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1. Einleitung

In der Rehabilitation nach einer OP des vorderen Kreuzbandes tritt, nach meiner Beobachtung,
immer wieder die Frage auf, wie, ab wann und mit welcher Intensitidt oder Methode darf der M.
quadriceps trainiert werden? Viele Patienten zeigen bereits prdoperativ eine Atrophie des M.
quadriceps oder entwickeln diese in der ersten postoperativen Phase. In den, von den Arzten
ausgehdndigten Behandlungsschemata, treten die unterschiedlichsten Vorgehensweisen fiir die

Rehabilitation auf.

Selbst eine isometrische Anspannung des M. quadriceps in den ersten 2 Wochen postoperativ wird
hiufig abgelehnt und ein Training in der offenen Kette frithstens ab der 8. bis 10. Woche
angewiesen. Mit der Begriindung, dass durch eine isolierte Aktivitit des M. quadriceps der Stress
auf das operierte vordere Kreuzband zu grofl wire und dass die ventrale Translation dadurch
verstdrkt werden wiirde. Dies wiirde im weiteren Verlauf zu einer vermehrten ventralen Instabilitit

und damit Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes fiihren.

Mich interessiert an dieser Fragestellung vor allem die Auswirkung von einem Training in der
offenen Kette auf die Stabilitit des vorderen Kreuzbandes. Bei einem Training in der offenen Kette
treten noch viele andere Aspekte, die eventuell gegen ein Training in der offenen Kette sprechen
wiirden, wie z.B. Schmerzen im Bereich der Patellasehne, Funktionalitit usw. auf, die ich in meiner
Literaturrecherche aber nicht als Schwerpunkt angesehen habe. Fiir mich stellt sich die Frage, ob ein
fritheres Training des M. quadriceps wirklich zu einer vermehrten anteriore-posterioren Instabilitit
fiihrt, oder ob man eventuell durch ein Training in der offenen Kette die Rehabilitation positiv

beeinflussen konnte?

Es gibt seit vielen Jahren Studien, die sich mit dieser oder einer &dhnlichen Fragestellung

beschiftigen, aber trotzdem gibt es keine einheitliche Meinung zu diesem Thema, sodass mich vor



allem der aktuelle Stand der Forschung interessiert. Interessant war, dass 1995 ein Umdenken in
Richtung Training in der geschlossenen Kette stattgefunden hat, welches durch die Studie von

Bynum (Bynum, Eb. et al, 1995) eingeleitet wurde.

2. Vorgehensweise

Fiir diese Arbeit habe ich in PEDro und Pubmed recherchiert. Einschlusskriterien waren die
zeitliche Begrenzung auf die letzten 10 Jahre und das Studiendesign musste ein RCT sein. Ich habe
zunichst ca. 15 Studien gefunden, die sich teilweise mit meiner Fragestellung beschiftigten. Vier
dieser Studien, die fiir mich am meisten Informationen lieferten, habe ich im Volltext bearbeitet. Bei
weiteren drei Studien, habe ich mich auf die verfiigbaren Abstracts beschrinkt. Nicht beriicksichtigt
habe ich die Studien, die von der Fragestellung zunichst interessant erschienen, sich aber bei der
nidheren Durchsicht herausstellte, dass der Aspekt der anterior-posterioren Instabilitit nur eine
untergeordnete Rolle spielte. Zwei der ausgewihlten Studien wurden in PEDro bereits bewertet. Die
Studie von Shaw: Do early quadriceps exercises affect the outcome of ACL reconstruction? A
randomised controlled trail. (Shaw, T. et al, 2005) wurde auf der PEDroskala mit 7 von 10 Punkten
bewertet. Die Studie von Perry: Effects of closed versus open kinetic chain knee extensor resistance
training on knee laxity and leg function in patients during the 8-to-14-week post-operative period
after ACL reconstruction. (Perry, M. et al, 2005) wurde auf der PEDroskala mit 5 von 10 Punkten

bewertet.

Im folgenden werde ich die verschiedenen Studien néher darstellen. Die Studien beschiftigen sich
alle mit dem Vergleich, ob ein Training in der offenen Kette Vorteile gegeniiber einem Training in
der geschlossenen Kette bietet. Es wurden unterschiedliche Trainingszeitrdume beriicksichtigt, von
einem Training, welches direkt postoperativ begann und eine weitere Untersuchung, die sich auf den
Zeitraum zwischen der 8. undl4. Woche bezog. Die Ergebnisse wurden zum Teil bis 19 Monate

postoperativ verfolgt und Retests durchgefiihrt.



3. Darstellung der einzelnen Studien

3.1. Do early quadriceps exercises affect the outcome of ACL reconstruction? A

randomised controlled trial. (Shaw, T. et al, 2005)

Die Studie von Shaw beschiftigt sich mit der Fragestellung, ob ein spezifisches Training des M.
quadriceps in der akuten postoperativen Phase ein anderes Ergebnis im Verlauf von 6 Monaten

erreicht, als der Verzicht auf ein solches Rehabilitationsprogramm.

Die Teilnehmer dieser Studie mussten folgende Einschlusskriterien erfiillen. Sie mussten dlter als 18
Jahre sein, eine einseitige, arthroskopisch unterstiitzte Plastik des vorderen Kreuzbandes, entweder
als Patellasehnenplastik oder als Semitendinosusplastik erhalten haben. Auflerdem mussten sie sich
mit ihrer Teilnahme an der Studie einverstanden erkliren.

Ausgeschlossen wurden Personen, die bereits eine Operation am betroffenen Knie, ausgenommen
einer Arthroskopie, hatten, oder die bereits eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes am
betroffenen oder nicht betroffenen Knie erhalten haben. Weiterhin nicht zugelassen wurden
Personen, die eine anhaltende Verletzung am contralateralen Knie zeigten und Personen, bei denen
eine Begleitverletzung der Ligamente collaterale vorlag. Zuletzt wurden noch Personen
ausgeschlossen, denen es nicht moglich gewesen wire zu Nachuntersuchungen und Retests zu
erscheinen.

Eine Gesamtheit von 103 Personen erfiillte die Einschlusskriterien und erklédrte sich mit ihrer
Teilnahme einverstanden. 91 Teilnehmer waren bis zur letzten Untersuchung, nach 6 Monaten,

verfiigbar.

Die Teilnehmer wurden dann der jeweiligen Behandlungsgruppe zufillig zugeordnet
(Quadricepsiibungsgruppe n=48, Vergleichsgruppe n=55). Die Behandlungsgruppen wiesen keine
statistischen signifikanten Unterschiede beziiglich Alter, Gr68e, Gewicht und Dauer des stitionédren

Aufenthaltes auf. Zwischen den Gruppen bestand ebenfalls kein Unterschied beziiglich des



Geschlechtes, der Rekonstruktionsart, rechts oder links betroffen oder der Zeitspanne zwischen
Verletzung und Operation. Alle Teilnehmer beendeten die Studie in der Gruppe, der sie anfinglich
zugeordnet wurden.

Der behandelnde Physiotherapeut leitete das Training des Teilnehmers an, war aber nicht an den
Messungen und Tests beteiligt.

Der Hauptuntersucher war iiber den kompletten Untersuchungszeitraum beziiglich der
Gruppenzugehorigkeit der Teilnehmer geblindet.

Die Behandlung der Teilnehmer unterschied sich in zwei Punkten.

No quadriceps exercise group Quadriceps exercise group

1. Foot and ankle exercises 1. Foot and ankle exercises

2. Active assisted knee flexion 2. Active assisted knee flexion

3. Calf stretches 3. Calf stretches

4. Passive knee extension 4. Passive knee extension

5. Standing posture 5. Standing posture

6. Gait education 6. Gait education

7. Passive knee extension with weight 7. Passive knee extension with weight
8. Static quadriceps contraction
9. Straight leg raises

Exercises prescribed to each treatment group. (Shaw, T. et al, 2005)

Die Quadricepsiibungsgruppe fiihrte tiglich in den ersten zwei postoperativen Wochen spezifische
Ubungen fiir den M. quadriceps durch und zwar die statische Kontraktion des M. quadriceps und
straight leg raises ( 10 Wiederholungen / 3x tédglich ). Die Teilnehmer wurden von ihrem stationiren
Physiotherapeuten angewiesen, diese Ubungen wihrend ihres stationiren Aufenthaltes
durchzufiihren, welcher zwischen 1 bis 2 Wochen dauerte. Nach dem stationdren Aufenthalt

begannen die Teilnehmer beider Gruppen ein Standardrehabilitationsprogramm.

Die Compliance der Teilnehmer wurde anhand des Sports Injury Rehabilitation Adherence Score
(SIRAS) und einer wochentlichen Selbstauskunft dokumentiert. Hier gab es keinen Unterschied

zwischen den beiden Behandlungsgruppen.



