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Il Glossar

Begriff Definition/Erklarung/Verstandnis

Sportver- Eine Sportverletzung wie das Umknicktrauma entsteht meist durch ein akutes, plétzliches

letzung und unerwartetes Ereignis, welches auf exogene Faktoren (z.B. Kérperkontakt mit einem
Gegner) oder endogene Faktoren (z. B. ungeniigende Stabilisierung) zurtickzufiihren ist.

Schéadi- Eine Schéadigung kann die Folge einer vorherigen Verletzung sein oder aus einer Fehlbe-

gung anspruchung mit resultierender Uberbelastung entstehen.

Quelle Freiwald et al., 2012, S. 10; Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V., 2011

Primar- Die primare Pravention umfasst vorbeugende MaRnahmen, die einsetzen bevor eine Krank-

pravention heit eingetreten ist. Im Hinblick auf die Verletzungen am Sprunggelenk entsteht hier die Ab-
sicht, die Eintrittswahrscheinlichkeit fir ein erstmaliges Umknicktrauma zu reduzieren, in-
dem verletzungsindizierende Ursachen beseitigt oder verringert werden.

Sekundér- Die sekundére Prévention ergreift Mal3nahmen, die eine bereits vorliegende Krankheit mog-

pravention lichst vor dem Auftreten von Symptomen erkennen lassen und somit eine Eingrenzung von
Folgeerscheinungen ermdglichen. Nach dem Erleiden eines Umknicktraumas ist es wichtig,
die Wahrscheinlichkeit flir eine erneute Verletzung zu verringern. Gerade bei erneuten Ver-
letzungen kommt es zu Schadigungen. Die zentrale Aufgabe liegt darin, eine erneute Ver-
letzung und die daraus resultierend mdgliche Schadigung zu vermeiden.

Quelle Freiwald et al., 2012, S. 9; Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V., 2011

Plantar- Die Plantarflexion bezeichnet in dieser Arbeit die Abwartsneigung des Ful3es als Beugung

flexion in Richtung der Fu3sohle, welche durch das obere Sprunggelenk ermdglicht wird. Der Ze-
henstand im Ballett verdeutlicht diese Bewegungsmaglichkeit.

Dorsalex- Die Dorsalextension beschreibt die Gegenbewegung zur Plantarflexion und wird als Streck-

tension bewegung definiert, da der FulR sowie die FuRspitze in Richtung des FulRriickens angehoben
werden.

Quelle Psychrembel Redaktion, 2016a

Supination Die Supination wird durch das Anheben des medialen Randes und der daraus resultieren-
den Abknickbewegung durch das gleichzeitige Absenken des lateralen Ful3randes definiert.

Pronation Die Pronation ist die entgegengesetzte Bewegung zur Supination und flihrt zum Anheben
des lateralen Ful3randes.

Quelle Wurzinger, 2010, S. 364

Inversion Die Inversion bezeichnet in dieser Arbeit eine Kombination aus Plantarflexion, Supination
und Adduktion.

Eversion Die Eversion bezeichnet die Gegenbewegung zur Inversion und umfasst eine Kombination
aus Dorsalextension, Pronation und Abduktion.

Quelle Wurzinger, 2010, S. 364; Diemer, Sutor & Wappelhorst, 2018, S. 372

Adduktion Die Adduktion definiert sich grundlegend als Bewegung eines Korperteils in Richtung der
Medianebene.

Abduktion Die Abduktion definiert sich als Wegflihren eines Kérperteils von der Medianebene.

Quelle

Schmidt, 2010, S. 13







1 Einleitung

Sprunggelenksverletzungen stellen eine der haufigsten Verletzungen im Sport dar.
Diese sind meist nicht schwerwiegend, fihren jedoch haufig zu rezidivierenden Ver-
letzungen oder Chronifizierungen mit moglicher Schadigung von Strukturen,
wodurch eine primar simple Auf3enbandverletzung einen langen Ausfall im Sport und
grol3e finanzielle Kosten fur das Gesundheitssystem verursachen kann (Gribble et
al., 2016). Grund fur die Aufmerksamkeit und dem daraus resultierendem Interesse
fur das Thema stellen die haufig beobachteten Verletzungen am Sprunggelenk von
Mitstudierenden im Sportstudium dar.

Eine empirische Untersuchung von Dreiskéamper, Tietjens und Straul3 (2015), die
eine Auswertung von Unfallmeldebogen in einem Zeitraum von 2001 bis 2010 an
sieben sportwissenschaftlichen Instituten in NRW darstellt, bekraftigt diesen subjek-
tiven Ausgangspunkt. Mit einem Anteil von 25 % an den gesamten Verletzungen,
werden Sprunggelenksverletzungen als die am haufigsten verzeichnete Verletzungs-
art bei Sportstudenten? identifiziert. Diese sind charakteristisch nicht schwerwiegend
und betreffen am haufigsten den Bandapparat (Dreiskamper et al., 2015).

Daraus resultierend ergibt sich die tbergreifende Frage nach praventiven, evidenz-
basierten Malinahmen, um primar sowie sekundéar die Inzidenz von Verletzungen am
Sprunggelenk im Sport zu reduzieren. Eine Eingrenzung wird bewusst dahingehend
getroffen, dass kosten- und zeiteffiziente Mal3nahmen, die vergleichend dargestellt
werden kdnnen, in Betracht gezogen werden. Zusatzlich stellt sich die Frage nach
einer adaquaten und effizienten Rehabilitation, um rezidivierende Symptome bezie-
hungsweise eine Chronifizierung nach einer Verletzung vermeiden zu kénnen. Dies
wird auf die haufig vorkommende AulRenbandverletzung beschréankt.

Eine aktuelle Literaturrecherche in den Datenbanken ,PubMed“ und ,Google
Scholar® mit einer gezielten Kombination von Schlag- und Stichwortern stellt den
Schwerpunkt der Arbeit dar, um ausgewahlte Review-Artikel und Einzelinterventio-
nen deskriptiv und objektiv darstellen sowie miteinander vergleichen zu kdnnen. Als
Problemstellung ergibt sich eine grof3e Bandbreite an Erhebungen, die heterogene
Designs verwenden und eine Vergleichbarkeit erschweren. Sekundarliteratur aus
den Bestanden der Universitats- und Landesbibliothek sowie der deutschen Zentral-
bibliothek flr Medizin in Munster bildet die theoretische Basis.

Das Vorgehen strukturiert sich thematisch dahingehend, dass fiir gezielte Strategien
in der Pravention und Rehabilitation zunachst der Verletzungsmechanismus und
dessen anatomische Grundlagen verstanden werden mussen. AnschlieRend wird
durch das Abbilden von epidemiologischen Daten und der Betrachtung von evidenz-
basierten, verletzungsindizierenden Faktoren eine Zielgruppe sowie Charakteristika
fur ein erhdhtes Verletzungsrisiko ausgearbeitet. Der Hauptteil zeigt den Einfluss von
propriozeptiven Training und &ul3eren Stabilisierungen in der primaren und

1 Aus Grunden der Asthetik und Lesbarkeit wird das generische Maskulinum verwendet. Die weiblichen For-
men sind implizit mitzulesen.



sekundaren Pravention auf und stellt die aktuellen Strategien in der Rehabilitation
einer akuten AulR3enbandverletzung dar.

2 Anatomische Grundlagen

Zum besseren Verstandnis der Arbeit wird im Folgenden ein Bezug zu den anatomi-
schen Grundlagen hergestellt.

Das Sprunggelenk muss einerseits das gesamte Koérpergewicht tragen und somit
hdchste Stabilitat aufweisen, andererseits bei Bewegungen wie Laufen oder Gehen
Uber Beweglichkeit flr das Abrollen verfigen. Anatomisch ist dies mdglich durch ein
kombiniertes Gelenk aus dem oberen und dem unteren Sprunggelenk, wobei die Be-
wegungsachsen der beiden Gelenke nahezu senkrecht Ubereinander liegen (vgl.
Abb.1). Muskelaktionen wirken immer Uber beide Gelenke. Trotzdem ist es sinnvoll,
das obere Sprunggelenk (OSG) vom unteren Sprunggelenk (USG) funktionell und
anatomisch zu unterscheiden, da beide unterschiedliche Bewegungsumfange sowie
Bewegungsachsen besitzen (Wurzinger, 2010; Lippert, 1996).

Bewegungsachse
des oberen

Bewegungsachse
des unteren
Sprunggelenks

Abb. 1. Bewegungsachsen des Sprunggelenks (Wurzinger, 2010, S. 359)

Das OSG besteht aus Tibia, Fibula und Talus und hat als Scharniergelenk mit der
Bewegungsachse in der Frontalebene die typische Funktion, Flexions- und Extensi-
onsbewegungen auszufuhren (Ziai & Huber, 2013). Hierfir lassen sich Bewegungs-
radien ermitteln (vgl. Abb. 2). Bei dem Bestimmen des Bewegungsradius benutzt
man einen Winkelmesser und die Neutralnullstellung im Fuf3gelenk. Die Neutralnull-
stellung ist gegeben, wenn sich der Ful3 rechtwinklig zum Unterschenkel befindet.
Die Dorsalextension lasst bei gesunden, jungen Erwachsenen mit 20-30 Grad weni-
ger Bewegungsradius zu als die Plantarflexion mit 30-40 Grad (Lippert, 1996).

