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Zuruick auf den Rasen

BEHANDLUNG EINES PROFIFUSSBALLERS MIT HAMSTRINGVERLETZUNG Es gibt viele unterschiedli-
che Meinungen dariiber, wie akute Hamstring-Verletzungen rehabilitiert werden sollten. Oft verlassen sich
Sportphysios bei der Gestaltung des Rehaprogramms fiir einen verletzten Athleten vor allem auf ihre persén-
lichen Erfahrungen und Prdferenzen. Der Rehaverlauf ist hdufig rein zeitgesteuert oder basiert auf willkir-
lich gewahlten Tests, die nicht auf die spezifischen Erfordernisse der Sportart abgestimmt sind. Wie die Re-
habilitation eines Athleten mit Hamstringverletzung anhand der aktuell verfiigbaren Evidenz aussehen sollte,

zeigt dieser Fallbericht.

Einleitung

Die Rehabilitation einer akuten Hamstring-Verletzung stellt nach
wie vor eine Herausforderung dar, und in der Fachliteratur findet
der Kliniker eine Vielzahl unterschiedlicher Ubungsoptionen und
Rehabilitationsprotokolle [12, 14, 20, 21, 22]. Trotz des vielfalti-
gen Angebots an Ubungen und anderen Interventionen gibt es nur
wenig Evidenz dafiir, dass bestimmte Behandlungsansdtze ande-
ren iiberlegen sind, geschweige denn eindeutige Indikationen, zu
welchem Zeitpunkt der Rehabilitation bestimmte Ubungen einge-
setzt werden sollten. Eine Ausnahme sind Lengthening Exercises
(exzentrische Ubungen). In einer aktuellen Metaanalyse konnte
anhand von zwei Studien gezeigt werden, dass diese Ubungen den
Return to Play signifikant beschleunigen kénnen [17]. Eine Studie
beschdftigte sich mit SpitzenfulSballspielern [4], die andere mit
Spitzensprintern und -springern [3].

In diesem Fallbericht iiber eine typische akute, beim Laufen er-
littene Hamstring-Verletzung beschreiben und befiirworten wir
die Anwendung eines kriterienbasierten Protokolls fiir den Ver-
lauf der Rehabilitation. AuBerdem diskutieren wir klinische Pra-
diktoren, anhand derer Entscheidungen {iber den Zeitpunkt des
Return to Play getroffen werden, und vereinen 40 Jahre klinische
Erfahrung in der Sportphysiotherapie mit wissenschaftlicher Do-
kumentation von Ergebnismessungen mit mehr als 150 akuten
Hamstring-Verletzungen.

Fallprdsentation
Hassan* (*Pseudonym) ist ein 24-jdhriger professioneller Fuball-
spieler, der wdhrend eines Liga-Spiels eine Verletzung des hinte-
ren Oberschenkels erlitten hat. Die Verletzung ereignete sich ohne
gegnerische Einwirkung in der 80. Minute bei einem Sprint zum
Ball mit einem Richtungswechsel. Er konnte das Spiel nicht fort-
setzen und verspiirte unmittelbar nach dem Vorfall beim Gehen
starke, im posterioren Oberschenkel lokalisierte Schmerzen. Die
Erstversorgung bestand darin, dass er, gestiitzt auf einen Assisten-
ten, das Spielfeld verlieR3, gefolgt von Eisbehandlung, Kompression
und Hochlagerung des verletzten Beins. Das Bein wurde teilim-
mobilisiert, um eine Schmerzprovokation zu verhindern.

Am ndchsten Tag wurde Hassan im Aspetar Orthopaedic and
Sports Medicine Hospital untersucht. Anwesend bei der Untersu-
chung waren der Vereinsarzt und ein Physiotherapeut. Der Sport-
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arzt fiithrte eine umfassende klinische Erstuntersuchung durch,
zusdtzlich wurde eine MRI-Untersuchung durchgefiihrt. Das MRI
ergab positive Zeichen fiir eine Verletzung, die einem Riss zwei-
ten Grades des M. biceps femoris an der proximalen Muskel-Seh-
nen-Verbindung entsprach. Hassan erzihlte, dass es sich um sei-
ne erste Hamstring-Verletzung handelte und dass er wiahrend der
letzten fiinf Jahre keine sonstigen schweren Verletzungen erlitten
hatte. Es gab keine Hinweise auf eine neurale Beteiligung, und die
Erstuntersuchung zeigte auch keine weiteren Verletzungen.

Hintergrund

Der zentrale Grundsatz des Rehabilitationsprotokolls ist, dass be-
stimmte, vorab festgelegte Kriterien (spezifische physische Tests)
erfiillt sein miissen, bevor die ndchste Phase der Rehabilitation
eingeleitet wird. Tdgliche Messungen der subjektiven Schmerz-
empfindung, der Schmerzen bei Palpation, des Bewegungsum-
fangs, der Flexibilitdt und der Muskelkraft ermdéglichen es dem
Kliniker, auf Grundlage des aktuellen Zustandes die Behandlung
anzupassen und die Reaktion auf die Behandlung des Vortages
zu identifizieren. Auch wenn wir spezifische Ubungen und Vor-
gehensweisen fiir jede Phase der Rehabilitation vorschlagen, ist
ein kontinuierliches Clinical Reasoning durch den Kliniker er-
forderlich, um das Protokoll in jeder Sitzung optimal ausfiihren
zu kénnen. Das Clinical Reasoning beinhaltet die Beriicksichti-
gung von Faktoren wie der vermutete Verletzungsmechanismus
(Trat die Verletzung wdhrend der Schwung- oder der Standpha-
se auf? Handelt es sich um eine aktive oder passive Dehnungsver-
letzung?), sportspezifische Belastungen der Hamstring-Muskula-
tur und individuelle Risikofaktoren wie Rumpfstabilitdt und Len-
den-Becken-Kontrolle [15].

