfen. Insbesondere die fehlende Information 

zum individuellen Rehaverlauf, die inhomogene Zusammensetzung hinsichtlich des Inter-

valls zwischen Operation und Testzeitpunkt sowie das Fehlen von Informationen über das 

angestrebte Level der sportlichen Aktivität und die uneinheitliche Anzahl an ausgeführten 

Tests lässt keine generalisierte Aussage und detailliertere Betrachtung zu. 

4.1.2 Ist eine geschlechterspezifische Betrachtung des LSI 

indiziert? 

Frauen sind bei Ausübung der gleichen Sportart in Dauer und Intensität in der Regel häufiger 

und früher von einer VKB-Ruptur betroffen als Männer [106, 128]. Die unterschiedliche 

Prävalenz von VKB-Rupturen sowie das Risikoprofil (sportartspezifisch, anatomisch, hor-

monell etc.) zwischen Männern 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-

tät (Beighton Score) bei einem Großteil der Frauen des Probanden- und auch Patientenkol-

lektivs zeigten, scheint in künftigen Studien zusätzlich die Kontrolle der Beinachse zur Iden-

tifikation einer risikobehafteten Bewegungsausführung durchaus sinnvoll [75]. 

Zusammenfassend konnte über die Testbatterie dieser Arbeit (ohne Berücksichtigung des 

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

fluss auf das Abschneiden hinsichtlich der Höhe des LSI. 

Zum gleichen Ergebnis kamen Barber, Noyes, Mangine, et al. [10] bezüglich des HFD, VJ, 

SRS und SRC. Auch hierbei fand sich kein Unterschied im LSI-Testresultat zwischen Män-

nern und Frauen. Die Resultate, der in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Sprungtest-

batterie, bestätigen 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, VJ und SHT zu jeweils einer Stichprobe zusammengefasst wurden. 

Anders verhält es sich allerdings bei Betrachtung der absolut erzielten Testergebnisse. Hin-

sichtlich der Absolutwerte schnitten Männer im Mittel über den Großteil der „Würzburger 

Testbatterie“ hinweg besser ab als Frauen. Eine Ausnahme hiervon stellte lediglich der SDT 

dar. Gründe dafür können womöglich im Anforderungsprofil des SDT oder der Testdauer 

gesucht werden. Eine Testzeit über einen längeren Zeitraum, als die absolvierten 30 Sekun-

den, könnte ggf. eine stärkere geschlechterspezifische Ermüdung aufzeigen oder genauer auf 

muskuläre Defizite hinweisen [17]. Signifikante Geschlechterunterschiede bei den Absolut-

werten im VJ von Patienten beschrieben ebenfalls bereits Risberg und Ekeland [99] sowie 

Thomeé, Neeter, Gustavsson, et al. [117] hinsichtlich eines besseren Abschneidens der Män-

ner im HFD, VJ und SHT. 

Da der LSI allerdings als Verhältnismaß definiert ist, erscheinen geschlechterspezifische Un-

terschiede für die LSI-Testleistung als irrelevant. Für zukünftige Studien kann es deshalb 

zulässig 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 über die Testbatterie hinweg keinen einheitlichen LSI-

Wert für den jeweiligen Testteilnehmer. Vielmehr variierte das Abschneiden abhängig vom 

durchgeführten Test. Daher erscheint die Festlegung testspezifischer Referenzwerte als sinn-

voll. Ein pauschaler Grenzwert von 85 % oder 90 % ist gemäß obiger Diskussion (siehe 

Kapitel 4.1.1) zu überdenken. 
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Gründe für diese Unterschiede können in den unterschiedlichen testspezifischen Anforde-

rungsprofilen gesucht werden. Um möglichst vielseitig die Leistungsfähigkeit des Kniegelen-

kes zu prüfen, bestand die „Würzburger Testbatterie“ aus verschiedenen Kategorien, wobei 

je nach Test eine dynamische Ausführung mit und ohne Wendemanöver oder eine statische 

