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Abstract

Nachname, Vorname: Waldmann, Sabrina

Inwieweit ist es sinnvoll, gezielt MalRnahmen zur Pravention einer vorderen
Kreuzbandruptur durchzufihren?

How far does it make sense to implement specific measures for prevention of
anterior cruciate ligament ruptures?

49 Seiten, Hochschule Mittweida, University of Applied Sciences,
Fakultat Medien, Bachelorarbeit, 2016

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich auf Basis von Fachliteratur mit den
Auswirkungen von verschiedenen Praventionsmalinahmen zur Verhinderung
einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes.

Die Grundlage des Themas bilden unterschiedliche Praventionsstrategien, die
auf deren Umsetzbarkeit durch den Verfasser untersucht und Erfolge, sowie
Misserfolge dokumentiert werden.

Das Verstandnis fur anatomische Zusammenhange und das Wissen um die
Entstehung einer Kreuzbandruptur ist hierbei von zentraler Bedeutung und wird
aus diesem Grund bereits zu Beginn der Arbeit erlautert. Im Fokus des
Forschungsinteresses steht dabei die Frage: “Inwieweit ist es sinnvoll, gezielt
Malinahmen zur Pravention einer vorderen Kreuzbandruptur durchzufihren?”.
Die Arbeit zeigt, dass praventive Mallnahmen durchaus zu einer Reduktion
vorderer Kreuzbandrupturen fuhren konnen, jedoch existieren unterschiedliche
Einflussfaktoren die diese Ergebnisse beeintrachtigen.
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1 Einleitung

1.1 Bedeutung der Verletzung des vorderen
Kreuzbandes unter epidemiologischen
Gesichtspunkten

Die Bedeutung des Freizeit- und Leistungssports hat in den letzten Jahren
erheblich zugenommen. Dabei stehen die Mittel, eine kontinuierliche
Leistungssteigerung der Athleten zu generieren in keinem Verhaltnis zu den
MaRnahmen, die ergriffen werden, um Sportverletzungen zu vermeiden (vgl.
Eriksson, 2000, S. 969). Die dadurch am haufigsten vorkommende Verletzung ist
die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) am Kniegelenk (vgl. Gottlob, Baker,
Pellissier, & Colvin, 1999, S. 279). Allein in den USA werden jahrlich zwischen
200.000 und 300.000 VKB operiert (vgl. Eriksson, 2000, S. 970). Die
volkswirtschaftlichen Kosten, die durch die notwendige Behandlung entstehen,
sind enorm und umfassen in den USA jahrlich etwa 2 Milliarden US$ (vgl. Gottlob
u. a., 1999, S. 279).

Laut Gesundheitsbericht des Bundes kam es in Deutschland 2014 zu 34.766
Kreuzbandrupturen, was einer Inzidenz von etwa 43:100.000 Einwohnern
entspricht (vgl. www.gbe-bund.de, Zugriff v. 09.04.2016).

Verletzungen entstehen allgemein aufgrund von muskularer Erschopfung,
vorherigen Verletzungen, einem Mangel an korperlicher Vorbereitung oder
mitunter unglucklichen Umstanden. Verletzungen konnen nicht vollkommen
verhindert werden, jedoch lasst sich das Risiko des Auftretens einer Verletzung
reduzieren. Muskuloskelettale Erschopfung beispielsweise entsteht wegen eines
zu hohen Stressgrades des Gewebes, welches diesen nicht mehr tolerieren kann.
Aus diesem Grund bestent der Zweck von Verletzungspravention darin,
Vorgehensweisen zu finden, um akuten oder chronischen Stress auf das Gewebe
zu vermeiden und beziehungsweise oder die Stresstoleranz des Gewebes zu
erhohen, um einer muskuloskelettalen Erschopfung vorzubeugen (vgl. Joyce &
Lewindon, 2016, S. 11).

J. Ekstrand, J. Gillquist, M. Mdller, et al. veroffentlichten 1983 “Incidence of soccer
injuries and their relation to training and team success” und kamen zu dem
Ergebnis, dass bis zu 75% aller Ful3ballverletzungen durch die Umsetzung der



richtigen praventiven Strategien verhindert werden konnten. Jedoch weisen deren
Studien zudem auf, dass Pravention auch ihre Grenzen besitzt.

1.2 Definition und Begriffserklarung Pravention

Im Gesundheitswesen steht der Begriff Pravention fur zielgerichtete Malnahmen
und Aktivitaten, um Krankheiten oder Verletzungen vorzubeugen, das Risiko dafur
zu verringern oder das Vorkommen zu verzogern. Viele Krankheiten werden im
Laufe des Lebens erworben, sind nicht angeboren und koénnen so durch
Pravention positiv beeinflusst werden. Der Zeitpunkt, zu dem praventive
MalRnahmen eingesetzt, werden bestimmt die Zuordnung zur primaren,
sekundaren oder tertiaren Pravention. Das Ziel der primaren Pravention ist es, die
Entstehung einer Krankheit direkt zu verhindern. Die sekundare Pravention zielt
auf die Fruherkennung von Krankheiten ab, um zu einem moglichst frihen
Zeitpunkt eine Therapie einleiten zu konnen. Der tertidren Pravention wird eine
Milderung von Krankheitsfolgen, eine Vermeidung eines Ruckfalls bei schon
enstandener Krankheit und eine Verhinderung der Verschlimmerung einer
Erkrankung zugeordnet. Eine weitere Unterscheidung wird im Hinblick auf das
Ansetzen am individuellen Verhalten, der so genannten Verhaltenspravention,
oder an den Lebensverhaltnissen, der Verhaltnispravention vorgenommen. Die
Verhaltenspravention bezieht sich auf den einzelnen Menschen und dessen
Verhalten in Bezug auf seine Gesundheit, wahrend die Verhaltnispravention unter
anderem Lebens- und Arbeitsverhaltnisse berucksichtigt (vgl. www.bmg.bund.de.,
Zugriff v. 15.05.16).

Die praventiven Mallnhahmen mit denen sich der Verfasser in dieser Arbeit
auseinandersetzt, konnen sich zum gro3eren Teil der primaren Pravention
zuordnen lassen. Jedoch findet auch die tertiare Pravention Anwendung, wenn
sich diese MalRnahmen auf die Pravention von erneuten VKB-Verletzungen
beziehen. In dem hier untersuchten Thema der Reduktion von VKB-Verletzungen
mussen im Hinblick auf die Umsetzung dieser Mallnahmen nicht nur die
Verhaltenspravention, sondern auch die Verhaltnispravention, somit &aulere
Einflussfaktoren, wie beispielsweise die Bodenbeschaffenheit oder das
Schuhwerk, untersucht werden.



1.3 Zielsetzung der Arbeit und Forschungsfrage

Durch die Ausarbeitung der vorliegenden Bachelorarbeit soll folgende
Forschungsfrage Uberpruft werden: Inwieweit ist es sinnvoll, gezielt MalBhahmen
zur Pravention einer vorderen Kreuzbandruptur durchzufiihren?

Wie im vorherigen Abschnitt angesprochen, stellt die Vermeidung oder
Reduzierung von VKB-Verletzungen einen wichtigen Aspekt fir sowohl Sport als
auch Wirtschaft dar. Insbesondere das Verstandnis der anatomischen
Zusammenhange und der Risikofaktoren spielt hierbei eine bedeutende Rolle.

Ziel der Arbeit ist es, zu untersuchen, inwieweit praventive Malinhahmen zur
Vermeidung einer vorderen Kreuzbandruptur sinnvoll sind und zu welchem
Zeitpunkt diese ein im Kosten-Nutzen-Verhaltnis angebrachtes Mal
Uberschreiten, um einen wertvollen Beitrag fur den Sport als auch die
Wissenschaft zu liefern. Dies soll basierend auf unterschiedlichen
Praventionsstrategien erfolgen, die sowohl zur Senkung der Risikofaktoren fur
VKB-Verletzungen ohne Fremdeinwirkung, als auch zur Senkung von VKB-
Verletzungen ohne Fremdeinwirkung direkt beitragen. Um ein Verstandnis fur die
Entstehung vorderer Kreuzbandrupturen zu erlangen, wird eine anatomische
EinfGhrung durch die Verfasserin, sowie unterschiedliche intrinsische sowie
extrinische Risikofaktoren fur Verletzungen und Verletzungsmechanismen
analysiert.

1.4 Struktur und Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Bachelorarbeit zur oben definierten Themenfrage ist in
Betrachtung des inhaltlichen Vorgehens nach folgendem Konzept erstellt:

Nach der Einfuhrung wird in Kapitel zwei zunachst auf die anatomisch relevanten
Gegebenheiten des VKB, sowie dessen Funktionen eingegangen. Im Anschluss
daran werden sowohl intrinsische, wie auch extrinische Risikofaktoren fur
Verletzungen und unterschiedliche Verletzungsmechanismen verdeutlicht.

Die darauffolgenden Kapitel bilden den Kern der Arbeit. Zunachst werden in
Kapitel drei ausgewahlte Praventionsstrategien untersucht und deren Ergebnisse
prasentiert. Im Anschluss daran erfolgt eine Einteilung der jeweiligen Studien,
welche entweder die Annahme oder die Ablehnung praventiver Malnahmen als



sinnvolles Mittel gegen VKB-Verletzungen beschreiben. Den Schluss der Arbeit
bildet in Kapitel vier eine Diskussion uber die beschriebenen Ergebnisse. Dies soll
zu einer Beantwortung der Themenfrage, inwieweit praventive MalRnahmen als
sinnvolles Mittel zur Reduktion von VKB-Verletzungen angenommen oder
abgelehnt werden konnen, fuhren.



2 Das vordere Kreuzband

Um praventive MalRnahmen besser verstehen zu konnen, muissen zunachst
anatomische und funktionelle Aspekte des Kniegelenks verdeutlicht werden. Im
Anschluss daran werden Risikofaktoren, sowohl intrinsischer als auch extrinischer
Art, aufgezeigt und auf die verschiedenen Verletzungsmechanismen eingegangen.

2.1 Anatomie

Das grofdte und komplizierteste Gelenk des menschlichen Korpers ist das
Kniegelenk (vgl. Gehrke, 2012, S. 218). Das Knie ist ein Drehscharniergelenk und
stellt eine tragfahige und statisch zuverlassige Verbindung zwischen Femur und
Tibia dar. In der Fortbewegung ermdglicht es jedoch einen dynamischen Wechsel
zwischen Beuge-, Streck- und Drehbewegungen (vgl. Kohn & Abermann, 2016, S.
19). An der Sicherung des Kniegelenks sind in erster Linie die Bander beteiligt.
Die Wichtigsten stellen das Lig. collaterale tibiale (3), das innere Seitenband, das
Lig. collaterale fibulare (4), das auliere Seitenband, das Lig. cruciatum posterius
(2), das hintere Kreuzband und das Lig. cruciatum anterius (1), das vordere
Kreuzband dar (vgl. Gehrke, 2012, S. 224), die in Abbildung 1 veranschaulicht
werden.

Abb. 1: Ansicht eines gebeugten Kniegelenks (li) von vorne

(W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 712)



Der Ursprung des vorderen Kreuzbandes liegt an der Innenflache des Condylus
ossis femoris lateralis, dem seitlichen Oberschenkelgelenkkopf, verlauft schrag
durch die Fossa intercondylaris, eine Knochenvertiefung zwischen den
Gelenkhockern am Knie und inseriert im mittleren Anteil der Area intercondylaris
anterior, einem Teil des Tibiaplateaus (vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 710).
Das Tibiaplateau, die Flache auf der das Schienbein liegt, wird in ventral und
dorsal liegende Flachen unterschieden, der Area intercondylaris anterior bzw.
posterior (vgl. Strobel, Stedtfeld, & Eichhorn, 2013, S. 5 f.). Den groRten
Durchmesser besitzt das VKB in ovaler Form an seinem Ursprungsort, dieser
betragt dort circa 5 mm. Das VKB besitzt eine Lange zwischen 3,2 und 4,4 cm
(vgl. Wilcke, 2013, S. 15).

Zusammengesetzt ist das vordere Kreuzband aus einer Vielzahl an kleinen
Faserbundeln, wobei man zwischen vorderen-inneren und hinteren-auf3eren,
bezeichnet als anteromedial und posterolateral inserierende Fasern unterscheidet
(vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 710).

Den genauen Verlauf der beiden Kreuzbander bestimmt die Stellung des
Kniegelenks. Bei gebeugter Stellung ist eine horizontale Verlaufsrichtung, sowie
eine Anspannung des antero-medialen Anteils des Lig. cruciatum anterius, zu
verzeichnen. Die AufRenrotation des Kniegelenks bewirkt eine Entspannung des
vorderen Kreuzbandes, wohingegen die Innenrotation eine Anspannung auslost.

2.2 Funktion

Kreuzbander und Seitenbander stellen die wichtigsten Stabilisatoren des
Kniegelenks dar, wobei eine Uberschneidung und Ergédnzung der jeweiligen
Funktionen besteht. Die Hauptfunktion der Kreuzbander liegt darin, die
Verschiebung von Femur und Tibia im Kniegelenk in der Saggitalebene
bestmdglich zu unterbinden (vgl. Gehrke, 2012, S. 226). Die Verschiebung der
Tibia durch das VKB nach vorne zu unterbinden gelingt am wirksamsten in einem
Beugewinkel von 20° bis 30° (vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 711). Ist eine
Verschiebung der Tibia in der Sagittalebene gegenuber dem Femur moglich, wird
von einer Insuffizienz oder Verletzung der Kreuzbander ausgegangen, was durch
den sogenannten Lachman-Test nachgewiesen werden kann. Eine weitere
wichtige Funktion der Kreuzbander stellt die Stabilisierung des Kniegelenks in der
Frontal- und Horizontalebene dar. Zudem unterstitzt das vordere Kreuzband mit



seinem postero-lateralen Anteil die Stabilisierung des Kniegelenks in
Streckstellung (vgl. Rauber & Leonhardt, 1987, S. 565-566).

Auch bei der Rotationssicherung besitzen die Kreuzbander eine wichtige Rolle,
denn sie dienen als sekundare Stabilisatoren, da sie sich bei Innenrotation
umeinander wickeln, wodurch die Verdrehung des Unterschenkels nach innen
unterbunden wird. Die Beteiligung an einer Sicherung gegen varische und
valgische Krafte, einer von innen oder auf3en auf den Unterschenkel einwirkenden
Kraft (vgl. Gehrke, 2012, S. 226), liegt durch die Kreuzbander bei 15% (varus) und
22% (valgus) (vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 711).

Des Weiteren Ubernehmen die Kreuzbander gemeinsam mit den
Kollateralbandern eine wichtige kinematische und mechanische Funktion am
Kniegelenk (vgl. Rauber & Leonhardt, 1987, S. 565-566), die sogenannte
Propriozeption (vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 711).