Da Belastungen des verheilenden Gewebes {iber seine Elastizi-
tatsgrenzen hinaus zu einer weiteren Zustandsverschlimmerung
fiihren kénnen - was daran zu erkennen ist, dass bei den Belas-
tungen Schmerzen auftreten -, empfehlen wir, grundsatzlich alle
Ubungen im schmerzfreien Bereich auszufiihren bzw. diesen Be-
reich nur minimal zu iiberschreiten [11]. Wenn eine Ubung oder
Bewegung Schmerzen im Verletzungsbereich auslésen, muss die-
se Ubung oder Bewegung sofort angepasst oder beendet werden.
Da unkontrollierte Bewegungen des Beckens sich bei belastungs-
intensiven Aktionen (z.B. Sprinten) nachteilig auf die Belastung
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der Hamstrings auswirken kdnnen, muss immer darauf geachtet
werden, dass der Patient seine Ubungen mit addquater Kontrolle
und Stabilisation von Hiifte und Rumpf ausfiihrt [20].

Die Aktivitdt der medialen und lateralen Hamstrings kann ge-
steigert werden durch zusdtzliche mediale bzw. laterale Tibiarota-
tion. Wenn es der Zustand des Patienten erlaubt, werden diese Be-
wegungen bei Ubungen mit Knieflexionsbewegungen eingesetzt,
um den verletzten Muskel zielgerichtet zu therapieren.

Das Rehabilitationsprotokoll umfasst sechs willkiirlich fest-
gelegte Phasen: drei ,physiotherapeutische* Phasen und drei
sportspezifische Phasen. Uberlappungen einzelner Ubungen im
Ubergang von der einen zur nichsten Phase sind zugelassen. Dies
garantiert einen optimalen Fluss in der Rehabilitation und die
Integration klarer Kriterien fiir die Progression einzelner Ubun-
gen. Der wichtigste Aspekt des Protokolls, der in simtlichen Pha-
sen wiederholt wird, ist die friihe, aber sichere Wiederaufnahme
sportspezifischer Aktivitdten wie repetitives schnelles Laufen und
Richtungswechsel (s. Tab. 1).

Das auf Kriterien basierende Protokoll fiir den
Verlauf der Rehabilitation

Im Folgenden beschreiben wir die sechs Phasen des Rehabilita-
tionsprotokolls, die entsprechenden Kriterien fiir den Ubergang
zur ndchsten Phase (Abb. 1) sowie die physischen Assessments
fiir das tdgliche Monitoring und die Steigerung des Lauftrainings.

Phase 1

Das Hauptziel dieser Phase ist die Férderung des Heilungsprozes-
ses und die Vermeidung aller provokativen Aktivitdten, die die-
sen Prozess verldngern kénnten. Wdhrend der ersten Phase des
Heilungsprozesses werden Ubungen mit geringer Intensitit ein-
gesetzt, um das verheilende Gewebe addquat zu belasten. Hinzu
kommen funktionelle Ubungen, die Bewegungsmuster erhalten
oder sogar verbessern sollen. Bei normalem Rehabilitationsver-
lauf kommen in dieser Phase aktive Bewegungen in angendher-
ter und mittlerer Muskelldnge (beziiglich Knie- und Hiiftflexion),
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spezifische Weichteilmobilisationen und isometrische bis leicht
konzentrische Ubungen zum Einsatz. Zu den spezifischen Ubun-
gen gehoren beispielsweise isometrische Heel Digs, beidbeiniges
Bridging und einbeinige Squats unter Beachtung von Becken- und
Beinposition (s. ,,Spezifische Ubungen fiir Phase 1¢).

Kriterien|Physische Tests fiir den Ubergang zu Phase 2
Phase 2 kann begonnen werden, wenn der Sportler eine schmerz-
freie einbeinige Kniebeuge ausfithren und auf einem Fahrrader-
gometer fiinf Minuten lang einen Power-Output (in Watt) erzeu-
gen kann, der dem doppelten seines Kérpergewichts (in kg) ent-
spricht. Diese Kriterien werden in den meisten Fillen schon nach
kurzer Zeit erfiillt, und auch Hassan konnte bereits zwei Tage nach
der Verletzung mit Phase 2 beginnen.

Physio »Praxisteil
Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 Phase 5 | |Phase 6
schmerzfreie Kniebeuge lefidkiies
Schmerzfreies Radfahren Fussball-Training
150W, 5 Minuten

Laufen > 70%

Bewegungsumfang mittelschweres

straight leg raise Fussball-Training

& HS ©>75%
100% laufen sdwaErEs
schmerzfreie Fussball-Training
Richtungswechsel

Quelle: N. van Dyk, Umsetzung Thieme Verlagsgruppe

Abb. 1 Kriterienbasierter Verlaufsalgorithmus

== TABELLE 1

Rehabilitationsziele der einzelnen Phasen

PHASE 1: Férderung des Heilungs-
prozesses und friihe, optimale Be-

PHASE 2-3: VolIstdndige Wiederherstellung der Mus-

PHASE 4-6: Integration vollstandiger,

lastung des verletzten Gewebes kelfunktion sportspezifischer Integration

= Narbenbildung tiberwachen = vollstindige Wiederherstellung der willkiirlichen Kont- | = Symptomfreiheit bei allen Aktivitdten