Haltearbeit im Vordergrund stand. Hinzu kamen die unterschiedlichen Aufgabenstellungen 

mit uni- oder bilateraler Ausführung. Diesbezüglich 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 dafür kann die Mög-

lichkeit zur Kompensation von Defiziten aufgrund der dynamischen Ausführung sein. Ko-

ordinative Fähigkeiten während der Ausführung könnten ggf. neuro- und muskuläre Defizite 

ausgleichen. Eine weitere Modifikation dieses Tests könnte das Anforderungsprofil womög-

lich in künftigen Studien verbessern. Dazu beitragen könnte u. a. ein längerer Abschnitt der 

geraden Strecke bei der Ausführung, wodurch es nach einer größeren Beschleunigung zu 

höheren Belastungen während der Abbrems- bzw. Wendemanöver kommen könnte. Auch 

eine spezifische Betrachtung der benötigten Zeit für die Wendung und die geraden Ab-

schnitte, wie bei Tegner, Lysholm, Lysholm, et al. [116] in einer durch Rennen ausgeführten 

Version des F8T vorgeschlagen, könnte eine Verbesserung der Beurteilung herbeiführen. 

In der vorliegenden Arbeit lagen die LSI-Ergebnisse im F8T und den drei Agilitätstests der 

gesunden Probanden alle zum Teil deutlich über 85 %. Dies spricht dafür, dass Tests dieser 

Kategorie isoliert betrachtet tatsächlich ähnliches abbilden und gesunde Probanden ver-

gleichbare Werte erzielen. In künftigen Studien kann es somit zulässig sein lediglich auf einen 

einzelnen Test der Kategorie „Agilität“ zurückzugreifen und damit eventuell auf die beiden 

anderen zu verzichten, um dieses Anforderungsprofil abzuprüfen. Gerade diese Kategorie 

scheint vor einer Rückkehr in verletzungsträchtige Sportarten wie Fußball, Basketball, Hand-

ball und Skialpin eine besondere Stellung einzunehmen. Wendemanöver und Sprünge stellen 

neben geradlinigen Bewegungen dabei spezielle Anforderungen dar. In ihrer Studie mit 

N = 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 über die Hälfte erzielte vergleichbare Er-

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 Agilitätstests in der vorliegenden Arbeit zum Großteil nicht von der 
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Patientengruppe durchgeführt. Denkbar wäre, dass sich die Patienten im Rehaprozess noch 

nicht sicher genug fühlten diese Tests auszuführen. Anhand der erstellten Referenzwerte 

kann jedoch in weiteren Studien eine Bewertung der absoluten Laufleistung hinsichtlich der 

benötigten Zeit mit Rückschluss auf die Ausführung des Patienten stattfinden und geprüft 

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

Eine Reduktion der Sprungtestbatterie auf wenige Tests erscheint aus praxisorientierten 

Gründen (Zeitersparnis, Praktikabilität, einfache Durchführbarkeit, geringere Kosten etc.) 

für 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 höheren Sprung im VJ. Ebenso fand sich ein Zusammenhang zwischen 

schnellem Testresultat des F8T und des UDT sowie im umgekehrten Sinn bezüglich eines 

langsamen Ergebnisses. Innerhalb der Kategorie „Ausdauer“ konnte kein Zusammenhang 

zwischen SHT und SDT herausgestellt werden. Dieser Fakt lässt sich ggf. erneut durch das 

unterschiedliche testspezifische Anforderungsprofil erklären. Beim SHT waren insbesondere 

neben der kardio-vaskulär fordernden Komponente sowohl exzentrische als auch konzent-

rische Muskelarbeit im ständigen Wechsel sowie hohe koordinative Fähigkeiten während 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 möglich. Künftige For-

schung könnte 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 könnte. Je nach Aktivi-

tätsniveau und Rehabilitationsstatus des Patienten könnte dies auch in Form einer vorange-

stellten oder eingestreuten, sportartspezifischen Belastung erzielt werden. Eine Ermüdung 

der Muskulatur geht mit einer schlechteren neuromuskulären Stabilisierung einher und damit 



DISKUSSION 

66 

auch mit einem erhöhten Verletzungsrisiko [41, 42, 71]. Schwächen und Defizite von Pati-

enten sollten daher mehr zu Tage treten. Augustsson, Thomeé und Karlsson [7] untersuchten 

diesen Zusammenhang und zeigten ein schlechteres Abschneiden während funktioneller 

Tests nach vorausgegangener Ermüdung bei 68 % der eingeschlossenen Patienten. Zukünf-

tige Studien sollten diesen Zusammenhang berücksichtigen 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 Maßen angezeigt? 