Auf das VKB wirken oftmals wahrend dem Sport oder in alltaglichen Situationen
grolRe Krafte. Um Verletzungen vorzubeugen, werden uber Propriorezeptoren
unbewusst Muskelgruppen aktiviert und so das Kreuzband bei seinen Aufgaben
zum Schutze des Kniegelenkes unterstutzt (vgl. Beard, Kyberd, O’Connor,
Fergusson, & Dodd, 1994, S. 219). Die Propriozeptoren, die Rezeptoren der
Tiefensensibilitat, dienen als Sensoren fur die Gelenkstellung und steuern auf
diese Weise den Tonus und die Aktivitat der stabilisierenden Muskeln (vgl. W.
Petersen & Tillmann, 2002, S. 711). Die unter Anderem in Muskeln, Bandern und
Gelenken  vorkommenden Mechanorezeptoren melden die bendtigten
propriozeptiven Informationen. Diese existieren ebenfalls im Verankerungsbereich
des VKB, dienen als standige Sensoren fur die Gelenkstellung und steuern sowohl
die Aktivitdt der ischiokruralen Muskulatur (vgl. Beard u.a., 1994, S. 219),
worunter zweigelenkige Muskeln, welche die Hufte extendieren und das Knie
flektieren, verstanden werden (vgl. Wolf Petersen, Rosenbaum, & Raschke, 2005,
S. 1583) als auch die des Musculus quadriceps, welche fur die Stabilisierung des
Kreuzbandes verantwortlich sind. Beard et al. bewies in einer Studie, dass nach
einer VKB-Ersatzplastik die Stabilitat des Kniegelenks wieder hergestellt werden
konnte. Die propriozeptive Information, welche durch das VKB ubertragen wurde,
konnte jedoch nicht regeneriert werden und fuhrte zu einem Defizit in der
muskularen Unterstutzung (vgl. Beard u. a., 1994, S. 219). Rupturen des VKB
fuhren demnach oft zu einer Herabsetzung der Wahrnehmung des Kniegelenks
(vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 711), was sich bei den Patienten meist als
ein subjektives Instabilitatsgefuhl aul3ert (vgl. Wolf Petersen, Zantop, & Becker,



2009, S. 14). Dies ist ein Grund, warum Pravention in diesem Zusammenhang
von so grolRer Bedeutung ist. In den anschlieBenden Kapiteln wird auf
unterschiedliche Risikofaktoren eingegangen, die fur die Umsetzung praventiver
MalRnahmen von zentraler Bedeutung sind.

2.3 Risikofaktoren fur Verletzungen

Der Leitsatz MclLeans (2010) ,We can only prevent what we understand®
postuliert, dass vor allem das Verstandnis der Risikofaktoren und
Verletzungsmechanismen einen essentiellen Faktor fur Verletzungspravention im
Sport darstellt (vgl. Bahr, 2005, S. 324). Aus diesem Grund wird in den folgenden
Abschnitten auf diese Voraussetzungen detaillierter eingegangen.

Frauen sind in der gleichen Sportart zwei bis viermal so anfallig eine Ruptur des
VKB zu erleiden als Manner. Zudem besteht eine dreimal hohere Gefahr bei
Frauen, diese ohne jegliche Fremdeinwirkung zu erleiden (vgl. Russel, Palmieri,
Zinder, & Ingersoll, 2006, S. 166). Um die Hintergrinde der Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung besser zu verstehen, ist es wichtig, die mechanischen und
neuromuskularen Faktoren, die sich auf das komplexe Gelenk des Knies
beziehen, zu untersuchen. Dabei zeigen sich eine Vielzahl von unterschiedlichen
intrinsischen sowie extrinsischen Faktoren, wodurch eine hohere Anfalligkeit von
Frauen bezuglich Verletzungen des VKB zu erklaren ist. Diese werden im
Anschluss verdeutlicht.

2.3.1 Intrinsische Faktoren

Unter dem Begriff der Intrinsischen Faktoren werden alle Einflussfaktoren
verstanden, die auf die personlichen Eigenschaften eines Sportlers aus eigenem
Antrieb, von innen einwirken. Eine Quantifizierung der Bedeutung dieser Faktoren
ist oft nicht einfach, jedoch nehmen intrinsische Risikofaktoren eine beachtliche
Wirkung auf Schwere und Haufigkeit vieler Kniegelenksverletzungen (vgl. Moore &
Frank, 1997, S. 126).

Anatomische Gegebenheiten fuhren zu unterschiedlichen Risiken fur eine
Verletzung des VKB (vgl. Hewett, 2006, S. 299). Die Reil}festigkeit eines
Kreuzbandes steht in unmittelbarem Zusammenhang mit dessen Breite, die von



Mensch zu Mensch und vor allem geschlechtsspezifisch sehr differiert (vgl.
Chaudhari, Zelman, Flanigan, Kaeding, & Nagaraja, 2009, S. 1282-1283).

So wirkt sich beispielsweise der Durchmesser des interkondylaren Notchs, der
Kreuzbandhohle, auf die Breite des VKB aus. Ein kleinerer Durchmesser der
Kreuzbandhohle schlieRt demnach auf einen kleineren Durchmesser des
Kreuzbandes und steigert somit das Risiko eines Kreuzbandrisses (vgl. Wolf
Petersen u. a., 2005, S. 151). Die Wechselwirkung zwischen einem schmalen
Kreuzband und einem schmalen interkondylaren Notch wurde bereits in mehreren
Studien festgestellt (vgl. Comerford, Tarlton, Avery, Bailey, & Innes, 2006, S. 273).
Das interkondylare Notch von Frauen ist im Vergleich zu dem der Manner haufig
schmaler. Dies tragt zudem zu der Annahme eines hoheren Verletzungsrisikos
von Frauen bei (vgl. Chaudhari u. a., 2009, S. 1282—1283).

Ein weiterer anatomischer Gesichtspunkt ist die Grolde des Beckens der Frauen.
Dieses ist verhaltnismalig breiter (vgl. Griffin, 2006, S. 1514) und fuhrt so zu
einem erhohten “Q-angle”, dem Quadriceps Angle (Quadrizeps Winkel). Die
leichte Valgusstellung des Knies fuhrt zu einem Winkel zwischen Zuglinie des
Quadrizeps und der Patellarsehne, dem sogenannten Q-Winkel. Der Zug des
Quadrizeps bewirkt so eine nach lateral gerichtete Kraft, die den Q-Winkel
vergroRert (vgl. Marzo & Wickiewicz, 1997, S. 140). In der anschliellenden
Abbildung von Marzo & Wickiewicz wird der Zusammenhang zwischen der Grolle
des Beckens und der Auswirkung auf den Q-Winkel deutlich.
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Abb. 2: Bestimmung des Q-Winkels durch zwei Linien

Spina iliaca anterior
superior

Mittelpunkt der Patella

Tuberositas tibiae

(Marzo & Wickiewicz, 1997, S. 140)

Zwei Linien bestimmen die GroRe des Q-Winkels. Die eine verlauft zwischen der
Spina iliaca anterior superior, einem Knochenvorsprung am vorderen Ende des
Beckenkamms und dem Mittelpunkt der Patella, wahrend die andere zwischen
dem Mittelpunkt der Patella und der Tuberositas tibiae, einem Knochenfortsatz
des proximalen Endes der vorderen Schienbeinkante (Schienbeinplateau)
gezogen wird (vgl. Moore & Frank, 1997, S. 139).

Ein erhohter Q-Winkel maximiert die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung der
unteren Extremitaten. Statistische Q-Winkel-Untersuchungen konnten den
direkten Zusammenhang zwischen einem erhohten Q-Winkel und einer Verletzung
des VKB nicht belegen, jedoch unterstiutzt dies zukunftige Nachforschungen tber
weitere dynamische neuromuskulare Faktoren und ihre Rolle im Zusammenspiel
der Extremitaten wahrend Landung wund “Cutting”, dem schnellen
Richtungswechsel (vgl. Hewett, 2006, S. 301).

Muskulare Dysbalancen zwischen den Streckern und den Beugern des
Kniegelenks stellen einen weiteren intrinsischen Risikofaktor fur Verletzungen dar
(vgl. Moore & Frank, 1997, S. 127). Der M. quadriceps femoris, bestehend aus
dem M. vastus medialis, dem M. vastus lateralis, dem M. vastus intermedius und
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dem M. rectus femoris, bilden zusammen die Strecker des Kniegelenks. An der
Beugung sind die Hamstrings beteiligt, zu denen der M. semitendinosus, der M.
semimembranosus und der M. Biceps femoris gehort. Aullerdem an der Beugung
beteiligt ist der M. triceps surae (vgl. Appell, Stang-Voss, & Battermann, 2008, S.
86-88).

Anatomisch vorgegeben ist zusatzlich die Quadrizepsdominanz von Frauen (vgl.
Wolf Petersen u. a., 2005, S. 150), welche eine antagonistische Wirkung auf das
VKB besitzt (vgl. www.oc-bayreuth.de, Zugriff v. 09.04.2016).

Eine geringere Festigkeit, die sogenannte “stiffness” der Einheiten der
Muskelsehnen wurde bei Frauen festgestellt. Dies beeintrachtigt unter anderem
die Verbesserung des Speicherns und Wiedergewinnens von Energie im
physiologischen Dehnungs- und Verkurzungszyklus (vgl. Eiling, Bryant, Petersen,
Murphy, & Hohmann, 2007, S. 130).

Unterschiede in der Koordination von Bewegungen und der neuromuskularen
Kontrolle  kbnnen  aullerdem  die  unterschiedliche  Haufigkeit  von
Kreuzbandverletzungen bei Mannern und Frauen erklaren (vgl. Wolf Petersen
u.a., 2005, S. 150). Man spricht von Defiziten in der Propriozeption, den
Rezeptoren der Tiefensensibilitat, welche als Sensoren fur die Gelenkstellung
dienen und auf diese Weise den Tonus und die Aktivitat der stabilisierenden
Muskeln steuern (vgl. W. Petersen & Tillmann, 2002, S. 711).

Dabei spielt die abweichende Landung nach Springen eine zentrale Rolle (vgl.
Wolf Petersen u.a., 2005, S. 150), welche in 2.4 unter dem Punkt
Verletzungsmechanismen genauer erklart wird.

Weitere wichtige Aspekte der intrinsischen Risikofaktoren nehmen der aktuelle
Trainingszustand und die Erfahrung des Sportlers ein. Ein Skifahrer mit wenig
Erfahrung tendiert beispielsweise bei zunehmender Ermudung und Abnahme der
Oberschenkelkraft dazu, den Quadrizeps zu entlasten. Dies geschieht durch
verstarkte Streckung im Kniegelenk bei simultaner vermehrter Huftbeugung. Die
Wirkung des Quadrizeps und die Rotation im Huftgelenk verringert sich, was zu
einer Steigerung des Verletzungsrisikos fuhrt. Eine anschliellende starke Rotation
der Tibia fuhrt zu erhohter Gefahr eines Banderrisses, in den meisten Fallen zu
einer Ruptur des VKB (vgl. Moore & Frank, 1997, S. 126).

Hormonelle Risikofaktoren werden ebenfalls den intrinsischen Risikofaktoren
zugeordnet. Ostrogen gilt als hervorgehobener Grund eines Anstiegs der
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Verletzungsraten des VKB bei Frauen. Moller-Nielson und Hammar
veroffentlichten 1989 eine  Studie Uber den Zusammenhang des
Mentruationszyklus mit Verletzungen im Frauenful3ball (Women's soccer injuries in
relation to the menstrual cycle and oral contraceptive use). Dabei fanden sie
heraus, dass wahrend der “luteal phase”, der zweiten Phase des Monatszyklus,
eine hohere Wahrscheinlichkeit von Verletzungen bestand. Einen &ahnlichen
Zusammenhang begrindeten auch Wojtys et al., die einen Anstieg an VKB-
Verletzungen ohne Fremdeinwirkung wahrend der Phase des Eisprungs (ovulatory
phase) feststellen konnten. In dieser Phase erreicht die Konzentration an
Ostrogen- und Relaxinhormonen ihren Hochststand (vgl. Hewett, 2006, S. 302).

2.3.2 Extrinsische Faktoren

Unter dem Begriff Extrinsische Faktoren werden alle Verhaltensweisen
zusammengefasst, die von aul3en beeinflusst oder gesteuert werden kdnnen.

Die Gegebenheit der Spiel- oder Laufflache wurde lange Zeit nicht als Ursache
einer VKB Ruptur in Betracht gezogen, jedoch haben eine Vielzahl an Studien in
Australien ergeben, dass die Bodenbeschaffenheit eine zentrale Rolle in der
Pravention von Knieverletzungen spielt. Der Reibungskoeffizient zwischen der
Sohle des Sportschuhs und des Bodens gilt neueren Kenntnissen zufolge als
Ursache eines Kreuzbandrisses. Ein erhdhtes Verletzungsrisiko besteht bei einem
hohen Reibungskoeffizenten (vgl. Dowling, Corazza, Chaudhari, & Andriacchi,
2010, S. 478). Weshalb dieser Aspekt als wichtiger extrinsischer Faktor genannt
werden muss. Jedoch ergibt sich ein Konflikt zwischen dem Streben nach einer
optimalen sportlichen Leistung durch grof3tmogliche Bodenhaftung des Schuhs
und einer bei zu hoher Bodenhaftung enstehenden hoheren Verletzungsgefahr. In
zwei europaischen Fuliballstudien wurde der negative Einfluss von ungepflegten
Platzen auf die Verletzungsfrequenz belegt. Sullivan et al. (1980) und Ekstrand &
Gillquist (1983) kamen zu dem Ergebnis, dass 25% aller Verletzungen durch die
Bodenbeschaffenheit des Platzes erklart werden konnten (vgl. Moore & Frank,
1997, S. 129).

Einen weiteren wichtigen extrinsischen Faktor begrindeten Olsen et al. Sie
untersuchten den Zusammenhang von Verletzungen des VKB mit einer
Konzentrationsschwache norwegischer Handballspieler wahrend eines Spiels. Die
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Spieler selbst wurden durch deren Trainer als unkonzentriert eingeschatzt und in
der Mehrzahl der Falle trat eine motorische Bewegungsstorung oder Verwirrung
durch externe Einflussfaktoren auf, welche die Koordination oder Bewegung der
Spieler anderte und so zu einer Verletzung des VKB fuhrte. Alle Spieler besalien
zum Zeitpunkt der Verletzung den Ball, und hatten 0-3 Schritte mit dem Ball
zuruck gelegt, bis es zur Verletzung kam (vgl. Hewett, 2006, S. 300).

Der Einfluss von anatomischen, hormonellen oder anderen bereits beschriebenen
Risikofaktoren fur Verletzungen konnte bisher noch nicht vollstandig geklart
werden, jedoch wird davon ausgegangen, dass hierbei sowohl intrinsische als
auch extrinische Faktoren eine Rolle spielen. Dadurch kann gezeigt werden, dass
eine Verbesserung bestimmter Bewegungsmuster physiologischer Herkunft,
beispielsweise = beim Landen, zu Ansatzen der Pravention von
Kreuzbandverletzungen fuhrt (vgl. Wolf Petersen u. a., 2005, S. 150).

Im Folgenden werden daraus resultierende Verletzungsmechanismen erértert.