Fiir die Messungen wurde eine Kombination aus objektiven und subjektiven (Patientenbericht)
Methoden gewihlt. Wihrend der gesamten Studie fiihrte der Hauptuntersucher die Messungen
durch. Ausschlieflich den isokinetischen Test, der nach 6 Monaten von erfahrenen

Physiotherapeuten im Rahmen des postoperativen Rehabilitationsprogramms durchgefiihrt wurde.

Gemessen wurde die aktive Knieflexion und -extension ROM (in Grad), der Unterschied zwischen
aktiver und passiver Knieextension, der Umfang, Ruheschmerz (VAS), der Schmerz wihrend der
Ubungen (VAS), Einbeinsprung ausgewertet iiber analysis of variance (ANOVA), Dreisprung
(ANOVA), Knieinstabilitdt anterior/posterior gemessen mit dem KT-1000 mit zunichst 15 pound
Kraft und anschlieBend 20 pound. Weitere Dokumentation durch die Anwendung des Cincinnati
Knee Rating System (CKRS). Sieben verschiedene ,rating scores® wurden in dem
Patientenfragebogen verwendet, beziiglich Symptome, Patientenzufriedenheit, sportliche Aktivitit,
ADL-Funktion, Sportfunktion, Probleme beim Sport, Arbeitsfihigkeit.

Zuletzt wurde die isokinetische Messung durchgefiihrt, konzentrische und exzentrische Kraft des M.

quadriceps (60°/sek.) wurde gemessen.

Die Messungen wurden zu fiinf verschiedenen Zeitpunkten vorgenommen. Am ersten Tag
postoperativ wurde die Beweglichkeit, der Umfang und der Schmerz in Ruhe und wihrend der
Ubung gemessen. Die gleichen Messungen erfolgten nach 2 Wochen. Bei den Messungen nach
einem Monat kam erstmals das Cincinnati Knee Rating System hinzu. Nach drei Monaten erfolgte
die nichste Datenerhebung mit den oben angefiihrten Parametern. Bei den letzten Messungen nach
sechs Monaten kamen noch die Sprungtests und die isokinetische Messung hinzu.

Die statistische Signifikanz fiir alle Messungen wurde auf einen Wert von p < 0.05 festgelegt.

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen wurden nach einem Monat
in der Messung der aktiven Knieflexion gemessen (Quadricepsiibungsgruppe: 128.2°, SD 12.7 zur
Kontrollgruppe: 122.3°, SD 14.5; p = 0.05), ebenfalls beziiglich der aktiven Knieextension

(Quadricepsiibungsgruppe: -12.1°, SD 4.8 zur Kontrollgruppe: -14.8°, SD 6.4; p = 0.05). Kein



signifikanter Unterschied wihrend aller Messungen wurde beim Unterschied zwischen aktiver und
passiver Knieextension dokumentiert.

Bei der Umfangsmessung traten Unterschiede zwischen den zwei verschiedenen Operationsarten
auf. Wihrend es bei den Teilnehmern mit einer Semitendinosusplastik keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen gab, hatte bei den Teilnehmern mit einer
Patellasehnenplastik die Kontrollgruppe einen groBeren Umfang als die Quadricepsiibungsgruppe
(Kontrollgruppe: 103.7 cm, SD 1.6 cm zu Quadricepsiibungsgruppe 101.5 cm, SD 1.5 cm; p < 0.01).
Bei der ersten Messung des Schmerzes bei der Ubung gab es einen signifikanten Unterschied
zwischen den Behandlungsgruppen, wobei die Quadricepsiibungsgruppe einen hoheren Wert auf
der visuellen Analogskala aufwies (Quadricepsiibungsgruppe: 6.9, SD 2.0 zur Kontrollgruppe: 6,
SD 2.1; p = 0.02). Bei allen weiteren Messungen den Schmerz betreffend, traten keine signifikanten

Unterschiede auf.

Ein weiterer signifikanter Unterschied trat nach 6 Monaten postoperativ beim CKRS im Bereich
Symptome und Probleme beim Sport auf. (Quadricepsiibungsgruppe Symptome Score: 7.5, SD: 1.2
zur Kontrollgruppe: 6.8, SD: 1.1; p = 0.005; Quadricepsiibungsgruppe Problems with Sport scores:
66.4, SD: 14.4 zur Kontrollgruppe: 61.6, SD: 15.2; p = 0.05)

Zur nédheren Betrachtung wurde der CKRS Symptom Score durch den Mann-Whitney U Test in die
einzelnen Parameter aufgeteilt in die Einzelparameter Schmerz, Schwellung, partial giving way und
full giving way. Die Quadricepsiibungsgruppe wies bei dieser Untersuchung signifikant hohere
Wert im Bereich Schmerz (Quadricepsiibungsgruppe: 7.1, SD: 1.5 zur Kontrollgruppe: 6.5, SD: 1.4;
p = 0.03); partial giving way (Quadricepsiibungsgruppe: 7.9, SD: 1.2 zur Kontrollgruppe: 7.1, SD:
1.7; p = 0.03) und full giving way (Quadricepsiibungsgruppe: 8.0, SD: 1.3 zur Kontrollgruppe: 7.4,
SD: 1.2; p = 0.03). Alle anderen CKRS scores wiesen iiber den gesamten Dokumentationszeitraum

keine signifikanten Unterschiede auf.

Bei der Messung der anterior-posterioren Kniestabilitit gab es nach 6 Monaten eine signifikant

grofere Anzahl von Teilnehmern in der Kontrollgruppe, die eine Instabilitit zeigten. In der



Messung nach drei Monaten war kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen aufgetreten.

Sowohl bei den Sprungtests, als auch bei der isokinetischen Messung traten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen auf. Ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied beziiglich der isokinetischen Kraft des M. quadriceps gab es zwischen den beiden

verschiedenen Behandlungsgruppen.

Zusammfassendes FErgebnis dieser Studie ist, dass eine Durchfithrung von spezifischen
Quadricepsiibungen in den zwei ersten postoperativen Wochen zu keinem besseren Ergebnis nach 6
Monaten beziiglich Kraft und Funktion fiihrt. Wenn man aber nicht nur die Wiedererlangung der
Kraft in den Vordergrund stellt, stellt man fest, dass die Teilnehmer der Quadricepsiibungsgruppe
innerhalb des ersten Monats ihre Beweglichkeit schneller verbessern konnten. Nach Ablauf eines
Monats hat sich dieses Ergebnis zwischen beiden Gruppen, allerdings wieder ausgeglichen.
Beachtenswerter ist die Tatsache, dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe nach sechs Monaten eine
hohere anteriore-posteriore Instabilitit aufwiesen, als die Quadricepsiibungsgruppe. Es muss
allerdings auch erwihnt werden, dass kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
gemessener Instabilitit und von Teilnehmern berichtetem giving way gezeigt werden konnte.
Abschlieend wird von den Autoren auf die geringe statistische Signifikanz hingewiesen, die diese
Studie beziiglich eines spezifischen Quadricepsiibungsprogramms erbringen konnte. Hervorgehoben
wird allerdings auch der geringe Aufwand, den dieses Vorgehen erfordert und durch welchen eine
kleine, aber statistisch signifikante Verbesserung in der Wiedererlangung von Bewegungsausmaf

und Stabilitit erreicht werden kann.



3.2. Effects of closed versus open kinetic chain knee extensor resistance training
on knee laxity and leg function in patients during the 8- to 14-week post-
operative period after anterior cruciate ligament reconstruction. (Perry, M. et

al, 2005)

In der folgenden Studie von Perry geht es um den Einfluss eines Trainings in der offenen Kette in
einem Zeitraum zwischen der 8. und 14. postoperativen Woche nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes.

In der Einleitung zu dieser Studie berichten die Autoren, dass es Anfang der 90er Jahre zu einem
Umdenken vom Training in der offenen Kette zu einem Training in der geschlossenen Kette kam, da
man davon ausging, dass ein Training in der offenen Kette eine anterior-posteriore Instabilitiit
begiinstigen wiirde. Desweiteren ging man davon aus, dass das Training in der geschlossenen Kette
harmloser fiir das patello-femoral Gelenk sei. Fiir alle diese Annahmen fehlen bisher nach Aussage

der Autoren die klinischen Untersuchungen, die diese Annahmen bestitigen.

