Krafttraining versus Ausdauertraining bei Patienten nach vorderer
Kreuzbandplastik

Hintergrund und Zweck der Studie

Nach Verletzung und operativen Sanierung des vorderen Kreuzbandes sollte der M.
guadriceps wieder zeit- und intensitatsgerecht eingesetzt werden. Stérungen im
sensomotorischen System sind dabei nicht zu verhindern. Zahlreiche
wissenschaftliche Studien untermauern die Wichtigkeit sowohl des koordinativen
Trainings als auch des Krafttrainings, kaum Evidenz gibt es hingegen im Bereich
Ausdauertraining nach operativer Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur. Der
Zweck dieser Studie ist die Untersuchung, inwieweit sich gezieltes Ausdauertraining
im Vergleich zu einem Krafttraining positiv auf die verminderte Rekrutierbarkeit des

M. quadriceps auswirkt.
Patienten und Methoden

Die Studie wurde randomisiert kontrolliert durchgefiihrt. 6 Patientinnen (weiblich) mit
rupturiertem vorderem Kreuzband wurden in die Studie eingeschlossen. Dabei
wurden drei Patientinnen postoperativ zusatzlich zu Physiotherapie und
Koordinationstraining mit Ausdauertraining, und drei Patientinnen mit Krafttraining
versorgt. Alle Patientinnen hatten 36 Therapiesitzungen in einem Zeitraum bis zur 12.
postoperativen Woche. Die Ergebnisse wurden in der Studie mittels Oberflachen
EMG, einer Umfangmessung, der NRS Schmerzskala und mittels 2 Fragebtgen, den
SF-36 und den Tegnerscore, evaluiert. Die Messungen erfolgten vor der Operation

sowie 6 und 12 Wochen nach der Operation.

Ergebnisse

Die geringe Fallzahl an Studienteilnehmern pro Gruppe lasst keine Signifikanz
zwischen den Gruppen erkennen. Im isometrischen Kraftvergleich befindet sich die
Krafttrainingsgruppe, die zufallig mit einem geringeren Rekrutierungsniveau startet,
12 Wochen postoperativ auf dem Niveau der Ausdauertrainingsgruppe. Sie weist im

Vergleich zum praoperativen Ansteuerungsniveau eine hohere Anzahl an rekrutierten



motorischen Einheiten des M. quadriceps gegenuber der Ausdauertrainingsgruppe
auf. Der Vergleich zur gesunden Seite zeigt jedoch eine verbesserte Ansteuerung in
der Ausdauertrainingsgruppe. In der funktionellen Ubung der Halbkniebeuge

verbessern sich beide Gruppen gegenuber dem Ausgangswert deutlich.
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Einleitung

Kaum ein Thema in der orthopadischen Medizin wird so intensiv diskutiert wie die
Fragestellung, ob ein gerissenes vorderes Kreuzband operativ oder konservativ
versorgt werden sollte.

Aus dem klinischen Alltag ist gut bekannt, dass es nach einer Kreuzbandruptur nicht
gelingt, den M. quadriceps vollwertig in den sensomotorischen Bewegungsablauf zu
integrieren. Hierbei spielt es keine Rolle, ob die Kreuzbandverletzung konservativ
oder operativ nachbehandelt wurde.

Das vordere Kreuzband ist ein wesentlicher Stabilisator des Kniegelenks gegen
anteriore Translation und Innenrotation insbesondere in strecknaher Stellung.
Entsprechend fihrt der Verlust des vorderen Kreuzbandes zu einer Stérung der
Kinematik und insbesondere zu einer Dissoziation der Roll-Gleit-Bewegung mit
pathologischer vermehrter Rollbewegung. Zudem fiuhrt die vergroRRerte
Rotationsfreiheit zu einer Vermehrung der Innenrotation der Tibia, die sich fur den

Patienten im Pivot-shift-Phadnomen auf3ert (20).

Geschatzte 100.000 - 200.000 Kreuzbandrisse werden alleine in den USA
diagnostiziert, von denen sich 60.000 Patienten einem operativen Eingriff
unterziehen. (3). Der Verletzungsmechanismus ist zu 50% ein Verdrehtrauma beim
Schifahren, zu 27% beim FuRRball und zu 23% beim Basketball (4). In einer Ski-
Nation wie Osterreich passieren pro Skisaison ebenfalls 30.000 - 40.000

Kreuzbandrisse.