2.4 Verletzungsmechanismen

Verschiedene Studien haben ergeben, dass 72 % - 95 % der Kreuzbandrupturen
in so genannten Nicht-Kontakt-Situationen enstehen (vgl. Boden, Dean, Feagin, &
Garrett, 2000, S. 573). Hierunter fallen vor allem im Ballsport Landungen nach
einem Sprung und schnelle Richtungswechsel (vgl. Wolf Petersen u. a., 2005, S.
150 f.), da es hier zu einem schnellen Abstoppen und einer plotzlichen
Drehbewegung kommen kann. Sportarten mit einer hohen Inzidenz sind dabei
Ballsportarten wie Handball, Basketball und FuBball (vgl. Griffin u.a., 2000, S.
141).
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Abb. 3: foot-shoe-ground interface

(Hewett, 20086, S. 301)

Das Kniegelenk befindet sich zur Zeit der Verletzung in den meisten Fallen in
leichter Beugung, in Valgus- und Aufenrotation, was durch Videoanalysen wie
beispielsweise Abbildung 3: “foot-shoe-ground interface” (vgl. Hewett, 2006, S.
301) beobachtet werden konnte. Dabei wurde das im Nachhinein betroffene Bein
mit 80 bis 100 % des Korpergewichts belastet wie Abbildung 3C verdeutlicht. Die
Ursache liegt darin, dass in dieser Knieposition die Spannung im vorderen
Kreuzband am hochsten ist. Aullerdem besitzen die muskularen Agonisten des
vorderen Kreuzbandes, die ischiokruralen Muskeln, einen ungunstigen Hebelarm,
um das Tibiaplateau zu sichern. Durch eine plotzliche Anspannung der
muskularen Agonisten kann bei diesen Kraftverhaltnissen der Hebelarme eine
Ruptur des vorderen Kreuzbandes erfolgen. Eine weitere wichtige Rolle spielte
aullerdem die Haftung des Schuhs am Boden zum Zeitpunkt der Verletzung, wie
bereits in 2.3.2 extrinsische Faktoren erklart wurde (vgl. Wolf Petersen u. a., 2005,
S.1521.).

Auch bei den Verletzungsmechanismen zeigen sich deutliche geschlechtliche
Unterschiede. Die Landung nach Springen ist bei Frauen mit einer aufrechteren
Haltung und einem nur wenig gebeugten Kniegelenk verbunden, was dazu fuhrt,
dass das vordere Kreuzband nur schlecht durch die ischiokrurale Muskulatur
geschutzt werden kann (vgl. Wolf Petersen u. a., 2005, S. 150).

Der durchschnittliche Kniebeugewinkel der Frauen betragt 17°, Manner erreichen
durchschnittlich bis zu 31°. Der maximale Kniebeugewinkel wird von Frauen
dadurch wesentlich schneller erreicht, als dies bei Mannern der Fall ist und die
Krafte werden dadurch nach einem Sprung bei weiblichen Sportlern abrupter
absorbiert. Daraus resultieren hohere vordere Scherkrafte, was einen hoheren
Stress auf das vordere Kreuzband zur Folge hat (vgl. Wolf Petersen u. a., 2005, S.
152 f.).
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3 Analyse praventiver MaBnahmen

Risikofaktoren, wie beispielsweise das Geschlecht, hormonelle oder anatomische
Gegebenheiten, die in 2.3 verdeutlicht wurden, kdnnen durch MalRnahmen nicht
direkt beeinflusst werden. Jedoch lassen sich in anderen Bereichen durchaus
praventive Ansatze erkennen und umsetzen. Insbesondere die Verbesserung
motorischer  Grundlagen durch eine konsequente Realisierung von
Trainingsprogrammen in Bezug auf Kraft, Schnellkraft, Ausdauer, Koordination,
muskularem Gleichgewicht, Flexibilitat und Propriozeption kann Auswirkungen auf
die Pravention von Verletzungen zeigen. Eine Reduktion der Inzidenz
sportbedingter Knieverletzungen durch Trainingsprogramme dieser Art wird durch
die aktuelle Datenlage belegt (vgl. Moore & Frank, 1997, S. 128).

Die Unterscheidung und Einschrankung modifizierbarer und nicht-modifizierbarer
Risikofaktoren und Verletzungsmechanismen spielt hierbei eine wesentliche Rolle
(vgl. Jollenbeck u. a., 2010, S. 17) und wurde bereits in 2.3 beschrieben. In den
kommenden Abschnitten werden verschiedene Praventionsstrategien erlautert,
welche in Bezug zu diesen Risikofaktoren stehen. Diese dienen primar dem
Zweck zu untersuchen, inwieweit es sinnvoll ist, gezielt MalRnahmen zur
Pravention einer Verletzung des vorderen Kreuzbandes durchzufuhren. Aus
diesem Grund werden sie im Anschluss evaluiert und ausgewertet.

3.1 Praventionsstrategien

Verletzungspraventionsprogramme wurden entwickelt, um das Risiko von
Kniebandverletzungen im Allgemeinen und VKB-Verletzungen im Speziellen zu
reduzieren. Diese basieren auf der Annahme, dass eine Anderung der
dynamischen biomechanischen Risikofaktoren Verletzungen verhindern kann.
Erfolgreiche Praventionsprogramme andern somit die dynamische Belastung auf
das Kniegelenk durch neuromuskulares Training (vgl. Kathrin Steffen u. a., 2010,
S. 230). Basierend auf dem angenommenen Verletzungsmechanismus wird
empfohlen, dass Sportler Valguskrafte auf das Knie vermeiden sollten und, um
die Landekrafte zu absorbieren, mit Knieflexion landen sollten (vgl. Hewett, 2005,
S. 490). Trainingsprogramme, die plyometrische Ubungen einbauen, reduzieren
Valgusstress auf das Knie und flihren so zu Anderungen in neuromuskuléren
Kontrollmustern. In mehreren wissenschaftlichen Praventionsuntersuchungen in
den Sportarten FuRball oder Handball konnten Programme, die ein oder mehrere
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Komponenten zur Veranderung der dynamischen Kontrolle der unteren
Extremitaten in den Ubungen beinhalteten, eine bemerkenswerte Herabsetzung
des Risikos einer VKB-Verletzung belegen. Gleichgewichtstraining allein und
jegliches Heimtraining ohne Anweisung oder Ruckmeldung Uber korrekte
Bewegungstechniken, beispielsweise die korrekte Einhaltung der Achse der
unteren Extremitaten oder eine richtige Ausfuhrung beidbeiniger Landungen, ist
vermutlich nicht so effektiv wie eine Kombination mit anderen Arten
neuromuskularer Ubungsimpulse (vgl. Kathrin Steffen u. a., 2010, S. 230).

Das Wissen um die Entstehung von VKB-Verletzungen und welche
unterschiedlichen Risikofaktoren daran beteiligt sind, ist Voraussetzung fur das
Verstandnis der folgenden Praventionsstrategien. Diese fokussieren sich auf
neuromuskulare Trainingsmethoden, um veranderbare neuromuskulare und
biomechanische Risikofaktoren zu modifizieren. Zusammenfassend werden alle
kommenden Praventionsprogramme dazu genutzt, Sporttechniken zu verandern
und eine Konditionierungssteigerung durch neuromuskulare Kontrolle, Kraft und
plyometrisches sowie Gleichgewichtstraining zu bewirken (vgl. Alentorn-Geli u. a.,
2009b, S. 860 f.).

Unter dem Begriff der Konditionierung wird hierbei verstanden, dass eine Reaktion
auch dann eintritt, wenn an die Stelle des urspringlich auslésenden Reizes ein
Anderer tritt (vgl. www.duden.de, Zugriff v. 21.04.2106). Unter allen Komponenten
der Praventionsprogramme stellte sich das plyometrische Training als einer der
effektivsten Bausteine heraus, um VKB Rupturen ohne Fremdeinwirkung zu
reduzieren (vgl. FIFA Medical Assessment and Research Centre (F-Marc), 2012,
S. 8). Plyometrisches Training ist eine bewahrte Methode, um sportliche
Leistungsfahigkeit zu steigern und zusatzlich nutzliche Anpassungen des
sensomotorischen = Systems  zu  begunstigen, @ welches  dynamische
Hemmmechanismen verbessert und falsche Sprung- und Abbremstechniken
korrigiert. Wahrend dieses Trainings werden die unteren Extremitaten einer
Vielzahl an hohen Belastungen und Geschwindigkeiten ausgesetzt. Diese
plyometrischen Ubungen sind optimal, um reflektierende Leitungen der Bewertung
motorischer Ansteuerung zu fordern (vgl. Chimera, Swanik, Swanik, & Straub,
2004, S. 24). Plyometrie soll einen Muskel in moglichst kurzer Zeit zu einer
maximalen Leistung bringen. Die konzentrische Muskelkontraktion erfolgt in vielen
Bewegungen im Sport direkt auf eine exzentrische Muskelkontraktion.
Plyometrisches Training soll zudem dafur sorgen, die Zeit zwischen der
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nachgebenden, der exzentrischen Muskelkontraktion und der Uberwindenden,
auch konzentrische Kontraktion genannt, zu verkurzen (vgl. FIFA Medical
Assessment and Research Centre (F-Marc), 2012, S. 8).

Im Anschluss werden die ausgewahlten Praventionsprogramme in zwei
unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Es wird zwischen Praventionsprogrammen,
die zu einer Senkung der Risikofaktoren und dadurch zu einer Verringerung der
VKB-Verletzungen fuhren und Programmen, welche durch Studien evaluierte
Malnahmen beinhalten, die gezielt den inneren Bewegungsapparat des Knies
schitzen, unterschieden. Die Durchfihrung des Praventionsprogrammes, sowie
deren Ergebnisse werden ausfuhrlich erlautert und im Anschluss daran in 3.2
zusammengefasst. Darauf folgt eine Einteilung in Ablehnung und Annahme
praventiver Mallnahmen.

3.1.1 Gezielte Praventionsprogramme zur Senkung der
Risikofaktoren fiir VKB Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung

Gezielte Praventionsprogramme werden verwendet, um bestimmte Bereiche oder
Verletzungsmechanismen innerhalb des Knies direkt anzugehen und zu
verringern.

Studie nach Chimera et al.

Hierbei untersuchten bereits Chimera et al. die Auswirkungen plyometrischen
Trainings auf die Muskelaktivitat und die Leistung der unteren Extremitaten
wahrend Sprungubungen. 20 gesunde FrauenfuRball- und Hockeyspielerinnen
wurden willkurlich in sowohl eine Versuchs- als auch eine Kontrollgruppe
eingeteilt. Wahrend des Versuchs trainierten alle Personen dreimal wochentlich
sportartspezifisch und zweimal wochentlich mit Gewichten. Die Versuchsgruppe
praktizierte zusatzlich zweimal die Woche fur insgesamt sechs Wochen
plyometrische Ubungen. Da diese in vielen Fallen ein Bestandteil von kommenden
Praventionsprogrammen sind, wird der anschlieRende Trainingsplan in der
folgenden Abbildung von Chimera et al. veranschaulicht (vgl. Chimera u. a., 2004,
S.25f1.).
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Abb. 4: Beispiel eines plyometrischen Trainingsprogramms

Week Exercises”

1 Wall touches (3 X 30 s)

Split squat jumps (2 X 40)

Lateral cone jumps (2 X 30)

Cone hops with 180° turn (4 cones X 10)
2 Wall touches (4 X 30 s)

Split squat jumps (2 X 50)

Lateral cone jumps (2 X 40)

Cone hops with 180° turn (4 cones X 20)
3 Wall touches (5 X 30 s)

Split squat jumps (2 X 60)

Lateral cone jumps (2 X 50)

Cone hops with 180° turn (4 cones X 30)
4 Wall touches (5 x 30 s)

Split squat jumps (2 X 60)

Lateral cone jumps (2 X 50)

Cone hops with 180° turn (4 cones X 30)

Drop jumps: 45.72 cm (20)
5 Wall touches (5 X 30 s)

Split squat jumps (2 X 60)

Lateral cone jumps (2 X 50)

Cone hops with 180° turn (4 cones X 30)

Drop jump: 45.72 cm (30)
6 Wall touches (6 X 30 s)

Split squat jumps (2 X 70)

Lateral cone jumps (2 X 60)

Cone hops with 180° turn (4 cones X 40)

Drop jump 45.72 cm (40)

*30 s between sets and 2 min between exercises.

(Chimera u. a., 2004, S. 26)

Alle  Teilnehmerinnen wurden vor und nach dem sechswodchigen
Trainingsprogramm auf unterschiedliche Faktoren getestet. Testungen zur
Elektromyografie, vertikalen Sprunghdhe und Sprintschnelligkeit blieben sowohl
bei “pretest” als auch bei “posttest” identisch (vgl. Chimera u. a., 2004, S. 26 f.).
Elektromyografie, worunter man Messungen der elektrischen Muskelaktivitat
versteht, wurden durchgeflhrt, um zu beurteilen, inwieweit die vorbereitende und
ruckwirkende Aktivitat verschiedener Muskeln arbeitet. Zu den hierbei
untersuchten Muskeln gehorten der M. vastus medialis, der M. vastus lateralis, die
medialen sowie lateralen Hamstrings und die Abduktoren und Adduktoren der
Hufte. Vertikale Sprungtests wurden anhand von VERTEC beurteilt und
Sprintschnelligkeit Uber Infrarotstartuhren gesteuert. Jeweils der Beste von drei
Versuchen wurde sowohl beim Pretest als auch beim Posttest vermerkt (vgl.
Chimera u. a., 2004, S. 26).

Ein erheblicher Anstieg in der Aktivitat der Adduktorenmuskulatur (increase in
firing of adductor muscles) wahrend der Vorbereitungszeit konnte bei der
Versuchsgruppe festgestellt werden. Die Ergebnisse der Studie belegen demnach,
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dass plyometrisches Training fruhe Adduktoren Voraktivierung in einem grof3eren
Ausmal} fordert, als es in der Kontrollgruppe der Fall war. AuRerdem konnte ein
erheblicher Anstieg in Adduktoren- und Abduktorenkoaktivierung festgestellt
werden, was in Zusammenhang miteinander die Abbremsung des Kniegelenks in
eine biomechanische neutrale Position in Frontalebene fordert. Die wesentlichen
Veranderungen, die in der Muskelaktivitat nach plyometrischem Training
festgestellt werden konnten deuten an, dass Strategien zur motorischen Kontrolle
die dynamische Gelenkstabilitat verandert und begunstigt. Diese neuromuskularen
Anpassungen bestatigen vorangegangene kinematische und kinetische Daten. Die
Beobachtungen unterstitzen ebenfalls den Nutzen von plyometrischem Training
zur Verbesserung der Kniegelenksstabilitat, auch wenn die funktionelle Leistung
nicht signifikant verbessert wurde (vgl. Chimera u. a., 2004, S. 27).

Studie nach Myer et al.