Diese Untersuchung diente dem Vergleich eines Trainingsprogramms in der offenen Kette
gegeniiber einem Trainingsprogramm in der geschlossenen Kette, welches iiber eine Dauer von 6
Wochen in der achten postoperativen Woche begonnen wurde. Untersucht wurde der Effekt auf die
Kniestabilitit und die Wiedererlangung der Kniefunktion. Die Autoren beschréinkten sich auf diese
Zeitspanne, da es nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zwei postoperative Phasen
gibt, in denen die vordere Kreuzbandplastik besonders verletzungsanfillig ist. Zunéchst ist es die
direkte postoperative Phase, in der besonders die Fixation der vorderen Kreuzbandplastik
empfindlich gegeniiber von auBlen einwirkenden Kriften ist. Wihrend in der 12. postoperativen
Woche, wenn die Kraft der kniegelenkstabilisierenden Muskulatur sich bereits wieder verbessert
hat, die Kreuzbandplastik, durch stattfindende Umbauprozesse, verletzungsanfillig gegeniiber
duBeren Krafteinwirkungen ist. Dieser Zeitraum galt dem besonderen Interesse der Autoren, da es

tiber diesen bisher keine Untersuchungen gibt.
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Folgende Einschlusskriterien wurden fiir diese Studie zugrundegelegt. Die Teilnehmer mussten
zwischen 18 und 60 Jahren sein, durften keine Schidigung des hinteren Kreuzbandes auf der
operierten Seite haben, sie durften keine Pathologie auf der kontralateralen unteren Extremitét in
den letzten 6 Monaten aufweisen und zuletzt musste der Operateur der Teilnahme an der Studie
ebenfalls zu stimmen. 49 Teilnehmer haben die Studie beendet.

Die Teilnehmer kamen aus verschiedenen Londoner Krankenhédusern und wurden von insgesamt 12
Chirurgen nach verschiedenen Methoden operiert.

In der 8. postoperativen Woche wurden die Eingangstests mit den Teilnehmern durchgefiihrt. Mit
Hilfe des Hughston Clinic Questionnaire, 28 Fragen umfassend, wurde die Patientenselbstauskunft
beziiglich des aktuellen Zustandes des operierten Knies evaluiert. Die Messung in diesem
Fragebogen erfolgte iiber eine visuelle Analogskala. Das Endergebnis der 28 Fragen wurde iiber
eine Prozentangabe gegeniiber der maximal erreichbaren Punktzahl angegeben, so dass eine Angabe
von 0% einen perfekten Zustand des operierten Knies beschreibt, wihrend eine Angabe von 100%
das schlechteste Ergebnis beschreiben wiirde. Auerdem wurde mit Hilfe eines Goniometers das
aktive Bewegungsausmafl in Flexion und Extension im Seitenvergleich gemessen. Die
Umfangsmessung erfolgte ebenfalls im Seitenvergleich, einmal auf Hohe des Patellamittelpunktes
und dann noch am oberen Patellarand.

Die passive Kniestabilitdt wurde von drei Untersuchern, die beziiglich der Gruppenzugehorigkeit zu
allen Messzeitpunkten geblindet waren, durchgefiihrt. Aulerdem wurden prid- und post-Test vom
gleichen Untersucher ausgefiihrt. Die Messung erfolgte mit dem Knee Signature System (KSS). Der
Test wurde in einer Knieflexion von 25° und neutraler Rotationseinstellung mit einer Kraft von 178
N im Seitenvergleich durchgefiihrt.

Zuletzt erhielt jeder Teilnehmer ein Tagebuch, in welchem alle korperlichen Aktivitdt, auBBer das
angeleitete Training, dokumentiert werden sollten. Die Teilnehmer wurden angehalten ihre normale
korperliche Aktivitdt beizubehalten, allerdings sollte auBlerhalb der Trainingseinheiten kein

zusitzliches Krafttraining stattfinden.

Nach einer Trainingsphase von 6 Wochen, also in der 14. postoperativen Woche, erfolgte die
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Wiederholung der oben aufgefiihrten Tests. Zusétzlich wurden noch drei Sprungtests durchgefiihrt.
Zunichst der einbeinige Horizontalsprung, dann der einbeinige Vertikalsprung und zuletzt der
einbeinige Dreisprung.

Am Ende der zweiten Testreihe wurden die Teilnehmer gebeten einen anonymen Fragebogen
auszufiillen. Hierbei ging es darum den jeweiligen Trainingsort der Teilnehmer zu erfassen und
herauszufinden, ob eine verbale Beeinflussung durch die Therapeuten beziiglich -eines
Therapiekonzeptes stattgefunden hat.

Nach dem Eingangstest erfolgte eine randomisierte Gruppenzuteilung in die Gruppe der offenen
Kette (OKC) und die Gruppe der geschlossenen Kette (CKC). Die Teilnehmer wurden angehalten in
den folgenden 6 Wochen dreimal in der Woche in einer der vier Physiotherapieabteilungen der

National Health Service Hospitals in London zur Therapie zu erscheinen.

Die Gruppen unterschieden sich im Training der Hiift- und Knieextensoren. Die Gruppe CKC fiihrte
ein einbeiniges Kraftraining der Hiift- und Knieextensoren in der Beinpresse durch. Das Training
begann aus der Riickenlage aus 90° Hiift- und Knieflexion und die Bewegung endete mit der vollen
Knieextension. Die Gruppe OKC fiihrte das Training entweder mit Hilfe von Gewichtsmanschetten
am Sprunggelenk oder am Leg extension curl durch. Die Gewichtsmanschetten wurden allerdings
nur verwendet, wenn der Teilnehmer nicht in der Lage war, das Eigengewicht des Gerites zu
bewiltigen. Die Therapeuten waren angehalten, das Training so friih wie moglich am Gerit
durchzufiihren, um eine bessere Standardisierung zu erreichen. Hier trainierte der Teilnehmer aus
der sitzenden Position mit einer Hiift- und Knieflexion von 90°. Das Gewicht wurde bis zum Ende
der Knieextension bewegt. Die Hiiftextensoren wurden mit Hilfe von Gewichtsmanschetten trainiert,
die im Bereich der distalen Tibia befestigt wurden. Der Teilnehmer lag in halber Bauchlage am
Bankende und hat die Hiifte aus 90° Flexion mit leicht flektiertem Knie in die endgradige Extension
bewegt.

In den ersten 3 Wochen des 6-wochigen Programms wurden die Hiift- und Knieextensoren mit 3 x
20 RM trainiert. Zu Beginn der 4. Woche wurde das Training auf 3 x 6 RM geindert. Das Gewicht

wurde schmerzabhidngig (VAS < 5) und abhingig vom Bewegungsablauf erhoht. Kein weiteres

12



Krafttraining, auBer der Ubungen, die beide Gruppen zusitzlich durchfiihrten, wihrend oder

auBerhalb des Trainings war erlaubt. Folgendes Programm wurde von beiden Gruppen zusitzlich

durchgefiihrt:

1. 10 Minuten Ergometertraining

2. Statisches Dehnen der Hamstrings, des M. quadriceps und der Wadenmuskulatur

3. 3 x 10 Ausfallschritte, wobei das operierte Bein vorne steht und langsam bis auf 90°
flektiert wird.

4. Patello-femorale und tibiofemorale Mobilisation nach Maitland, wenn erforderlich

5. Weichteilbehandlung, wenn erforderlich

6. einbeiniges Propriozeptionstraining auf dem Minitrampolin

7. beid- und einbeiniges Propriozeptionstraining auf dem Wackelbrett mit Ballwurf und -
fangen

8. Seitspriinge

9. Z-Spriinge einbeinig

10. Krafttraining der Hamstrings

11. 3 x 10 Treppe auf- und abwirts

12. Wadentraining

13. Interferenzstrom, wenn erforderlich

14. Eistherapie, wenn erforderlich

Die Teilnehmer wurden in die Datenauswertung aufgenommen, wenn der Zeitraum zwischen
Operation und Pritest zwischen 50 und 70 Tagen betrug und der Zeitraum zwischen Pri- und
Posttest zwischen 35 und 55 Tagen betrug. Nach diesen Kriterien beendeten 49 Teilnehmer die

Studie, davon 25 in CKC-Gruppe und 24 in der OKC-Gruppe.

Die unterschiedlichen Operationsmethoden wurden in der Datenauswertung nicht beriicksichtigt, da

nicht ausreichend Teilnehmer fiir die verschiedenen Untergruppen teilnahmen, um ein
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aussagekriftiges Ergebnis zu haben. Zusitzlich zu der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
lagen bei 36 Teilnehmern noch Begleitpathologien vor. Anhand einer Chi- Square-Analyse wurden,
beziiglich der Vergleichbarkeit der Gruppen, diese Pathologien untersucht. Diese Analyse zeigte
keinen signifikanten Unterschied der Gruppen. Trotzdem wurde das Vorhandensein von
Begleitpathologien in der Datenauswertung, als ein beeinflussender Faktor beziiglich der
Kniefunktion und Stabilitét beriicksichtigt. Beziiglich einer vorhandenen Pathologie (CKC-Gruppe
= 10 none pathology, OKC-Gruppe = 3 none pathology) bestand ein deutlicher nummerischer
Unterschied zwischen den Gruppen. Das Vorhandensein von Begleitpathologien fand im Bereich
der Auswertung der Sprungtests keine Beachtung, da auch hierfir in den verschiedenen
Untergruppen nicht ausreichend Teilnehmer vorhanden waren, um eine aussagekriftige Analyse
vorzunehmen.