Arthrosen und mediale Knorpellasionen nach der Ruptur des vorderen Kreuzbandes
sind bekannte und oftmals untersuchte Nebeneffekte sowohl bei operierten als auch
bei nicht operierten Kreuzbandpatienten (10).
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Eine verminderte Rekrutierungsfahigkeit der motorischen Einheiten des M.
guadriceps, die mittels EMG nachgewiesen werden kann, zeigt eine veranderte
Struktur des sensomotorischen Systems. Diese fuhrt immer auch zu einer bleibend
veranderten Funktion (11, 12, 13, 14, 15, 16, 18). Diese funktionelle Narbe ist eine
bevorzugt qualitativ veranderte Aktivierungsfahigkeit des M. quadriceps im Sinn der
intramuskularen und intermuskularen koordinativen Stérung.

Training verbessert aber die intra- und intermuskuldre Koordination. Sie ist
verantwortlich fiir die Kraftsteigerung des Muskels, die die Okonomisierung des
Bewegungsablaufes gewahrleistet. Krafttraining und koordinatives Training sind
derzeit die State of the Art Methoden in der Rehabilitation kreuzbandverletzter
Patienten.

Ausdauertraining hingegen ist noch unzureichend in diesem Kontext untersucht.
Ausdauer ist die Widerstandsfahigkeit gegen Ermidung. Ausdauertraining
verbessert die Kapillarisierung und dient ebenfalls der Okonomisierung des
Bewegungsablaufes (17, 18, 19).

Die Kraftausdauer als Schnittstelle zur Ausdauer ist die
Ermidungswiderstandsfahigkeit gegentber lang dauernden Kraftleistungen im
Kraftniveau zwischen 35 und 60% der Maximalkraft (17). Ein effektives Krafttraining
ist aber nur moglich, wenn die Sauerstoffversorgung (durch Ausdauertraining)
gewabhrleistet ist (19).

Daher geht diese Arbeit der Frage nach, ob man nach einer operativen Sanierung
des vorderen Kreuzbandes mit Ausdauertraining, das mit koordinativem Training
kombiniert wird, im Gegensatz zu einer Krafttrainingsgruppe kombiniert mit

koordinativem Training eine bessere Kraftentwicklung des M. quadriceps erzielt?

Methode

Ethikkommission
Das Studiendesign wurde von der Ethikkommission Vorarlberg in Rankweil

freigegeben und alle Patienten unterschrieben einen informed consent. Die Studie
wurde als randomisierte, kontrollierte Studie gefuhrt. Die Randomisierung erfolgte
nach einer Liste in die in der Reihenfolge des Eintreffens der Patientinnen diese

wechselseitig der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeordnet wurden.



Probandenauswahl
8 Patienten mit rupturiertem vorderem Kreuzband wurden fir die Studie rekrutiert. 2

Patientinnen mussten aufgrund eines Knieinfektes bzw. einer verschobenen

Operation ausgeschlossen werden.

Alle 6 Patientinnen waren weiblich im Alter von 18 - 49 Jahren. Die
Operationsmethode war einheitlich Semitendinosusplastik. Die durchschnittliche
Zeitspanne zwischen Verletzung und Operation lag bei 4 - 14 Wochen. Es wurden
nur weibliche Probanden ausgewahlt, um eine bessere Vergleichbarkeit der Gruppen

herzustellen.

Einschlusskriterien
e keine Knieverletzung im kontralateralen Bereich
e Patienten mit vorderer Kreuzbandplastik
e sportlich motivierte Patienten, die den Trainingsinhalt bewéltigen kdnnen

e Patienten mit Begleitverletzung mediale Seitenbandruptur bzw. mediale

Meniscusléasion
e regelmalfiiges oder unregelmalfiiges Training vor der Kreuzbandoperation
Ausschlusskriterien
e Patienten mit komplexen Knietraumen
e Patienten, die nach dem Trauma innerhalb von 48 Stunden operiert werden

e Patienten mit weiteren Begleitverletzungen der oberen und der unteren

Extremitat
e Patienten mit neurologischen Erkrankungen

e Patienten mit Herz- Kreislauferkrankungen

Messungsinstrumente
Die Bestimmung der intramuskularen Koordination des M. quadriceps femoris

erfolgte mit der Oberflachen-Elektromyographie (SEMG) mit dem Gerat. MyoSystem
der Firma Noraxon mit einer 4 Kanaleinheit. Die SEMG Messungen fanden
praoperativ und jeweils 6 und 12 Wochen postoperativ statt. Dazu wurden 2
Elektroden von der Firma Ambu vom Typ Blue Sensor P in Faserrichtung der