20—30°

Abb. 2. Bewegungsumfange in Plantarflexion und Dorsalextension (Lippert, 1996, S.719)
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Dieser Unterschied ist fur den Verletzungsmechanismus dahingehend interessant,
dass je nach Stellung des Ful3es — in der Plantarflexion oder Dorsalextension - un-
terschiedliche Stabilisationsmdglichkeiten greifen kénnen. Grundlegend unterschei-
den Ziai und Huber (2013) eine passive von einer aktiven Stabilisierung. Die Malleo-
lengabel wirkt kndchern-passiv und wird als die ,erste Verteidigungslinie“ bezeichnet
(Ziai & Huber, 2013: S. 16). Sie besteht aus den distalen Enden der Tibia und Fibula
und umgreift den Talus. Dabei héalt das Syndesmoseband zwischen Tibia und Fibula
die Malleolengabel auf Spannung (Wurzinger, 2010). Verteidigungslinien stellen in
diesem Kontext gegenseitige Hilfen zur Stabilisierung dar, wobei eine Rangordnung
nach der Relevanz fir die Stabilisierung getroffen werden kann. Allerdings sind alle
Verteidigungslinien voneinander abhangig. Die knécherne Stabilitdt wird erst durch
die jeweiligen Bander und Muskeln ermdglicht.

Als typisches Scharniergelenk besitzt das OSG ausgepréagte Kollateralbander (Lip-
pert, 1996; Wurzinger, 2010). Diese medial und lateral angeordneten Bander werden
als ,zweite Verteidigungslinie® bezeichnet und gehdren ebenfalls zu der passiven
Stabilisierung (Ziai & Huber, 2013: S.16). Die dritte und einzig aktive Stabilisierungs-
maoglichkeit wird durch die Muskelansteuerung des Unterschenkels erzeugt. Durch
die muskulare Kontraktion kommt es durch den resultierenden Sehnenzug zur Blo-
ckierung des Sprunggelenks (Ziai & Huber, 2013).

Die mechanisch-knécherne Stabilitat ist dabei in der Dorsalextension am grof3ten
und nimmt mit zunehmender Plantarflexion ab. Somit steigt die Verletzungsanfallig-
keit der Bander mit zunehmender Plantarflexion an, da dort die kndchernde Stabilitat
fehlt und ein erweiterter Bewegungsumfang im Gelenk mdglich ist. Dieser kann bei
Krafteinwirkung in Verbindung mit einem verspateten Muskeleinsatz zu einer unphy-
siologischen Belastung der Bander fiihren (Plesch, Sieven & Trzolek, 2009). Die feh-
lende knocherne Stabilitat ist in der plantarflektierten Stellung dadurch begrindet,
dass der Talus dorsal schmaler ist als ventral. So gelangt bei der Dorsalextension
der breitere, ventrale Teil zwischen die Malleolengabel, wodurch das Syndesmose-
band unter Spannung gerat und Seitbewegungen des Ful3es weitestgehend einge-
schrankt werden. Umgekehrt ermdglicht der schmaélere Teil in der Malleolengabel
keinen festen, kndchernen Halt. Somit kbnnen dort kleine Seitbewegungen des Fu-
Res stattfinden. Zur Veranschaulichung hat man beim Bergsteigen bergauf einen si-
chernden Halt durch die knécherne Stabilitat. Bergab ist weniger Stabilitdt und Si-
cherheit gegeben, da sich der Ful3 in plantarflektierter Stellung befindet (Lippert,
1996). Der gleiche Mechanismus macht einen Skispringer durch Vorneigen des Un-
terschenkels bei fest aufgesetztem Fuld stabiler (Wurzinger, 2010).

Tibia

Fibula

Malleolengabel

Trochlea tali
+—— Kollateralbander

Talus

— Calcaneus

Abb. 3. Verlust der Knochenfuhrung im oberen Sprunggelenk bei Plantarflexion (Wurzinger, 2010, S. 362)



Das USG bildet sich aus Talus, Calcaneus und dem Os naviculare (Lippert, 1996).
Hier finden zum grofRen Teil Supinations-Inversions-Bewegungen sowie Pronations-
Eversions-Bewegungen statt (Ziai & Huber, 2013). Die Eversion und Inversion sind
isolierte Bewegungen im USG und haben einen geringeren Bewegungsradius. Da-
gegen beanspruchen Pronations- und Supinationsbewegungen immer die Beweg-
lichkeit im gesamten Vorful3 gegen den Talus und Unterschenkel. Die Supination
beschreibt das Anheben der medialen Ful3flache und kann bis zu 50 Grad betragen.
Die Pronation, also das Anheben der lateralen Ful3flache, betragt dagegen nur 25
Grad (Wurzinger, 2010). Die Pronation l&sst anatomisch bedingt weniger Bewe-
gungsradius zu, weil es zu einem friihzeitigen Kontakt zwischen Talus und Fibular
kommt. Dies ist der Grund fiir die geringere Anzahl an isolierten medialen Bander-
verletzungen (Fuhrmann et al., 2012). In der Supinationsbewegung ist deutlich mehr
Bewegungsradius mdglich. Zuséatzlich ist eine Supinationsbewegung haufig mit einer
Plantarflexion und Adduktion gekoppelt (Lippert, 1996). Die fehlende kntchernde
Stabilitat verbunden mit einer hohen Beweglichkeit kann somit leicht zu einer unphy-
siologischen Belastung der lateralen Bander fiihren, wodurch die Verletzungshaufig-
keit der AulR3enbander allein schon anatomisch begriindet werden kann.

Im Folgenden soll deshalb gerade auf den lateralen Bandapparat eingegangen wer-
den. Am lateralen Bandapparat sind drei wesentliche Bander zu unterscheiden, die
fir den Verletzungsmechanismus relevant sind: das Ligamentum fibulotalare ante-
rius (LFTA), das Ligamentum fibulotalare posterius und das Ligamentum fibulocal-
caneare (LFC). Die Unterscheidung der lateralen Bander ist dahingehend sinnvoll,
da sie beim Verletzungsmechanismus unterschiedlich haufig betroffen sind. Das
TFLA ist in 86% der Falle und damit klar am haufigsten betroffen. Das LFC ist mit
64% am zweithaufigsten betroffen. Das dritte lateral stabilisierende Band ist das Li-
gamentum fibulolaterale posterius und ist von den drei Bandern das am wenigsten
verletzte (Ziai & Huber, 2013).

Tibia
Fibula

Syndesmosis tibiofibularis

Lig. tibiofibulare posterius
(Syndesmosenbander)

Lig. tibiofibulare anterius

Lig. talonaviculare
dorsale

Os naviculare

Ligg. tarsi
dorsalia

Gelenkkapseln
der Grundgelenke

Lig. talofibulare
anterius

Lig. calcaneo-
fibulare

Calcaneus

Lig. plantare
longum

Lig. bifurcatum Os cuboideum

Lig. talocalcaneum Ligg. calcaneo- Os metatarsi V
interosseum cuboidea dorsalia

Abb. 4. Bandapparat eines rechten Fuf3es in der Ansicht von lateral (Wurzinger, 2010, S. 360)
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3 Epidemiologische Daten

Die Erfassung der Verteilung von Krankheiten sowie resultierende Folgen dieser be-
stimmen das Forschungsziel in der Epidemiologie (Psychrembel Redaktion, 2018).
In Bezug auf Sprunggelenksverletzungen kdnnten systematische Verteilungen De-
terminanten erfassen, die Zielgruppen fur PraventionsmalRnahmen eingrenzen.
Diese Determinanten beruhen zunachst auf statistischen, deskriptiven Erhebungen,
ohne kausale Rickschlisse darzulegen. Die Interpretation erfordert deshalb zu-
nachst eine neutrale Betrachtung der deskriptiven Fakten und kann dann mdgliche,
systematische Rickschlisse erortern.

Um systematische Verteilungen von Sportverletzungen festzustellen, werden gro-
Rere, gezielt erfasste Datensatze bendotigt. In Deutschland erfassen Unfallversiche-
rungen systematisch Unfallmeldungen, die nach einer Auswertung genutzt werden
kénnen. Durch eine Suche bei ,Google Scholar” ergeben sich weitere deutsche Er-
hebungen. Eine Recherche bei ,PubMed” soll die Betrachtung tber den deutschen
Raum hinweg ausweiten. Hier liegt der Fokus bewusst auf systematische Ubersichts-
arbeiten, um aus einer Zusammenfassung von epidemiologischen Primérstudien de-
skriptiv Ergebnisse extrahieren und vergleichen zu kbnnen (Deutsches Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin e. V., 2011). Eine Kombination aus ,epidemiology review",
,sport injury“ und ,ankle“ beinhaltet 106 Treffer bei ,PubMed*, von denen drei Uber-
sichtsartikel und mehrere Einzelerhebungen betrachtet werden.

Die Allgemeine-Rechtsschutz-Aktien-Gesellschaft (ARAG) sammelt seit 1987 - zu-
nachst nur aus einzelnen Bundeslandern in Deutschland - Sportunfalldaten und legt
eine Erweiterung des einbezogenen Gebietes bis 2001 dahingehend dar, dass eine
Darstellung der Unfalldaten von nahezu 45 % der organisierten Sportler im deut-
schen Sportbund mdglich wird. Bei der Auswertung des Zeitraums zeigt sich das
Sprunggelenk mit 27 % der gesamten Verletzungen als am haufigsten verletzte Kor-
perregion, wobei bei Frauen eine Sprunggelenksverletzung etwas haufiger vorliegt
als bei Mannern. Es ist essentiell, die Verletzungshaufigkeit in Relation zum Schwe-
regrad zu sehen. So sind die Verletzungen am Sprunggelenk haufig Verstauchungen
oder Umknicktraumata, die akut betrachtet als weniger schwere Verletzung anzuse-
hen sind (Glaser & Henke, 2002). Henke, Luig und Schulz (2014) beziehen sich
ebenfalls auf Datenerhebungen von ARAG und stellen eine erweiterte Analyse bis
2012 dar. Es ist zu beobachten, dass die aufgefiihrte Anzahl von Verletzungen am
Sprunggelenk bis 2012 nahezu stetig gesunken sind und die Anzahl der Knieverlet-
zungen die des Sprunggelenks Ubersteigen.