In 2.4 Verletzungsmechanismen wurde bereits auf die geschlechtsspezifische
Landetechnik eingegangen. Auf diese spezialisierten sich auch Myer et al., in
deren Studie “Differential neuromuscular training effects on ACL injury risk factors
in"high-risk" versus "low-risk" athletes”, die die Auswirkungen zwischen hohen
Risikogruppen und niedrigen Risikogruppen von Fulball- und
Basketballspielerinnen bezuglich der Kniepositionierung wahrend der Landung
nach einem Sprung verglichen. Das dreimal wochentlich ausgelegte
neuromuskulare Trainingsprogramm mit einer Dauer von insgesamt sieben
Wochen untersuchte die Auswirkungen der Knie-Abduktion wahrend der Landung
nach einem Sprung, als ein Anzeichen fur VKB Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung. 16 Teilnehmer wurden in die hohere Risikogruppe
(durchschnittlicher Knieabduktionsmoment > 25,25 Nm) eingeteilt, vier davon als
Kontrollteiinehmer eingestuft und 13 in die niedrigere Risikogruppe
(durchschnittlicher ~ Knieabduktionsmoment < 2525 Nm) mit sieben
Kontrollteilnehmern zugewiesen.
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Abb. 5: Darstellung des Knieabduktionsmoments (Knee abduction)
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(www.anatomy-physiotherapy.com, Zugriff v. 15.05.16)

Um erfolgreich an der Studie teilzunehmen, wurde eine Anwesenheit von
mindestens zwei Drittel der Trainingseinheiten, 12 von 18 Trainings, festgelegt
(vgl. Myer, Ford, Brent, & Hewett, 2007, S. 2).

Kniekinematik und Kinetik wurden wahrend eines “drop vertical jump” (DVJ) Tests
vor und nach dem Praventionsprogramm gemessen. Die Ubung des DVJ sollte
von den Athleten ausgefuhrt werden, indem diese von einer Box nach unten
springen und bei Bodenkontakt sofort einen vertikalen Sprung (nach oben)
vornehmen sollten. Um ahnliche Landemechanismen bei den Sportarten Ful3ball
und Basketball zu untersuchen wurde der DVJ ausgewahlt (vgl. Myer u. a., 2007,
S. 3).

Die Athleten der hoheren Risikogruppe verminderten deren
Knieabduktionsmomente um 13% in den folgenden Trainingseinheiten. Weder die
Athleten der niedrigeren Risikogruppe noch die Kontrollteilnehmer beider Gruppen
zeigten Anderungen in deren Abduktionsmomente im Anschluss an das Training.
Diese Ergebnisse beschrieben, dass Athleten der hoheren Risikogruppe das
Ausmaly der vorher identifizierten Risikofaktoren einer VKB-Verletzung ohne
Fremdeinwirkung nach dem absolvierten neuromuskularen Training senken
konnten. Unglucklicherweise konnten die Durchschnittswerte der hoheren
Risikogruppe nicht von der niedrigen Risikogruppe nach dem absolvierten Training
erreicht werden (vgl. Myer u. a., 2007, S. 3 1.).



21

Studie nach Chappell und Limpisvasti

Chappell und Limpisvasti leiteten eine Studie, welche die Auswirkungen
neuromuskularen Trainings auf die Biomechanik ausgesuchter Sprungubungen
bei Frauen untersuchte. Basierend auf der Annahme, wonach das sechswochige
Trainingsprogramm dynamischen Valgusstress auf das Knie reduziert, den
Kniebeugewinkel steigert und die Huftbeugung wahrend der Haltungsphase des
Sprunges von einem Gegenstand, dem so genannten “drop jump” und eines “stop
jump tasks” verbessert, nahmen 30 Ful3ball- und Basketballspielerinnen zwischen
18 und 20 Jahren ohne jegliche Vorgeschichte bezuglich Knieverletzungen an
dieser Studie teil (vgl. Chappell & Limpisvasti, 2008, S. 1082).

Alle Teilnehmer sollten nach einem selbst ausgesuchten Aufwarmprogramm einen
“‘drop jump” und einen “vertical stop jump” ausfuhren. Diese Sprunge wurden
ausgesucht, da vorherige Studien belegen konnten, dass gerade diese Mandver
mit einem hohen Risiko einer Verletzung verbunden sind. Um einen Einflul} durch
die Trainer vermeiden zu kdnnen und so zu einem naturlichen Bewegungsablauf
beizutragen, wurden keinerlei Richtlinien fur die Ausfuhrung der Sprungtechnik
vorgegeben. 18 reflektierende Markierungen wurden an verschiedenen Platzen
auf der Korperoberflache angebracht. Die Ausfuhrungen wurden mit Hilfe einer
Kraftscheibe und Infrarotkameras aufgezeichnet. Nach den Sprungibungen
wurden jegliche Markierungen von den Testpersonen entfernt. Jeder Teilnehmer
fuhrte daraufhin zwei “vertical jumps” mit maximal zu erreichender Hohe durch. Im
Anschluss daran fuhrten die Testpersonen je drei Durchgange einbeiniger
Sprunge fur jedes Bein durch. Die Zeit, die fur jeden Durchgang mit einer Lange
von 20 Ful® gemessen wurde, wurde sowohl vor als auch nach dem Training
aufgezeichnet und verglichen (vgl. Chappell & Limpisvasti, 2008, S. 1082).

Das Verletzungspraventionsprogramm kombinierte Rumpfkraftigungsibungen,
dynamische Gelenkstabilitats- und Gleichgewichtsibungen, Sprungtraining und
plyometrische Ubungen. Es bestand aus zehn verschiedenen Trainingsiibungen
und sollte taglich fur eine Dauer von zehn bis funfzehn Minuten vor den jeweiligen
praktischen Tatigkeiten (Ful3ball bzw. Basketball) ausgeubt werden (vgl. Chappell
& Limpisvasti, 2008, S. 1082). Abgewandelt von dem “European F-MARC 11
program” oder auch “the 11" genannt, welches speziell auf Fulballer ausgelegt
wurde, ist das Programm von Chappell und Limpisvasti fur alle Athleten jeglicher
Sportarten anwendbar (vgl. Chappell & Limpisvasti, 2008, S. 1084).

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht das neuromuskulare Trainingsprogramm
von Chappell und Limpisvasti.
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Abb. 6: Neuromuskuldres Trainingsprogramm

Exercise Amount
Abdominal crunches 20 repetitions

Cross crunches 20 repetitions

The plank Hold for 60 seconds
Lunges 20 total

Single-leg chest pass 20 passes each side
Single-leg, forward-bend pass 20 passes each side
Single-leg figure of 8 20 repetitions each leg
Line jumps 20 repetitions
Lateral shuffle 20 slides to each side
Bounding 20 jumps

(Chappell & Limpisvasti, 2008, S. 1083)

Nach Durchfiihrung dieser Ubungen sechsmal wochentlich tber einen Zeitraum
von sechs Wochen wurde der Posttest impliziert. Dreidimensionale
Bewegungsanalysen und Kraftscheiben Werte wurden genutzt, um erneut Kinetik
und Kinematik der Sprunglbungen zu testen und diese mit den Werten des
Pretests zu vergleichen. Eine Reduktion von dynamischem Valgusstress auf das
Knie wahrend der Haltungsphase eines “stop jump tasks” nach Vollendung des
neuromuskularen Trainings kann als Ergebnis der Studie von Chappell und
Limpisvasti gewertet werden. Fur den “drop jump” konnten jedoch keine
Unterschiede zwischen Pre- und Posttest verzeichnet werden. Ursprungliche
maximale Kniebeugewinkel erhohten sich wahrend der Haltungsphase der “drop
jumps” nach dem Training, allerdings konnten keine Anderungen diesbeziglich
auf den “stop jump” festgestellt werden. Die Athleten verzeichneten
Verbesserungen in Bezug auf den senkrechten Sprung “vertical jump” und den
einbeinigen Sprung mit dem rechten und linken Bein. Aullerdem fuhrte das
sechswochige neuromuskulare Trainingsprogramm dazu, dass sich die
Durchfiihrungen der Ubungen der Athleten verbesserten und Veranderungen in
den Bewegungsmustern der Zielpersonen wahrend Sprungibungen stattfanden.
Infolgedessen konnte der Nutzen des neuromuskularen Trainingsprogramms die
Bewegungsstrategien abandern, die Leistung verbessern und das
Verletzungsrisiko der Athleten senken (vgl. Chappell & Limpisvasti, 2008, S.
1085).
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Studie nach Zebis et al.

Zebis et al. untersuchten die Auswirkungen eines neuromuskularen
Trainingsprogramms auf die motorische Kontrolle des Kniegelenks wahrend eines
seitichen Abbremsmanodvers bei FuBball- und Handballspielerinnen in deren
Studie “The effects of a neuromuscular training program on knee joint motor
control during sidecutting in female elite soccer and handball players”.
Neuromuskulare Aktivitat des Kniegelenks wurde wahrend eines seitlichen
Abbremsmandvers vor und nach der sechsmonatigen Periode des regularen
Trainings, ohne integriertes plyometrisches Training, gemessen. Zwolf
FuRballspielerinnen und acht Handballspielerinnen nahmen an dieser Studie teil.
Nach der Kontrollsaison wurden zwolf Monate plyometrischen neuromuskularen
Trainings implementiert und sowohl die Auswirkungen der neuromuskularen
Aktivitat am Kniegelenk, am Gelenkwinkel der Hufte und des Knies sowie
Ubertragene Untergrundkrafte wahrend des seitlichen Abbremsmandvers
dokumentiert. Neuromuskulare Aktivitat wurde in der Vorlandephase jeweils zehn
und 50 ms vor und nachdem die FuRsohle die Kraftscheibe beruhrte, erfasst. Das
neuromuskulare Trainingsprogramm enthielt sechs fortschreitende Stufen, jede
beinhaltete drei Ubungen. Jede der sechs Stufen sollte zweimal in der Woche fiir
eine Dauer von drei Wochen durchgefuhrt werden, bevor die nachste Stufe
erreicht werden konnte. Nach Abschluss des 18 wochigen Praventionsprogramms
wurde das sechste Level erneut mit steigender Schwierigkeit der Ubungen
ausgefiihrt. Das Hauptaugenmerk jeder Ubung war es, die Wahrnehmung und
neuromuskulare Kontrolle der Muskulatur der unteren Extremitaten der Athleten
wahrend einer sportspezifischen Ubung mit &hnlicher Ballbehandlung zu
verbessern (vgl. Zebis u. a., 2008, S. 330).

Das neuromuskulare Training erhohte deutlich die Aktivitat des M. semitendinosus
vor und wahrend der Landung, wobei die Quadrizeps-Elektromyografie-Aktivitat
unverandert blieb. Die Tester gingen davon aus, dass die neuromuskulare
Anpassung der erhohten ischiokruralen Muskelaktivitat nach der Saison mit
neuromuskularen Trainingseinheiten eine Reduzierung der dynamischen Kraft von
aullen bei den Zielpersonen ermdglichten. Aulerdem fuhrt eine hohere Aktivitat
der ischiokruralen Muskulatur zu einer besseren Gegenwirkung einer von vorne
einwirkenden Kraft, welche das Risiko einer VKB Ruptur senkt (vgl. Zebis u. a.,
2008, S. 329).
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Zusammenfassung der Studien zur Senkung der Risikofaktoren

Die Praventionsprogramme von Chimera et al., Myer et al., Chappell und
Limpisvasti sowie Zebis et al. beschaftigten sich alle mit den Auswirkungen
neuromuskularen Trainings auf die beteiligte Muskulatur. Diese Untersuchungen
wurden gezielt ausgewahlt, da sich die betreffende Muskulatur direkt auf die
Verletzungswahrscheinlichkeit des VKB bezieht, wie in den vorangegangenen
Kapiteln bereits beschrieben wurde. Eine detaillierte Zusammenfassung der
Ergebnisse dieser Studie und eine anschlielende kritische Beurteilung findet in
Punkt 3.2 und 4 gegen Ende dieser Arbeit Anwendung. In den folgenden Kapiteln
werden weitere Praventionsprogramme erlautert, die sich nun im Speziellen mit
der Senkung von VKB-Verletzungen ohne Fremdeinwirkung befassen.

3.1.2 Gezielte Praventionsprogramme zur Senkung von
VKB Verletzungen ohne Fremdeinwirkung

In diesem Kapitel werden verschiedene Praventionsprogramme vorgestellt, die zur
Senkung von VKB-Verletzungen beitragen oder deren MalRnahmen nicht
ausgereicht haben um dies zu erreichen. Im Anschluss daran werden die
Ergebnisse der Studien prasentiert und untersucht. Eine Auswertung dieser
Studien soll Aufschluss daruber geben, inwiefern gezielte Praventionsprogramme
fur VKB- Verletzungen im Hinblick auf Zeit- und Kostenfaktoren realisierbar sind.

Der Versuch, ein effektives Programm zu erstellen, um VKB-Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung zu vermeiden, welches sowohl im Breiten- als auch im
Spitzensport integriert werden konnte und dies ohne erhebliche Investitionen
bezuglich Ausrustung oder Zeit, verlangte das Einberufen eines Fachgremiums
durch die “Santa Monica Orthopedic and Sports Medicine Research Foundation”
im Jahr 1999. Diese Gruppe konzipierte das PEP Programm: “Prevent Injury and
Enhance Performance Program”. Es enthielt Aufwarm-, Dehnungs-, Kraft-,
plyometrische- und sportartspezifische Beweglichkeitsubungen, um potenzielle
Defizite bezuglich Kraft und neuromuskularer Koordination der stabilisierenden
Muskeln um das Kniegelenk anzusprechen. Der Schwerpunkt dieses Programms
basierte auf der Voraussetzung optimaler biomechanischer Technik. Au3erdem
wurde es als alternatives Aufwarmprogramm konzipiert, um vor der
Trainingseinheit durchgefuhrt zu werden und die gesundheitsschadlichen
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Auswirkungen sportlicher Ermidung wahrend der Durchfuhrung eines Ublichen
Aufwarmprogramms zu verhindern. Das “PEP Programm” kann ohne zusatzlich
spezialisierte Ausrustung direkt auf dem Spielfeld vor dem Training durchgefuhrt
werden. Ein FuBballteam absolviert die 19 Bestandteile dieses Programms in
weniger als 30 Minuten. Faktoren bezuglich der einfachen und kostengunstigen
Realisierung wurden wahrend der Entwicklung des Programms umsichtig
durchdacht, um Konformitat und Anwendung innerhalb der Allgemeinheit zu
verbessern (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1477).

Studie nach Mandelbaum et al.

Das Trainingsprogramm von Mandelbaum et al. zur Pravention von Verletzungen
und zur Verbesserung der Leistung von Ful3ballspielerinnen zwischen 14 und 18
Jahren enthielt die im “PEP Program” beschriebenen Ubungen. Der Zweck dieser
Studie war herauszufinden, ob ein neuromuskulares und propriozeptives
Trainingsprogramm effektiv. das Vorkommen von VKB-Verletzungen bei
weiblichen Leistungsfullballerinnen in der Stdkalifornischen Fuballliga verringert
(vgl. Mandelbaum, 2005, S. 1004).