Die Auswertung des anonymen Fragebogens ergab keine Beeinflussung gegeniiber einer

Therapierichtung und damit verbunden eine eventuelle Voreingenommenbheit.

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gab es in der Dauer des Ergometertrainings
(CKC-Gruppe: 116 min (SD: 39 min), OKC-Gruppe: 92 min (SD: 42 min)). Da das
Ergometertraining einen Trainingseffekt auf die Muskulatur hat und somit auf die Sprungtests,
Kniefunktion und Khniestabilitit, wurde die Dauer des Ergometertrainings als beeinflussender
Faktor in die Datenanalyse aufgenommen. Einen weiteren signifikanten Unterschied gab es beim
Gewicht im letzten Training der Knieextensoren (CKC-Gruppe: 79 kg (SD: 45 kg), OKC-Gruppe: 5
kg (SD: 4 kg)). Da bei der CKC-Gruppe durch das Training mit Hilfe der Beinpresse auch die Kraft
der Hiiftextensoren hinzu kam, wurde das Gewicht aus der Analyse herausgelassen, da in diesem
Punkt keine Vergleichbarkeit der Gruppen, aufgrund der unterschiedlichen Durchfiihrung und
Beteiligung anderer Muskelgruppen, vorlag. Es kann daher keine Aussage beziiglich
unterschiedlicher Kraftentwicklungen gemacht werden.

Desweiteren bestanden keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Stabilitit zwischen den

beiden Gruppen.
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Auffillig war auerdem, dass nicht alle Teilnehmer an den abschlieBenden Sprungtests teilnahmen.
In der CKC-Gruppe fiihrten 10 Teilnehmer nicht den vertikalen Sprung und den Horizontalsprung
aus und beim einbeinigen Dreisprung waren es sogar 17 von 25 Teilnehmern der CKC-Gruppe, die
diesen Test nicht durchfiihrten.

Fiir die Nichtteilnahme gab es unterschiedliche Griinde. Zunichst einmal zog sich ein Teilnehmer
eine kleine Verletzung wihrend des Sprungtests zu (nicht ndher beschrieben, welcher Art), was dazu
fiihrte, dass einige Teilnehmer die Durchfiihrung des Tests ablehnten, andere wiederum lehnten die
Teilnahme unabhingig von diesem Vorfall ab und bei einer weiteren Teilnehmergruppe lehnten die
Therapeuten bzw. Arzte die Durchfiihrung der Tests ab. Alle diese Faktoren fiihrten zu einem relativ

grolBen Ausfall bei den abschlieBenden Sprungtests.

In der OKC-Gruppe nahmen 9 Teilnehmer nicht am Vertikalsprung teil, 10 nahmen nicht am
Horizontalsprung teil und letztendlich nahmen 15 von 24 Teilnehmern der OKC-Gruppe nicht am
einbeinigen Dreisprung teil. Bei der nidheren Betrachtung der angefiihrten Zahlen, wurde deutlich,
dass die Nichtteilnahme unabhingig von der Gruppenzugehorigkeit war. Es hatte also nichts mit der
Trainingsmethode zu tun. Aus einer weiteren Tabelle, die in dieser Studie aufgefiihrt wurde, ging
hervor, dass es Unterschiede zwischen den einzelnen Trainingsstandorten gab, obwohl diese von der

Ausstattung alle vier gleich waren.

In der Zusammenfassung ihrer Ergebnisse gingen die Autoren der Studie vor allem auf die
Unterschiede zwischen den Trainingsstandorten ein. Grundsétzlich kamen sie zu dem Ergebnis, dass
die beschriebenen Programme bei einem Training in der offenen Kette bzw. in der geschlossenen
Kette keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Kniestabilitit, in der Phase zwischen der
8.-14. Woche, machten. Die unterschiedlichen Ergebnisse an den verschiedenen Trainingsstandorten
wurden mit der eventuell unterschiedlichen Aggressivitit, mit der therapiert wird, interpretiert. Man
ging davon aus, dass bei einem Training in der offenen Kette eine eher vorsichtige Vorgehensweise
zugrunde liegt, wihrend bei einem Training in der geschlossenen Kette eher forciert wird. Dieses

Vorgehen ist therapeutenabhingig und es existieren keine Richtlinien, inwieweit und mit welcher
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Intensitit eine Gewichtssteigerung in der offenen Kette moglich ist.

Als Endergebnis kamen die Autoren zu dem Schluss, dass ein Training in der geschlossenen Kette
weiterhin vorzuziehen ist, da die offene Kette keine deutlichen Vorteile bringt und man mit der
geschlossenen Kette auf der sicheren Seite ist. Aber es wurde auch nochmals darauf hingewiesen,
dass ein vorsichtiges Training in der offenen Kette nicht zu einer vermehrten anterior-posterioren
Instabilitidt fithrt. Die Autoren wiesen auBlerdem daraufthin, dass sie nicht evaluieren konnten,
inwieweit die unterschiedliche Aggressivitit bei der Behandlung der beiden Gruppen die Ergebnisse

beeinflusst hat.

3.3. Closed kinetic chain alone compared to combined open and closed kinetic
chain exercises for quadriceps strengthening after anterior cruciate ligament
reconstruction with respect to return to sports: a prospective matched follow-

up study. (Mikkelsen, C. et al, 2000)

In der Studie von Mikkelsen wurde die Rehabilitation mit einem Training des M. quadriceps in der
geschlossenen Kette mit der Kombination von einem Training des M. quadriceps in der
geschlossenen Kette und der offenen Kette nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
verglichen. Die Teilnehmer dieser Studie waren, bis auf eine Ausnahme, aktive Sportler
unterschiedlicher Sportarten. Sodass diese Studie unter dem Aspekt der Wiederaufnahme der
sportlichen Aktivitit stand.

In ihrer Einleitung wiesen die Autoren darauf hin, dass es immer noch keine einheitliche Meinung
zur Rehabilitation nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes gibt. In den letzten zehn Jahren
hat sich das Training in der geschlossenen Kette als Standardtherapie durchgesetzt. Haufiges
Problem bei der Rehabilitation in der geschlossenen Kette ist, nach Aussage der Autoren, dass viele
Patienten nach sechs Monaten in die sportliche Aktivitit zuriickkehren, ohne die vollstindige Kraft
des M. quadriceps im Seitenvergleich erreicht zu haben. Hieraus ergab sich fiir die Autoren die
Fragestellung, ob ein Training des M. quadriceps in der offenen Kette zu einer besseren

Kraftentwicklung und damit zur schnelleren Riickkehr in die sportliche Aktivitit fiihrt, als ein
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ausschlieBliches Training in der geschlossenen Kette. Zusitzlich galt ihre Aufmerksamkeit der
Fragestellung, ob das Training des M. quadriceps in der offenen Kette zu einer vermehrten anterior-

posterioren Instabilitit fiihrt.

44 Patienten im Alter zwischen 18 und 40 Jahren nahmen an dieser Studie teil. Sie hatten alle ihre
erste Verletzung des vorderen Kreuzbandes und eine unverletzte kontralaterale Seite. Patienten mit
fritheren Knieverletzungen oder Begleitverletzungen, die die Rehabilitation beeinflussen konnten,
wurden ausgeschlossen.

Die Operationen wurden von drei erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt. Alle Patienten erhielten eine

Patellasehnenplastik.

Die Teilnehmer wurden randomisiert den jeweiligen Gruppen zugeteilt. In der Gruppe 1 wurde
ausschlieBlich in der geschlossenen Kette trainiert, wihrend in der Gruppe 2, ab der sechsten
postoperativen Woche, das Training des M. quadriceps in der offenen Kette hinzu kam. Das
Training in der geschlossenen Kette war fiir beide Gruppen gleich. Die Teilnehmer der einzelnen

Gruppen waren hinsichtlich Alter, Geschlecht und Aktivitédtsniveau vergleichbar.