Diese rucklaufige Anzahl bei den Sprunggelenksverletzungen kénne darauf zurtick-
zufiihren sein, dass in den 1990er Jahren noch vermehrt die operative Behandlungs-
technik vorzufinden war, wahrend sich diese bis 2012 reduzierte und vermehrt durch
eine konservative Behandlung ersetzt wurde. AulRerdem werde zunehmend auf ei-
nen Arztbesuch verzichtet (vgl. Henke et al., 2014, S. 8). Eine mogliche Limitation
bei der Erhebung ergibt sich darin, dass nur bei einem Arztbesuch Verletzungen fest-
gehalten und in die Statistik aufgenommen werden kdnnen. Somit kdnnte eine



groRRere Dunkelziffer an Verletzungen vorliegen, die keine medizinische Betreuung
aufsucht.

Eine 25-Jahres-Analyse (1972-1997) einer sportorthopadisch-traumatologischen
Ambulanz wird durch die Suche bei ,Google Scholar® zusatzlich zur Betrachtung in
Deutschland hinzugezogen. Der Standort der Ambulanz liegt in Stuttgart und liefert
somit keine reprasentativen Daten fir ganz Deutschland. Allerdings werden Uber
30000 behandelte Verletzungen von Sportlern systematisch dokumentiert und ana-
lysiert, sodass auch hier epidemiologische Informationen in Bezug auf die Verlet-
zungsart und Lokalisation der Verletzung extrahiert werden kénnen. Hier liegt das
Kniegelenk bei der Verletzungshaufigkeit mit 36,6 % noch vor dem Sprunggelenk mit
19,9 %. Supinationstraumata mit resultierenden Verletzungen des Kapselbandappa-
rates dominieren die Verletzungen am Sprunggelenk, wobei gerade Jogging, Bas-
ketball, Volleyball Hockey und Squash zu dieser Art von Verletzung flhren
(Steinbrick, 1999).

Die internationale Studienlage liefert erganzend, dass Sprunggelenksverletzungen
mit der korperlichen Aktivitat ansteigen (Fuhrmann et al., 2012). Mehr als die Halfte
aller Sprunggelenksverletzungen finden wahrend korperlicher Aktivitat statt
(Waterman, Owens, Davey, Zacchilli & Belmont, 2010). Bevdlkerungsgruppen mit
einer hohen kdrperlichen Aktivitat wie die US-Armee erleiden im Vergleich zur allge-
meinen Bevolkerung besonders haufig Verletzungen am Sprunggelenk (Cameron,
Owens & Deberardino, 2010). Im sportlichen Kontext betreffen 30 % der gesamten
Verletzungen das Sprunggelenk (Fong, Hong, Chan, Yung & Chan, 2007; Hootman,
Dick & Agel, 2007; Waterman et al., 2010). Eils (2003) bezieht sich auf eine Spann-
weite von 15-45 % der gesamten sportinduzierten Verletzungen, die das Sprungge-
lenk betreffen. Anhand der Auswertungen von den Verletzungen von High School
Athleten ergibt sich zudem, dass Verletzungen signifikant haufiger bei Wettkdmpfen
und weniger beim Training vorliegen (Hootman et al., 2007; Nelson, Collins, Yard,
Fields & Comstock, 2007).

Die Sekundarliteratur weist daraufhin, dass nur 55 % aller Falle eine medizinische
Behandlung aufsuchen (Fuhrmann et al., 2012; Ziai und Huber, 2013). Diese Pro-
zentzahl wird aus einer Primarstudie entnommen, die sich nur auf Basketballspieler
bezieht (Smith & Reischl, 1986). Durch die Befragung dieser eingegrenzten Ziel-
gruppe nach der medizinischen Konsultation kann zwar eine Einschétzung gewon-
nen werden, eine Generalisierung dieser prozentualen Haufigkeit ist allerdings kri-
tisch zu sehen. Eine mangelnde medizinische Konsultation kdnnte die haufig vor-
kommenden rezidivierenden Probleme nach einer primaren Verletzung erklaren. Zu
unterscheiden sind rezidivierende Symptome wie Schmerz und Schwellung von ei-
ner erneut eintretenden Verletzung und dessen Folgen. Rezidivierende Symptome
sind in 40-50 Prozent der Falle anzunehmen (Doherty et al., 2014). In 10-30 % der
Falle kommt es zu einer erneuten Verletzung (Eils, 2003). Bei bis zu 40% kdnnen
durch weitere Traumata Folgeerscheinungen wie chronische Instabilitaten entstehen
(Ziai & Huber, 2013).

Diese prozentualen Haufigkeiten sind - insbesondere in der Primarliteratur - sehr



heterogen und als grobe Orientierung zu sehen. Smith et al. (1986) stellen zum Bei-
spiel bei Basketballspielern in 50% der Félle rezidivierende Symptome und bei bis
zu 80 % erneute Verletzungen fest, wahrend Van Rijn et al. (2008) in einem syste-
matischen Review bei 33 Prozent nach einem Jahr noch Schmerzsymptome und in
einer Spannweite von 3-34% eine erneute Verletzung verzeichnen. So scheinen die
Kosten fiir das Gesundheitssystem fiir eine akute, primare Verletzung zunéchst nied-
rig zu sein, allerdings bei Folgeerscheinungen oder Chronifizierungen entscheidend
hoher zu werden (Gribble et al., 2016).

Eine Verteilung von Sportverletzungen beziiglich einer Sportartenkategorie und der
Verletzungslokalisation kann einer systematischen Analyse von epidemiologischen
Studien im Zeitraum von 1977-2005 entnommen werden (Fong et al., 2007). Die Au-
toren merken an, dass eine prozentuale Verteilung nicht direkt kausal auf die Ein-
trittswahrscheinlichkeit schliel3en lassen muss. Zusétzlich sollte die Verletzungshéau-
figkeit in Bezug zu einer Sportart auch immer in Relation mit der Popularitat und der
Anzahl an Partizipierenden gesehen werden. Von 70 erfassten Sportarten in ver-
schiedenen englisch-sprachigen Landern stellen Sprunggelenksverletzungen in 24
Sportarten die haufigste Verletzungsart dar. Besonders haufig sind Sportarten wie
Rugby, FufZball, Volleyball, Handball und Basketball betroffen. Teamsportarten und
Sportarten mit begrenzten Feldern werden als Sportartkategorie mit der héchsten
Verletzungshaufigkeit klassifiziert.

Eine einjahrige Analyse von Sportverletzungen in einem Krankenhaus fir Orthopadie
und Traumatologie in Wales ermittelt Basketball und Fuf3ball als Sportarten mit den
haufigsten Sprunggelenksverletzungen, wobei in 80 % der Falle ligamentére Struk-
turen betroffen sind (Fong, Man, Yung, Cheung & Chan, 2008).

Doherty et al. (2014) identifizieren in ihrem systematischen Review mit Einschluss
von 181 epidemiologischen Arbeiten &hnliche Sportarten wie Basketball und Volley-
ball und kategorisieren sie als Hallensportarten oder auch als Sportarten mit be-
grenzten Feldern. Mit Blick auf die Haufigkeit in bestimmten Sportarten, ergeben im
Basketball 62% der Verletzungen Distorsionen oder Kapsel-Band-Verletzungen und
betreffen am h&ufigsten das OSG. Im Volleyball betreffen 41-55 % der Verletzungen
das Supinationstrauma (Siebert, 2016; Kass, 2016). Die aulReren Bandstrukturen
sind in der Erhebung von Doherty et al. (2014) am haufigsten betroffen, wéahrend
mediale Bandverletzungen seltener vorkommen.

Die erfassten Sportartkategorien haben als gemeinsames Merkmal, dass sie haufig
charakteristisch schnelle Richtungswechsel, Springe auf engem Raum mit mogli-
chem Kontakt zu Mitspielern und schnelle Drehungen erfordern (Fong et al., 2007;
Nelson et al., 2007; Schiftan, Ross & Hahne, 2015).

Zusatzlich differenzieren Doherty et al. (2014) bewusst nach dem Geschlecht und
identifizieren fir Frauen ein hoheres Risiko eine Sprunggelenksverletzung zu erlei-
den als fur Manner. Fur diesen signifikanten Unterschied wird das Fehlen kausaler
Zusammenhénge angemerkt (Doherty et al., 2014). Kontrovers dazu liegen Ergeb-
nisse vor, die grundsatzlich keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit zwi-
schen Mannern und Frauen ermitteln (Waterman et al., 2010). Fong et al. (2008)



identifizieren in einer einjahrigen Erfassung mehr Falle bei Mannern (80%). Die
Grinde fur eine hohere Verletzungshaufigkeit bei Mannern oder Frauen werden in
den einzelnen epidemiologischen Erfassungen nicht klar ersichtlich. Frauen lokali-
sieren sich allerdings in anderen Sportarten als Manner und haben demnach auch in
anderen Sportarten die hochste Verletzungsrate. So liegt nach ARAG (2002) die
hdchste Verletzungsrate bei den Mannern beim Ful3ball vor, wahrend es bei den
Frauen Handball ist. Der Hinweis von Fong et al. (2008), immer auch die Anzahl der
Partizipierenden sowie die Popularitét in Betracht zu ziehen, sollte somit auch bezo-
gen auf das Geschlecht in der jeweiligen Sportart bertcksichtigt werden. Hinsichtlich
neuromuskularer oder anatomisch-physiologischer Unterschiede lassen sich keine
verletzungsindizierenden Unterschiede ableiten (Doherty et al., 2014).

Auf das Alter bezogen haben Kinder und Jugendliche ein hoheres Risiko flr Sprung-
gelenksverletzungen (Doherty et al., 2014). Waterman et al. (2010) finden im Alter
von 15-19 Jahren die meisten Sprunggelenksverletzungen vor. Fong et al. (2008)
finden eine relative Haufigkeit von nahezu 80 % im Alter von 11-32 Jahren.