Innervationszone der zu messenden Muskeln, des M. rectus femoris, M. vastus
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medialis und M. vastus lateralis geklebt. Eine indifferente Elektrode wurde an der
Kniescheibe angebracht. Zuerst wurde die nichtoperierte, dann die operierte Seite
gemessen. Die Patienten wurden zur Verstarkung der Muskelanspannung verbal

motiviert.

Die Ausgangsstellungen der Messungen waren isometrisch im Langsitz mit einer
Knierolle bei 30 Grad Knieflexion und im Einbeinstand bei 30 Grad Knieflexion mit
geschlossenen und geéffneten Augen. Betrachtet wurde die Anspannung des M.
guadriceps fir 10 Sekunden in Zeitabschnitten von 5 Sekunden. Die zu messende
Einheit betragt dabei Mikrovolt mal Sekunde (1 Mikrovolt = 1 Millionstel Volt).

Die Datenanalyse erfolgte mit dem Softwareprogramm Myo Research.

Zur Beschreibung des Schmerzes kam die NRS Skala von 0 - 10 zum Einsatz (28,

5). 0 bedeutet dabei kein Schmerz und 10 den maximal empfundenen Schmerz.

Auf Partizipationsebene wurde zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der SF-36 score (2,8) herangezogen. In der Studie wurde der
Gesamtscore und als Untergruppe der Score fir die korperliche Funktionsfahigkeit

verwendet.
Die Funktionsebene des Kniegelenkes wurde mittels Tegnerscore bestimmt (1, 27).

Zur Beurteilung der Schwellung wurde der Gelenksumfang am Gelenksspalt, 5 cm
caudal und 5 cm cranial davon gemessen. Da die Reliabilitat und die Validitat dieser
Messung nicht sehr hoch ist, hat die Autorin die Messung mittels Reepschnur und
gleichmalligem Zug auf einer Federwaage (10 g) durchgefiihrt. Diese spezielle
Messmethode musste in einer eigenen Studie auf Reliabilitat und Validitat Gberpruft
werden (26, 23).

Zur Erfassung der Ausdauerleistung der Probanden in der Interventionsgruppe
diente das Modell S625X der Firma Polar. Mit dem Pulsmesser uberpriften die
Probanden der Interventionsgruppe ihre Trainingsleistung, sie mussten innerhalb der
aeroben Zone (Grundlagenausdauerbereich 1) bleiben. Die Datenauswertung des
Laufsensors erfolgte mit der Spezialsoftware Polar Pro Trainer 5 via

Infrarotschnittstelle.



Behandlungsintervention
Alle Patientinnen wurden am Tag der Operation mobilisiert und benutzten

Gehstltzen in der Dauer von 7 - 16 Tagen. Die 12 Wochen dauernde Physiotherapie
mit 3 Therapieeinheiten pro Woche startete in 4 Fallen in der ersten postoperativen
Woche und in 2 Fallen in der zweiten postoperativen Woche. Alle 6 Patientinnen
wurden sowohl Uber den Verletzungsmechanismus als auch Uber
Operationsmethoden und die Wichtigkeit der postoperativen Nachbehandlung bzw.
des postoperativen Muskelaufbaus informiert. Alle Patientinnen trainierten nach dem
Studienprotokoll und es gab keine  Komplikationen innerhalb  des
Untersuchungszeitraumes. Zusatzlich zum Training bekamen alle Patientinnen bei
jeder Trainingseinheit Schwellstrom und 30 Minuten physiotherapeutische
Behandlung, in den ersten Wochen hauptséchlich in Form von Lymphdrainagen und
Extensionsmobilisation, ab der 3./4. postoperativen Woche zusatzlich mit

Koordinationstraining am Kreisel.
Ausdauertrainingsgruppe (Interventionsgruppe):

Das Rehabilitationsprogramm startet ab Anfang der 3. Woche nach der Operation,

dreimal in der Woche fiir 12 Wochen. Dauer einer Einheit: 45 Minuten.
Phase 1 -3 (Woche 3-12)

Die individuelle aerobe/anaerobe Schwelle wurde in der 3. postoperativen Woche der
Interventionsgruppe durch den Studienbetreuer mittels Lactatwertbestimmung

eruiert.