Folgendes Training wurde von den Teilnehmern beider Gruppen durchgefiihrt:

« 0.-2. Woche: passive Knieextension, aktive Knieflexion, Elektrostimulation
des M. quadriceps und/oder der Hamstrings bei fehlender
Kontraktionsfihigkeit

« 2.-6. Woche, zusitzl.:  Patellamobilisation, Gangschule, Ubungen in der
geschlossenen Kette fiir die Hamstrings und den M.
quadriceps, isokinetisches Training der Hamstrings,
Propriozeptionstraining, Fahrradergometer bei einer Knieflexion
von 100°

+ 6.-12. Woche zusitzl.:  Funktionstraining

(Treppensteigen, Seilspringen, Skatingschritte)
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3.-4. Monat, zusitzl.:  Joggen auf ebener Strecke
4. - 6. Monat, zusitzl.: ~ Joggen auf unebener Strecke, Joggen mit Richtungswechseln
von 90°, 180°, 360°, Steigerungsldufe, sportartspezifisches

Training

Die Teilnehmer der Gruppe 2 fiihrten ab der sechsten postoperativen Woche zusitzlich ein
isokinetisches Training des M. quadriceps in der offenen Kette durch. In der 6. und 7. Woche mit
einem Bewegungsausmal3 von 90°-40°, 8. und 9. Woche 90°-30°, in der 10. und 11. Woche 90°-20°
und in der 12. Woche 90°-10°.

Beide Gruppen fiihrten ihr Rehabilitationsprogramm iiber 6 Monate durch. Die Rehabilitation fand
fiir beide Gruppen im gleichen Krankenhaus unter Anleitung und Aufsicht eines Physiotherapeuten

statt, der beide Gruppen iiber den ganzen Zeitraum betreute.

Fiir die Darstellung der unterschiedlichen Ergebnisse wurden praoperativ und 6 Monate
postoperativ die Stabilitdt mit dem KT-1000 Arthrometer und die Kraft isokinetisch gemessen. Die

Messungen wurden zu allen Zeitpunkten vom gleichen Untersucher durchgefiihrt.

Die Testung der Stabilitdt wurde in 30° Knieflexion gemessen. Der Teilnehmer lag bei der Messung
auf dem Riicken. In der vorliegenden Studie ist die Hohe der einwirkenden Kraft, mit der die

Messung der Stabilitdt durchgefiihrt wurde, nicht benannt. Die Messung erfolgte im Seitenvergleich.

Bei der isokinetischen Messung wurde die konzentrische und exzentrische Kraft der Hamstrings
und des M. quadriceps im Seitenvergleich gemessen. Die Messung erfolgte aus der sitzenden
Position in einem Bewegungsausmaf von 10°- 90° Knieflexion.

AnschlieBend wurde nach durchschnittlich 31 Monaten postoperativ von allen Teilnehmern ein
Fragebogen, die Kniefunktion und Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis betreffend,
ausgefiillt. Die Teilnehmer wurden gebeten, ihre Kniefunktion mit den vier Parametern ,,sehr gut,

gut, zufriedenstellend oder schlecht zu bewerten. AnschlieBend sollten die Teilnehmer ihre
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Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis mit weiteren vier Parametern ,,sehr zufrieden,
zufrieden, nicht ganz zufrieden oder unzufrieden* beurteilen. Zuletzt wurden von den Teilnehmern
noch folgende Fragen beantwortet, ob sie in ihren Sport zuriickgekehrt sind, wenn ja, auf dem
gleichen oder einem niedrigerem Niveau als prdoperativ. Wenn keine Riickkehr in die sportliche
Aktivitit, oder auf einem niedrigeren, Niveau oder in eine knieschonendere Sportart erfolgte, wurde
um die Angabe der Ursache gebeten. Zuletzt wurde noch die Frage nach dem Zeitpunkt, an welchem

die sportliche Aktivitdt wieder aufgenommen wurde, gefragt.

Bei der Auswertung der Messung der anterior-posterioren Stabilitdt konnte zwischen den beiden
Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Einen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen gab es in der Verbesserung der Kraft des M. quadriceps. Die
Teilnehmer der Gruppe 2 hatten eine signifikante Verbesserung, vor allem der exzentrischen Kraft
des M. quadriceps, erreicht. AuBerdem war der Seitenunterschied beziiglich der Kraft des M.
quadriceps in der Gruppe 2 ebenfalls geringer. Keinen signifikanten Unterschied gab es in der
isokinetischen Messung nach 6 Monaten bei der konzentrischen und exzentrischen Kraft der
Hamstrings.

Eine signifikant (p < 0,05) hohere Teilnehmerzahl aus der Gruppe 2 ist auf dem gleichen Level in
den Sport zuriickgekehrt wie aus der Gruppe 1. In der Gruppe 2 waren es 12 Teilnehmer, die nach
einem Median von 7,5 Monaten auf gleichem Niveau in den Sport zuriickkehrten. Acht Teilnehmer
dieser Gruppe haben ihr sportliches Niveau reduziert, bzw. sind in eine knieschonendere Sportart
gewechselt. Bei drei von ihnen lag eine eingeschrinkte Kniefunktion dieser Entscheidung zugrunde.
Bei weiteren dreien waren es soziale und familidre Griinde und bei zweien war es die Angst vor
einer erneuten Verletzung. Fin Teilnehmer der Gruppe 2 nahm keine sportliche Aktivitit auf, da
eine Verletzung der kontralateralen Seite hinzukam. Ein weiterer Teilnehmer dieser Gruppe war

auch vor der Verletzung nicht sportlich aktiv.

Aus der Gruppe 1 kehrten fiinf Teilnehmer, nach einem Median von 9,5 Monaten, auf gleichem

Niveau in den Sport zuriick. 15 Teilnehmer dieser Gruppe haben ihr sportliches Niveau reduziert
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bzw. sind in eine knieschonendere Sportart gewechselt. Bei zehn von ihnen lag dieser Entscheidung
eine behinderte Kniefunktion zugrunde. Soziale und familidre Griinde waren bei vier Teilnehmern
ausschlaggebend und die Angst vor einer erneuten Verletzung wurde von einem Teilnehmer dieser
Gruppe genannt. Zwei Patienten dieser Gruppe kehrten zu keiner sportlichen Aktivitit zuriick. Einer
von ihnen zog sich eine Fraktur der unteren Extremitdt zu und ein weiterer Teilnehmer hat den
Fragebogen nicht beantwortet.

Beziiglich der Auswertung der Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis, gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Nach Auswertung aller Ergebnisse kamen die Autoren dieser Studie zu dem Schluss, dass zwischen
beiden Behandlungsgruppen kein Unterschied beziiglich der Kniestabilitit aufgetreten ist. Das
bedeutet, dass ein isokinetisches Training des M. quadriceps in der sechsten postoperativen Woche
mit einem Bewegungsausmal} von zunéchst 90°- 40°, die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
nicht schidigt. Die Autoren weisen darauthin, dass aus verschiedenen Tierstudien bekannt ist, dass
eine gewisse Krafteinwirkung auf ein heilendes Band zur Ausbildung einer kriftigeren Struktur
fiihrt. Es ist allerdings nicht bekannt, wie gro} diese Krafteinwirkung sein darf, damit es zu keiner
Schidigung der heilenden Bandstruktur kommt. Unter diesen Gesichtspunkten sollte mit dem
Training in der offenen Kette unter kontrollierten Bedingungen ab der sechsten postoperativen
Woche begonnen werden.

Die Autoren halten die Kombination aus einem Training in der geschlossenen und offenen Kette fiir
sinnvoll, da diese Patienten eine bessere Kraftentwicklung des M. quadriceps zeigen und schneller
wieder sportliche Aktivititen aufnehmen konnen. AuBlerdem hat diese Studie gezeigt, dass es bei

einem kontrolliertem Training in der offenen Kette zu keiner vermehrten anterior-posterioren

Instabilitdt kommt.
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3.4. Effects of open versus closed kinetic chain training on knee laxity in the early
period after anterior cruciate ligament reconstruction. ( Morrissey, M. et al,

2000)

Die Studie von Perry hat sich mit den Auswirkungen eines Trainings in der offenen Kette im
Zeitraum zwischen der 8. und 14. postoperativen Woche beschiftigt (Perry, M. et al, 2005). In der
folgenden Studie von Morrissey geht es nun um die Effekte eines Trainings in der offenen Kette in
der friihen Phase nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Vergleich zum Training in der
geschlossenen Kette. Die Studie von Morrissey wurde im November 2000 veroffentlicht und einige

der Autoren waren auch an der im Januar 2005 verdffentlichten Studie von Perry beteiligt.

In der vorliegenden Studie von Morrissey ging es vor allem um den Einfluss der unterschiedlichen
Trainingsmethoden auf die anterior-posteriore Stabilitét.

Die Teilnehmer kamen aus fiinf Londoner Krankenhédusern und waren von drei orthopidischen
Chirurgen operiert worden. Bei allen Teilnehmern wurde eine Rekonstruktion mit Hilfe der
Patellasehne durchgefiihrt. Ein weiteres Einschlusskriterium fiir die Teilnahme war, dass keine
vorrangige Verletzung an der contralateralen Seite vorliegen durfte.