Das hohere Verletzungsrisiko in diesem Alter muss dabei nicht in erster Linie kausal
auf das Alter zurtckzufiihren sein, sondern kdnnte sich auch durch das vorliegende
Aktivitatslevel in diesem Alter ergeben. Ein vergleichbares Aktivitatslevel in einem
hoheren Alter mit Bezug zu den genannten Sportarten kdnnten ebenfalls zu erhéhten
Verletzungsraten des Sprunggelenks fuhren.

Die vorliegenden epidemiologischen Ubersichtsarbeiten und systematischen Re-
view-Artikel bieten einen umfassenden Uberblick, erfassen jedoch heterogene Pri-
marliteratur bezogen auf kulturelle Unterschiede, Bezugsgruppen und Sportarten.
Somit eignen sie sich lediglich fir eine Ubergreifende Einordnung. Bei Durchsicht der
Primarliteratur kdnnen kritisch zu sehende Generalisierungen in der Sekundarlitera-
tur ausfindig gemacht werden wie die prozentuale Haufigkeit einer medizinischen
Konsultation.

Zusammenfassend kann aus den epidemiologischen Daten geschlossen werden,
dass Verletzungen am Sprunggelenk mit dem Aktivitatslevel steigen, deutlich haufi-
ger im Wettkampf vorzufinden sind sowie von der Sportart abhangen, wobei ein ahn-
liches Beanspruchungsprofil von schnellen Spriingen, Drehungen und Richtungs-
wechseln die entsprechenden Sportarten ausweist. Die ligamentaren Strukturen
scheinen am haufigsten betroffen zu sein, insbesondere der aufRere Bandapparat.
Beziglich des Geschlechts sind zwar epidemiologische Unterschiede in manchen
Erhebungen vorhanden, jedoch sind systematische oder kausale Zusammenhange
weitestgehend unklar. Bezogen auf die Altersgruppe scheint die jingere Population
haufiger betroffen zu sein. Anzumerken ist, dass eine erh6hte Rezidivrate sowie hau-
fig rezidivierende Symptome vorliegen. Diese konnten mit einer mangelnden arztli-
chen Konsultation oder einer inadaquaten Behandlung korrelieren.



4 Pradisponierende Faktoren

Anhand der Epidemiologie kann auf charakteristische Eigenschaften geschlossen
werden, die die Haufigkeitsverteilung von Sprunggelenksverletzungen systematisch
erklaren und somit die Zielgruppe fur PraventionsmalRnahmen bestimmen. Zusatz-
lich stellt sich die Frage nach weiteren Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit fir das
Erleiden einer Sprunggelenksverletzung beginstigen und somit ein erhéhtes Risiko
provozieren. Eine Evidenz fur bestimmte pradisponierende Faktoren konnte fir die
Entwicklung und Bewertung von Praventionsstrategien genutzt werden. Im Hinblick
auf Trainer und Ubungsleitende kénnte das Wissen iiber diese Risikofaktoren und
eine ldentifizierung innerhalb einer Mannschaft oder Sportart die Méglichkeit erge-
ben, Partizipierende mit einem erhohten Risiko fiir ein gesondertes, praventives Trai-
ning auszuwahlen.

Die Literaturrecherche bei ,PubMed® ergibt durch eine Kombination von ,predictive
factors® und ,lateral ankle sprain“ 20 Artikel, von denen zwei Review-Artikel und meh-
rere prospektive Einzelinterventionen in die Arbeit einbezogen werden. Eine zusatz-
liche, detailliertere Betrachtung von einzelnen Faktoren wie die posturale Stabilitat
oder der BMI kann erganzend mit Hilfe von ,Google Scholar” erortert werden.
Beynnon, Murphy und Alosa (2002) stellen eine allgemeine Ubersicht der in pros-
pektiven Studien analysierten Risikofaktoren dar und gliedern diese in intrinsische
und extrinsische Faktoren, welches auf dem Klassifikationssystem von Williams
(1971) beruht. Die Autoren filtern bewusst prospektive Studien, da vorherfestgestellte
Eigenschaften und Kriterien mit der Inzidenz von Sprunggelenksverletzungen in ei-
nem darauffolgenden Zeitraum in Verbindung gebracht werden mussen, um Risiko-
faktoren zu identifizieren (Beynnon et al., 2002).

Generell herrscht Konsens daruber, dass eine vorherige Sprunggelenksverletzung
als evidenzbasierter, zentraler Risikofaktor angesehen werden kann (Beynnon et al.,
2002; De Noronha, Franca, Haupenthal & Nunes, 2013; Witchalls, Blanch,
Waddington & Adams, 2012). Eine vorherige Verletzung ergibt sich als der am hau-
figsten untersuchte Pradiktor und wird den intrinsischen Risikofaktoren zugeordnet
(Beynnon et al., 2002). Gross und Liu (2003) fassen in ihrem Review eine vorherige
Verletzung sowie die Austibung einer Risikosportart als grof3te verletzungsindizie-
rende Faktoren auf. Es liegen allerdings auch einzelne Erhebungen vor, die eine
vorherige Verletzung nicht als Risikofaktor erheben beziehungsweise keinen signifi-
kanten Unterschied gegentber unverletzten Athleten feststellen. Eine Priméarstudie
von Baumhauer et al. (1995) findet beispielsweise keinen signifikanten Unterschied
in der Verletzungshaufigkeit bei 145 verletzten und unverletzten College Athleten.
Beynnon et al. (2002) schlussfolgern, dass eine vorherige Verletzung und dessen
resultierendes Risiko fur eine erneute Verletzung zwar einheitlich anerkannt ist, je-
doch zusatzlich nach der Qualitat und Art der durchlaufenden Rehabilitation nach der
Verletzung differenziert werden muss, da ein Rehabilitationsprogramm haufig abge-
brochen oder unterbrochen wird und somit ein divergierendes Risiko entstehen
konnte.



Hinsichtlich anderer Risikofaktoren liegen wenig Ubereinstimmende Ergebnisse vor
(Beynnon et al., 2002; De Noronha et al., 2013; Kobayashi, Yoshida, Yoshida &
Gamada, 2013). Gross und Liu (2003) deuten ebenfalls auf uneinheitliche Ergeb-
nisse hin und verweisen auf die heterogenen Methoden und Designs, die eine Ver-
gleichbarkeit von Erhebungen zusétzlich erschweren. Die Verletzungshaufigkeit pro
1000 Partizipationsstunden hat sich zwar als Methode zur Indikation ftir die Inzidenz
von Sprunggelenksverletzungen durchgesetzt, diverse andere Methoden wie das
Zahlen von Verletzungen im Folgejahr werden allerdings ebenfalls haufig genutzt
(Gross und Liu, 2003). Beynnon et al. (2002) identifizieren in ihrer Ubersicht wenig
Ubereinstimmende Aussagen insbesondere hinsichtlich zahlreicher intrinsischer Ri-
sikofaktoren wie Gro3e und Gewicht, der Nachgiebigkeit im Sprunggelenk, Muskel-
reaktionszeit und Muskelkraft sowie in der kdrperlichen Schwankung.

Anzumerken ist, dass haufig Intuitiv oder aufgrund von ermittelten Defiziten an ver-
letzten Sprunggelenken auf die allgemeine Gultigkeit von Risikofaktoren wie eine
verminderte Muskelkraft am Sprunggelenk oder eine verminderte posturale Stabilitat
geschlossen wird, die Ergebnisse sich allerdings in Erhebungen auch hier kontrovers
unterscheiden und nicht als einheitlich evidenzbasiert angesehen werden kénnen
(Beynnon et al., 2002; De Noronha et al., 2013; Kobayashi, Tanaka & Shida, 2016).
Die allgemeine Ubersicht von Beynnon et al. (2002) und die Nachvollziehbarkeit fiir
die Kontroversitat der Aussagen bezulglich der Risikofaktoren werden im Folgenden
durch die Betrachtung einzelner Faktoren und dessen Erhebungsinstrumente in ak-
tuelleren Untersuchungen erganzt und erlautert.

Die posturale Stabilitat beziehungsweise Kérperschwankung, die von Beynnon et al.
(2002) bei den intrinsischen Risikofaktoren Zuordnung findet, wird generell sehr he-
terogen durch verschiedene Instrumente wie dem Star-Extrusion-Balance-Test
(SEBT) oder Abwandlungen davon wie der Y-Balance-Test, aber auch durch einen
simplen Balance-Test auf einem Bein oder komplexere Balanceaufgaben ermittelt,
indem eine aulRenstehende Person die Leistungen in diesen Aufgaben mit Hilfe eines
Punktesystems bewertet. Aus den unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten und
der subjektiven Bewertung kdénnen bereits Differenzen in den resultierenden Ergeb-
nissen entstehen (Witchalls et al., 2012). Grassi et al. (2017) kbnnen in ihrem syste-
matischen Review der posturalen Stabilitat keine allgemeingultige Funktion als Risi-
kofaktor fur eine Sprunggelenksverletzung zuweisen und erklaren dies durch die He-
terogenitat der vorliegenden Studien beziiglich der Charakteristika der Teilnehmer,
der ermittelten Sportarten, der eingesetzten Methoden sowie der resultierenden Er-
gebnissen.