Die Population umfasste eine Gesamtanzahl von 5703 Teilnehmern, welche in
eine Testgruppe mit 1885 und in eine Kontrollgruppe mit 3818 Athleten unterteilt
wurden. Diese zweijahrige Studie mit nicht zufallig ausgewahlter Testgruppe
beinhaltete Beobachtung von Dehnungsubungen, Krafttraining, plyometrischem
Training und sportartspezifischem Beweglichkeitstraining und diente zur Erstellung
eines speziellen Trainings als Ersatz des regularen Aufwarmtrainings. Die Sportler
der Interventionsgruppe absolvierten ein sportspezifisches Training vor der
eigentlichen sportlichen Aktivitat Gber 2 Jahre hinweg. Wahrend die Kontrollgruppe
lediglich ihr traditionelles Aufwarmen vor dem Training durchfuhrte, welches von
deren individuellen Trainern ausgesucht wurde (vgl. Mandelbaum, 2005, S. 1004).
Das Trainingsprogramm der Testgruppe wurde via Videoband visuell
veranschaulicht und bestand aus drei herkdmmlichen Aufwarmubungen, funf
Dehnungen fur den Rumpf und die unteren Extremitaten, drei Kraftibungen, funf
plyometrischen Ubungen und drei fuRballspezifischen Beweglichkeitseinheiten.
Die Wiederholungszahlen und richtige Ubungsausfiihrung wurde detailliert in dem
Videoband erlautert und anschlieBend von den Trainern der jeweiligen
Mannschaft, die sich in der Testgruppe befand, umgesetzt (vgl. Mandelbaum,
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2005, S. 1004). Die anschliefende Grafik von Mandelbaum et al. verdeutlicht das
eingebaute “PEP Program”.

Abb. 7: ,PEP Program*

Repetitions/

Exercise Distance Time
1. Warm-up

Jog line to line 50 yd 1

Shuttle run 50 yd 1

Backward running 50 yd 1
2. Stretching

Calf stretch NA 2x30s

Quadriceps stretch NA 2x30s

Hamstring stretch NA 2x30s

Inner thigh stretch NA 2x30s

Hip flexor stretch NA 2x30s
3. Strengthening

Walking lunges 20 yd 2 passes

Russian hamstring NA 30s

Single-toe raises NA 30, bilaterally
4. Plyometrics

Lateral hops 2- to 6-in cone 30s

Forward hops 2- to 6-in cone 30s

Single-legged hops 2- to 6-in cone 30s

Vertical jumps NA 30s

Scissors jumps NA 30s
5. Agilities

Shuttle run 40 yd 1

Diagonal run 40 yd 1

Bounding run 45-50 yd 1

“NA, not applicable.

(Mandelbaum, 2005, S. 1005)

Das Programm zielte darauf ab, die extern einwirkenden Krafte vorherzusagen, so
zu einer Stabilisierung des Gelenks beizutragen und dabei die inneren Strukturen
zu schutzen. Schwerpunkte wie Propriozeptionsubungen auf dem Spielfeld, eine
schonendere Landetechnik, Erhohung der Knie- und Huftflexion wahrend der
Landung und bei Bewegungen in lateraler Richtung, Verhinderung von einem
erhohten Q-Winkel (X-Beinstellung) wahrend der Landung und Kniebeugung,
Verbesserung der Rumpf-, Ischiokrural-, Gluteus-medius-, und
Huftabduktorenstarke und die passende Ansprache von Bremstechniken wurden
in dieser Studie berucksichtigt (vgl. Alentorn-Geli u. a., 2009b, S. 872).

Das Ergebnis der Studie von Mandelbaum et al. stellte eine 74% - 88%ige
Verringerung der Rate an VKB Verletzungen der Testgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe wahrend den ersten zwei Saisons dar (vgl. Mandelbaum, 2005, S.
1003).
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Studie nach Gilchrist et al.

Neben Mandelbaum et al. integrierten auch Gilchrist et al das “PEP Program” in
ihre Studie “A randomized controlled trial to prevent noncontact anterior cruciate
injury in female collegiate soccer players”. Hierbei handelte es sich jedoch um eine
stichprobenartig ausgewahlte einjahrige Intervention, um VKB-Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung zu verhindern (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1477 f.). Insgesamt
schlossen 61 Teams mit 1435 Fulballspielerinnen die Studie erfolgreich ab. Diese
wurden in eine Kontrollgruppe a 852 Sportler (35 Teams) und eine
Interventionsgruppe a 583 Sportler (26 Teams) eingeteilt (vgl. Gilchrist u. a., 2008,
S. 1479). Sie nutzten die Zeit der Hauptsaison von 12 Wochen, um das
Praventionsprogramm zu implementieren. Die grundlegenden Komponenten des
Praventionsprogramms unterschieden sich so kaum von denen, die Mandelbaum
et al. realisierten (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1478). Es wurden ebenfalls die in
Abbildung 6 veranschaulichten Elemente in das Aufwarmprogramm eingebaut.

Ein Vergleich der Athleten der Interventions- und Kontrollgruppe bezuglich der
Anzahl an vorherigen Knie- oder Kreuzbandverletzungen und Belastungen der
Athleten wird in Abbildung 8 von Gilchrist et al. visualisiert.

Abb. 8: Merkmalsunterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

Intervention Teams Control Teams P Value
Team/athlete characteristics
Number of teams 26 35 —
Number of athletes 583 852 -
Average years in college 2.25 2.28 .663
Average age, y~ 19.88 19.88 .980
Average height, m° 1.66 1.67 172
Average weight, kg’ 61.90 62.1 680
Average BMI’ 22.36 22.28 491
History of injuries” before study
Number of athletes with history of knee injury (%) 173 (31.0) 255 (31.1) .982
Number of athletes with history of ACL rupture (%) 76 (13.6) 100 (12.2) 432
Exposures during study
Total AE' 35 220 52 919 —
AE in games 8 168 11 843 —_
AE in practices 18 370 30 105 —
Average intervention program uses per intervention team (range) 25.8 (12-37) N/A —

“BMI, body mass index; ACL, anterior cruciate ligament; AE, athlete exposure.

*Personal characteristics and injury history were obtained from a preparticipation survey returned by 571 intervention athletes and 834
control athletes.

"Total AE includes “other” activities (ie, fitness and conditioning activities performed outside of practice and games). Thus, AE in practices
and AE in games will not sum to total AE.

(Gilchrist u. a., 2008, S. 1497)

Es konnten keine wesentlichen Unterschiede zwischen Alter, KorpergroRle,
Gewicht oder vorherigen Knieverletzungen ausgemacht werden. Die Athleten der



28

Interventions- und Kontroligruppen nahmen an der gleichen Anzahl an Spielen
und wochentlichen Trainingseinheiten teil. Die verschiedenen Interventionsteams
nutzten das “PEP Program” durchschnittlich 25,8 mal wahrend der Saison in dem
Bereich von 12 bis 37 Anwendungen. Der bedeutenste Unterschied der
Verletzungsraten konnte wahrend eines Vergleichs der beiden Gruppen in Bezug
auf VKB-Verletzungen, im Speziellen ohne Fremdeinwirkung, festgestellt werden.
Dies wird in der folgenden Abbildung von Gilchrist et al. deutlich.

Abb. 9: Vergleich ausgewéhlter Verletzungen und Verletzungsraten

Intervention Control
n Rate per 1000 AE n Rate per 1000 AE z P Value
Total (practice + game + other”)
All knee injuries 40 1.136 58 1.096 0.17 .863
ACL 7 0.199 18 0.340 -1.29 .198
Noncontact ACL 2 0.057 10 0.189 -1.84 .066
Practice
All knee injuries 8 0.301 19 0.469 -1.11 .265
ACL 0 0.000 6 0.148 -2.45 014
Noncontact ACL 0 0.000 3 0.074 -1.73 .083
Game
All knee injuries 29 3.372 37 2.982 0.49 624
ACL 7 0.814 12 0.967 -0.37 712
Noncontact ACL 2 0.233 7 0.564 -1.23 218
History of past ACL injury
All knee injuries 7 0.199 16 0.302 -0.97 331
ACL 1 0.028 7 0.132 -1.81 071
Noncontact ACL 0 0.000 4 0.076 -2.00 .046
No history of ACL injury
All knee injuries 33 0.937 41 0.775 0.80 425
ACL 6 0.170 10 0.189 -0.20 .839
Noncontact ACL 2 0.057 6 0.113 -0.92 .356
Early in season (weeks 0-5)
All knee injuries 27 1.190 38 1.165 0.08 .933
ACL 7 0.309 13 0.399 -0.56 575
Noncontact ACL 2 0.088 7 0.215 -1.24 216
Late in season (weeks 6-11)
All knee injuries 13 1.037 20 0.996 0.11 911
ACL 0 0.000 5 0.249 -2.24 025
Noncontact ACL 0 0.000 3 0.149 -1.73 .083

“AE, athlete exposure; ACL, anterior cruciate ligament.
bQOther” includes fitness and conditioning activities performed outside of practices and games.

(Gilchrist u. a., 2008, S. 1480)

In der Interventionsgruppe traten sieben VKB-Verletzungen verglichen mit
achtzehn in der Kontrollgruppe auf. Dies entspricht 0,199 pro 1000 AE (athlete
exposure = Belastungen der Athleten) in der Interventionsgruppe im Vergleich zu
0,340 pro 1000 AE in der Kontrollgruppe. Eine 41% niedrigere VKB-
Verletzungsrate wurde so in der Interventionsgruppe ausgemacht. Ebenso
verzeichnete die Interventionsgruppe zwei VKB- Verletzungen ohne
Fremdeinwirkung im Gegensatz zu zehn aufgetretenen in der Kontrollgruppe, was
einem 70%igen Zuwachs entspricht. Wahrend des Trainings traten in der
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Interventionsgruppe  keine VKB-Verletzungen auf, wohingegen in der
Kontrollgruppe sechs VKB-Verletzungen ausgemacht werden konnten. Im
Vergleich dazu, stellte sich wahrend den Spielen heraus, dass kein wesentlicher
Unterschied zwischen den beiden Gruppen deutlich wurde. Auler in Betracht auf
die Verletzungsrate ohne Fremdeinwirkung, welche in der Interventionsgruppe
weniger als die Halfte der Kontrollgruppe ausmachte. In Bezug auf die Athleten mit
einer vorherigen Verletzung des VKB unterschieden sich die beiden Gruppen
enorm. Die Verletzungsrate war bei der Kontrollgruppe funfmal so hoch im
Vergleich zu der Interventionsgruppe, die wahrend des Praventionsprogramms
keine VKB-Verletzung ohne Fremdeinwirkung, in Bezug auf die Athleten mit
vorheriger VKB-Verletzung, verzeichnete. Abbildung 9 unterscheidet auRerdem
die Entwicklung in den ersten sechs Wochen der Saison verglichen mit den letzten
sechs Wochen. In den ersten sechs Wochen der Saison, wahrend die Summe
aller VKB-Verletzungen zwischen den beiden Gruppen gleich war, betrug die VKB-
Verletzungsrate ohne Fremdeinwirkung in der Interventionsgruppe weniger als die
Halfte der Kontrollgruppe. Der Unterschied in der Summe aller VKB Verletzungen
war in den letzten sechs Wochen der Saison signifikant, da die
Interventionsgruppe keine VKB Verletzungen mehr erlitt (vgl. Gilchrist u. a., 2008,
S. 1480).

Mandelbaum et al. und Gilchrist et al. integrierten das “PEP Program” erfolgreich
in deren Studien. Das “PEP Program” wurde speziell zur Pravention von VKB-
Verletzungen ohne Fremdeinwirkung entwickelt und kann aullerdem zu einer
Reduktion von VKB-Verletzungen mit Fremdeinwirkung, durch Kraft- und
Beweglichkeitszuwachs fuhren. Das erklart zum Teil den Ruckgang in der Summe
der VKB-Verletzungsraten. Die Ergebnisse, welche im vorherigen Abschnitt
erlautert wurden deuten an, dass das “PEP Program” mit neuromuskularen und
propriozeptiven Trainingseinheiten wirksam ist, um VKB-Verletzungen zu
verhindern, da es wahrend der regularen Trainingszeit und ohne spezifische
Ausrustung oder Training ausgeubt werden kann, wie schon bei Mandelbaum et
al. beobachtet werden konnte. Das Programm scheint durchfuhrbar und sicher
umsetzbar zu sein (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1481 f.).

Wenn ein solches neuromuskulares Interventionsprogramm, wie das “PEP
Programm” durchgesetzt werden soll, mussen jedoch mehrfache Wiederholungen
der Ubungen Gber mehrere Wochen durch den Athleten durchgefiihrt werden, um
umgehende Verbesserungen bezuglich Kraft, Gleichgewicht und Propriozeption zu
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bewirken. Das kann die Unterschiede zwischen den VKB-Verletzungsraten
erklaren, die in der spateren Saison verzeichnet wurden, ausgehend von einem
ansteigenden Nutzen des Trainings. Es wird davon ausgegangen, dass jegliche
muskuloskelettalen Anpassungen, die als Ergebnis der Durchfihrung des “PEP
Program” vorkommen, erst zum Ende der Saison in grolRerem Malde aufreten.
AuRerdem berichteten die Trainer der teilnehmenden Teams, dass die Athleten
ublicherweise sechs bis zwolf Wiederholungen des Programms durchfuhrten,
bevor es fur sie keine korperliche Herausforderung mehr darstellte. Dies war
zudem abhangig von deren Trainingszustand (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1481 f.).

Studie nach Pfeiffer et al.

Den vorherigen Studien widersprechend konnten Pfeiffer et al. keine Reduktion
von VKB-Verletzungen ohne Fremdeinwirkung nach Anwendung eines
Praventionsprogramms bezuglich einer Verbesserung der Kniegelenksstabilitat als
Ergebnis derer Studie “Lack of effect of a knee ligament injury prevention program
on the incidence of noncontact anterior cruciate ligament injury” feststellen. Dieses
wurde auf Fulball-, Basketball- und Volleyballspielerinnen ausgelegt und enthielt
verschiedene Kraft- und plyometrische Ubungen. Die nicht stichprobenartig
ausgewahlte Studie verlief Uber einen Zeitraum von zwei Jahren und wurde im
Rahmen eines zwanzig minutigen Kraft- und plyometrischen Trainings zweimal die
Woche neun Wochen lang durchgefuhrt. Es nahmen 1439 Athleten, eingeteilt in
862 Kontrollgruppenteilnehmer und 577 Interventionsteilnehmer, an dieser Studie
teil. Der  Schwerpunkt der Studie lag auf Abbremsmandvern,
Richtungsanderungen, plyometrischem Training durch Sprung und Landung (ein-
oder zweibeinig nach vorn oder hinten) und dem Erlernen einer korrekter
Korperposition in Bezug auf die Ausrichtung von Hufte, Knie und Sprunggelenk
(vgl. Pfeiffer, 2006, S. 1770). Die Ubungen des “Knee Ligament Injury Prevention
Program (KLIP)” werden in der anschlieBenden Grafik (Abb. 10) von Pfeiffer et al.
veranschaulicht.
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Abb. 10: Phasen und Ubungen des ,KLIP”

Phase 1 (Wk 1 and 2)

Phase 2 (Wk 3 and 4)

Phase 3 (Wk 5 and 6)

Phase 4 (Wk 7 to End of Season)

Straight jumps
Tuck jumps

Straight jumps
Tuck jumps

Tuck jumps
Single-leg lateral leaps
Single-leg forward hops

Straight jumps
Single-leg forward hops x 3
Combination jumps

Standing broad jump 180's
Combination jumps 180's

Standing broad jumps
Single-leg 45° lateral hops

Bound in place Double-leg jumps
Single-leg lateral leaps 180's

45° lateral leaps 45° |ateral leaps

(Pfeiffer, 2006, S. 1770)

Flexibilitat, Beweglichkeit und propriozeptive Ubungen wurden nicht in das
Trainingsprogramm integriert. Ziel des Praventionsprogrammes sollte es sein, den
Hohepunkt der senkrechten Stol3kraft sowie die Rate der Kraftentwicklung in einer
Gruppe von Hochschulsportlerinnen zu senken. Das Ergebnis der Studie ergab
unter zehn VKB-Verletzungen uber die Periode von zwei Jahren hinweg sechs
VKB-Verletzungen ohne Fremdeinwirkung. Drei davon konnten der Kontrollgruppe
zugeteilt werden und drei der Interventionsgruppe. Trotz des grol3en
Unterschied zwischen Kontroll- und

Stichprobenumfanges konnte kein

Interventionsgruppe verzeichnet werden (vgl. Pfeiffer, 2006, S. 1771).