In der zweiten postoperativen Woche erhielten die Patienten eine schriftliche und miindliche
Aufkldrung tiber die Studie. AnschlieBend wurden die Eingangsmessungen vorgenommen. Die
Teilnehmer durften daran teilnehmen, wenn sie eine passive Knieflexion von 90° hatten und in der
Lage waren ohne Gehbhilfen zu gehen.

Die Messungen wurden von zwei Physiotherapeuten durchgefiihrt, die zu allen Messzeitpunkten
beziiglich der Gruppenzugehorigkeit geblindet waren. Die Prid- und Posttestmessungen wurden
jeweils vom gleichen Physiotherapeuten durchgefiihrt.

Die passive Kniestabilitit wurde mit Hilfe des Knee Signature System (KSS) gemessen.

Die Messung erfolgte aus der sitzenden Position mit einer Knieflexion von 25° und einer neutralen
Rotationsstellung im Seitenvergleich. Die einwirkende Kraft war auf 178 N festgelegt. Desweiteren

wurde die Knieflexion und Extension mit einem Goniometer gemessen. Die Kraftmessung erfolgte
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fiir die Hiiftextensoren in der offenen Kette durch eine isokinetische konzentrische Kontraktion.
AuBerdem wurde die Kraft der Hiift- und Knieextensoren in der geschlossenen Kette mittels einer
isotonischen Kontraktion gemessen und zuletzt wurde die Kraft der Knieextensoren und Flexoren
mit Hilfe eines isometrischen und eines konzentrischen isokinetischen Testes gemessen. Die
dynamischen Messungen erfolgten mit einem Bewegungsausmal im Kniegelenk von 0°- 90°
Knieflexion, wihrend der isometrische Test der Knieflexoren und Extensoren in einer Knieflexion
von 60° durchgefiihrt wurde. Aullerdem wurde die Kniefunktion zusétzlich durch eine Ganganalyse

und Treppensteigen beurteilt.

Nach der Eingangsmessung wurden die Teilnehmer randomisiert der jeweiligen Behandlungsgruppe
(Gruppe C = geschlossene Kette, Gruppe O = offene Kette) zugeordnet. Beziiglich Geschlecht und
Alter waren die Gruppen vergleichbar. Die Trainingseinheiten sollten iiber einen Zeitraum von vier
Wochen dreimal wochentlich in einer der beiden Trainingseinrichtungen durchgefiihrt werden. Das
Training der beiden Behandlungsgruppen unterschied sich im Krafttraining der Hiift- und
Knieextensoren. Die Teilnehmer der Gruppe C fiihrten ein einbeiniges Training der Hiift- und
Knieextensoren in der Beinpresse durch. Der Teilnehmer befand sich in der Ausgangsstellung in
Riickenlage mit einer Hiift- und Knieflexion von 90° und fiihrte dann eine Bewegung bis an das
Ende der Knieextension durch. Zusitzlich wurde die Ferse mit einem Holzklotz unterlagert, und der
Teilnehmer wurde angewiesen nicht mit dem Vorful} die Plattform der Beinpresse zu beriihren, um

den Einsatz der Plantarflexoren auszuschlieBen.

Die Teilnehmer der Gruppe O fiihrten das Training der Hiift- und Knieextensoren in der offenen
Kette durch. Entweder geschah dies mit Hilfe von Gewichtsmanschetten, die im Bereich der distalen
Tibia befestigt wurden, oder mit Hilfe des Leg Extension Curls bzw. Leg Flexion Curls. Die
Therapeuten wurden angehalten, sobald als moglich mit den Gerdten zu trainieren, um eine bessere
Standardisierung zu erreichen.

In beiden Gruppen wurde das Krafttraining mit 3 x 20 RM durchgefiihrt. Die

Winkelgeschwindigkeit wurde fiir die konzentrische Phase auf 60°/s und fiir die exzentrische Phase
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auf 30°/s festgelegt. Das Bewegungsausmal} wurde fiir beide Gruppen, sowohl fiir das Training der

Hiiftextensoren, als auch Knieextensoren auf 90°- 0° ROM festgelegt.

Folgende Ubungen zur Kriftigung durften von der Gruppe C nicht durchgefiihrt werden; Training
der Hiift- und Knieextensoren in der offenen Kette, Treppensteigen und Squats. Die Teilnehmer der
Gruppe O durften kein Training an der Beinpresse, keine Squats und kein Treppensteigen
durchfiihren. Alle Teilnehmer durften ein Training mit dem Fahrradergometer durchfiihren, wobei
Intensitét, Frequenz und Dauer der Entscheidung des behandelnden Physiotherapeuten unterlagen.
AuBerdem war die Elektrostimulation und EMG-Biofeedback Behandlung der Hiiftextensoren,
Knieextensoren und -flexoren und Plantarflexoren untersagt. Keine Kontrollen gab es in der
Behandlung von Schwellung, Schmerz und Hypomobilitdt. Auch das Training von Balance und
Propriozeption lag im Ermessen des jeweiligen Therapeuten und wurde nicht weiter kontrolliert

oder gemessen.

Die Teilnehmer wurden in die Datenanalyse aufgenommen, wenn zwischen Operation und Pritest
weniger als 20 Tage lagen, zwischen Prid- und Postest weniger als 35 Tage lagen und wenn 9 — 13
Behandlungen erfolgten. 36 Teilnehmer haben die Studie erfolgreich beendet.

Bei der Auswertung der Stabilitditsmessung konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Behandlungsgruppen festgestellt werden (p = 0,68). Aus den Messungen geht hervor, dass bei
beiden Gruppen die anterior-posteriore Bewegung zugenommen hat (Gruppe C : Pritest: 9,87mm,
Posttest: 9,98mm; Gruppe O : Pritest: 9,46mm; Posttest: 10,25mm), aber es liegt kein signifikanter
Unterschied vor.

Desweiteren wurden auch in dieser Studie Unterschiede zwischen den beiden
Trainingseinrichtungen ausgewertet, was aber fiir die Auswertung der Kniestabilitit keine Rolle

spielte. Es gab zwischen den beiden Einrichtungen keine signifikanten Unterschiede.

In der abschliessenden Diskussion haben die Autoren verschiedene Griinde fiir die Ergebnisse der

Studie aufgefiihrt. Sie ziehen in Erwédgung, dass der Stress fiir die vordere Kreuzbandplastik beim
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Training in der offenen Kette doch nicht so hoch ist, wie bisher angenommen. Eine weitere
Erkldarung fiir den fehlende Unterschied zwischen beiden Trainingsmethoden ist ihrer Meinung
nach, dass beim Training in der offenen Kette weniger aggressiv trainiert wird, als in der
geschlossenen Kette. Obwohl nach Angabe der Autoren die Therapeuten darauthin gewiesen
wurden, das Training beider Gruppen mit der gleichen Aggressivitiat durchzufithren, um eine
Beeinflussung der Ergebnisse zu vermeiden. Fiir diesen Bereich des Trainings fehlen Richtlinien,
eventuell wurden die Gewichte zu gering gesetzt, um einen signifikanten Unterschied zwischen
beiden Gruppen zu zeigen. Auch war der Trainingszeitraum von vier Wochen mit nur 9 — 13
Trainingseinheiten nach Aussage der Autoren sehr kurz gewihlt. Desweiteren fand das
Aktivitdtsniveau der Teilnehmer aulerhalb der Therapie keine Beriicksichtigung in der Auswertung.
Abschlieend weisen die Autoren auf die Dringlichkeit weitere Untersuchungen auch im Bezug der
Wichtigkeit der anterior-posterioren Instabilitit hin. Es stellt sich die Frage, ob eine passive
Instabilitdt ursdchlich fiir spiatere Knieprobleme wie Meniskuspathologien oder Arthrose ist,
wihrend von anderen Seiten behauptet wird, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer passiven Instabilitit und einer spéteren eintretenden Pathologie gibt. Hierzu fiigen die Autoren
an, dass die Teilnehmer nach 6 bzw. 12 Monaten erneut getestet wurden und Teilnehmer, die
wihrend der Studie eine deutliche Zunahme der anterior-posterioren Bewegung aufwiesen, keine
Probleme in den folgenden 12 Monaten entwickelten. Hier liegen allerdings nur Einzelergebnisse
vor und es bedarf weiteren Untersuchungen zu Langzeiteffekten.

Letztendlich kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass das Training in der geschlossenen Kette
vorzuziehen ist, solange kein eindeutiger Vorteil der offenen Kette beim Training der

Knieextensoren dargestellt werden kann.
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3.5. Abstracts

Desweiteren habe ich noch drei weitere Studien gefunden, die sich mit der obengenannten
Fragestellung annidhernd beschiftigt haben. Die folgenden drei Studien habe ich nur in Form der

verfiigbaren Abstracts beriicksichtigt.