Der SEBT scheint haufig eingesetzt zu werden und verweist auf mogliche Indikatio-
nen fir ein erhohtes Risiko bei einer geringen Punkterzielung. Diese ergibt sich bei
einer verminderten Reichweite mit dem Ful3 in verschiedene Bewegungsrichtungen
bei gleichzeitigem Balancieren auf einem Bein (vgl. Abb. 5). Gerade Defizite in der
posterior-lateralen Bewegungsrichtung beim SEBT scheinen ein Risiko zu provozie-
ren, wobei keine kausalen Rickschlisse getroffen werden kdnnen (De Noronha et
al., 2013). Zukunftig muss der SEBT noch in einem grof3eren Rahmen systematisch
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Uberpruft werden, da er nicht nur speziell ein Indiz auf die posturale Stabilitat liefert,
sondern noch weitere Anforderungen an den Austbenden stellt (Grassi et al., 2017).
Als kosteneffektives und simples Erhebungsinstrument mit dynamischer Beanspru-
chung kénnte es Trainern und Ubungsleitenden eine grobe Orientierung liefern,
wenn es zukinftig als allgemeingultiges Instrument zur evidenzbasierten Identifika-
tion eines Risikos angesehen werden kann. Generell missen zukiinftige Interventio-
nen insbesondere standardisierte Methoden verwenden, um Ergebnisse vergleichen
und in einem Ubergreifenden Kontext bewerten zu kénnen (Grassi et al., 2017).

AL

Abb. 5. Der Star-Extrusion-Balance-Test (Hardy, Bliven, Nesser & Brucker, 2008)

Der ermittelte Faktor Grof3e und Gewicht wird in den vorliegenden Untersuchungen
meist durch den Body Mass Index (BMI) erfasst. Amoako, Nassium und Keller (2007)
ermitteln in ihrem systematischen Review, der speziell den BMI im Verhéltnis zur
Risikoindikation von Verletzungen betrachtet, dass kontroverse Ergebnisse bezig-
lich verschiedener Sportarten wie Ful3ball, Rugby und Volleyball vorliegen, der grol3e
Teil der Studien allerdings eine Korrelation zwischen einem erhéhten BMI und dem
Risiko fur eine Sprunggelenksverletzung identifiziert. Die Autoren legen die theoreti-
sche Nachvollziehbarkeit eines hoheren BMI dar, indem sie kausal schlussfolgern,
dass eine grofRRere Kraft bei schnellen Richtungswechseln im Umkehrmoment
herrscht, welches eher zu einer Umknickbewegung fiihren und sportartspezifische,
agilitatsbezogene Bewegungen erschwerend beziehungsweise belastender fur das
Sprunggelenk darstellen kdnnte. Der BMI ist jedoch, wie auch die Autoren formulie-
ren, als Indikator kritisch zu betrachten, da er gerade im Sport als Erhebungsinstru-
ment kontrovers diskutiert wird. Der BMI beziehungsweise ein identifiziertes Uberge-
wicht sollte in zuktnftigen Interventionen hinreichend und sportartspezifisch als Risi-
kofaktor untersucht werden, da betroffene Partizipierende leicht als mdgliche Risiko-
gruppe bezlglich inres BMI identifiziert werden konnten (Amoako et al., 2007).
Daraus resultierend scheint der BMI zwar ein Kriterium fur eine Verletzungsindikation
auszumachen. Eine systematische, einheitliche Aussage fiir Sprunggelenksverlet-
zungen kann aufgrund von kontrovers vorliegenden Ergebnissen bezliglich verschie-
dener Sportarten jedoch nicht getroffen werden. Die Mehrheit der einbezogenen Stu-
dien verweist auf einen hoheren BMI als Risikofaktor.

Zusammenfassend wird deutlich, dass Risikofaktoren von zentraler Bedeutung ftr
die Pravention von Sprunggelenksverletzungen sind und eine Vielzahl von

11



intrinsischen und extrinsischen Faktoren untersucht werden. Der Grol3teil der Risiko-
faktoren bleibt kontrovers diskutiert und erweist sich aufgrund der Heterogenitat der
Erhebungen als schwierig vergleichbar. Lediglich eine vorherige Verletzung ergibt
sich als einheitlich anerkannter Risikofaktor. Zukinftige Studien missten sport-
artspezifisch und mit standardisierten Erhebungsinstrumenten arbeiten, um eine Ver-
gleichbarkeit und allgemeingultige Schlussfolgerungen zu erzielen.

5 Praventive MalRhahmen

Neben dem grundlegenden Wissen Uber Risiken und der Identifizierung von be-
stimmten Faktoren sind evidenzbasierte, zeit- und kosteneffiziente Malinahmen mit
einer resultierenden, systematischen Risikoreduktion der zentrale Baustein, um einer
Sprunggelenksverletzung vorbeugend entgegenwirken zu kénnen. Praventive Mal3-
nahmen zielen haufig auf eine Verbesserung der Propriozeption ab und begrinden
dies mit dem hohen Rezidivrisiko, welches unter anderem auf propriozeptive Defizite
zuruckgefuhrt wird, die nach einer Verletzung oder einer Chronifizierung wie bei einer
Sprunggelenksinstabilitdt vorliegen (Verhagen & Bay, 2010; Zech & Hubscher,
2012). Die Wahrnehmung Uber die Stellung und Bewegung des Kérpers im Raum
sowie die Einschatzung der Muskelspannung beschreibt grundlegend die Fahigkeit,
die durch den Begriff der Propriozeption definiert ist (Frobtse & Wilke, 2010). Diese
Fahigkeit scheint durch eine Verletzung am Sprunggelenk beeintrachtigt zu sein und
einen Risikofaktor fur eine erneute Verletzung darzustellen, weshalb in der Praxis
Mal3nahmen zur Verbesserung der Propriozeption sowohl in der sekundaren als
auch in der primaren Pravention vorliegen (Zech & Hiibscher, 2012).

Bei Betrachtung der Primarliteratur ergibt sich die Hypothese von Freeman, Dean
und Hanham (1965) als haufig zitierter Bezugspunkt. Demnach liegen nach einer
Sprunggelenksverletzung neuromuskulare Beeintrachtigungen vor, die durch eine
verminderte Funktionsfahigkeit der Mechanorezeptoren von Bandern und Muskeln
im Sprunggelenk erklart wird. Aktuelle systematische Ubersichtsarbeiten bestatigen
diese Defizite und beziehen sich wie auch Freeman et al. (1965) insbesondere auf
Untersuchungen an funktionell instabilen Sprunggelenken (Hertel, 2008; Munn,
Sullivan & Schneiders, 2010).

Im Folgenden werden Mal3nahmen zur Verbesserung der Propriozeption wie propri-
ozeptives Training oder externe Stabilisierungen am Sprunggelenk im Hinblick auf
die evidenzbasierte, systematische Risikoreduktion in der sekundéaren als auch in
der primaren Pravention betrachtet.

5.1 Propriozeptives Training

Sensomotorisches, propriozeptives oder auch neuromuskulares Training werden so-
wohl in der Literatur als auch in der praktischen Anwendung haufig synonym verwen-
det. Die erstellten Ubungen und Trainingsinterventionen, die unter den Begriffen ver-
standen werden, sind variabel und uneinheitlich klassifiziert. Prozesse der Gelenk-
stabilisierung und die Kontrolle tber die Gelenkstellung ergeben sich allerdings als

12



wesentliche, charakteristische Merkmale eines propriozeptiven Trainings (Zech &
Hubscher, 2012). Die Verbesserung der neuromuskuldren Ansteuerung sowie der
Bewegungs- und Haltungskontrolle bestimmen die priméren Ziele (Steib, Pfeifer &
Zech, 2014). Eine Recherche bei ,PubMed” mit einer Kombination aus ,propriocep-
tive training®, ,prevention” und ,ankle sprain“ erzielt 37 Treffer von denen zwei sys-
tematische Ubersichtsarbeiten in die Auswahl einbezogen werden. Zusatzlich wer-
den einzelne Interventionen, die teilweise in beiden Ubersichtsarbeiten und in der
eigenen Literaturrecherche durch ,Google Scholar” und ,PubMed* wiederzufinden
sind, genauer betrachtet.

Im Hinblick auf Sprunggelenksverletzungen resultiert aus der Variabilitat der Ubungs-
programme und Trainingsinterventionen, die unter dem Begriff des propriozeptiven
Trainings gefasst werden, dass Studien schwierig miteinander zu vergleichen sind.
Belastungsdosierungen und Erhebungszeitraume werden je nach Untersuchung
sehr heterogen gewahlt (Rivera, Winkelmann, Powden & Games, 2017; Schiftan et
al., 2015; Zech & Hiubscher, 2012). Eine Subgruppenanalyse hinsichtlich der praven-
tiven Auswirkung der Trainingsinterventionen auf das Eintreten erstmaliger Sprung-
gelenksverletzungen im Vergleich zu rezidivierenden Verletzungen wird in vielen vor-
liegenden Untersuchungen nicht betrachtet (Zech & Hibscher, 2012). Diese Limita-
tionen miussen im Folgenden mit in Betracht gezogen werden.

Hubscher et al. (2010) differenzieren in einer systematischen Metaanalyse zwischen
alleinigem Balancetraining und Multiinterventionsprogrammen, die zuséatzlich zum
Balancetraining plyometrische, kraftigende Ubungen sowie Stretching- und Ge-
wandtheitsibungen enthalten. Beide Interventionsprogramme zeigen praventiven
Charakter anhand einer Risikoreduktion von 36 % durch alleiniges Balancetraining
und 50 % durch ein Multiinterventionsprogramm im Vergleich zur Kontrollgruppe auf.
Multiinterventionsprogramme erzielen somit relativ gesehen eine grofRere Risikore-
duktion. Zwischen primérer und sekundéarer Pravention kann nicht unterschieden
werden, da der Grol3teil der einbezogenen Studien keine Differenzierung diesbeztig-
lich trifft. Die heterogenen Belastungsdosierungen und Zeitrdume ergeben fir die
Autoren lediglich die Hypothese, dass langere Interventionen von mindestens drei
Monaten und mindestens zweimaligem Training & 10 min effektiver sind als kurzwei-
lige Interventionszeitrdume. Welchen relativen Anteil propriozeptives Training an der
Risikoreduktion der zusammengesetzten Programme hat wird nicht ersichtlich.
Grundsatzlich kann bei den Multiinterventionsprogrammen nicht erschlossen wer-
den, welcher Bestandteil den entscheidenden Faktor fur die Risikoreduktion beinhal-
tet. Daraus resultierend ergibt sich die Fragestellung, welchen isolierten Einfluss
propriozeptives Training mit Ricksicht auf die Unterscheidung zwischen priméarer
und sekundarer Pravention erzielen kann.