Die Beantwortung dieser Frage ist anhand des vorliegenden Studienprotokolls nur einge-

schränkt möglich. Bereits die uneinheitlichen Ergebnisse des gesunden Probandenkollektives 

über die Testreihe hinweg decken zwangsläufig weiterhin bestehenden Forschungsbedarf 

auf. Es scheinen Längsschnittstudien notwendig sowie eine Definition der Kriterien, wann 

eine Rückkehr zum Sport als erfolgreich betrachtet wird. Dies sollte insbesondere im Rah-

men größer angelegter Untersuchungen von Patienten mit homogenen Voraussetzungen 

(Rehaverlauf, gleiche Zielsetzung, Folgebelastung, Alter etc.) erfolgen sowie hinsichtlich des 

prädiktiven Charakters von Sprungtests und anderweitiger Faktoren, die das Gelingen der 

Sportrückkehr 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 prädiktiven 

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 überschätzt wurde, da ebenfalls das gesunde Referenzbein ggf. 

nicht die volle Leistung erzielte. Eine ähnliche Beobachtung machten Barber, Noyes, 

Mangine, et al. [10] und rieten von der Verwendung des SRC und SRS aufgrund ihrer feh-

lenden Sensitivität 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 während der Wendemanöver. 
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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, - höhen, 

Testzeiten und der Anzahl absolvierter Sprünge schlechter ab. Einen Beitrag zur Bewertung 

des Abschneidens von Patienten in den einzelnen im Rahmen der „Würzburger Testbatterie“ 

durchgeführten Tests, könnten daher die in der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der absolu-

ten Testergebnisse generierten Referenzwerte leisten. Diese wurden geschlechterspezifisch 

für die einzelnen Tests aufgeführt und können somit künftiger Forschung als Vergleichs-

werte für den Breitensport und zur genaueren Einschätzung der Testleistung des Patienten 

dienen. 

Da unter alleiniger Betrachtung des LSI kein Rückschluss auf das exakte Abschneiden be-

züglich der absolut erzielten Testergebnisse möglich ist, gibt es in der Literatur bisher ander-

weitige Bestrebungen sich mit einer Kombination verschiedener Parameter, beispielsweise 

einer Zielweite beim HFD, zu nähern. Die VBG schlug diesbezüglich für die Bewertung der 

Sprungweite des HFD einen Bezug zur Körpergröße der jeweiligen Testperson als Referenz-

wert vor [123]. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den erzielten Sprung-

weiten und der Größe 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 Aktivität eine Rolle [129]. Für den Wiedereinstieg als gelegentlicher Freizeitsportler in 

eine risikoarme Sportart gelten sicherlich andere Anforderungen wie für eine Rückkehr in 

den Wettkampfbetrieb einer Spielsportart als Leistungssportler. Keiner der eingeschlossenen 

gesunden Probanden war auf höchstem Niveau sportlich aktiv, sodass sich diese Ergebnisse 

nur eingeschränkt zur Anwendung im Leistungssport eignen. Hierfür besteht weiterer sport-

artspezifscher Forschungsbedarf. Ideal erscheint auch anhand der vorliegenden Daten das 

Erstellen individueller Referenzwerte mit persönlichen Messungen, die dann im Falle einer 

späteren Verletzung herangezogen werden können [130]. Obwohl dies für die breite Masse 

schwierig umzusetzen ist, bietet diese Vorgehensweise die Möglichkeit 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 Klärung der Frage zum Rück-

kehrzeitpunkt zu nähern [24, 77]. Dabei müssen jeweils unterschiedliche Minimalziele wäh-

rend des Rehaprozesses erfüllt werden, um wieder in ein Individual- oder Mannschaftstrai-

ning und den Wettkampf einsteigen zu dürfen. Neben funktionellen Testverfahren, spielt in 

den genannten Studien je nach Stufe der Rehabilitation auch die Bewegungsausführung 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 begünstigen [46, 47]. Einen solchen Ansatz be-

schrieben Petersen, Stöhr, Ellermann, et al. [90] in einer Übersichtsarbeit. Die Autoren be-

werteten eine Rückkehr zum Sport zwischen sechs und zehn Monaten postoperativ als rea-

listisch, jedoch unter Erfüllung diverser Kriterien, da eine vollständige Einheilung des VKB-

Transplantates zu diesem Zeitpunkt noch nicht als gesichert angenommen werden kann. 