3.5.1. Early versus late start of open kinetic chain quadriceps exercises after ACL
reconstruction with patellar tendon or hamstring grafts: a prospective randomized

outcome study. ( Heijne, A.; Werner, S., 2007)

Da wire zunichst die Studie von Heijne, verdffentlicht im April 2007. Diese Studie wurde bei
PEDro mit 6 von 10 Punkten bewertet. Die Autoren haben sich mit dem Unterschied eines frithen
Trainings der Knieextensoren in der offenen Kette, ab der vierten postoperativen Woche, gegeniiber
einem Training in der offenen Kette ab der 12. postoperativen Woche beschiftigt. Zusitzlich wurde
noch der Aspekt der Operationsmethode beriicksichtigt. Es gab demnach vier
Untersuchungsgruppen, zunichst einmal die Gruppe P4. Die Teilnehmer dieser Gruppe haben eine
Patellasehnenplastik erhalten und haben das Training in der offenen Kette in der vierten
postoperativen Woche begonnen. Die Teilnehmer der Gruppe P12 erhielten ebenfalls eine
Patellasehnenplastik und haben das Training in der 12. postoperativen Woche begonnen.
Desweiteren gab es die Teilnehmer der Gruppen H4 und H12, welche alle eine Hamstringsplastik
erhielten und ebenfalls entweder in der 4. oder 12. postoperativen Woche mit dem Training der
Knieextensoren in der offenen Kette begonnen haben. Insgesamt nahmen 68 Teilnehmer an der
Studie teil. Jeweils die Hilfte der Teilnehmer hatte eine Patellasehnenplastik bzw. Hamstringsplastik
erhalten. Die Teilnehmer wurden den Gruppen randomisiert zugeteilt. Folgende Parameter wurden
zunéchst prioperativ evaluiert: Range of motion (Goniometer), die anteriore Knielaxitit (KT-1000),
»postural sway* (KAT 2000), die Kraft der Oberschenkelmuskulatur (Kin-Com dynamometer) und
der vordere Knieschmerz anhand des anterior knee pain scores. Weitere Kontrollmessungen

erfolgten nach 3, 5 und 7 Monaten.
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Beziiglich der Beweglichkeit konnten zu allen Messzeitpunkten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden. Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede gab es im
Hinblick auf den anterioren Knieschmerz und den ,,postural sway*.

Allerdings zeigten die Teilnehmer der Gruppe H4 eine signifikant hohere anteriore Knielaxitit als
die Teilnehmer der Gruppe P4 (p = 0,04). Die Gruppe H4 wies auch im Vergleich mit der Gruppe
H12 eine hohere anteriore Knielaxitét auf (p = 0,01).

AuBerdem wurden signifikante Unterschiede in der Wiedererlangung der Kraft des M. quadriceps
und der Hamstrings gemessen. Alle Teilnehmer, auBer die der Gruppe P4, haben nach 7 Monaten
die Kraft des M. quadriceps, im Vergleich zum préoperativen Niveau, wiedererlangt. Die Gruppen
H4 und HI12 haben nach 7 Monaten eine geringere Kraft der Hamstrings vorgewiesen, als dies
prioperativ der Fall war. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass ein frithes Training in der
offenen Kette nach Hamstringplastik zu einer vermehrten anterioren Knielaxitit fithrt. Im Vergleich
zum spéter begonnenen Training, aber auch im Vergleich zu einer Patellasehnenplastik sowohl bei

einem frithen, als auch spiten Beginn des Trainings.

Sie weisen ebenfalls daraufhin, dass ein frithes Training des M. quadriceps in der offenen Kette
keinen Einfluss auf das Wiedererlangen der Kraft des M. quadriceps hat, unabhingig von der
Operationsmethode. Im Gegenteil, nach Auswertung der Ergebnisse, scheint in erster Linie die
Operationsmethode und nicht die Auswahl der Rehabilitationsiibungen ausschlaggebend fiir die

Wiedererlangung der Kraft zu sein

Abschliefend erwidhnen die Autoren, dass sie anhand der vorliegenden Ergebnisse keinen
geeigneten Zeitpunkt bestimmen konnen, zu dem ein Training in der offenen Kette nach
Hamstringplastik begonnen werden kann. Um diese Frage zu kliren, sind weitere Untersuchungen

und vor allem Beobachtungen von Langzeiteffekten erforderlich.
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3.5.2. Early active extension after anterior cruciate ligament reconstruction does not result in

increased laxity of the knee. ( Isberg, J. et al, 2006)

Die nichste Studie von Isberg wurde im November 2006 verdffentlicht. Die Autoren stellten sich die
Frage, ob eine aktive Extension unmittelbar postoperativ zu einer vermehrten anterioren-posterioren
Knieinstabilitit fithren wiirde. Ihre Hypothese war, dass eine endgradige passive und aktive
Extension unmittelbar postoperativ keinen Effekt auf die anterior-posteriore Instabilitit und die

klinischen Ergebnisse 2 Jahre postoperativ haben wiirde.

22 Teilnehmer im Alter zwischen 17 und 41 Jahren nahmen an dieser Studie teil. Sie wurden alle
vom gleichen Chirurgen mit einer Patellasehnenplastik versorgt. Keiner der Teilnehmer hatte
Begleitverletzungen oder frithere Operationen auf der betroffenen Seite.

Die Teilnehmer wurden den Untersuchungsgruppen randomisiert zugeteilt. Das postoperative
Rehabilitationsprogramm war fiir beide Gruppen, bis auf das Extensionstraining in den ersten vier
postoperativen Wochen, gleich. Hier gab es die Gruppe A (n = 11), in welcher die endgradige aktive
und passive Extension unmittelbar postoperativ erlaubt war und die Gruppe B (n = 11), in welcher
die Extension zunichst auf 30° beschrinkt war und innerhalb der folgenden 4 Wochen auf 10°
erweitert wurde.

Folgende Parameter wurden prioperativ, nach 6 Monaten und nach 2 Jahren evaluiert; die anterior-
posteriore Knielaxitidt, Range of Motion, Lysholm score und das Tegner activity level. Zur weiteren
Dokumentation wurden das International Knee Documentation Committee ( IKDC ) evaluation
system und der one-leg-hop Testquotient genutzt.

Nach der Auswertung aller Parameter konnten zwischen den beiden Behandlungsgruppen keine
signifikanten Unterschiede, beziiglich der obengenannten Parameter, gefunden werden. Sodass von
den Autoren folgendes Ergebnis formuliert wurde: Ein unlimitiertes Training der aktiven und
passiven Extension unmittelbar postoperativ, nach Patellasehnenplastik, fiihrt zu keiner vermehrten

anterior-posterioren Knielaxitit in den folgenden 2 postoperativen Jahren.
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3.5.3. Open versus closed chain kinetic exercises after anterior cruciate ligament

reconstruction. A prospective randomized study. (Bynum, Eb. et al, 1995)

Zuletzt mochte ich noch kurz die Studie vorstellen, die, ausschlaggebend fiir das Umdenken vom
Training in der offenen Kette zur geschlossenen Kette, von allen Autoren immer wieder angefiihrt
wurde. Diese Studie von Bynum wurde im August 1995 veroffentlicht. Von den Autoren wurde die
Fragestellung formuliert, ob das Training in der geschlossenen Kette Vorteile bietet und sicherer ist,

als die konventionelle Trainingsmethode, das Training in der offenen Kette.

Prd- und postoperativ wurden folgende Parameter evaluiert; die anterior-posteriore Knielaxitit,
Lysholm knee function scoring scale und Tegner activity rating scale. Die Ergebnisse wurden
mindestens iiber ein Jahr und durchschnittlich tber 19 Monate verfolgt. Das
Rehabilitationsprogramm wurde im Abstract nicht nidher beschrieben. Es gab zwei
Untersuchungsgruppen, wovon eine das konventionelle Training in der offenen Kette durchfiihrte,
wihrend die Teilnehmer der anderen Gruppe in der geschlossenen Kette trainierten. Desweiteren
waren im Abstract keine ndheren Zeitangaben erwihnt.

90% aller Teilnehmer haben ihre Kniestabilitit wiedererlangt. 95% haben das volle
Bewegungsausmal} erreicht und der prioperative patellofemorale Schmerz konnte bei allen
signifikant reduziert werden. Die Teilnehmer der Gruppe, die in der geschlossenen Kette trainierten,
hatten eine geringere Seitendifferenz beziiglich der anterior-posterioren Khnielaxitit, weniger
patellofemoralen Schmerz und waren grundsitzlich mit dem Ergebnis zufriedener, als die

Teilnehmer der Kontrollgruppe.