Die Probanden der Interventionsgruppe trainierten in dem durch die Lactatmessung
bestimmten Grundlagenausdauerbereich 1 (Lactat 2) dreimal pro Woche im Ausmalf3
von 45 Minuten.

Krafttrainingsgruppe (Kontrollgruppe):

Das Rehabilitationsprogramm startet ab Anfang der 3. Woche nach der Operation,
dreimal in der Woche fir 12 Wochen. Dauer einer Einheit: 45 Minuten.

Phase 1 (Woche 1-3)

Verfahren: mittlerer Krafteinséatze und mittlerer Wiederholungszahl



Intensitat: 40 - 60% der Maximalkraft, Ausfihrung mit operiertem Bein und mit
gesundem Bein mit gleicher Gewichtsbelastung mit Riucksichtnahme auf eventuelle

Schwellung im Kniegelenk.
Umfang: 3 Serien mit 10 - 12 Wiederholungen
Ausfuhrung: zlgig

e Stand volle Gewichtsbelastung auf beiden Beinen: mini squats mit Gewicht
e Stand Calfraises mit Gewicht
e Sitz Hamstringcurls: Kraftigung Hamstrings mit Gewicht
e Sitz/Stand Huft Abduktion und Adduktion mit Gewicht
e Liegen Leg press: Beinpresse mit Gewicht
Phase 2 (Woche 4-8)

Verfahren: mittlerer bis hoher Krafteinsatze und geringer Wiederholungsanzahl

Intensitat: 60-80% der Maximalkraft, Ausfihrung mit operiertem und nichtoperiertem
Bein mit gleicher Gewichtsbelastung mit Rucksichtnahme auf eventuelle Schwellung

im Kniegelenk
Umfang: 3 Serien mit 4 - 8 Wiederholungen
Gleiche Ubungen wie in Phase 1, zusétzlich

e Ubungen im Einbeinstand mit Zugapparat in anteriore/posteriore/laterale
Richtung
Phase 3 (Woche 9 - 12)

Verfahren mittlerer bis hoher Krafteinsétze und héherer Wiederholungsanzahl:
Intensitat: 60 - 80% der Maximalkraft
Gleiche Ubungen wie in Phase 2

Umfang: 5 Serien mit 8 - 12 Wiederholungen, Ausfiihrung mit operiertem und
nichtoperiertem Bein mit gleicher Gewichtsbelastung mit Ricksichtnahme auf

eventuelle Schwellung im Kniegelenk

Ausfuhrung: zigig bis schnell



Statistische Methode
Zum Vergleich zwischen den Gruppen zum Basiszeitpunkt sowie 6 und 12 Wochen

postoperativ kommt der gepaarte t-Test zum Einsatz.

Fur den Vergleich zwischen den beiden unabhéngigen Gruppen wird der ungepaarte

t-Test herangezogen.

Ergebnisse

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Mean 95% Effect

Cl

No Score No Score differences | upper size
Schmerzim RZ,
NRS 0-10
Préoperativ 3 1,67 £ 0,58 3 1,67 = 0,58 -30,00 1,31 1,00
12 Wo postop. 3 1,67 £ 1,15 3 1,00 £ 1,00 1,67 3,11 0,49
Tegnerscore
Préaoperativ 3 59,67 + 18,58 3 88,33 + 3,51 -28,67 1,65 0,06
12 Wo postop. 3 84,00 £ 5,00 3 88,00 £ 2,00 -4,00 4,63 0,27
SF-36 allg.
Préaoperativ 3 65,00 £+ 9,85 3 89,67 + 2,31 -24,67 -8,45 0,01F
12 Wo postop. 3 82,00 + 13,23 3 88,67 + 3,21 -6,67 15,15 0,44
SF-36 Korperl.
Rollenf.
Praoperativ 3 60,00 + 43,59 3 90,00 + 5,00 -30,00 40,33 0,30
12 Wo postop 3 88,33 + 5,77 3 86,67 + 7,64 1,67 17,01 0,77
Umfangmess.
5¢cm cr. Gel.
spalt
Préoperativ 3 36,50 + 1,32 3 34,33+1,53 2,17 5,40 0,14
12 Wo postop. 3 36,67 + 2,08 3 34,38+2,75 1,83 7,36 0,41