= Muskelatrophie und -schmerzen rolle Gber den verletzten Muskel = Durchfiihrung von 3 vollstdndigen pro-
minimieren = Wiederherstellung der schmerzfreien Muskelkraft, gressiven sportspezifischen Trainings

zundchst im angendherten Zustand, dann zunehmend
auch im verldngertem Zustand

ohne Schmerzen (wahrend und nach der
Belastung) bei maximaler Ausbelastung

= Training der Kontrolle von Rumpf und Becken mit zu-
nehmender Bewegungsgeschwindigkeit und zuneh-
mender Belastung der Hamstrings

= schmerzfreies Laufen mit bis zu maximaler Geschwin-
digkeit und mit Richtungswechseln, auch unter Vorer-

miidung

www.thieme.de

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



EPEYEI FOCUS - PRAXISFALL

WEITERE INFOS | o]

Spezifische Ubungen fiir Phase 1

1. Radfahren auf einem Ergometer 5. isometrische Heel Digs

2. beidbeinige Kniebeuge

7. aktiver Bewegungsumfang in Knieflexion

8. einbeiniges Bridging

11. Nordic-Hamstring-Ubung

12. Lengthening Exercise — Extender

13. Lengthening Exercise — Arabesque/Diver
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Phase 2

In Phase 2 wird die Trainingsbelastung schrittweise gesteigert. Die
Ubungsausfiihrung muss sorgfiltig {iberwacht und gegebenen-
falls korrigiert werden.

In dieser Phase beginnt man mit Kraftiibungen mit zunehmen-
dem Schwierigkeitsgrad sowie mit dem Protokoll fiir die Steige-
rung des Lauftrainings. Typischerweise bedeutet dies einen Uber-
gang zu einbeinigen Ubungen, héheren Laufgeschwindigkeiten
und Ubungen unter Verlingerung der Muskulatur. Falls angemes-
sen konnen die exzentrischen Lengthening Exercises eingefiihrt
werden [4]. Bei Verschlechterung von Muskelkraft oder Bewe-
gungsumfang respektive bei einer Schmerzzunahme muss die Be-
lastung bei den problematischen Ubungen reduziert werden.

Das Monitoring der Reaktion des Sportlers durch tdgliche Mes-
sungen (Schmerzen, Palpation, Kraft und Flexibilitat) hilft dabei,
die Reaktion auf die Belastung zu bestimmen und die Frage zu be-
antworten, ob der Sportler bereit fiir die ndchste Phase ist, auf
dem aktuellen Niveau weitertrainieren oder zur vorherigen Pha-
se zuriickkehren sollte.

Lauftraining In dieser Phase wird mit dem eigentlichen Lauf-
training begonnen. Die wichtigsten Punkte des Protokolls fiir das
Lauftraining sind Umfang, Intensitdt und die biomechanischen
Aspekte des Laufens. Es wird unter Beobachtung ausgefiihrt, um
zu gewdhrleisten, dass diese Komponenten richtig ein- und umge-
setzt und, falls erforderlich, angepasst werden kénnen.

Vor dem Laufen absolviert der Sportler ein angemessenes Auf-
wdrmprogramm. Dieses Programm kann Radfahren auf dem Er-
gometer, langsames Laufen oder andere Kardioiibungen fiir die
untere Extremitdt beinhalten. Vor allem muss darauf geachtet
werden, dass die Sprint-Techniken ,,A“ und ,,B“ richtig ausgefiihrt
werden. Bei diesen Ubungen liegt der Schwerpunkt auf dem letz-
ten Abschnitt der Schwungphase bzw. der dreifachen Extensions-
phase. Sie werden bilateral ausgefiihrt und bieten die Moglichkeit,
Asymmetrien in diesen Bewegungsphasen aufzuspiiren und gege-
benenfalls zu korrigieren.

Bei der Wiederaufnahme des Lauftrainings muss darauf geach-
tet werden, dass die Belastung beim Laufen progressiv und vor-
sichtig erh6ht wird. Unserer Erfahrung nach ist es hilfreich, den
Sportler selbst zu bitten, den Grad der kdrperlichen Anstrengung
beim Laufen einzuschdtzen. Auf diese Weise kann gewdhrleistet
werden, dass die Belastung (Laufgeschwindigkeit) iber mehrere
Trainingseinheiten auf demselben Niveau bleibt und vorsichtig er-
hoéht werden kann, sobald der Sportler eine bestimmte Geschwin-
digkeit erreicht hat, ohne dass Probleme auftreten.

Typischerweise wird die Bewertung mithilfe einer Skala von
0 bis 100% vorgenommen (s. Abb. 2c), wobei 100% einem Sprint
mit maximaler Anstrengung/Geschwindigkeit entspricht und 0%
der langsamsten Geschwindigkeit, in der der Sportler laufen kann.
Gelaufen wird auf einer ovalen Bahn, die aus ca. 30 Metern Gera-
den und ca. 100 Metern Kurven besteht (Abb. 2a). Der Sportler be-
ginnt den ,Lauf* aus dem Gehen (also nicht aus dem Stand) her-
aus am Anfangspunkt einer Geraden und verlangsamt sein Tem-
po, wenn er in die Kurve eintritt. Nach jeder Trainingseinheit (4
Runden, 8 ,Ldufe auf der Geraden“) wird er gebeten einzuschat-
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4 Runden = 8 Laufe x 3 sets
~700m
11s—3,1s

10% —100%

Abb. 2 Lauftraining und Richtungswechsel a) Laufen auf der
Bahn, 30 m Geraden und 100 m Kurven. 4 Runden = 8 Sprints (je-
weils auf der Geraden), davon 3 Satze (also Durchgdnge a 4 Run-
den) - dies entspricht ca. 700m. b) Modifizierter T-Drill; Lauf star-
tet bei Nr. 1 und folgt dann den Zahlen der Reihe nach um die Ke-
gel herum. c) % lineare Skala, auf der der Spieler angeben soll, mit
welcher Geschwindigkeit er gelaufen ist.

zen, wie hoch seiner Meinung nach seine Héchstgeschwindigkeit
wdhrend dieser Trainingseinheit war. Mit einer Stoppuhr wird ge-
messen, wie lange er fiir die 30 Meter lange Gerade braucht. In der
Praxis entsprechen 0-10% fiir gew6hnlich ungefdhr 13 bis 15 Se-
kunden, wéahrend ein Hochstgeschwindigkeitssprint (100%) eine
Dauer von nur 2,9 Sekunden haben kann.