Schiftan et al. (2015) vergleichen in ihrem systematischen Review mit Metaanalyse
sieben Studien, die propriozeptives Training als alleinige Methode durchgefiihrt ha-
ben und stellen eine Subgruppenanalyse hinsichtlich der primaren und sekundéaren
Pravention dar. Somit werden wesentliche Limitationen bericksichtigt, allerdings
kann die Heterogenitat bezlglich der Belastungsdosierung und dem Zeitraum der
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Trainingsintervention nicht reduziert werden. Auch hier kann wie bei Hibscher et al.
(2010) nur darauf hingewiesen werden, dass langere Programme effizienter sind, um
einen praventiven Effekt zu erzielen. In der Sekundarliteratur wird hinsichtlich der
Belastungsdosierung darauf hingewiesen, propriozeptives Training mit nahezu voll-
standiger Regeneration und geniigend Pausenzeit durchzufihren, da es eine kom-
plexe Anforderung darstellt. Statische Ubungen sollten aufgrund der isometrischen
Kontraktion nicht langer als 15 Sekunden ausgefuhrt werden. Generell sollte bei ei-
ner Ubungsphase eines propriozeptiven Trainings ein Zeitraum von einer Minute
nicht tiberschritten werden (Frobdse & Wilke, 2010).

Sowohl in der primaren als auch in der sekundaren Pravention ergeben sich Effekte
durch die von Schiftan et al. (2015) dargestellten Trainingsinterventionen. Der Effekt
in der sekundaren Pravention erweist sich als signifikant, wodurch die Autoren
schlussfolgern, dass rezidivierende Sprunggelenksverletzungen durch propriozepti-
ves Training evidenzbasiert in der Praxis reduziert werden kdnnen. Ein systemati-
scher Effekt fur die primare Pravention wird nicht hinreichend bewiesen. Die Autoren
weisen allerdings daraufhin, dass die Anzahl der Probanden ohne Verletzung meist
kleiner ist und die primére Préavention in den vorliegenden Erhebungen nur zusatzlich
und nicht gezielt anhand einer grol3en Anzahl an unverletzten Teilnehmern unter-
sucht wird (Schiftan et al., 2015).

Grundsatzlich liegen wie auch Schiftan et al. (2015) anmerken, wenig Untersuchun-
gen vor, die den Einfluss von propriozeptiven Training isoliert auf die primére Préa-
vention betrachten. Eils (2003) filtert in einer systematischen Arbeit bewusst Erhe-
bungen, die den Effekt von propriozeptiven Training ausschliel3lich auf die primare
Pravention betrachten. Ausschlusskriterien bei der Eingrenzung der Studien umfas-
sen die Betrachtung der sekundaren Pravention, Rehabilitation sowie bereits vorlie-
gende Instabilitaten im Sprunggelenk. Zusatzlich durchgefiihrte Interventionen wie
das Tragen von Orthesen, Tapes oder speziellen Schuhen werden ebenfalls als Aus-
schlusskriterien genannt. Unter Einbezug von acht Studien werden vier Trainingsin-
terventionen von vier Laborstudien differenziert. Obwohl propriozeptives Training
auch bei gesunden Athleten zur Reduktion des Verletzungsrisikos favorisiert wird,
liefern sowohl die Trainingsinterventionserhebungen als auch die Laboruntersuchun-
gen keinen systematischen Beweis flr einen Effekt zur Reduktion der Inzidenz von
Sprunggelenksverletzungen (Eils, 2003).

Robbins und Waked (1998) zeigen ebenfalls keinen Effekt von propriozeptiven Trai-
ning bei unverletzten Partizipierenden beziglich der Risikoreduktion auf. Hoffman
und Payne (1995) weisen an gesunden Versuchspersonen nach einem 10-wo6chigen
Training deutliche Verbesserungen in der Kérperschwankung auf, welche sich so-
wohl medial-lateral als auch anterior-posterior auswirken. Kritisch zu hinterfragen ist,
inwieweit diese Verbesserung auch mit einem reduzierten Risiko fur das Erleiden
einer erstmaligen Sprunggelenksverletzung korreliert.

Um eine detailliertere Einschatzung dariiber zu gewinnen, welche spezifischen Trai-
ningsinterventionen zu welchen Effekten fihren und welcher Zeit- und Kostenauf-
wand damit verbunden ist, werden ausgewahlte Primarstudien aus den
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Ubersichtsartikeln von Schiftan et al. (2015) und Zech und Hiibscher (2010) genauer
betrachtet.

Der Grol3teil der vorliegenden Interventionen erfasst unter alleinigem Balancetraining
grundlegend Ubungen, die auf einem Bein ausgefiihrt werden. Zusatzlich wird fiir
einen hoheren Schwierigkeitsgrad ein Balance Board benutzt, auf dem mit beiden
Beinen oder mit einem Bein balanciert werden kann. MC Guine und Keene (2006)
zeigen den Effekt eines solchen Interventionsprogramms auf die primare sowie se-
kundéare Pravention von 765 High School Athleten auf, die im Ful3ball und Basketball
organisiert sind. Das Programm besteht aus mehreren Stationen mit Ubungen, die
die Balance auf einem Bein verbunden mit zusatzlichen Aufgaben wie das SchlieRen
der Augen oder das Dribbeln eines Balls trainieren. Sowohl auf glatten Flachen als
auch auf einem Wobble Board muss mit 30 Sekunden Belastungszeit die Balance
gehalten werden. Vier Wochen vor der Saison wird das Training mit 5x5 Minuten pro
Woche begonnen und lber eine Saison mit 3x10 Minuten pro Woche ausgeweitet.
Bei Athleten mit einer vorherigen Sprunggelenksverletzung kann eine signifikante
Risikoreduktion von nahezu 50 % in der Interventionsgruppe verzeichnet werden.
Fur die primare Pravention liefert das Training ebenfalls eine Risikoreduktion, diese
ist allerdings nicht signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Schwere der Ver-
letzung wird anhand der Tage definiert, die der Athlet pausieren muss und kann
durch das beschriebene propriozeptive Programm nicht reduziert werden. Die Auto-
ren schlussfolgern, dass propriozeptives Training als alleinige Intervention sehr zeit-
und kosteneffizient ist und die Inzidenz von Sprunggelenksverletzungen, jedoch nicht
die Schwere der Verletzung reduzieren kann (McGuine & Keene, 2006).

Verhagen et al. (2004) verwenden ein 36-wdchiges Programm mit ahnlichen Balan-
celibungen, welches wochentlich abwechselnd mit und ohne zusatzlichem Material
wie Balance Board oder Ball ausgefuhrt wird. Es wird viermal die Woche fir flnf
Minuten in das Aufwé&rmprogramm von Volleyballspielern einbezogen. Auch hier
ergibt sich nur bei Athleten mit vorheriger Verletzung ein signifikanter Effekt bei der
Reduktion von Sprunggelenksverletzungen (Verhagen et al., 2004).

AulRerdem liegen Interventionsprogramme vor, die unter alleinigem propriozeptiven
Training zuséatzlich zu den genannten Balancelibungen zum Beispiel Spriinge und
Ubungen auf schiefen Ebenen verstehen. Eils et al. (2010) legen ein solches propri-
ozeptives Interventionsprogramm dar und gehen dem Problem nach, dass Laborun-
tersuchungen zwar Verbesserungen der neuromuskularen Kontrolle z.B. in Form der
Kdrperschwankung auf einer Kraftmessplatte nach einer Trainingsintervention ermit-
teln kdnnen, diese aber nicht zwingend eine Indikation fir eine Verletzungsreduktion
darstellen missen. Aulerdem weisen Eils et al. (2010), wie auch schon von Zech
und Hibscher (2010) angedeutet, auf das Problem in Trainingsinterventionsstudien
hin, dass haufig nicht klassifiziert werden kann welcher Teil der Intervention den
grofRten Anteil der Verletzungsreduktion ausmacht.

In dem alleinigen propriozeptiven Programm speziell fir Basketballspieler, dass ein-
mal die Woche fir 20 min durchgefihrt wird, sollen sowohl das Risiko fur eine Ver-
letzung als auch die damit verbundenen neuromuskularen Anpassungen ermittelt
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werden. Daraus resultierend sollen ursachliche Zusammenhénge fir eine Verlet-
zungsreduktion, die durch das propriozeptive Training ausgelost werden, identifiziert
werden. Das Programm besteht aus mehreren Stationen und enthalt zusatzlich zu
den Balancetibungen auf einem Bein auch Partneribungen auf schragen Ebenen
und Springe von dem einen auf das andere Bein mit darauffolgender Stabilisierung
und Balance. Vor und nach der Untersuchung wird die Kérperschwankung anhand
einer Messplatte verzeichnet (Eils et al., 2010).

Das Risiko, eine Sprunggelenksverletzung zu erleiden, wird durch das Programm um
35 % reduziert. Zusatzlich liegen neuromuskulare Anpassungen in der Interventions-
gruppe vor. Die Kdrperschwankung hat sich gerade in der medial-lateralen Ebene
bei der Interventionsgruppe verbessert. Veranschaulicht missen sieben Athleten
das Programm durchlaufen, um eine Verletzung in 55 Sportpartizipationen zu redu-
zieren. Die Autoren schlussfolgern, dass das erstellte Programm mit wenig Aufwand
die Inzidenz flr Sprunggelenksverletzung reduzieren und auch in anderen Risi-
kosportarten verwendet werden kdnnte, obwohl es priméar fiir Basketballspieler ent-
wickelt wurde. Eine durch das propriozeptive Training verbesserte Korperschwan-
kung und neuromuskuléaren Performance steht hier mit einer Risikoreduktion fir eine
Verletzung in Korrelation (Eils et al., 2010).