Mean scores + SD (Standardabweichung) pro Gruppe; Mean differences: negative Werte indizieren
Verbesserung; 95% Cl upper°=°95% iges Konfidenzintervall; Korperl. Rollenf°’=°Kdrperliche
Rollenfunktion; .cr°=°cranial; postop°=°postoperativ; Gel.spalt°="Gelenksspalt; RZ°=°Ruhezustand,
}P<0,05

Tabelle 1: Schmerz, Schwellung und korperliches Wohlbefinden




In Tabelle 1 sind die in der Studie beobachteten Parameter zu Schmerz, der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36 allgemein), dem Score fir die
korperliche  Funktionsfahigkeit  (SF-36  Korperliche  Rollenfunktion),  die
Funktionsebene des Kniegelenkes (Tegnerscore) und der Beurteilung der
Schwellung (Umfangmessung) zusammengefasst. Die  Betrachtung der
unterschiedlichen Parameter zeigt dabei keine verwertbaren Unterschiede zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe.

So wird im Folgenden ausschliel3lich auf die Ergebnisse der SEMG Messungen

eingegangen.

Es kommt in beiden Gruppen nach einem postoperativen Ansteuerungsverlust (21,
22) im operierten Bein zu einer sich bessernden Ansteuerung im
Untersuchungszeitraum (bis zur 12. postoperativen Woche). Der Vergleich mit der
gesunden Seite zeigt dabei eine bessere Ansteuerung in der Ausdauergruppe

gegentber der Krafttrainingsgruppe (Abb. 1, 2)

Die verminderte EMG Aktivitdt des M. quadriceps der verletzten Extremitat,
ausgedrickt in Prozente der nicht betroffenen Seite (Mittelwerte) bei isometrischer
Muskelanspannung betragt nach 6 Wochen bei den Probanden der
Interventionsgruppe 72% und der Kontrollgruppe nur 39%. 12 Wochen postoperativ
hat sich der Wert in der Interventionsgruppe auf 85% und der Kontrollgruppe auf
66% verbessert (Abb. 1)

Bei der Ubung in der Halbkniebeuge mit visueller Kontrolle betragt die EMG Aktivitat
des M. quadriceps der verletzten Extremitat, ausgedriickt in Prozent der nicht
betroffenen Seite (Mittelwerte) nach 6 Wochen bei den Probanden der
Interventionsgruppe 90% und der Kontrollgruppe 117%. 12 Wochen postoperativ hat
sich der Wert in der Interventionsgruppe auf 115% und der Kontrollgruppe von 109%
verbessert (Abb. 2).

Die verminderte EMG Aktivitat des M. quadriceps 6 Wochen postoperativ,
ausgedruckt in Prozente der praoperativen Messung (Mittelwerte) bei isometrischer
Muskelanspannung betragt nach 6 Wochen bei den Probanden der
Interventionsgruppe 60% und der Kontrollgruppe 68%. 12 Wochen postoperativ hat
sich der Wert in der Interventionsgruppe auf 59% und der Kontrollgruppe von 112%
verbessert (Abb. 1).



Bei der Ubung in der Halbkniebeuge mit visueller Kontrolle betragt die EMG Aktivitat
des M. quadriceps der verletzten Extremitat 6 Wochen postoperativ, ausgedrickt in
Prozente der prdoperativen Messung (Mittelwerte) bei isometrischer
Muskelanspannung bei den Probanden der Interventionsgruppe 85% und der
Kontrollgruppe 91%. 12 Wochen postoperativ hat sich der Wert in der
Interventionsgruppe auf 103% und der Kontrollgruppe von 141% verbessert (Abb. 2).