Wenn der Spieler eine ganze Trainingseinheit ohne Schmerz-
zunahme absolvieren kann, wird die Laufgeschwindigkeit um 5
bis 10% erhdht. Wenn dies zu Problemen fiihrt - vielleicht fiihlt
sich der Spieler nicht wohl mit der h6heren Geschwindigkeit, oder
es treten Schwierigkeiten in Bezug auf die Bewegungsmechanik
oder -kontrolle auf -, wird die Laufgeschwindigkeit wieder auf
den zuletzt erreichten Wert verringert. Wenn beim Laufen Prob-
leme oder Schmerzen auftreten, wird die Ubung abgebrochen und
auf die ndchste Session verschoben.

In unserer Rehabilitation betragt die Strecke, die ein Spieler pro
Session normalerweise zuriicklegt, ungefdhr 700 Meter (3 Sets
zu je 4 Runden oder 8 ,Ldufen auf der Geraden“). Das entspricht
ziemlich genau der Strecke, die ein Profifufballer in einem Spiel
durch Sprinten zuriicklegt [6].

Kriterien fiir den Ubergang zu Phase 3

Der Spieler muss in der Lage sein, mit mehr als 70% der Hochst-
geschwindigkeit (laut Selbsteinschdtzung) zu laufen. Davon ab-
gesehen muss der Kliniker entscheiden, ob Kraft und Flexibilitdt
ausreichend wiederhergestellt sind, um die ndchste Phase in An-
griff zu nehmen. Als ausreichend gelten 75% schmerzfreier Bewe-
gungsumfang und 75 % Muskelkraft im Verhdltnis zum kontralate-
ralen Bein.

In Hassans Fall gab es hier keinerlei Probleme. Nach 10 Tagen in
Phase 2 (15 Tage insgesamt) konnte er zu Phase 3 {ibergehen. Die
Muskelkraft betrug 80% im Vergleich zum kontralateralen Bein,
der Bewegungsumfang war zu 100% wiederhergestellt.

Quelle: N. van Dyk, Umsetzung Thieme Verlagsgruppe

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



T FOCUS - PRAXISFALL

Phase 3

In Phase 3 werden die Kraftiibungen sowie die exzentrischen
Lengthening Exercises intensiviert [4]. Hinzu kommen exzentri-
sche Kraftiibungen, vor allem die Nordic-Hamstring-Ubung [18].
Belastung und Geschwindigkeit der Dehnungsiibungen werden
erhdht, um den Schwierigkeitsgrad zu steigern. Das Lauftraining
wird um Richtungswechsel erweitert, die Laufgeschwindigkeit
auf 100% (laut Selbstbewertung) erhoht.

Das Monitoring des Sportlers durch tdgliche Messungen (Schmer-
zen, Palpation, Kraft und Flexibilitdt) hilft dabei, die Reaktion auf die
Belastung zu bestimmen und die Frage zu beantworten, ob der Sport-
ler bereit fiir die ndchste Phase ist, auf dem aktuellen Niveau weiter-
trainieren oder zur vorherigen Phase zuriickkehren sollte. Falls erfor-
derlich, kann ein ,,Ruhetag" eingelegt werden, damit sich der Sportler
zwischen zwei Behandlungssitzungen erholen kann.

Die Kraftiibungen kénnen nun spezifischer auf die individuel-
len Bediirfnisse und Fahigkeiten des Sportlers abgestimmt wer-
den. Hassan fiihrte die exzentrischen Lengthening Exercises in
dieser Phase auch mit zusdtzlichen Gewichten und/oder héherer
Geschwindigkeit aus, um ihre Wirksamkeit zu erhéhen.

Lauftraining - Richtungswechsel Das Lauftraining wird intensi-
viert durch Einbeziehung von Richtungswechseln in Form eines
modifizierten T-Drills. Der Spieler wird aufgefordert, aus dem
Stand heraus loszulaufen und in einer kontinuierlichen Vorwarts-
bewegung alle Kegel zu beriihren und dabei die Richtung zu dn-
dern, ohne Seitwdrtsschritte zu machen oder riickwadrts zu laufen.
Der Grundgedanke hinter dieser Ubung ist, dass Richtungswech-
sel in einer kontinuierlichen Vorwartsbewegung eher dem tat-
sdchlichen Geschehen auf dem Spielfeld entsprechen. In diesem
Sinne ist diese Ubung eine Vorwegnahme des ,Praxisteils* der Re-
habilitation, allerdings mit geringerer Belastung (siehe Abb. 2b).

Auch fiir Richtungswechsel gilt, dass sie erst dann trainiert
werden sollten, wenn der Spieler mindestens 70% der Hochstge-
schwindigkeit problemlos erreicht. Ist dieses Kriterium erfiillt,
kann der Spieler mit dem Training von Richtungswechseln bei ei-
ner Geschwindigkeit von 70% beginnen; diese wird dann immer
weiter erhoht. Gemessen wird die Zeit, die der Spieler fiir einen
vollstandigen Durchgang des T-Drills benétigt.