Zunächst musste die Erfüllung objektiver Basiskriterien (kein Erguss, IKDC-Bewertung A 

und B und passive Stabilität) gewährleistet sein, ehe eine spezifischere Testung der funktio-

nellen und neuromuskulären 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 könnte jedoch bei 

künftigen Studien dazu dienen die Bewegungsausführung der Probanden bzw. Patienten ne-

ben der absoluten Testleistung noch genauer zu beurteilen. 

4.1.5 Welche Charakteristika von VKB-Patienten beeinflussen 

die Ausprägung des LSI? 

Aufgrund der in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren für ein Rezidiv oder weitere 

Verletzungen wurden verschiedene Parameter (Zeitspanne seit OP, Muskelumfangsdifferen-

zen, aktuelles sportliches Level und subjektive Einschätzung des Knies) und deren Einfluss 

auf die Vorhersage der Höhe des LSI untersucht. 

Obwohl die Vorhersagekraft bezüglich des LSI im SHT beachtliche 74 % (R² = ,740) betrug, 

scheinen verschiedene andere Werte, die nicht Gegenstand dieser Arbeit waren, die Ausprä-

gung des LSI hinsichtlich seiner Höhe zu beeinflussen (bspw. neuromuskuläre, koordinative 

und psychische Faktoren). Im SHT ergab sich zudem ein negativer Zusammenhang zwischen 

Tegner Score und LSI. Dies bedeutet, dass Teilnehmer mit höherem 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 könnte. 

Weitere Forschung zum Zusammenhang des selbst eingeschätzten Aktivitätsniveaus und der 

LSI-Höhe erscheint indiziert. 

Zudem wies das beste Vorhersagemodell mit den gleichen Prädiktoren für die anderen drei 

Testverfahren (HFD, VJ und F8T) nur Aufklärungsraten von knapp über 20 % auf. Dies 

deutet darauf hin, dass nicht einzelne Prädiktoren, wie bspw. der Zeitraum zwischen OP und 

Testung, in der Lage sind den LSI zu prädizieren. Vielmehr erscheinen unterschiedliche Prä-

diktoren für verschiedene Testverfahren aussagekräftiger. 

Allein der KOOS Sport/Rec wurde im Modell als Prädiktor berücksichtigt. Dieser prüft ins-

besondere Fähigkeiten ab, die mit den Anforderungen der Testbatterie übereinstimmen. 

Dazu zählen das Hüpfen, Rennen und in die Knie gehen sowie das Ausführen von einbeini-

gen Drehungen. 

Eine Ursache für den fehlenden Vorhersagewert der muskulären Umfangsdifferenzen bei 

Patienten kann unter anderem in den methodischen Schwächen der Untersuchungsmethode 

selbst liegen. So führt beispielsweise eine Schwellung in diesem Bereich zum Zeitpunkt der 

Messung zu einem Unterschätzen der tatsächlich vorliegenden Atrophie [104]. Genaue Pati-

entenangaben lagen jedoch nicht vor. 

Der fehlende Einfluss des Testzeitpunktes auf die Vorhersage bezüglich des LSI Testergeb-

nisses überraschte zunächst, da insbesondere im ersten Jahr nach der VKB-Rekonstruktion 

von einer erhöhten Rerupturrate berichtet wird. Webster, Feller, Leigh, et al. [129] berichte-

ten diesbezüglich, dass etwa die Hälfte der Rerupturen in diesem Zeitraum auftrat. Eine Er-

klärung hierfür kann jedoch das eingeschlossene Patientenkollektiv sein. Berücksichtigt wur-

den nur Patienten, die die entsprechend betrachteten Tests (HFD, VJ, F8T und SHT) absol-

viert hatten. Patienten, die zum gleichen Zeitpunkt diese Tests abgebrochen oder aufgrund 

des Rehaverlaufes noch nicht durchgeführt hatten, wurden nicht berücksichtigt, was zu einer 

Selbstselektion des eingeschlossenen Patientengutes geführt haben kann. Exemplarisch an-

hand des F8T betrachtet, der aufgrund des fordernden Profils mit seriellen Einbeinsprüngen 

und Wendungen hohe Anforderungen an das Kollektiv stellte, sprach dies insgesamt für ein 

bereits geneseneres und im Rehaprozess weiter fortgeschrittenes Patientenkollektiv. Auch 

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

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

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

ziert werden konnte, welches die zuverlässige Prädiktion der LSI-Werte zulässt. 