Welche messbaren Anpassungen und Prozesse durch ein propriozeptives Training
ausgelost wird, ist allerdings noch nicht klar identifiziert. In einem kritischen Review
gehen Hupperets, Verhagen und Van Mechelen (2009b) der Frage nach, welchen
messbaren Effekt propriozeptives Training auf die morphologischen, neurophysiolo-
gischen und funktionellen Charakteristika des Sprunggelenks hat und finden nur sehr
limitierte Befunde. Sie resultieren, dass die mal3geblichen Prozesse und Verande-
rungen noch nicht endgultig erklart werden kdnnen.

Aufgrund der Kostenvorteile und simplen Ausfiihrung der Ubungen liegen Interventi-
onsprogramme vor, die auch zu Hause durchgefuhrt werden kdonnen. Bei der Be-
trachtung der Eintrittswahrscheinlichkeit fir eine erneute Verletzung nach einer
akuten Aul3enbandverletzung kann ein 8-wdchiges Programm, welches zu Hause
durchgefihrt wird, eine Risikoreduktion von 35 % erzielen. Ein vergleichbarer pra-
ventiver Charakter wird auch durch das Programm von Eils et al. (2010) ermittelt.
Das Ubungsprogramm wird dreimal die Woche fiir 30 Minuten auf einem Balance
Board durchgefiihrt. Die Anzahl der neu eintretenden Verletzungen entsteht in dieser
Untersuchung durch selbstverantwortliche Riickmeldungen der Probanden (Huppe-
rets, Verhagen & Van Mechelen, 2009b). Kritisch zu sehen ist, inwieweit die Ubungen
zu Hause stringent und korrekt durchgefiihrt werden kénnen. Auf3erdem ist eine
selbstverantwortliche Meldung der Verletzungen mit dem Risiko verbunden, dass
manche Probanden sich nicht eigenstandig melden.

Resumierend kann gesagt werden, dass propriozeptives Training in den vorliegen-
den Interventionen und in der Praxis mit sehr heterogenen Ubungsprogrammen ver-
bunden ist und in Kombination mit weiteren Methoden eine gro3ere Risikoreduktion
beinhaltet als in isolierter Form eines einfachen Balancetrainings. Als isolierte Form
ist es insbesondere kosten- und zeiteffizient und kann eine Mdglichkeit fur ein
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erganzendes Training zu Hause darstellen, welches gerade in der sekundaren Pra-
vention die Wahrscheinlichkeit fir das erneute Erleiden einer Sprunggelenksverlet-
zung reduzieren kann. In der primaren Pravention kbnnen ebenfalls Effekte fir die
Risikoreduktion einer erstmaligen Verletzung verzeichnet werden. Diese Effekte er-
geben in den vorliegenden Studien allerdings keine Signifikanz. Gré3er angelegte
Erhebungen, die nur die primére Pravention betrachten, kdnnten systematische Ein-
flisse ermitteln. Bezuglich der vorliegenden heterogenen Belastungsdosierung und
des Zeitraums der Interventionen lasst sich grundsétzlich nur schlussfolgern, dass
lAngere Einheiten von mindestens 3 Monaten mit mehrmaligem Training pro Woche
bei nahezu vollstdndiger Regeneration und entsprechenden Pausenzeiten einen gro-
Beren praventiven Effekt erzielen.

5.2 Externe Stabilisierungshilfen

Externe Stabilisierungen, insbesondere als Tapes und Bandagen aber auch in Form
von Orthesen, werden im Sport haufig zur Pravention von Sprunggelenksverletzun-
gen verwendet (Dizon & Reyes, 2010; Papadopoulos, Nicolopoulos, Anderson,
Curran & Athanasopoulos, 2005). Herkdmmlich wurden diese Stabilisierungshilfen
zur Verbesserung der mechanischen Stabilitat entworfen, wohingegen der aktuelle
Forschungsstand zuséatzlich besonders eine Verbesserung der Propriozeption als Ef-
fekt der aulReren Kompression in Betracht zieht (Verhagen & Bay, 2010).

Eine Kombination von ,braces®, ,prevention” und ,lateral ankle sprain® liefert 29 Arti-
kel, die verschiedene externe Stabilisierungen betrachten, insbesondere allerdings
Tapes und Bandagen. Der Ubersichtsartikel von Verhagen und Bay (2010) und eine
ergdnzende Recherche bei ,Google Scholar” ergeben weitere hier einbezogene Re-
view-Artikel und Einzelinterventionen. Ergebnisse der Literaturrecherche beztglich
der Wirkungsmechanismen, praventiven Effekte sowie der Auswirkungen auf die
sportliche Leistungsfahigkeit von externen Stabilisierungen am Sprunggelenk wer-
den im Folgenden dargestellt.

Die mechanische Stabilitat zeichnet sich als Wirkungsmechanismus sowohl bei der
Anwendung von Tapes als auch bei Bandagen durch eine Reduktion des Bewe-
gungsumfangs im Sprunggelenk im Besonderen in der Inversion aus, wobei die Ge-
schwindigkeit einer plotzlichen Umknickbewegung verkirzt sowie der Zeitpunkt bis
zur maximal mdglichen Inversion verlangert wird (Hall, Simon & Docherty, 2016).
Diese Restriktionen sind dabei sowohl bei statischen als auch bei dynamischen Be-
wegungen vorhanden (Papadopoulus et al., 2005). Die Reduktion des Bewegungs-
umfangs speziell in der Supination beziehungsweise Inversion des Fulies legt den
besonderen Nutzen in der Pravention von Aul3enbandverletzung dar, indem dort ein
unphysiologischer Winkel des Gelenks beim Umknicken vermieden und somit die
ligamentaren Strukturen geschutzt werden sollen (Dizon & Reyes, 2010; Handoll,
Rowe, Quinn & de Bie, 2001). Bandagen liefern in der Untersuchung von Hall et al.
(2016) an 42 Partizipierenden beim dynamischen Laufen mit einer plétzlicher Supi-
nationsbewegung im Sprunggelenk groRere Restriktionen als Tapes.

Der exakte neuromuskulére Mechanismus und die Verbesserung der Propriozeption
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durch eine externe Stabilisierung ist zum derzeitigen Forschungsstand nicht vollstan-
dig verstanden (Papadopoulus et al., 2005). In ihrem Review-Artikel identifizieren
Papadopoulus et al. (2005) nur eine limitierte Anzahl an Studien, die den propriozep-
tiven Effekt von Tapes oder Bandagen untersuchen. Die Auswertung der einbezoge-
nen Studien legt die Schlussfolgerung dar, dass die aul3ere Stimulation der Hautre-
zeptoren zwar die Propriozeption verbessert, diese sich allerdings nicht unbedingt in
einer verbesserten Balance oder einer besseren Verfligbarkeit der Kraft der stabili-
sierenden Muskulatur dufRert. Evidenzbasiert ist dagegen der propriozeptive Effekt
auf die verbesserte Reaktionszeit anhand erhdhter EMG-Werte der stabilisierenden
Muskulatur, insbesondere der Peronealmuskulatur. Diese ist, wie auch schon in den
anatomischen Grundlagen erwahnt, die einzig aktiv wirkende Verteidigungslinie und
konnte einen entscheidenden Faktor in der Vermeidung eines Umknicktraumas dar-
stellen (Papadopoulus et al., 2005). Auch Dizon und Reyes (2009) verweisen auf
einen verbesserten Reflex der Peronealmuskulatur, der sich aus der propriozeptiven
Wirkung der externen Unterstitzung ergibt.

Nach dem vorgestellten Wirkungsmechanismus stellt sich die Frage, welchen resul-
tierenden Effekt dieser in der Pravention erzielt und ob diesbeziiglich Unterschiede
zwischen den genutzten Mitteln vorliegen. Sowohl Eils et al. (2010) als auch Gross
und Liu (2003) verweisen darauf, dass viele verschiedene externe Stabilisierungs-
mittel vorliegen und diese sich standig erneuern, wodurch sich die Erhebungen flr
Bandagen, Tapes oder Orthesen im Allgemeinen nicht auf spezifische, neue in der
Praxis verwendete Modelle Gbertragen lassen missen. Im Folgenden wird grundle-
gend eine Unterscheidung zwischen Bandagen und Tapes getroffen, da diese wie
einleitend formuliert am haufigsten verwendet werden.

In dem systematischen Review von Verhagen und Bay (2010) ermitteln die Autoren
einen praventiven Effekt sowohl bei Bandagen als auch bei Tapes, der sich allerdings
grundlegend auf Personen mit vorheriger Verletzungen beschrankt. Ein Unterschied
zwischen Tapes und Bandagen kann bezlglich der Verletzungspravention nicht sys-
tematisch nachgewiesen werden, obwohl wie zuvor beschrieben Hall et al. (2016)
einen Unterschied in der mechanischen Restriktion zwischen Tapes und Bandagen
ermitteln. Im Hinblick auf die Primarstudien zeigen &altere Untersuchungen durch eine
retrospektive Analyse von Rugbyspielern eine grol3ere Effektivitdt von Bandagen mit
2,56 Verletzungen pro 1000 Stunden im Vergleich zu Tapes mit 4,91 Verletzungen
pro 1000 Stunden auf, wahrend aktuellere Erhebungen keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Stabilisierungshilfen anhand von 83 untersuchten High
School Athleten ermitteln (Mickel et al., 2006; Rovere, Clarke, Yates & Burley, 1988).
Verhagen und Bay (2010) schlussfolgern, dass es keinen ausschlaggebenden Un-
terschied zwischen Bandagen und Tapes beziglich der Praventionstendenz gibt und
es nicht wie herkdmmlich angenommen primar um den Grad der mechanischen
Restriktion geht, sondern insbesondere der Einfluss der verbesserten Propriozeption
resultierend aus der externen Kompression im Fokus des praventiven Effektes ste-
hen kénnte. Dieser Effekt entsteht bei allen externen Stabilisierungen durch den
komprimierenden Kontakt an der Haut.
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Gegensatzlich zu der Schlussfolgerung von Verhagen und Bay (2010) steht eine Er-
hebung, die speziell den propriozeptiven Einfluss von Bandagen und Tapes anhand
eines Einbeinstands, eines Sprungparcours sowie eines Winkel-Reproduktionstes-
tes ermittelt, wobei Tapes keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe erge-
ben, zwei verschiedene Bandagen jedoch schon. Die Autoren schliel3en auf eine un-
terschiedliche propriozeptive Wirkung bei Bandagen im Vergleich zu Tapes (Jerosch
& Bischof, 1994). Hier sollte hinterfragt werden, ob die verschiedenen Testungen ein
valides Instrument zur Erfassung der Propriozeption sind und in welchem Mal3e sig-
nifikante Verbesserungen in den Anforderungen der Testungen auch zu einer redu-
zierten Verletzungshaufigkeit fihren.