Studie nach Soderman et al.

Auch Soderman et al. beschaftigten sich mit den Folgen speziellen Trainings auf
das VKB. Diese stellten in deren Intervention “Balance board training: prevention
of traumatic injuries of the lower extremities in female soccer players? A
prospective rancomized intervention study” eine stichprobenartig ausgewahlte
Gruppe von 221 Semiprofessionellen und Anfangerinnen im FrauenfulRball
zusammen (vgl. Soderman, Werner, Pietila, Engstrom, & Alfredson, 2000, S. 356).
Die Teilnehmer wurden in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt
und wahrend der Hauptsaison alle Verletzungen der Spieler bezuglich deren
Anzahl, Art und Vorkommen schriftlich festgehalten. Die Trainings der beiden
Gruppen unterschieden sich in der Hinsicht, dass die Interventionsgruppe
zusatzlich zu normalen Trainingsablaufen einem 10-15 minatigem Programm,
bestehend aus einem Gleichgewichtstraining auf einem Gleichgewichtsbrett,
zugeteilt wurde. Dieses enthielt funf Ubungen mit zunehmend steigender
Schwierigkeitsstufe. Die Spieler standen auf einem Bein und mit deren Knie in
einer leicht gebeugten Stellung. Die Ubungen wurden fir drei Satze a 15
Wiederholungen auf jedem Bein taglich fur 30 Tage und anschlieend dreimal
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wochentlich bis zum Ende der Saison zu Hause durchgefuhrt. Das regulare
Training wurde von beiden Testgruppen zusatzlich unverandert absolviert (vgl.
Soderman u. a., 2000, S. 358). Nach einer 37%igen Ausfallrate bestand die
Interventionsgruppe nur noch aus 62 Spielern und die Kontrollgruppe aus 78
Spielern. Wahrend der Studie konnten erhebliche Verbesserungen bezuglich des
Gleichgewichtsindex in der Interventionsgruppe festgestellt werden. In Bezug auf
die Anzahl oder Art der Verletzungen zwischen den beiden Gruppen wurden keine
Unterschiede festgestellt. Uberraschenderweise wurden vier VKB-Verletzungen in
der Interventions- und nur eine in der Kontrollgruppe dokumentiert, jedoch
unterteilten die Tester nicht in Verletzungen mit und ohne Fremdeinwirkung. Unter
allen verletzten Spielern wahrend der dreimonatigen Dauer der Untersuchung
konnte festgestellt werden, dass das Vorkommen neuer Verletzungen hoher in der
Kontrollgruppe im Vergleich zu der Interventionsgruppe war. Diese neuen
Verletzungen wurden jedoch nicht spezifiziert. Zusammenfassend konnte das
untersuchte Training auf einem Gleichgewichtsbrett die VKB-Verletzungsrate im
FrauenfuBball nicht reduzieren (vgl. Séderman u. a., 2000, S. 360 ff.).

Studie nach Steffen et al.

Steffen et al. befassten sich ebenfalls mit den Auswirkungen eines
Praventionsprogramms zur Reduktion von Verletzungen unter
FrauenfuBballerinnen. Alle U17 Mannschaften der sudostlichen Region
Norwegens der Saison 2005 wurden eingeladen, sich an der Studie zu beteiligen.
Von 157 vorhandenen Teams nahmen 113 mit einer Gesamtzahl von 2100
Spielern teil, die einverstanden waren, die Untersuchung zu unterstutzen (vgl. K.
Steffen, Myklebust, Olsen, Holme, & Bahr, 2008, S. 606).

Sie entwickelten Uuber eine Saison von acht Monaten hinweg das
Praventionsprogramm “the 11” mit zufallig ausgewahlter Kontroll- und Testgruppe
und integrierten dabei ein flunfzehnminutiges Aufwarmtraining in die
Trainingseinheiten der Interventionsgruppe. Das Programm wurde den
inkludierten Teams zu Beginn der Vorsaison vorgestellt und anschlieRend
wahrend jeder Trainingseinheit fur funfzehn aufeinanderfolgende Trainings
eingebaut und im Anschluss einmal wochentlich statt des normalen
Aufwarmprogramms  durchgefuhrt.  Rumpfstabilitat, = Gleichgewichts- und
propriozeptives  Training, plyometrische  Ubungen und  exzentrische
Hamstringsubungen waren Bestandteile des Praventionsprogramms. Wahrend der



33

Implementierung dieses Interventionsprogammes lag das Hauptaugenmerk auf
der ordnungsgemafen Ubungsausfihrung (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S. 604).

Ein besonderer Schwerpunkt lag auf der Rumpfstabilitat, Huftsteuerung und der
korrekten Knieausrichtung, um dbermafiige X-Beinstellung in den statischen und
dynamischen Gleichgewichtsibungen sowie in Landungen von Springen zu
verhindern (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S. 604).

Abb. 11: Ubungsausfiihrung und Wiederholungszahl aus ,the 11¢

Exercises Description Repetitions

Core stability

The bench (1) Leaning on your elbows in the prone position, lift the 15s x 4 repetitions
upper body, hips and knees so that the body forms a
straight line from the shoulder to the heels. Hold this
position

Sideways bench (2) Leaning on one elbow in the side position, lift top leg 15s x 2 repetitions on each side
and hips until the shoulder, hip and top leg are in
straight line and paralle! to the ground. Hold this

position
Balance
Cross-country skiing (3) In single-leg stance, continuously bend and extend  15s x 2 repetitions on each leg
the knee of the supporting leg and swing the arms in
rhythm
Chest pass in single-leg stance (4) Partner exercise with both players in single-leg 15s x 3 repetitions on each leg
stance. Throw a ball back and forth
Forward bend in single-leg stance (5) As (4). Before throwing back, touch the ball to the ~ 15s x 3 repetitions on each leg
ground without putting weight on it
Figure-of-gights in single-leg stance (6) As (4). Before throwing back, move the ball in a 15s x 3 repetitions on each leg
figure-eight through and around both legs
Plyometrics
Line jumps (sideways, Two-leg jumps sideways over a line and forward-back 15 jumps of each type
forwards-backwards) (7) as quickly as possible

Zigzag shuffle (forwards and backwards) (8) Shuffle sideways with a low center of mass to the first 2 repetitions in each direction (20 m)
cone, turn so that the other shoulder points to the
next cone and complete the zigzag course as fast as
possible

Bounding (8) Spring as high and far as possible off the supporting 10-15 jumps x 3 repetitions (20 m)
leg. Bring the knee of the trailing leg up as high as
possible and the opposite arm in front of the body.
Continuous bounding, switching legs on each take off

Strength

Nordic hamstrings (10) Lower legs are held stable by a partner. Slowly lean 5 repetitions
forward keeping the upper body and hips straight
while resisting the forward-falling motion by the
hamstring muscles

The single-leg balance exercises (4, 5 and 6) were done on a balance mat when the players were able to perform these exercises properly on stable
ground.

(K. Steffen u. a., 2008, S. 607)

Das Interventionsprogramm “the 11” enthielt zehn Ubungen, die sich auf diese
Schwerpunkte fokussierten und in Abbildung 11 von Steffen et al. veranschaulicht
werden. Der elfte Bestandteil “fair play” wurde nicht als ein Teil des
Praventionsprogramms aufgenommen und somit in der Studie von Steffen et al.
nicht getestet (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S. 604).

Die primare Testvariable stellte die Verletzungsrate zwischen der
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe nach der ersten Trainingseinheit der
Interventionsteams dar. Als weitere Variable wurde die Anzahl an Verletzungen
der Spieler, wie das Vorkommen von Sprunggelenks-, Knie- und
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Hamstringsverletzungen und anderer Verletzungen in beiden Gruppen wahrend
der selben Periode herangezogen (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S. 607 f.).

Wahrend der achtmonatigen Saison, inklusive zweimonatiger Vorsaison und der
Sommerpause, verletzten sich 396 von 2020 Spieler, was 20% entspricht,
mindestens einmal. Unter diesen Spielern traten bei 57 (3%) zwei Verletzungen
und bei 15 (1%) von ihnen sogar drei Verletzungen auf, was zu einer Summe von
483 Verletzungen fuhrte. Unter dieser Gesamtzahl an Verletzungen wurden 98
(20%) als “re-injuries” eingestuft, 9 Verletzungen ereigneten sich sogar auf Basis
von vorherig aufgetretenen Verletzungen aus der gleichen Saison. Das Verhaltnis
von erneut verletzten Spielern zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
lag bei 16% im Vergleich zu 22% (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S. 608).

Die Gesamtbelastung, ebenso wie die Spiel- und Trainingsbelastung, stellte sich
fur beide Gruppen als gleich heraus, wie in Abbildung 12 von K. Steffen et al.
deutlich wird.

Abb. 12: Belastungsdaten in Stunden pro Team

No of  Control Intervention (n= 1073 players) Total
teams (n=947 (n=2020
players) players)
51 All Compliant Non-compliant 109
58 14 44
Match 19856 20731 5371 15360 40587
Training 45869 45692 13722 31970 91 561
Total 65725 66423 19093 47330 132148

(K. Steffen u. a., 2008, S. 609)

Kein Unterschied konnte zudem fur das Verhaltnis von verletzten Spielern der
Interventions- und Kontrollgruppe, weder im Training noch wahrend der Spiele,
festgestellt werden. In Bezug auf die Art, Stelle oder Schwere der Verletzung
konnten ebenfalls keine Unterschiede ausgemacht werden. Wahrend des
achtmonatigen Praventionsprogramms traten insgesamt neun VKB-Verletzungen
auf, vier in der Interventionsgruppe und funf in der Kontroligruppe. In einer
tiefgreifenden Analyse innerhalb der Interventionsgruppe zur Feststellung,
inwiefern die Regelkonformitat das Risiko einer Verletzung beeinflusst, wurde die
Interventionsgruppe in zwei Untergruppen eingeteilt. Eine Gruppe, welche
mindestens 20 praventive Trainingseinheiten absolvierte und eine, die weniger als
20 Einheiten durchfuhrte. Diese werden in Abbildung 12 unter “compliant” und
“non-compliant” dargestellt (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S. 609).
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Zusammenfassend lasst sich jedoch sagen, dass auch in diesen beiden Gruppen
keine Unterschiede festgestellt werden konnten (vgl. K. Steffen u. a., 2008, S.
609).

Im Anschluss an das von K. Steffen et al. durchgeflhrte Praventionsprogramm auf
der Basis von “the 117, wird im kommenden Absatz auf das Praventionsprogramm
FIFA 11+ eingegangen. Dies ist eine Weiterentwicklung von “the 11” und ist aus
diesem Grund relevant um auf Schwachen vorheriger Praventionsstrategien
untersucht zu werden.

3.1.3 FIFA 11+

‘FIFA 11+” ist ein einfaches und einpragsames Praventionsprogramm fur
FuRballspieler und Ful3ballspielerinnen ab 14 Jahren und eine Weiterentwicklung
von “the 11”. Es wurde unter der Leitung von einer Gruppe internationaler
Experten des FIFA-Zentrums fur medizinische Auswertung und Forschung (F-
MARC), des Osloer Sporttrauma-Forschungszentrums, sowie des Santa Monica
Orthopaedic and Sports Medicine Research Foundation entwickelt, um die
haufigsten und schwerwiegensten Ful3ballverletzungen, wie Verstauchungen des
FuRgelenks, Verletzungen der Hamstrings, Leiste und Kniebanderverletzungen zu
reduzieren. Die Programme “the 11” und das “PEP Program” dienten als Basis fur
‘FIFA 11+”. Die Durchfuhrung dieses Programms benétigt lediglich einen Ball,
solite in jede Trainingseinheit integriert werden und ist in 10-15 Minuten
durchfuhrbar (vgl. FIFA Medical Assessment and Research Centre (F-Marc),
2012, S. 70 f.).

Eine Summe von zwolf verschiedenen Studien wurden in zehn verschiedenen
Landern implementiert, um die Effizienz des “FIFA 11+” Programmes zu testen
(vgl. Barengo u. a., 2014, S. 11990).

Im Folgenden wird eine dieser Studien naher erlautert, welches 2008 von Soligard
et al. im British Medical Journal veroffentlicht wurde. Die Studie “Comprehensive
warm-up programme to prevent injuries in young female footballers: cluster
randomised controlled trial” umfasste eine TestgruppengrofRe von 1055 Athleten
der Interventions- und 837 der Kontrollgruppe unter Frauenfullballspielerinnen
zwischen 13-17 Jahren. Das Alter, sowie die Ausfallrate der beiden Gruppen
verzeichneten keine wesentlichen Unterschiede (vgl. Soligard u. a., 2008, S. 4).
Wie in Anhang 1 entnommen werden kann, besteht das Programm “FIFA 11+” aus
unterschiedlichen Bereichen. Der erste Teil enthalt verschiedene Laufubungen mit
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aktivem Stretching und kontrollierten Korperkontakten. Im Anschluss daran bildet
Teil zwei den umfangreichsten Bereich des Programms. Sechs Ubungen zur
Starkung der Rumpf- und Beinmuskulatur sowie zur Verbesserung des
Gleichgewichts und Plyometrie werden jeweils in drei Schwierigkeitsstufen
verdeutlicht. Den Abschluss des Programms bildet der dritte Teil, der drei Lauf-
und Sprintubungen mit Springen oder Richtungswechseln integriert (vgl. FIFA
Medical Assessment and Research Centre (F-Marc), 2012, S. 6).

Wahrend der Implementierung des Praventionsprogramms wurde speziell auf die
verbesserte Wahrnehmung und neuromuskulare Kontrolle wahrend des Stehens,
Laufens, Springens, Landens und des schnellen Richtungswechselns
eingegangen (vgl. Soligard u. a., 2008, S. 3).