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, während die 

Qualität der Bewegungsausführung als mögliche Störvariable die Verallgemeinerbarkeit der 

Ergebnisse beeinflussen kann. Es wurden bspw. keine zusätzlichen apparativen Messeinrich-

tungen, wie Muskelaktivitätsmessungen mittels Elektromyographie (EMG), Kontrollen der 

Kniestabilität mittels KT1000 oder Videoanalysen zur Kontrolle spezifischer Bewegungsab-

läufe verwendet. Insbesondere koordinative Fähigkeiten können neben der reinen Muskel-

kraft somit das Abschneiden in den einzelnen Tests beeinflusst haben. Mittels GKH wurde 

dieser Effekt jedoch versucht bei allen Testverfahren, außer den Agilitätstests, zu minimieren 

[31, 38, 122]. 

Eine weitere Einschränkung bezüglich der Generalisierbarkeit der Ergebnisse stellt sicherlich 

die Repräsentativität der Stichprobe freiwilliger Probanden dar. Aufgrund von Selbstselek-

tion könnten sich bspw. nur besonders fitte, engagierte und sportliche Probanden freiwillig 

zur Teilnahme an der Würzburger Kohorte gemeldet haben, was zu einer Verzerrung der 

Ergebnisse führen kann. Inbesondere im Vergleich zu ähnlichen publizierten Studien stellt 

die Gruppengröße gesunder weiblicher und männlicher Referenzprobanden jedoch eine so-

lide Grundlage für Schlussfolgerungen dar [37, 82, 99]. Dennoch muss erwähnt werden, dass 

sich die Ergebnisse nicht bedingungslos auf den Hochleistungssport übertragen 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-

nität der Patientenstichprobe eingeschränkt. Zum einen bestehen große Unterschiede in Hin-

blick auf das Testintervall mit Abstand zur Operation, zum anderen ist die Anzahl der 
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tatsächlich durchgeführten 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 

Durchführung mindestens eines Tests aus drei der vier Kategorien der „Würzburger Test-

batterie“ begünstigt. 

4.2.2 Datenerhebung und Ablauf der Testung 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich nicht um eine randomisierte Studie. Reihenfol-

geeffekte aufgrund der festgelegten Abfolge der einzelnen Testverfahren mit vorgegebenem 

Startbein bei der „Würzburger Testbatterie“ sind möglich. Motivation für dieses Vorgehen 

war die Konstanthaltung der Belastung und Ermüdung im Verlauf der Testbatterie. Dem 

könnte in künftigen Betrachtungen mittels einer Permutation der Testabfolgen begegnet 

werden. 

Um die Reliabilität der Messwerte zu steigern, wurden die einzelnen Testverfahren nach ei-

nem Protokoll stets mehrfach wiederholt. Durch das standardisierte Aufwärmprogramm und 

durch das Einhalten der Reihenfolge der Testbatterie wurde zudem die Kontrolle der Daten 

auf Ermüdung angestrebt, da die einzelnen Probanden somit jeweils die gleiche Vorbelastung 

hatten. 

Anders als bei den gesunden Probanden in Würzburg, wurde die Testreihenfolge bei den 

Patientendaten nicht strikt eingehalten. Je nach körperlichem Zustand des Patienten wurde 

nur eine Teilmenge der durchführbaren Tests vor Ort ausgewählt, sodass Unterschiede zu 

den Daten aufgrund einer anderen Vorermüdung vorliegen können. Eine stärkere Selektion 

von Patienten im Vorfeld mit homogenen Voraussetzungen, bzw. mit einem vergleichbaren 

Rehabilitationsstand, könnten die Vergleichbarkeit der Testergebnisse begünstigen. Die ver-

besserte Interpretation der Daten könnte durch einen zwischen den Stichproben einheitlich 

definierten Prozess mit Testabbruchkreiterien und entsprechender Dokumentation ermög-

licht werden. 

Aufgrund des Umfangs der Erhebung wurden in Würzburg mehrere Versuchsleiter einge-

setzt. Trotz eines standardisierten Vorgehens ist es nicht auszuschließen, dass die Instrukti-

onen dadurch leichte Abweichungen erfuhren oder die Teilnehmer unterschiedlich stark mo-

tiviert wurden. Eine im Vorfeld durchgeführte 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. 