Kriterien fiir den Ubergang zu den Phasen 4-6
Wenn der Spieler mit 100% der Hochstgeschwindigkeit (laut
Selbsteinschdtzung) laufen und den modifizierten T-Drill mit ma-
ximaler Geschwindigkeit (laut Selbsteinschdtzung) absolvieren
kann, ist er bereit fiir die Phasen 4-6.

In unserem Fallbericht erfiillte Hassan 19 Tage nach der Ver-
letzung die Kriterien fiir den Ubergang zu den sportspezifischen
Phasen des Protokolls.

Phase 4-6: sportspezifische Rehabilitation

Nach Abschluss der dritten Rehabilitationsphase beginnt der Spie-
ler mit den Trainingssessions auf dem Spielfeld. Dieses umfasst
drei 30- bis 45-miniitige sportspezifische Trainingseinheiten.
Trainiert werden Laufen, Sprinten, Richtungswechsel und spe-
zifische Spieltechniken wie Passen, Schieffen und Stérmanéver.
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Abb. 3 Entwicklung der Muskelkraft bis zum RTS in diesem Fallbe-
richt. Die Y-Achse stellt die Muskelkraft als Prozentsatz der Muskel-
kraft des unverletzten Beins dar, die X-Achse die Dauer der Rehabili-
tation bis zum RTS vom ersten Tag bis zum letzten Tag (Entlassung).

Wenn der Spieler die Kriterien nicht erfiillt oder Schmerzen oder
andere Probleme auftreten, wird das Programm im Hinblick auf
die Belastung angepasst. Wenn die Symptome nicht verschwin-
den, wird die vorherige Phase des Protokolls wiederholt.

Nach Beendigung der sportspezifischen Rehabilitationsphasen
(Phasen 4-6) und einem abschlieRenden Assessment (klinische
Untersuchungen) wird der Spieler aus der Rehabilitation entlassen.

Return to Sports (RTS) — Assessment und
Empfehlung
Nach Beendigung der Rehabilitation werden die iiblichen Stan-
dardtests fiir die Entlassung durchgefiihrt, die als Grundlage fiir
die RTS-Entscheidung dienen. Die Messungen der Muskelkraft
und der Flexibilitdt werden wiederholt, ebenso die funktionellen
Bewegungstests des tdglichen Assessment-Formulars (Abb. 4).
Zusitzlich wird ein isokinetisches Assessment durchgefiihrt,
der Askling H-Test [5], und der Patient wird gebeten, selbst zu be-
werten, ob bzw. in welchem MaR er sich bereit fiihlt, seinen Sport
wieder auszuiiben. Diese Information flieRt in die RTS-Entschei-
dung mit ein, an der unserer Meinung nach der Spieler, der be-
handelnde Physiotherapeut und der Mannschaftsarzt bzw. der
mit der Behandlung betraute Sportarzt beteiligt sein sollten.

Isokinetisches Assessment
Die Muskelkraft bei Knieflexion und -extension werden mithil-

fe eines isokinetischen Dynamometers gemessen (Biodex Multi-
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| [201.... wievielter Tag? “;i
Zeichen; g
Unterschrift des Klinikers i
verletzt unverletzt E
durchschnittliche Schmerzen heute VAS /10 i
Gehen No P NA é
Joggen, Laufen No P NA §
Kniebeuge auf beiden Beinen x 3 No P NA %
Kniebeuge auf einem Bein x 3 No P NA i
Rumpfflexion No P NA é
gesamte Palpation Linge cm P
mittlerer Bereich der Bewegungsbahn kg P|no kg
duBerer Bereich kg P|no kg
SLR °P|no °
MHFAKE °P|no .
Briicke mit angewinkelten Beinenx3 | No P NA
Briicke mit gestreckten Beinen x 3 No P NA
Bemerkungen:

Abb. 4 Aspetar-Formular fiir das tigliche Assessment zur Uber-
wachung des Rehabilitationsverlaufs und zur Unterstiitzung des
Clinical Reasoning

Joint System 3). Die Testreihe umfasst drei unterschiedliche Modi
und Geschwindigkeiten: 1. konzentrische Knieflexion und -exten-
sion bei 60 °/s (5 Mal); 2. konzentrische Knieflexion und -extensi-
on bei 300°/s (10 Mal); 3. exzentrische Knieextension bei 60 °/s (5
Mal). Aufgezeichnet wird jeweils der hochste bei samtlichen Wie-
derholungen erreichte Drehmomentmaximalwert.

Askling H-Test Der Patient liegt auf dem Riicken, das kontralate-
rale Bein und der Oberkérper werden mit einem Gurt fixiert. Ein
Kniebrace am zu testenden Bein gewdhrleistet die vollstindige
Extension des Knies (0°). Die Testreihe beginnt mit dem passiven
Flexibilitdtstest, bei dem der Kliniker das Bein langsam anhebt,
bis die Hiifte maximal flektiert ist. Der Endpunkt der Bewegungs-
bahn ist erreicht, wenn der Patient eine starke, aber ertragbare
Dehnung der Hamstring-Muskeln verspiirt.

Beim anschlieBenden aktiven Flexibilitdtstest wird zuerst
ein Probedurchlauf mit submaximaler Intensitdt durchgefiihrt.
AnschlieBend wird der Test drei Mal ,,mit maximaler Intensi-
tdt“ wiederholt. Der Test besteht darin, das gestreckte Bein so
schnell wie méglich und so hoch wie méglich anzuheben, ohne
dabei ein Verletzungsrisiko einzugehen. AnschlieBend wird der
Patient gebeten, mithilfe einer visuell-analogen Skala von 0 bis
100 zu beschreiben, wie sicher er sich beim Ausfiihren der Bein-
bewegung gefiihlt hat und ob dabei Schmerzen aufgetreten sind
[5].
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Hassan wurde 23 Tage nach seiner Verletzung aus der Rehabi-
litation entlassen, die insgesamt 20 Tage gedauert hatte. Zusam-
men mit dem Mannschaftsphysiotherapeuten iiberwachten wir
sein RTS. Sieben Tage nach seiner Entlassung nahm er erstmals
wieder an einem Spiel teil. Er absolvierte den Rest der Saison ohne
weitere Verletzungen, und auch die rehabilitierte Hamstring-Ver-
letzung hatte keine weiteren Auswirkungen auf seine Leistung.