Deutlich ist dabei, dass die Kontrollgruppe mit einem wesentlich geringeren
Ansteuerungsniveau praoperativ startet, dieses sich aber an den Wert der
Interventionsgruppe 12 Wochen postoperativ angleicht, das heil3t dass die
Muskelrekrutierung des M. quadriceps in der Kontrollgruppe speziell in der Ubung in
der Halbkniebeuge mit optischer Kontrolle im Untersuchungszeitraum effizienter

ablauft.
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Abbildung 1: Quadricepsaktivitat Isometrie Krafttrainingsgruppe / Ausdauergruppe im
gesunden / operierten Bein IEMG (uV*sec) Mittelwert
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Abbildung 2: Quadricepsaktivitat Einbeinstand Augen offen Krafttrainingsgruppe /
Ausdauergruppe im gesunden / operierten Bein IEMG (uV*sec) Mittelwert

Diskussion

Der praoperative Ansteuerungsverlust des M. quadriceps in der Interventionsgruppe
von 9% und der Kontrollgruppe von 15% im Gegensatz zum gesunden Bein halt sich
auf ahnlichem Niveau wie von McHugh et al (21) und Laube et al (13) mit 16%
beschrieben, wobei der héhere Ausgangswert in der Interventionsgruppe eher dem

Zufall zugeordnet werden kann.
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Es kommt allerdings in beiden Gruppen nach einem postoperativen
Ansteuerungsverlust (21) im operierten Bein zu einer sich bessernden Ansteuerung
im Untersuchungszeitraum (bis zur 12. postoperativen Woche). Der Vergleich mit der
gesunden Seite zeigt eine bessere Ansteuerung in der Interventionsgruppe
gegenuber der Kontrollgruppe. Laube et al (13) postulierte in der 7. postoperativen
Woche eine verminderte EMG Aktivitdt des M. quadriceps der verletzten Extremitat,
ausgedriickt in Prozente der nicht betroffenen Seite bei der Ubung in Isometrie von
48 - 63%, was sich mit den Studienergebnissen annahernd deckt (39-72%). Die
Verbesserung der Ansteuerung bei der Ubung in Halbkniebeuge mit optischer
Kontrolle von 90-117% der verletzten Extremitat ausgedriickt in Prozente der nicht
betroffenen Seite widerspricht der Aussage von Laube et al(13), der 65 - 75%

postuliert.

Dass die Kontrollgruppe mit einem wesentlich geringeren Ansteuerungsniveau
préaoperativ startet, dieses sich aber an den Wert der Interventionsgruppe 12 Wochen
postoperativ angleicht, wird auch in der Studie von Hakkinen et al (7), die ein
Krafttrainingsprogramm mit einem kombinierten Ausdauer- und
Krafttrainingsprogramm bei gesunden mannlichen Probanden vergleichen, gestitzt.
Sie kommen zu dem Schluss, dass es bezuglich der neuromuskularen Anpassungen
und Kraftentwicklung des M. quadriceps eine bessere Entwicklung in der
Krafttrainingsgruppe gibt, obwohl die Gruppe mit dem kombinierten Training zwei

Einheiten zuséatzlich trainierte.

Bezuglich der Kraftentwicklung untersuchen Izquierdo et al (9) gesunde Probanden
innerhalb einer Trainingsperiode von 16 Wochen mittels Krafttraining alleine,
Ausdauertraining alleine, und einem kombinierten Programm von Kraft- und
Ausdauertraining.  Sie  beobachten einen  groBeren  Kraftanstieg  der
Kniestreckermuskeln in der Krafttrainingsgruppe und in der kombinierten Gruppe im

Gegensatz zur Ausdauergruppe alleine.

Ob sich die Studienergebnisse von Hakkinen et al (7) und lzquierdo et al (9) auf
Patienten mit einer funktionellen Narbe nach vorderer Kreuzbandoperation

Ubertragen lassen, muss an dieser Stelle offen gelassen werden.

Dabei ist zu bemerken, dass es bei einem Krafttraining in jedem Fall zu einer

verbesserten Ansteuerung kommt. Jedoch fehlt der Effekt des Ausdauertrainings in
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Bezug auf die verbesserte Kapillarisierung des Muskels und Okonomisierung des

Bewegungsablaufes.