Mögliche Abweichungen der maximalen Sprungergebnisse im VJ der gesunden Probanden 

und des Patientenkollektivs können zum Teil durch die unterschiedlichen Messsysteme in 

Würzburg (Optojump-Messsystem) und Straubing (Niedersprungmessgerät) zustande kom-

men. Zwar eignen sich unterschiedlichste Verfahren zur Ermittlung der Sprunghöhe, jedoch 

kann die Vergleichbarkeit durch minimale Abweichungen eingeschränkt sein [30]. Eine Kor-

rektur der Ergebnisse gemäß Glatthorn, Gouge, Nussbaumer, et al. [34], um die Schwächen 

verschiedener Messmethoden zu kompensieren, könnte die Testresulatate während weiterer 

Forschung in der Aussagekraft verbessern. Für künftige Studien wären ansonsten identische 

Messmethoden und ein für beide Kohorten deckungsgleiches Testprotokoll anzustreben, um 

die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu verbessern. 

4.3 Ausblick 

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

bandruptur. 

Die vorliegende Arbeit zeigte jedoch, dass ein pauschaler LSI-Grenzwert von 85 % oder 

90 %, wie in der Literatur häufig beschrieben, über die gesamte in Würzburg durchgeführte 

Testbatterie nicht bedingungslos bestätigt werden konnte. Ein im Rahmen von Schwellwert-

Definition gängiges Verfahren stellt die Anfertigung und Auswertung sog. Receiver-Opera-

ting-Characteristics-Kurven (ROC-Kurven) dar. Dabei wird in einer graphischen Darstellung 

von Sensitivität und Spezifität einer Messmethode derjenige Wert ermittelt, der am besten 

zur Unterscheidung eines dichotomen Merkmals geeignet ist und stellt eine weitere Möglich-

keit dar, sich in künftigen Studien einem bestmöglichen Wert zu nähern. 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 Rücksicht-

nahme auf individuelle Rehabilitationsverläufe ebenfalls die Klassifikation des „Return to 

Play“-Versuches als gelungen oder gescheitert. 

Die Tatsache, dass Frauen häufiger und früher 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 Höhe des LSI. In künftigen Studien kann es somit zulässig 

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 über verschie-

dene Tests hinweg keineswegs als selbstversändlich angenommen werden sollte, erscheint 

daher für künftige Testprotokolle die Kombination mit anderweitigen Messmethoden zur 

Optimierung der Beurteilung oder anderen Testgrößen, wie einen Bezug zum absoluten 

Testergebnis, als sinnvoll. In der Literatur häufig 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-

sitivität erhöht 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 Zusammenhänge bezüglich des Abschneidens bei den absoluten Testwerten 

und dem LSI in den jeweiligen Kategorien der „Würzburger Testbatterie“ herausstellen las-

sen. Zukünftige Studien können die erstellten Referenzwerte dahingehend nutzen, um die 

Ergebnisse mit größeren 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 prädiktive Charakter der Sprungtests. Eine genaue Vorhersage, ob eine 

erneute Verletzung eintreten wird oder nicht und ob somit eine Aussage über die Sportfrei-

gabe getroffen werden kann, ist aufgrund des Studiendesigns (Querschnittsmessung) nicht 

möglich. Zu diesem Zweck ist es notwendig, Studien mit längerer Beobachtungsdauer und 

einem größeren homogenen Patientenkollektiv durchzuführen und Kriterien zu finden, ab 

wann eine Rückkehr 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 Folgeschäden. In diesem Zusammenhang scheint eine 

flächendeckende und prätraumatische Testung von Sportlern ideal. Im Sinne solch einer 
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„Baseline Untersuchung“, wie es zum Teil im Profisport bereits durchgeführt wird, werden 

intraindividuelle Vergleiche ermöglicht, die eine genauere Einschätzung der Testleistung zu-

lassen sollten. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Zur Kontrolle des Rehabilitationserfolges und in der Entscheidungsfindung bezüglich einer 

Sportfreigabe nach VKB-Rekonstruktion werden funktionelle Testverfahren angewandt. 

Diese testen unter standardisierten Bedingungen verschiedene muskuläre und neuromusku-

läre Fähigkeiten von Patienten. 

Die vorliegende Arbeit untersuchte das geschlechterspezifische Abschneiden in gängigen 

funktionellen Testverfahren im Rahmen einer Testbatterie, bestehend aus verschiedenen 

Sprung-, Schnelligkeits-, Agilitäts- und Ausdauertests sowie deren Hauptbewertungskrite-

rium – den Limb Symmetry Index (LSI) – anhand eines großen, gesunden und sportlichen 

Probanden- (N = 124; Frauen: N = 50; Männer: N = 74) und eines VKB-Patientenkollek-

tivs (N = 44; Frauen: N = 15; Männer: N = 29). 