Tagliche physische Assessments zur Uberwachung des
Rehabilitationsverlaufs

Unsere tdglichen physischen Assessments beinhalteten subjek-
tive Schmerzempfindung (visuell-analoge Skala), Schmerzen bei
Palpation/Druckempfindlichkeit, funktionelle Bewegung, Mus-
kelkraft und Bewegungsumfang. Diese Messungen bildeten die
Grundlage fiir das Clinical Reasoning, bei dem von Tag zu Tag dar-
iber entschieden wurde, wie die Behandlung des Spielers fortge-
setzt oder verdndert werden sollte (siehe Abb. 4-13).

Der Spieler gibt jeden Tag dariiber Auskunft, ob und wie starke
Schmerzen er hat, und das Ausmafd des Schmerzgebietes bei Pal-
pation wird gemessen. Um die Funktion zu bewerten, fiithrt der
Spieler eine standardisierte Kniebeuge, eine einbeinige Kniebeuge
sowie eine Rumpfflexion aus.

Flexibilitdt Es wird sowohl der aktive als auch der passive Bewe-
gungsumfang gemessen. Beim passiven Straight-Leg-Raise-Test
(Hiiftflexion) liegt der Spieler auf dem Riicken und der Kliniker
fixiert das kontralaterale Bein (Abb. 11). Ein Hand-Theta-Winkel-
Inklinometer wird auf halber Héhe auf der vorderen Schienbein-
kante platziert, wahrend der Kliniker das Bein des Spielers an-
hebt, wobei er mit dem Arm fiir eine vollstdndige Knieextension
sorgt. Der Winkel wird entweder gemessen, wenn der Endpunkt
des Straight Leg Raise (maximale Hiiftflexion) erreicht ist oder
wenn Schmerzen auftreten.

Abb. 12 zeigt eine Variante des aktiven Knieextensionstests, die
in maximaler Hiiftflexion ausgefiihrt und als ,Maximal Hip Flexi-
on Active Knee Extension Test* (MHFAKE) bezeichnet wird [13].
Dabei werden die Arme hinter dem Oberschenkel verschrdnkt,
um die Hiifte in maximaler Flexion zu halten, wdhrend der Spie-
ler das Knie aktiv extendiert, bis die maximal ertragbare Deh-
nung des Hamstring-Muskels erreicht ist. Das kontralaterale Bein
wird dabei vom Kliniker fixiert. Der absolute Knieextensionswin-
kel wird am Endpunkt der maximal ertragbaren Dehnung gemes-
sen, indem ein Hand-Inklinometer auf halber Héhe auf der vorde-
ren Schienbeinkante platziert wird.
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Abb. 5 Kniebeuge auf 90°: Der Patient steht vor einer ca. kniehohen
Bank und senkt den Oberkérper, indem er die Knie beugt, bis er die
Bank ber(hrt. Die Knie sollen sich dabei genau tiber den Zehen be-
finden.

Abb. 6 Einbeinige Kniebeuge auf 45 °: Der Patient steht vor einer bis
zur Mitte der Oberschenkel hohen Bank und senkt den Oberkorper,
indem er die Knie beugt, bis er die Bank bertihrt. Die Knie sollen sich
dabei genau tiber den Zehen befinden.

Abb. 7 Rumpfflexion. Der Spieler steht aufrecht und beugt den
Oberkorper vor, indem er die Hinde an den Oberschenkeln herab-
gleiten ldsst. Die Bewegung wird gestoppt, sobald Schmerzen oder
andere Probleme auftreten. Das AusmaR der Rumpfflexion wird auf-
gezeichnet, das heiRt, bis wohin die Finger reichen: Schienbeinmitte,
Sprunggelenk, Zehen oder Boden.
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Abb. 10 Messung der Muskelkraft im duReren Bereich der Muskel-
linge - heiRt in verlingertem Zustand des Muskels (weniger Uberlap-
pung der Filamente). a) Ausgangsposition: Der Spieler liegt auf dem
Riicken, die Hiifte und das kontralaterale Bein sind mit einem Gurt fi-
xiert. Der Kliniker positioniert das Bein in 90° Hift- und Knieflexion
und misst mit einem tragbaren Dynamometer den Widerstand, den
der Untersuchte gerade noch halten kann - drei Sekunden isometri-
sches Halten. b) Der Untersucher hilt das tragbare Dynamometer ge-
gen die Ferse und driickt damit den FuB nach oben - exzentrischer
Bremstest nach drei Sekunden isometrischen Haltens.

Muskelkraft Die Muskelkraft in mittlerer und verldngerter Muskel-
linge (beziiglich der Uberlappung) wird jeden Tag gemessen. Um die
Muskelkraft im mittleren Teil der Muskellinge zu messen, nimmt
der Spieler die Bauchlage ein und der Kliniker flektiert das Knie, bis
der Abstand zwischen Fuf$ und Behandlungstisch etwa 30 cm betragt
(Abb. 9). Der Kliniker steht hinter dem Spieler und hdlt ein Hand-Dy-

Foto: N. van Dyk

Abb. 8 Palpation: Linge und Breite des schmerzenden Bereichs wer-
den nach den Angaben des Spielers wahrend der Palpation vermes-
sen.