Die Auswirkungen des “FIFA 11+" Aufwarmprogramms im Vergleich zu
herkdbmmlichen Aufwarmtechniken werden in der anschlieenden Grafik (Abb. 13)
in Bezug auf das Verletzungsvorkommen pro 1000 FufRballstunden
veranschaulicht. Es werden hierbei keine verschiedenen Verletzungen
abgegrenzt.

Abb. 13: Vergleich der Verletzungen/1000 Std im FuRball zwischen FIFA 11+ und herkbmmlichem
Aufwérmen

Training Spiel
-37% -29%

Herkémmliches Aufwarmen

Wi+

(FIFA Medical Assessment and Research Centre (F-Marc), 2012, S. 5)

Ein Unterschied der Inzidenz von 37% bei Trainings- bzw 29% bei
Spielverletzungen konnte zwischen herkdmmlichen Aufwarmtrainings und der
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‘FIFA 11+” Methode festgestellt werden (vgl. FIFA Medical Assessment and
Research Centre (F-Marc), 2012, S. 5).

Die analysierten Praventionsstrategien wurden ausgewahlt, um die Entwicklung in
den letzten Jahren bezuglich Verletzungspraventionsmoglichkeiten  zu
veranschaulichen. Es wurden Praventionsprogramme getestet, welche in den
Jahren 2000-2008 durchgefuhrt wurden, da diese die Grundlage fur die meisten
aktuellen Mallinahmen bilden und so fur das Verstandnis dieser relevant sind. Das
“‘PEP Program”, welches in die Studien von Mandelbaum et al. und Gilchrist et al.
integriert wurde und zur Erstellung des heute im Ful3ballsport gangigen “FIFA 11+”
Praventionsprogramms beigetragen hat, sind Beispiele fur die positive
Entwicklung. Jedoch lassen sich auch haufig die gleichen Schwachen der Studien
trotz einer Weiterentwicklung dieser feststellen. Zusammenfassend aus den
vorangegangenen Praventionsprogrammen lassen sich die folgenden wichtigen
Bestandteile flir nachfolgende Strategien zur Pravention ableiten. Haltungs- und
Stabilisationsibungen, zusammengefasst als “Core-Training”, Beweglichkeits-
sowie sensomotroisches Training, plyometrisches Training und neuromuskulare
Trainingskomponenten mussen darin integriert werden, um die neuromuskulare
Kontrolle positiv zu beeinflussen (vgl. Hottenrott, Gronwald, & Neumann, 2011, S.
281). Eine Zusammenfassung aller bisherig untersuchten Praventionsstrategien
wird in den kommenden Kapiteln vorgenommen und diese anschlieRend kritisch
beurteilt.

3.2 Ergebnis

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse, die aus den unterschiedlichen
Praventionsstrategien hervorgingen, in Studien zur Annahme sowie zur Ablehnung
praventiver MalRnahmen zusammengefasst und in zwei Tabellen visualisiert.
Zudem wird die Fragestellung “Inwieweit ist es sinnvoll, gezielt MalRnahmen zur
Pravention einer vorderen Kreuzbandruptur durchzufuhren?” umfassend analysiert
und geklart, inwieweit diese abzulehnen oder anzunehmen ist.
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3.2.1 Studien zur Ablehnung praventiver Manahmen

In der folgenden Abbildung 14 werden die Studien zu Ablehnung praventiver

MalRnahmen dargestellt. Die Grunde fur die Ablehnung praventiver Mallinahmen

als sinnvolles Mittel zur Reduktion von VKB-Verletzungen wurden bereits in den

Kapiteln 3.1.1 und 3.1.2 dargestellt.

Abb. 14: Studien zur Ablehnung préventiver MalBnahmen
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3.2.2 Studien zur Annahme praventiver MaBRnahmen

In den folgenden Abbildungen 15 und 16 werden die Studien zu Annahme

praventiver MalRnahmen dargestellt.

Abb. 15: Studien zur Annahme préventiver MaBnahmen (1/2)
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Abb. 16: Studien zur Annahme préventiver MaBnahmen (2/2)
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3.2.3 Zusammenfassung der Erhebungsergebnisse

Basierend auf der Analyse der im vorherigen Kapitel zusammengefassten und
untersuchten Studien, welche sowohl die Wirksamkeit praventiver Malinahmen als
auch die Unwirksamkeit von Praventionsmalinahmen als Ergebnis gezeigt haben,
kann im Folgenden die Themenfrage beantwortet werden. In drei der in 3.2.1
ausgearbeiteten Studien kann von einer Ablehnung praventiver MalRnahmen
ausgegangen werden. Pfeiffer et al., Séderman et al. und Steffen et al. konnten
durch ihre Praventionsprogramme keine Veranderungen in Bezug auf die
Senkung von VKB-Verletzungsraten feststellen. Die Testgruppengroflie
verzeichnete einen ausreichenden Umfang von 221-2092 Teilnehmern und es
wurde in allen drei Studien ein Kontrollgruppenschema angewendet.

Im Gegensatz dazu konnten in 3.2.2 zur Annahme praventiver MalRnahmen
sieben der insgesamt zehn bearbeiteten Studien eingeordnet werden. Chimera et
al., Myer et al., Chappell & Limpisvasti, Zebis et al., Mandelbaum et al., Gilchrist et
al. und Soligard et al. konnten in ihren Studien signifikante Verbesserungen der
Teilnehmer in den Testbereichen durch die Praventionsprogramme nachweisen.
Diese bezogen sich entweder indirekt wie bei Chimera et al., Myer et al., Chappell
& Limpisvasti, Zebis et al. auf die Pravention VKB-Verletzungen, durch
beispielsweise einer Verminderung zu grof3er Knieabduktionsmomente wahrend
der Landung oder direkt auf die Reduktion VKB-Verletzungsraten, wie
Mandelbaum et al., Gilchrist et al. und Soligard et al. aufzeigen konnten.

Das Praventionsprogramm “FIFA 11+” wurde nicht in die Ergebnisanalyse
integriert, da dieses Programm auf mehreren der untersuchten Studien aufbaut
und aus diesem Grund zu einer Verfalschung des Ergebnisses beitragen wurde.
Zudem wird “FIFA 11+” als praktische Praventionsmalinahme und nicht als Studie
dargestellt und dient primar als eine Darstellung, inwieweit theoretische
Grundlagen sinnvoll und nachhaltig in die Praxis integriert werden konnen.
Deshalb muss das Programm in die vorliegende Arbeit einbezogen werden, dies
zielt jedoch nicht primar auf die Beantwortung der Themenfrage ab.

Aufgrund der deutlichen Mehrzahl der anzunehmenden Studien zur erfolgreichen
Pravention von VKB-Verletzungen und der Uberzeugenderen Argumentation der
Praventionsprogramme, kann die Themenfrage, inwieweit gezielte MalRnahmen
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zur Pravention einer vorderen Kreuzbandruptur sinnvoll sind, angenommen
werden. Eine Diskussion dieser Ergebnisse und kritische Beurteilung wird in
Kapitel 4 ausfuhrlich dargelegt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Einfuhrung eines alternativen
Aufwarmprogramms, welches spezifische neuromuskulare und propriozeptive
Trainingstechniken  beinhaltet, das Risiko einer VKB-Ruptur ohne
Fremdeinwirkung bei weiblichen FuR3ballern reduzieren kann (vgl. Gilchrist u. a.,
2008, S. 1482).
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4 Diskussion der Ergebnisse

Aufgrund der Annahme der These der in 3.2 zusammengefassten Ergebnisse der
unterschiedlichen Praventionsprogramme, muss eine kritische Diskussion dieser
Ergebnisse durchgefuhrt werden, um die Validitat der Untersuchungsergebnisse
Uberprifen zu kdnnen.

4.1 Limitationen

Verschiedene Anwendungsgrenzen der unterschiedlichen Praventionsstrategien
konnen aus den vorherigen Kapiteln erschlossen werden.

Eine Verfalschung der Ergebnisse konnte beispielsweise durch die Einbindung
von Athleten zugehdrig zu nur einer Universitat, wie es bei Chappell und
Limpisvasti der Fall war, aufgetreten sein. Die interne Aussagekraft kann dadurch
zwar an Starke gewonnen haben, extern wirde diese jedoch erheblich sinken und
das Erhebungsergebnis verfalschen.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist das haufige Fehlen einer Kontrollgruppe, ohne die
kein Vergleich in Bezug auf die kinematischen und kinetischen Veranderungen
durch die Praventionsstrategien stattgefunden haben kann.

Einen erheblichen Einfluss auf die Resultate der Praventionsprogramme haben
unter anderem das Wissen der Teilnehmer an diesen. Dieser Effekt wird als
Hawthorne-Effekt bezeichnet, welcher die Veranderung des naturlichen
Verhaltens der Teilnehmer aufgrund des Wissens an der Teilnahme der Studie
beschreibt. Dieser Effekt kann dazu fuhren, dass die Wirksamkeit der Studie sinkt.
Das Ergebnis der Testgruppe wird dadurch beeintrachtigt, dass ein groferes
Interesse der Teilnehmer an dem untersuchten Themengebiet, in diesem Fall der
Pravention an VKB-Verletzungen bestand (vgl. Mandelbaum, 2005, S. 1008).

Die TestgruppengroRe kann ebenfalls zu einer Limitierung der Validitat der
Untersuchungsergebnisse gefuhrt haben. VKB-Verletzungen im Allgemeinen und
VKB-Verletzungen ohne Fremdeinwirkung im Speziellen, erfordern eine hohe
Anzahl an Testpersonen in einer Studie. Die Kalkulation auf Basis einer
Voruntersuchung ergab, dass 100 Teams bendétigt warden, um die gewunschte
Gruppengrolde zu erhalten (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1482). Noch wesentlichere
Unterschiede hatten demnach verzeichnet werden koénnen, wenn die
StichprobengroRe und Trainingszeit umfangreicher ausgesucht worden ware (vgl.
Chappell & Limpisvasti, 2008, S. 1085).
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Auf Grundlage dieser Untersuchung kann davon ausgegangen werden, dass
Chimera et al., Myer et al., Chappell und Limpisvasti sowie Zebis et al. eine
unzureichende Gruppengrofe fur deren Analyse ausgewahlt haben. Zeit und
finanzielle Mittel sind jedoch modgliche Ursachen, welche die Grofie der Teams
und das Ausweiten der Studie beschrankt haben konnten.

Die Inzidenz an VKB-Verletzungen ist in den Sportarten Ful3ball und Basketball
am hochsten (vgl. Alentorn-Geli u. a., 2009a, S. 705). Aus diesem Grund wurden
die beteiligten Athleten der Praventionsprogramme aus diesen Sportarten
ausgewahlt. Ob jedoch die gezielten Praventionsprogramme auch auf andere
Sportarten angewendet werden konnen, ist unklar. AulRerdem lag das Alter der
untersuchten Teams zwischen 14 und 18 Jahren, eine Ubertragung der Erfolge an
altere oder jungere Athleten ist aus diesem Grund ebenfalls nicht belegt.

Des Weiteren konzentrierten sich alle Studien auf die Risikogruppe der Frauen,
was dazu fuhrt, dass weitere Untersuchungen bezuglich der Anwendung dieser
Praventionprogramme auf mannliche Athleten bendtigt werden. Hierfur werden
aktuell weitere Studien durchgefuhrt, um die Effektivitat des Programms in
anderen Altersklassen, bei mannlichen Athleten oder fur Sportler in anderen
Risikosportarten zu tberprufen (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1482).

Eine weitere Limitation wird in den Studien von Séderman et al. und Steffen et al.
deutlich. Eine ungenugende Regelkonformitat konnte sich hierbei auf das erreichte
Ergebnis ausgewirkt haben. Die wahrscheinlichste Erklarung fur die ahnlichen
Werte, die bei Steffen et al. in den beiden Gruppen als Ergebnis der Studien
prasentiert wurden, stellt die ungenugende Regelkonformitat der
Interventionsgruppe dar. Abbildung 11 in Abschnitt 3.1.2 verdeutlicht den Anteil an
Sportlern, die in ungenugendem Ausmal an den Trainings teilgenommen haben.
Wie in der Analyse gezeigt wurde kann angenommen werden, dass die Anzahl an
absolvierten Trainingseinheiten nicht effektiv dazu beitragt, die Verletzungsraten
bei jungen FrauenfulRballerinnen reduzieren zu konnen (vgl. K. Steffen u. a., 2008,
S. 609). AuRerdem wurden die ausgewahlten Ubungsinhalte der Studie von
Steffen et al. zum groten Teil in das Praventionsprogramm “FIFA 11+” integriert,
dieses konnte jedoch den Studien zur Annahme von Praventionsmal3nahmen
zugeordnet werden, da es zu einer 29-37% Reduktion von Verletzungen beitrug.
Die logische Schlussfolgerung daraus ist, dass die ungenugende Regelkonformitat
die Studie von Steffen et al. verfalschte.

Als eine zusatzliche Limitation der Studien, wird die “home-based nature” der
Praventionsprogramme bezeichnet, da es hierbei zu keiner Kontrolle und
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Verbesserung der Ubungsausfiihrung durch einen speziell darauf ausgebildeten
Trainer kommen konnte. Es kann somit nicht belegt werden, wie stark sich die
Praventionsprogramme auf die Verletzungsraten auswirken wurden, wenn eine
regelmaRige Kontrolle der Ubungsinhalte stattgefunden hétte.

Die Aufwarmprogramme enthielten nicht alle die Aspekte Kraft-, plyometrische-,
Flexibilitat- oder Beweglichkeitsubungen, wie beispielsweise Soderman et al., was
auf eine unzureichende Diversifikation der Ubungen schlieBen lasst.
Moglicherweise waren die Unterschiede der untersuchten Verletzungsraten auch
wesentlich deutlicher gewesen oder friher aufgetreten, wenn die Implementierung
der Programme bereits wahrend der Vorbereitungsphase auf die Saison und der
Winterpause eingefuhrt worden waren (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1481 f.).

Als letzten Punkt, welcher ein moglicher Storfaktor fur die Validitat der Studien
genannt werden kann, ist die muskulare Ermiudung. Es wird angenommen, dass
muskulare Ermudung jeglichen Nutzen der Studien bezuglich einer Reduktion von
VKB-Verletzungen verhindert und somit als starke Einflussgrof3e naher analysiert
werden musste (vgl. Steffen et al.).

4.2 Starken

Im Gegensatz zu den in 4.1 beschriebenen Limitationen der Studien werden im
Anschluss die Starken, wodurch die Studien als valide anerkannt werden konnten,
verdeutlicht.

Die Inzidenz von VKB-Verletzungen bei Frauen ist wesentlich hoher als die der
Manner, wie in Kapitel zwei bereits analysiert wurde. Den Fokus auf weibliche
Athleten zu legen, die beispielsweise ein hoheres Risiko bezlglich Belastungen
der Knieabduktion wahrend dynamischen Ubungen aufweisen, wére eine logische
Schlussfolgerung und stutzt so die Konzentration der Praventionsprogramme auf
das weibliche Geschlecht. Dies konnte dazu beitragen, die Wirksamkeit
neuromuskularen Trainings in dieser Zielgruppe weiterhin zu verbessern (vgl.
Myer u. a., 2007, S. 3 f.).