Ein genereller und in der Literatur gängiger LSI-Grenzwert von 85 % oder 90 % für alle 

durchgeführten Tests ließ sich nicht uneingeschränkt bestätigen. Selbst in der gesunden Re-

ferenzgruppe wurden diese Werte zum Teil weit verfehlt. Zudem führten die verschiedenen 

Sprungtests, welche eine Berechnung des LSI-Wertes zulassen, bei den gleichen gesunden 

Probanden zu unterschiedlichen Ergebnissen. Dies lässt darauf schließen, dass die verschie-

denen durchgeführten 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 männlichen und weiblichen Testpersonen in künftigen 

Studien scheint somit zulässig. Bei den Absolutwerten ist diese Vergleichbarkeit der Ge-

schlechter nicht gegeben, da Männer durchschnittlich höhere Werte als Frauen erzielten. Die 

betrachtete Patientenstichprobe zeigte in der übereinstimmend durchgeführten Teiltestbat-

terie sowohl hinsichtlich der LSI- als auch der absoluten Testergebnisse im betroffenen und 

nicht betroffenen Bein schlechtere Resultate. Eine Vorhersage der LSI-Ausprägung bei Pa-

tienten war anhand der erhobenen gängigen Kriterien, wie beispielsweise der vergangenen 

Zeitspanne seit Operation, nicht möglich. 
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Bei den hier angewendeten Testverfahren handelt es sich um eine verhältnismäßig einfache 

Methode zur Erhebung funktioneller Defizite. In Bezug auf notwendige Testresultate zur 

Sportfreigabe erscheinen diese jedoch als nicht hinreichend. Hierfür ist weitere Forschung 

notwendig (z. B. Längsschnittstudie mit größerem und homogenen Patientenkollektiv). Ins-

besondere eine Definition von Kriterien, ab wann eine Rückkehr als gelungen angesehen 

wird, muss erfolgen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der höchste Aussagewert be-

züglich funktioneller Tests bei Vorliegen intraindividueller Vergleichswerte zu bestehen 

scheint, wie es beispielsweise im Leistungssport denkbar ist und bereits durchgeführt wird. 

Die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Referenzwerte gesunder Teilnehmer können jedoch 

als wertvolle Orientierung für den Breitensport dienen. 
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9 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ADL = Aktivitäten des täglichen Lebens 

AGA = Gesellschaft für Arthroskopie und Gelenkchirurgie 

BMI = Body-Mass-Index 

DJ = Drop Jump 

EBS = Einbeinsprung, Einbeinsprünge 

F8T = Figure of Eight Test 

FAT = Functional Ability Test 

GKH = Grundkörperhaltung (siehe Kapitel 2.7)  

HFD = Hop for Distance 

HKB = Hinteres Kreuzband, Lig. cruciatum post. 

IKDC = International Knee Documentation Committee 

KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

LPI = Lateralitäts-Präferenz-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 

VJ = Vertical Jump 

VKB = Vorderes Kreuzband, Lig. cruciatum ant. 
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10 ANHANG 

10.1  Ergänzung zur Datenauswertung 

Detaillierte Häufigkeitsverteilungen der LSI-Werte aller Tests (außer DJ) gesunder männli-

cher und weiblicher Probanden (inkl. Normalverteilungsannäherung): 
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10.2  Probandeninformation 
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10.3  Untersuchungsbogen 
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10.4  Fragebögen 

10.4.1 IKDC und KOOS (gekürzte Versionen) 
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10.4.2 LPI 
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10.4.3 Würzburger Sportfragebogen 
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10.4.4 Lysholm Score 
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10.4.5 Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm 



ANHANG 

108 

10.4.6 Beighton Score 
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10.5  BMI-Tabelle für SHT 

 

Frauen 

Konstitution normal athletisch 

BMI [kg/m²] 16-18,49 
18,5-
24,99 

25-30 16-18,49 
18,5-
24,99 

25-30 

Sprungweite 
[cm] 

30 35 25 30 35 35 

 
 
 

      

Männer 

Konstitution normal athletisch 

BMI [kg/m²] 16-18,49 
18,5-
24,99 

25-30 16-18,49 
18,5-
24,99 

25-30 

Sprungweite 
[cm] 

35 40 30 35 40 40 
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10.6  Datenblatt 
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