Dass die intramuskuldre Koordination in der Ausdauergruppe, aber auch in der
Krafttrainingsgruppe bei der isometrischen Ubung im Sinne einer funktionellen Narbe
gestort ist, bestatigen auch Van Lent et al (29).Sie vergleichen in ihrer Studie
kreuzbandoperierte Patienten mit Personen ohne Knieprobleme mittels EMG
Messung. Sie betonen auch die Wichtigkeit des Ausdauertrainings im Zuge der
Kreuzbandrehabilitation, die ihrer Ansicht nach mit Krafttraining und

Koordinationstraining kombiniert werden sollte.

Die Trainierbarkeit des M. quadriceps ist somit reduziert. Die Krafttrainingsgruppe
scheint allerdings mit einem besseren Ansteuerungsniveau speziell zwischen der 6.
und 12. postoperativen Woche zu punkten. Bei der Ubung in der Halbkniebeuge
scheint die Ansteuerung Uber dem Niveau des gesunden Beines anzusteigen. Es ist
auch eine Abschwéachung des gesunden Beines in beiden Gruppen zu beobachten.

Dieses hat sich im selben Mal3 an die Schwéache des operierten Beines angepasst.

Die Frage inwieweit sich gezieltes Ausdauertraining kombiniert mit koordinativem
Training auf die Rekrutierungsfahigkeit des M. quadriceps auswirkt, wird auch mit der
obigen Aussage beantwortet. Es scheint, dass Ausdauertraining in der Lage ist, die

motorischen Einheiten im Sinne einer verbesserten Ansteuerung zu aktivieren.

Ausdauertraining ist zudem notwendig, um eine gewisse Ermudungsresistenz fir das
Koordinations- und Krafttraining zu schaffen (19). Es verbessert sich die
Belastbarkeit des passiven Anteils des Stitz- und Bewegungsapparates durch
Adaptationen der Sehnen, der Bander und des Knochens entsprechend der
Hauptbelastungsrichtung der gewahlten Belastungsarten (18). Die Kapillarisierung
des Muskels steigt und die Okonomisierung der Bewegungsprozesse wird durch

konsequentes Ausdauertraining erheblich verbessert (17).

Sinnvoll waren daher die Kombination der untersuchten Trainingsmethoden und die
Anpassung des bisher eher krafttrainingsbetonten Behandlungsregimes nach

vorderer Kreuzbandoperation aus den zuvor genannten Grinden.
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Inwieweit sich das Ergebnis mit rein weiblichen Probanden, die 6 - 8mal so haufig
von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes betroffen sind, auf Manner umlegen

lasst, muss offen gelassen werden.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung
Im isometrischen Kraftvergleich befindet sich die Krafttrainingsgruppe, die zufallig mit

einem geringeren Rekrutierungsniveau startet, 12 Wochen postoperativ auf dem
Niveau der Ausdauertrainingsgruppe. Sie weist im Vergleich zum praoperativen
Ansteuerungsniveau eine hohere Anzahl an rekrutierten motorischen Einheiten des
M. quadriceps gegeniiber der Ausdauertrainingsgruppeauf. Der Vergleich zur
gesunden Seite zeigt jedoch eine verbesserte Ansteuerung in der
Ausdauertrainingsgruppe. In der funktionellen Ubung der Halbkniebeuge verbessern
sich beide Gruppen gegeniuber dem Ausgangswert deutlich. Ausdauertraining schafft
zudem die Basis fur das Krafttraining durch eine verbesserte Kapillarisierung des
Muskels und durch die Okonomisierung des Bewegungsablaufes (19). Deshalb ist es
als Erganzung zum gangigen Rehabilitationsprozedere, bestehend aus Krafttraining

und Koordinationstraining, zu empfehlen.

Es muss jedoch in Betracht gezogen werden, dass in dieser Studie nur 6 Probanden
randomisiert wurden und keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt wurden. Da die Rehabilitation
kreuzbandoperierter ~ Patienten  nicht in  diesem  Beobachtungszeitraum
abgeschlossen ist, sollte die Wirkung des Ausdauertrainings auf die
Rekrutierungsfahigkeit des M. quadriceps in einer grol3er angelegten Studie mit einer
hoheren Probandenanzahl tber einen langeren Zeitraum von mindestens 2 Jahren

untersucht werden.
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