Abb. 9 Messung der Muskelkraft im mittleren Bereich der Muskel-
linge (es geht um das AusmaR der Uberlappung der Filamente). a)
Ausgangsposition: Der Spieler liegt auf dem Bauch, wéhrend der Kli-
niker den Unterschenkel anhebt, bis der Abstand zwischen FuR und
Behandlungsbank ca. 30 cm betragt. b) Der Kliniker halt ein Hand-
Dynamometer gegen die Ferse und driickt damit den FuB nach un-
ten, mit einem exzentrischen Bremstest nach drei Sekunden isomet-
rischen Haltens.
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Abb. 11 Passiver Straight-Leg-Raise-Test. Der Spieler liegt auf dem
Riicken, das unverletzte Bein wird in bequemer Position ausge-
streckt. Der Kliniker stabilisiert das unverletzte Bein, wéhrend er das
verletzte Bein bis zur maximal ertragbaren Hiiftflexion anhebt, wo-
bei er darauf achtet, dass das Knie vollstdndig extendiert bleibt. Der
Spieler gibt an, ab welchem Winkel Schmerzen in den Hamstrings
auftreten bzw. wann die maximal ertragbare Dehnung erreicht ist.

namometer (TD) mit beiden Hianden in einer bequemen Position ge-
gen die Ferse, wobei der Winkel des TD berticksichtigt wird. Der Test
erfordert, dass der Spieler drei Sekunden lang eine maximale will-
kiirliche isometrische Kontraktion gegen das TD ausfiihrt.

Um die Muskelkraft bei verldngertem Muskel zu messen,
nimmt der Spieler die Riickenlage ein und das Becken wird mit
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Abb. 12 Maximal Hip Flexion Active Knee Extension (MHFAKE). a)
Ausgangsposition: Der Spieler liegt auf dem Riicken und zieht das
verletzte Bein an den Oberkdrper heran, bis die maximale Hiiftflexi-
on erreicht ist, und bleibt dann in dieser Position. Der Kliniker fixiert
dabei das andere Bein. b) Dann extendiert der Spieler das Knie so
weit wie moglich. Der erreichte Bewegungsumfang wird mit einem
Inklinometer gemessen.

einem Gurt fixiert, der in einer Linie mit der Spina iliaca anterior
superior liegt (Abb. 10). Der Kliniker flektiert das Knie des zu tes-
tenden Beins auf 90°, wdhrend das kontralaterale Bein flach auf
dem Behandlungstisch liegen bleibt. Der Kliniker steht seitlich ne-
ben dem Behandlungstisch und hdlt ein TD mit beiden Hinden
und vertikal positioniert gegen die Ferse des Spielers. Der Test er-
fordert, dass der Spieler drei Sekunden lang eine maximale will-
kiirliche isometrische Kontraktion gegen das TD ausfiihrt. Dazu
erhdlt er standardisierte Instruktionen [24].

In klinischer Hinsicht halten wir die Messung der Muskelkraft
in verldngertem Zustand des Muskels fiir die Messung, die am bes-
ten geeignet ist, um als Grundlage fiir eine Entscheidung iiber den
RTS zu dienen. In Abb. 3 sind die Verbesserungen aller Kraftmes-
sungen in diesem Fallbeispiel dargestellt. Die Muskelkraft bei ver-
langerter Muskulatur war nach 23 Tagen vollstindig wiederher-
gestellt (gemessen an der Muskelkraft des anderen Beins), was
ziemlich genau der Dauer der Rehabilitation bis zum Tag der Ent-
lassung entspricht. Die Wiederherstellung der Muskelkraft bei
mittlerer Muskeliiberlappung verlief ebenfalls gut, aber die Mus-
kelkraft in diesem Bereich normalisierte sich sehr viel schneller,
d.h. innerhalb weniger Tage. Diese Messung war also wenig hilf-
reich, um eine Aussage iiber die Fortschritte in der Rehabilitati-
on dieses Sportlers zu erhalten. Wir hatten das Gliick, unseren Pa-
tienten fiinf Mal pro Woche zu sehen, aber wenn das nicht mog-
lich ist, kann die Messung der Muskelkraft unter Verlingerung der
Muskulatur verwendet werden, um den Verlauf der Rehabilitati-
on zu verfolgen.

Klinische Pradiktoren fiir den Return to Sport
(RTS)

Es gibt immer noch keinen Konsens dariiber, welche klinischen
Messungen am genauesten dariiber Aufschluss geben, wie viel
Zeit ein verletzter Sportler braucht, bis er seinen Sport wieder
ausiiben kann. In einer aktuellen Studie berichten Jacobsen und

www.thieme.de

PRAXISFALL - Focus IIINNNNFTE

Abb. 13 Endposition der Briicke mit einem Bein. Der Spieler liegt
auf dem Ricken und hebt die Hiiften in maximale Flexion, wahrend
er a) das kontralaterale Bein mit angewinkeltem Knie angehoben
hélt oder b) das Bein gestreckt auf der Bank oder der Schulter des
Klinikers ablegt.

Kollegen, dass die tdglichen physiotherapeutischen Messungen
(wie wir in diesem Fallbericht gezeigt haben) dem Kliniker dabei
helfen kénnen, die wahrscheinliche Dauer der Rehabilitation ein-
zuschdtzen [13].