Abschlieend erwédhnen die Autoren, dass das Training in der geschlossenen Kette wichtige Vorteile

gegeniiber der offenen Kette hat, und sie aufgrund der erlangten Ergebnisse auf das Training in der

geschlossenen Kette umgestellt haben.
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4. Diskussion

Nach Durchsicht der oben aufgefiihrten Studien féllt auf, dass gerade zu dieser Fragestellung immer
wieder Studien durchgefiihrt werden, aber keiner der Autoren ein allgemein giiltiges Ergebnis
formulieren kann. Erschwerend kommt hinzu, dass die verschiedenen Studien untereinander nicht
vergleichbar sind, da es sich um verschiedene Zeitraume handelt, in denen ein Training begonnen
wird, sodass man die Ergebnisse nicht miteinander vergleichen oder in Einklang bringen kann. Auch
haben die Studien natiirlich verschiedene Schwerpunkte, was sich bei der Auswahl der
Messparameter und damit der Beeinflussung der Ergebnisse bemerkbar macht. Desweiteren scheint
es unklar zu sein wieviel Stress ein operiertes vorderes Kreuzband vertriagt und wieviel Stress
eventuell sogar erforderlich ist, um die Ausbildung einer stabilen Struktur zu stimulieren. Diese
Unklarheit mag der Grund dafiir sein, dass die Autoren immer wieder darauf hinweisen, dass ein
kontrolliertes Training in der offenen Kette zu keiner vermehrten anterior-posterioren Instabilitit
fiihrt. Aber es kann nicht eindeutig definiert werden, was unter einem kontrollierten Training zu
verstehen ist. In den meisten Behandlungsgruppen wurde das Training in der offenen Kette zunéchst
mit 3x20 RM begonnen. Hier stellt sich nun die Frage, ob diese Dosierung eventuell zu
unterschwellig ist, um einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Instabilitdt zu zeigen oder
aber auch, dass durch das Training in der offenen Kette vielleicht doch eine bessere
Kraftentwicklung moglich ist, wenn man die Belastung im Krafttraining hoher ansetzen wiirde.
Diese Bedenken wurden auch von den Autoren Perry (Perry, M. et al, 2005) und Morrissey
(Morrissey, M. et al, 2000) aufgefiihrt, die darauf hinweisen, dass in der offenen Kette weniger
aggressiv trainiert wird und daher keine signifikanten Unterschiede der negativen oder positiven Art
gezeigt werden konnten, was zu einer Verféalschung der Ergebnisse fithren wiirde.

AuBler in der Studie von Heijne (Heijne, A.; Werner, S., 2007) konnte in keiner Studie ein
Zusammenhang zwischen dem Training des M. quadriceps in der offenen Kette und einer anterior-
posterioren Instabilitdt nachgewiesen werden. In der Studie von Heijne ging es vor allem um den
Vergleich zweier Operationsmethoden und deren Rehabilitationsverlauf beziiglich einer anterior-

posterioren Instabilitdt und der Wiedererlangung der Kraft des M. quadriceps und der Hamstrings.
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Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Teilnehmer, die bereits in der vierten postoperativen
Woche mit einem Training des M. quadriceps in der offenen Kette begonnen und eine
Hamstringplastik erhalten haben, nach 7 Monaten eine signifikant hohere anterior-posteriore
Instabilitdt aufwiesen, als alle anderen Teilnehmer der drei weiteren Behandlungsgruppen. Im
Gegensatz dazu haben die Autoren ebenfalls gezeigt, dass ein Training des M. quadriceps in der
offenen Kette ab der vierten postoperativen Woche, unabhingig von der Operationsmethode, keine
Vorteile in der Wiedererlangung der Kraft bringt. Aufgrund der ausgewerteten Ergebnisse konnten
die Autoren keinen geeigneten Zeitpunkt fiir den Beginn des Trainings in der offenen Kette
benennen.

In allen anderen Studien konnte keine signifikante Zunahme der anterior-posterioren Instabilitét
durch ein Training des M. quadriceps in der offenen Kette nachgewiesen werden. Aber es konnte
auch keine der angefiihrten Studien einen signifikanten Vorteil des Trainings in der offenen Kette
nachweisen. In der Studie von Mikkelsen (Mikkelsen, C. et al, 2000) haben die Teilnehmer der
Behandlungsgruppe, die zusitzlich zum Training in der geschlossenen Kette nach der sechsten
postoperativen Woche ein Training in der offenen Kette ausfiihrten, besser abgeschnitten im Bezug
der Riickkehr in den Sport. AuBerdem hatten die Teilnehmer dieser Gruppe bessere Werte beziiglich
der Kraft des M. quadriceps, vor allem in der exzentrischen Kraft. Allerdings sind bei dieser Studie
beide Behandlungsgruppen nur bedingt vergleichbar, da die Gruppe mit der Kombination von
geschlossener und offener Kette einen deutlich groferen Trainingsumfang hatte und somit eine
bessere Kraftentwicklung zu erwarten war. Durch die Vorgehensweise bei dieser Studie konnte in
meinen Augen nicht nachgewiesen werden, dass das Training in der offenen Kette fiir das
vorliegende Ergebnis ausschlaggebend war. Auffillig bei dieser Studie ist im Vergleich zu allen
anderen Studien, dass das Training des M. quadriceps in der offenen Kette zunichst im
Bewegungsausmal} mit erst einmal 90°- 40° ROM limitiert wurde, was im weiteren Trainingsverlauf
erweitert wurde bis zur sechsten postoperativen Woche auf 90°- 10° ROM. Diese Art der
Limitierung, um den Stress auf das vordere Kreuzband zu reduzieren, fand in keiner weiteren Studie
Beriicksichtigung. In der Studie von Mikkelsen (Mikkelsen, C. et al, 2000) konnte keine Zunahme

der anterior-posterioren Instabilitdt signifikant nachgewiesen werden im Vergleich zur
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Kontrollgruppe. Im Gegensatz zu der Studie von Mikkelsen erfolgte in der Studie von Morrissey
(Morrissey, M. et al, 2000) das Training in der offenen Kette ab der zweiten postoperativen Woche
mit einem Bewegungsausschlag von 90°-0° ROM, in beiden Studien wurde mit einer Intensitdt von
3x20 RM trainiert. Aber auch in dieser Studie konnte kein signifikanter Unterschied der anterior-
posterioren Instabilitit zwischen den Behandlungsgruppen nachgewiesen werden. Ein Grund hierfiir
konnte allerdings sein, dass die Trainingsphase iiber eine Dauer von vier Wochen mit 9-13
Trainingseinheiten zu kurz gewihlt wurde, um signifikante Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen nachzuweisen. Auflerdem wurde in dieser Studie das Aktivitdtsniveau der
Teilnehmer auBerhalb der Trainingseinheiten nicht beriicksichtigt bzw. es wurde nicht evaluiert. Was
auch die Kontrollmessungen nach 12 Monaten in Frage stellt, da das Training nach der
Studienperiode nicht evaluiert wurde und somit keine Aussage getroffen werden kann, ob das
Ergebnis nach 6 bzw. 12 Monaten nicht eventuell durch nachfolgendes Training beeinflusst wurde.
Aufgrund dieser vielen doch unterschiedlichen Ergebnisse, ist es schwierig ein abschlieBendes
Ergebnis zu formulieren. Aber nach Durchsicht dieser Studien scheint zumindest ein aktives
Extensionstraining unmittelbar postoperativ beginnend, die Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes im Hinblick auf eine anterior-posteriore Instabilitdt nicht zu gefdhrden und in Bezug
auf die Beweglichkeit sogar Vorteile zu bringen (Shaw, T. et al 2005). Aber beziiglich eines
Krafttrainings des M. quadriceps in der offenen Kette fehlen signifikante Vorteile gegeniiber der
geschlossenen Kette, die einen frithen Beginn des Trainings in der offenen Kette rechtfertigen. Es
konnte zwar nur in einer Studie ein Zusammenhang zwischen einer vermehrten anterior-posterioren
Instabilitdt und Training in der offenen Kette nachgewiesen werden, allerdings wurde diese auch auf
die Operationsmethode zuriickgefiihrt. Aber es konnten in keiner Studie eindeutige Vorteile des
Trainings in der offenen Kette nachgewiesen werden. Nur in der Studie von Shaw (Shaw, T. et al,
2005), wo die Teilnehmer unmittelbar postoperativ. mit aktiven Extensionsiibungen und
isometrischer Quadricepsaktivierung begannen und im Vergleich zur Kontrollgruppe die
Beweglichkeit in die Knieextension und -flexion schneller verbesserten, was sich allerdings zu
spiteren Messzeitpunkten wieder ausglich.

Letztendlich sind, wie bereits von den meisten Autoren erwihnt, weitere Untersuchungen und
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Studien erforderlich. Offen bleibt die Frage, wie hoch ist die einwirkende Kraft wihrend des
Trainings der Knieextensoren in der offenen Kette auf das vordere Kreuzband, und wieviel Stress
vertrigt oder benotigt das vordere Kreuzband, um zu einer stabilen und belastbaren Struktur

auszuheilen?
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