Ein weiterer positiver Aspekt ist, dass einige Studien ohne direkte Aufsicht durch
einen Arzt oder Physiotherpeuten erfolgreich implementiert werden konnten,
woraus zu schlie3en ist, dass auch ohne speziell geschultes Fachpersonal eine
erfolgreiche Umsetzung der Programme moglich ist (vgl. Mandelbaum, 2005 in
Gilchrist u. a., 2008, S. 1482).
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Ein eindeutiger Vorteil der meisten im Rahmen der Arbeit aufgefuhrten
Praventionsprogramme stellt die Konzeption als ein Aufwarmprogramm vor dem
eigentlichen Training oder Wettkampf dar. Dieses bendtigte lediglich einfache
sportartspezifische  Ausrustung und ist dadurch ein praktischer und
kostengunstiger Weg, um das Vorkommen von VKB-Verletzungen zu verringern.
Weiterhin wurden die untersuchten Programme mehrmals wochentlich wahrend
der Fulballsaison durchgeflhrt, wodurch diese mit den bereits bestehenden
Trainingsprogrammen in jedem Fulballteam kompatibel waren und so mit wenig
Aufwand in die bestehenden Strukturen integriert werden konnten (vgl. Gilchrist
u. a., 2008, S. 1482).

Eine weitere Starke der analysierten Praventionsprogramme stellt deren
unterschiedlich konzipiertes Trainingsprogramm dar. Der Aufbau ahnelte sich in
den einzelnen Praventionsstrategien, jedoch wurde auf die unterschiedlichste
Muskulatur, beteiligt an der Reduktion VKB-Verletzungen sowie maoglichen
Risikofaktoren, eingegangen. Die zudem breit angelegte Diversifikation der
Ubungen machte es den Testern moglich, die meisten veranderbaren
Risikofaktoren weiblicher Athleten anzusprechen. Weitere Recherche konnte dazu
genutzt werden, die allgemeine Wirksamkeit auch unter weniger kontrollierten
Umstanden zu testen (vgl. Gilchrist u. a., 2008, S. 1482).

Obwohl nur auf einzelne Sportarten, wie im Speziellen Fu3ball und Basketball
eingegangen wurde und aus diesem Grund eine Limitation darstellt, ist eine
Erklarung dafir und damit auch eine Starke die hohe Inzidenz der VKB-
Verletzungen in diesen Sportarten. Zwar konnen die Praventionsprogramme nicht
direkt auf andere Sportbereiche Ubertragen werden, jedoch ist dies nicht in erster
Linie von Signifikanz.

Resultierend aus den im Rahmen der Arbeit durchgefuhrten Analysen muss davon
ausgegangen werden, dass weitere Quer- bzw. Langsschnittanalysen im Hinblick
auf Praventionsmalinahmen bezuglich des mannlichen Geschlechts und weiterer
Sportarten bendtigt werden, um die These der Arbeit vollends bestatigen zu
konnen.

Jedoch weisen die Ergebnisse der Untersuchungen der Beispielstudien darauf hin,
dass vor allem Praventionsmal3nahmen, die als gezieltes Aufwarmtraining sowohl
in Trainings- als auch Wettkampfdurchfuhrungen in der spezifischen Sportart
integriert wurden, einen hohen Erfolg in Bezug auf die Pravention und die daraus
resultierende Verringerung von VKB-Verletzungsraten verzeichnen konnten.
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Die Studien zur Ablehnung praventiver MalRnahmen wurden durch verschiedene
Aspekte, wie beispielsweise die Missachtung der Regelkonformitat verfalscht und
konnen somit als weniger aussagekraftig abgestuft werden. Die Diskussion der
Ergebnisse hat erfolgreich dazu beigetragen, die Themenfrage “Inwieweit ist es
sinnvoll, gezielt Mallnahmen zur Pravention einer vorderen Kreuzbandruptur
durchzufihren” auf Grundlage der Untersuchungsergebnisse annehmen zu
konnen.
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5 Fazit

,Vorbeugen ist besser als heilen.”
(Hippokrates 400 v.Chr.)

Pravention muss in der heutigen Zeit, die gepragt durch ein
gesundheitsbewusstes Verhalten und den Anstieg an sportlicher Betatigung der
Bevdlkerung ist, ebenso an Bedeutung gewinnen. Den wichtigsten Faktor stellt
hierbei das Wissen um die richtigen praventiven Malinahmen dar. Die Zielsetzung
dieser Arbeit ist es, dieses Wissen in den Lesern zu verankern und so zu einer
Reduktion von Verletzungen beizutragen. Ausgewahlte Praventionsstrategien
wurden untersucht, um festzustellen inwieweit gezielte Malnahmen fur eine
Reduktion von VKB-Verletzungen sinnvoll sind und welche Einflussfaktoren diese
begrenzen. Hierbei wurde herausgefunden, dass der groldte Storfaktor die
unzureichende Teilnahme an den Programmen darstellte, die zu einer
Verfalschung der Ergebnisse beitrug.

Praventionsprogramme, die mehrere Aspekte in deren Studien mit einbezogen
haben, konnten das Auftreten von Verletzungen weit mehr beeinflussen, als dies
fur Praventionsstrategien, die sich auf lediglich einen Aspekt fokussiert haben, der
Fall war. Als erfolgreiche Trainingsinhalte konnten plyometrische Ubungen der
unteren Extremitaten, dynamische Gleichgewichts- und Kraftigungsubungen,
Dehnungen, eine gezielte Verbesserung der Korperwahrnehmung und
zielgerichtete Rumpfubungen zur Reduktion VKB-Verletzungen festgestellt
werden. Diese widmen sich dem Ziel, die einwirkenden Krafte wahrend der
Landung zu reduzieren, Krafte, die von auf’en und innen (valgus und varus) auf
das Knie einwirken zu minimieren und die Muskelaktivitat zu steigern. Auflerdem
konnte der Zusammenhang zwischen einer erfolgreichen Implementierung der
Praventionsprogramme, sowie des Zeitpunktes der Umsetzung festgestellt
werden.

Eine vorsaisonale Integration verbunden mit einer Aufrechterhaltung des
Praventionsprogrammes in der Hauptsaison, realisiert durch ein eingebautes
praventives Aufwarmtraining, kann als Mallnahme zur Pravention einer VKB-
Verletzung aufgrund der analysierten Praventionsprogramme herausgestellt
werden. Es kann jedoch davon auszugehen sein, dass ein erhohtes
Trainingsvolumen oder eine Steigerung der gezielten Techniken noétig sein wird,
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um das Risiko einer VKB-Verletzung ohne Fremdeinwirkung bei den Athleten noch
weiter zu senken.

Weitere Untersuchungen mussen in Bezug auf das Verletzungsrisiko unter
mannlichen Athleten stattfinden, da nicht herausgefunden werden konnte, ob die
erfolgreichen Fallstudien bei Frauen auch positiv auf die Reduktion des
Verletzungsvorkommen bei Mannern wirken konnen. Aufderdem muss in weiteren
Studien geklart werden, ob sich die herausgearbeiteten PraventionsmalRnahmen
auch auf andere Sportarten Ubertragen lassen kdonnen, oder ob hierbei andere
Trainingsinhalte von Bedeutung sind.
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FIFA 11+

LAUFEN
GERADEAUS

6-10 Markierungen sind im Abstand von ca. 5-6 m in zwei paralllen Linen
avigestelt. Zwer Spieler sarten gleichzeitq an e ersten Markierung und
laufen gemeinsam zur letzten Markierung. Innen an den Markierungen
hin- und aussen zurucklaufen. Tempo auf dem Ruckweg je nach Aufiwarmstatus
langsam steigern. 2 Mal.

LAUFEN
HUFTDREHUNG NACH AUSSEN
s Mot e o e uten,dor st e

iben.
n, zur Seite fihren und Bein absetzen. Bei der nachsten
Varerung it dem anderen B2

LAUFEN
HUFTDREHUNG NACH INNEN
e g ot e s, st st

‘anheben, nach vorne fihren und Bein absetzen. Be der nichsten Markierung mit
dem anderen Bein. 2 Mal.

LAUFEN
SEITGALOPP

2ur

bewet
aunich i et Mk o jer Marerung w\zdevhnlm
n Vorfuss, Hoft

i den Korpescherpunkt ef 2 haten. 2 Ml

LEVEL 1

UNTERARMSTUTZ
HALTEN

Gscgenang ek e don Lo
areben, Bauch anspannen undde Posion 20:30 Sk e
Den

SEITLICHER UNTERARMSTUTZ
HALTEN
uf Unterar.

i unerem Bei abstizen. Elbogen des SKozars Kt sekiech uterder
G

TaceL S B oo 20030 ek aten Koroe o, S weinie, Docng
wiederholen. 3 Mal auf jeder Seite.

OBERSCHENKELRUCKSEITE
ANFANGER

o
bis 2u den

er

Mindestens 3 - 5 Mal uncioder 60 Sek. wiederholen.

EINBEINSTAND
MIT DEM BALL

Obung: Das lechgeuicht halten, denBal i biden Handen vor den Korpe.

lasen 30 ek Rl vl s g wedpoen Do
ren, indem dr BalumdHifte undoder s andore Kne et
Wi 2 Mal auf ecem B

KNIEBEUGEN
AUF DIE ZEHENSPITZEN

Ausgangsposition; oot auf beden Benensehen Hande nach Beeoen
in die Hijten ste

Bung: Hlt, Knie und Fussgelene angsam beugen, b die Krie einen echten
‘Winkel biden, dabe den Oberktper deutich nach vorne neigen. Langsam

b

langsam
beugen’ Die Knie nicht nach innen einknicken lassen. Ubung 30 Sek. wiederho-
len.2 Mal.

SRINGEN
SPRUNGE NACH OBEN

Ausgangsposition: Hftbreit auf beiden Seinen stehen. Hande nach Belisben
in die Hiiten stemmen.

beugen, b die Kne ainenrechlen Winke biden ros-im 2 5ek.halten. Die

S g W e Ve e, o ond e
leicht gebeugt haiten. Ubung 30 Sek. wiederholen. 2 Mal.

LAUFEN
UBER DAS SPIELFELD

Von einer Seite zur anderen Gber das Spilfed rennen (it 75-80 % der
Maximalgeschwindigkeit) 2 Mal.

LAUFEN
SCHULTERKONTAKT
Zur ersten Markierung laufen, von dortim Seftgalopp auf enander 2u

bewegen. In der ite seitich gegen einander springen, 5o dass sich die
Schultern berahren.

it Die K
icht nach innen einknicken lassen. Gleichzeitg mit dem Partner abspringen
und landen. 2 Mal.

LEVEL 2
7 UNTERARMSTUTZ
BEINE WECHSELND ANHEBEN

logen an et e den St

g wicemo-
fn- e Korper ol ane gerace e e o han et rcoangen
lassen. 3 M

SEITLICHER UNTERARMSTUTZ
HUFTE HEBEN UND SENKEN

tenlage, Beine gestreckt, auf Unt d

biden. Elbogen des Stzarms st senkrech unter der Schulter
ing: Hijfte zum den Boden bewegen und wieder anheben. 20-30 Sek. wieder-

len Kutoe aske, Sene whehsen, Coung wiedeln

3 Mal auf jecer Seie.

OBERSCHENKELRUCKSEITE
FORTGESCHRITTENE

P
gesamten den Knien gerade:
 mit der

per kann,
falen assen und das Korpergewicht mit den Handen abfedern
Mindestens 7 - 10 Mal undioder 60 Sek. wiederholen.

EINBEINSTAND
BALL GEGENSEITIG ZUWERFEN

Ausgangsposition: Zuei Spicer stehen sich - n Abstand von 2-3 m - auf
einem Bein gegeniber

und den Bauch anspannen. Korpergewicht auf dem Vorfuss. Wichtig: Knie
et gebogt, icht ach it kricken ssen Nach 30 Sek_Ben
wechseln und Uouing wiederholen. 2 Mal auf jeden Ber

KNIEBEUGEN
AUSFALLSCHRITTE

S emman. Obung: M ongamen, gethrasinen Astaltnrien
Vv sehen Dav o v K ben s o o K e
rechten Winikel bidet. Knie ich nach innen einknicken assen. Oberkorper und

Hfte nicht zur Das Spielfeld
e s e e Ty
SRINGEN
SPRUNGE ZUR SEITE

Oberkorper in
vorne neigen, Knie und Hifte lict beugen

T Vot o, e it und e i et o K st

Ubung 30 Sek. wiederholen. 2 Mal.

LAUFEN .
HOCH-WEIT-SPRUNGE

Mit hohen Das o
bringen. Weid
landen. Kn it nach men enicken asen o e i Coequeen
rick laufen, um sich zu ernolen. 2 Mal.

LAUFEN )
VOR UND ZURUCK SPRINTEN

Zur zweiten Markierung sprinten Und riickwairts zur ersten Markierung
zurick sprinten, dabel Hufte und Knie leicht gebeugt halten. Dann wieder

durchlaufen. Mit Klinen, schellen Schitten sprinten. 2 Mal.

LEVEL 3
UNTERARMSTUTZ
BEIN ANHEBEN UND HALTEN

a i atzen. Elbo-

gen sind senkrecht unter den Schultern.

g: Korp une EnBeinca
anheben und die Posiion 20-30 Sek. halten. Der Korper sol eine gerade Linie
bilden.

lassen’ Kurze Pause, Ubung it anderem Bein wiederholen. 3 Mal.

SEITLICHER UNTERARMSTUTZ
BEIN HEBEN UND SENKEN

Ausgangspositon:cerage,Seine gestrce, auf Unterarm urd Ausnsicces
tiden Eiogendox o o ey br Seno

Jbung: Oberes Bein anheben und langsam wieder senken. 20-30 Sek. wiederho-
Lo e P, Sate wechein, Do widrnlon Wl e St

OBERSCHENKELRUCKSEITE
TOPFIT

Partner fst auf den Boden gedrlckt, Dbungs Der Korper soll wahrend der

sam
 mit halten. Wenn

P
falen lassen und das Korpergwicht it den Handen abledern.
Mindestens 12 - 15 Mal undioder 60 Sek. wiederholen.

EINBEINSTAND
GLEICHGEWICHT TESTEN

einem Bein gegeniber
Obung: Das Gl
den anderen

Nach 30 Sek. Bein wechseln. 2 Mal au jedem Bein.

KNIEBEUGEN
AUF EINEM BEIN

i Partner

abstitzen,

Kne it tach men erknicen ssn L besen chuos hlr

el

SRINGEN
KREUZSPRUNGE
Assaspositon: et e sen St Kzt e

e vortlen, n desen ite
Obur v i, s nd dgone e Krue

springen
gebeugt halten. Weich auf den Vorfissen landen. Die Knie nicht nach innen
einknicken lassen. Ubung 30 Sek. wiederholen. 2 Mal.

LAUFEN
RICHTUNGSWECHSEL

h
beschi 57

50 %
 rechts. Knie icht nach innen einknicken lasen. S0 das gesamte
Feld Gberqueren und zurick laufen. 2 Mal.
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