Mithilfe einer Regressionsanalyse entwickelten die Autoren
eine gewichtete Gleichung mit einer Kombination von Eigen-
schaften, die in den klinischen Untersuchungen am 1. und 7. Tag
leicht gemessen werden konnen. Interessanterweise trugen die
MRI-Befunde nicht dazu bei, die Aussagekraft der Gleichung in
Bezug auf die Vorhersage des RTS-Zeitpunkts zu verbessern [13].
Auch andere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass MRI-Unter-
suchungen zusdtzlich zur Krankengeschichte und den klinischen
Untersuchungen kaum einen Mehrgewinn liefern [23] und kei-
ne Aussage beziiglich des Zeitpunktes des RTS machen [16]. Uber
die Aussagekraft von MRI-Untersuchungen wird jedoch nach wie
vor gestritten, und es gibt auch Studien, die zu anderen Schluss-
folgerungen kommen [9, 10]. Fest steht nur, dass Vorsicht gebo-
ten ist, wenn MRI-Befunde im Hinblick auf den RTS interpretiert
werden sollen.

Eine Kombination von klinischen Befunden mit 97 % der erkldr-
ten Varianz (+5 Tage) bei der Nachfolgeuntersuchung am 7. Tag
konnte eine gewisse Vorhersagekraft beziiglich des Zeitpunkts des
RTS haben [13].

:: Die wichtigen subjektiven, mit dem Zeitpunkt des RTS

schmerzfrei gehen zu konnen
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:: Die physischen Befunde, die als hilfreich eingestuft

wurden, waren Variablen, die mit den Messungen der

Bereich und beim einbeinigen Bridging am 7. Tag

= Muskelkraft unter Muskelverldngerung am 7. Tag,
ausgedriickt als Prozentsatz der Muskelkraft des
unverletzten Beins

= maximale isokinetische Kraft der Knieflexion des

unverletzten Beins

Sorgfiltig durchgefiihrte Messungen kénnen dem Kliniker An-
haltspunkte dafiir liefern, wie lange die Rehabilitation bis zum
RTS eines FuBballspielers wahrscheinlich dauern wird.

Diskussion|Zusammenfassung

In diesem Fallbericht haben wir ein kriterienbasiertes Rehabilita-
tionsprotokoll fiir einen FufSballspieler mit einer typischen aku-
ten, beim Laufen erlittenen Hamstring-Verletzung vorgestellt. Wir
sind davon iiberzeugt, dass der Wechsel von einem zeitbasierten
Ansatz zu einem auf Kriterien basierenden Verlaufsprotokoll die
Erfolgsaussichten einer Rehabilitation enorm verbessern. Dieser
neue Ansatz erlaubt es dem Kliniker, sowohl objektive Messun-
gen als auch subjektive Bewertungen in das Clinical Reasoning zu
integrieren.

In der Fachliteratur werden verschiedene Rehabilitationspro-
tokolle beschrieben [17]. Die Verschiedenheit all dieser Ansdtze
hat dazu beigetragen, unser Verstdndnis und unser Wissen da-
riiber, was ein gutes Rehabilitationsprotokoll ausmachen sollte,
zu verbessern. Die Schwierigkeit des vielfdltigen Angebots an In-
terventionen besteht darin zu erkennen, wie und wann eine be-
stimmte Intervention einem verletzten Spieler helfen kann.

Ein wichtiger Aspekt des in diesem Fallbericht vorgestellten
Protokolls ist, dass das Lauftraining darin grof3en Raum einnimmt.
Unterschiedliche Arten von Verletzungen erfordern unterschied-
liche Behandlungsansdtze, und dieses Protokoll ist auf Hamstring-
Verletzungen ausgerichtet, die sich beim Laufen mit hoher Ge-
schwindigkeit ereignen kénnen, das heif3t, sie sind typisch fiir
Sportarten, bei denen Laufen eine der Hauptkomponenten ist.

Besonders wichtig fiir den Erfolg der Rehabilitation ist die mul-
tidisziplindre Zusammenarbeit. Modelle, in denen Entscheidun-
gen gemeinsam getroffen werden kénnen - vor allem im Hinblick
auf den RTS -, werden in der Fachliteratur gut beschrieben und
haben sich unserer Erfahrung nach bewdhrt [1, 2, 8]. Nicht nur
bei der Entscheidung iiber den RTS, sondern wdhrend des gesam-
ten Rehabilitationsprozesses sind Kommunikation und Abspra-
chen zwischen allen Beteiligten - Arzte, Therapeuten, Betreuer

und natiirlich auch der Spieler selbst — erforderlich, um eine Re-
habilitation erfolgreich durchzufiihren und ein befriedigendes Er-
gebnis zu erzielen.

Wir haben in diesem Fallbericht eine Kombination aus klini-
scher Erfahrung und evidenzbasierter Praxis beschrieben, wobei
Kriterien fiir den Behandlungsverlauf und tdgliche objektive Mes-
sungen die Grundlage des Rehabilitationsprotokolls bildeten. Auf
diese Weise konnten die gut dokumentierten Interventionen ef-
fektiv und auf angemessene Weise eingesetzt werden. Eine wich-
tige Rolle bei diesem auf Kriterien basierenden Ansatz spielten
die Ergebnisse der physischen Messungen, auf deren Grundlage
iiber den weiteren Verlauf der Rehabilitation entschieden wurde.
Diese Vorgehensweise gewdhrleistet eine methodologische Kon-
sistenz und unterstiitzt das Clinical Reasoning des Klinikers. Auf
diese Weise kann ein standardisiertes Protokoll auf die individu-
ellen Bediirfnisse der Patienten zugeschnitten werden. Dem Kli-
niker steht eine Vielzahl von Interventionen zur Verfiigung, aber
um sie auch sinnvoll und zielgerichtet einsetzen zu kénnen, emp-
fehlen wir das in diesem Artikel beschriebene Modell, das Kriteri-
en fiir den Ubergang von einer Phase zur nichsten enthilt und fiir
eine effektive und zuverldssige Rehabilitation sorgt. -

= Das vollstdndige Literaturverzeichnis finden Sie unter:
www.thieme-connect.de/products/sportphysio
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