Der Review von Dizon und Reyes (2010) liefert wie Verhagen und Bay (2010) sepa-
riert flir Bandagen als auch fur Tapes signifikante Effekte in der sekundéren Préaven-
tion. Diese Effekte werden anhand einer breiten Population bestehend aus Freizeit-
sportlern und Profisportlern erfasst. In der primaren Pravention kdnnen keine syste-
matischen Einflisse ermittelt werden. Dizon und Reyes (2010) verweisen auf ver-
gleichbare Ergebnisse von Handoll et al. (2001), die allerdings nicht zwischen dem
separierten Einfluss von Bandagen und Tapes unterscheiden, sondern den generel-
len Einfluss von externen Stabilisierungen wie Orthesen, Bandagen und Tapes un-
tersuchen. Hier werden signifikante Ergebnisse fur die sekundare Pravention ermit-
telt, wobei der Groldteil der eingeschlossenen Studien jingere Athleten in Risi-
kosportarten betrachtet. Effekte in der primaren Pravention werden grundlegend
nicht ausgeschlossen, kénnen anhand der eingeschlossenen Studien allerdings
auch nicht systematisch bewiesen werden (Handoll et al., 2001).

Die Autoren schlussfolgern, dass gerade bei Sportpartizipierenden mit einem erhoh-
ten Risiko die externen Stabilisierungen genutzt werden sollten. Die Schwere der
Verletzung kann in Betracht der eingeschlossenen Studien durch die externe Unter-
stlitzung nicht beeinflusst werden. Der Kostennutzeneffekt sollte nach den Autoren
immer abgeschatzt und die Stabilisierungsart an der Praferenz des Athleten abge-
stimmt werden (Handoll et al., 2001). Bandagen sind kostenginstiger als Tapes, da
sie wiederverwendbar sind. AuRerdem wird bei einem Tape fir eine effiziente Stabi-
lisierung eine professionelle Hilfskraft benétigt, welches Vorteile flr die Bandagen
darstellen (Verhagen und Bay, 2010; Mickel et al., 2006).

Betrachtet man den Einfluss auf die Schwere der Verletzung, findet eine haufig zi-
tierte, altere Untersuchung von Garrick und Requa (1973) bei Basketballspielern ge-
genséatzlich zu dem Review-Artikel von Handoll et al. (2001) einen Einfluss von ex-
ternen Stabilisierungen wie Tapes auf die Schwere der Verletzung. Die erfassten
Verletzungen werden in dieser Erhebung als mild, moderat und schwer kategorisiert.
In der Interventionsgruppe mit einer externen Stabilisierung liegen weniger schwere
und vermehrt moderate Verletzungen vor. Dizon und Reyes (2010) formulieren kont-
rar dazu die Hypothese, dass externe Stabilisierungen wie Tapes und Bandagen
zwar eine Bewegungslimitierung und eine geringere Geschwindigkeit bei einer Um-
knickbewegung durch den externen Widerstand erzielen, diese Restriktionen aber
nicht ausreichen, um eine unphysiologisch einwirkende Belastung und somit eine
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Verletzung und dessen Schweregrad hinreichend zu verhindern, da Verletzungen
auch bei diesem Bewegungsradius sowie bei einer geringeren Geschwindigkeit in
der Umknickbewegung entstehen kdnnen.

Daraus resultierend muss kritisch hinterfragt werden, ob die Schwere der Verletzung
bezuglich der mechanischen Restriktion von Bandagen und Tapes wirklich reduziert
oder sogar verhindert werden kann.

Es ergibt sich zusatzlich die Frage nach dem Einfluss der durch die externe Stabili-
sierung erzeugten Restriktionen auf die sportartspezifische Leistungsfahigkeit und
Performance. Dies sollte wie Handoll et al. (2001) schon andeuten bei der Verwen-
dung von externen Stabilisierungen ebenfalls in Betracht gezogen werden. Grundle-
gend wird der Einfluss auf die Performance in einer Vielzahl von Studien untersucht.
Diese erweisen sich als heterogen hinsichtlich der Untersuchung von gesunden und/
oder verletzten Personen sowie der ausgefuhrten Sportart und der damit verbunde-
nen Indikatoren zur Identifikation der sportartspezifischen Leistungsfahigkeit (Pa-
padopoulus et al., 2005; Gross und Liu, 2003).

Unter Einschluss von elf Studien, die teilweise den Einfluss von Tapes, aber groi3-
tenteils den Einfluss von verschiedenen Bandagen testen, leiten Papadopoulus et al.
(2005) ab, dass grundlegend kein negativer Effekt auf die Performance verzeichnet
werden kann, da der Grol3teil der eingeschlossenen Studien keine negativen Aus-
wirkungen in verschiedenen Sportarten wie Basketball und Volleyball in der Sprung-
fahigkeit, Agilitat, Schnelligkeit oder der generellen Performance in der jeweiligen
Sportart erhebt. Gross und Liu (2003) beziehen sich ebenfalls auf Erhebungen, die
grof3tenteils keinen negativen Einfluss auf die vertikale Sprunghéhe, Sprintzeiten o-
der Agilitatsaufgaben erfassen.

Bei Betrachtung der priméren Studien ergeben sich allerdings auch vereinzelt Unter-
suchungen, die negative Effekte ermitteln. Die Untersuchung von Beriau, Cox und
Manning (1994) ermittelt verminderte Sprintzeiten bei High School Athleten. Bei einer
anschlielRenden Befragung geben die Athleten jedoch keine subjektiv wahrgenom-
mene Einschrankung durch die externe Stabilisierung an. Papadopoulus et al. (2005)
und Gross und Liu (2003) weisen zudem beide auf die Erhebung von Burks et al.
(1991) hin, die anhand von 30 College Athleten eine verminderte Performance bei
der Verwendung von Tapes ermittelt. Anhand der geringen Anzahl an vorliegenden
Studien, die negative Einflisse ermitteln und der geringen Teilnehmeranzahl in die-
sen Erhebungen lasst sich keine grundlegende Indikation fiir eine Leistungsminde-
rung festhalten.

Papadopoulus et al. (2005) stellen zusammenfassend zu der Ablehnung eines ne-
gativen Effekts zusatzlich einen moglichen positiven Einfluss zur Debatte. Diese Hy-
pothese stltzt sich lediglich auf eine Primarstudie, die keinen negativen Einfluss von
drei unterschiedlichen Bandagen bei 23 verletzten als auch bei 18 gesunden Ver-
suchsteilnehmern identifiziert und eine signifikante Verbesserung bei Sprungtestun-
gen auf einem Bein ermittelt (Jerosch, Thorwesten, Frebel & Linnenbecker, 1997).
Eine allgemeingiiltige Aussage zur positiven Beeinflussung muss daher kritisch ge-
sehen werden.
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Grundsatzlich ist zusammentragend zu bericksichtigen, dass der Wirkungsmecha-
nismus einer externen Stabilisierung sich einerseits durch eine Unterstlitzung der
mechanischen Stabilitat und andererseits durch eine verbesserte Propriozeption er-
klaren lasst. Bandagen und Tapes werden am haufigsten verwendet und weisen an-
hand der einbezogenen Ubersichtsartikel keinen grundlegenden Unterschied beziig-
lich der Verletzungspravention auf, obwohl Differenzen in der mechanischen Rest-
riktion vorliegen. Hier muss kritisch hinterfragt werden, ob eine allgemeingultige Aus-
sage und Unterscheidung zwischen Bandagen und Tapes getroffen werden kann, da
Tapeverbande und Bandagen in sehr verschiedenen Ausflihrungen in der Praxis und
den vorliegenden Interventionen verwendet werden. Hinsichtlich der Kosten und der
praktikablen Anwendung erweisen sich Bandagen als effizienter. Externe Stabilisie-
rungen liefern in der sekundaren Préavention einen signifikanten Effekt und beeinflus-
sen weitestgehend nicht die athletische Performance, wobei ein Einfluss auf die
Schwere der Verletzung kritisch hinterfragt werden muss. Zukunftige Untersuchun-
gen mussen die aktuellen Weiterentwicklungen von Stabilisierungsmitteln und somit
eine differenziertere Unterscheidung in Betracht ziehen sowie einen moéglichen Ein-
fluss in der priméren Pravention genauer untersuchen.

5.3 Vergleichende Betrachtung der praventiven Mal3hahmen

Bei Betrachtung der beiden vorgestellten Mal3hahmen wird ersichtlich, dass sowohl
propriozeptives Training als auch externe Stabilisierungen eine signifikante Risikore-
duktion in der sekundaren Pravention liefern. Daraus resultierend ergibt sich die
Frage nach einem Unterschied hinsichtlich der Wirksamkeit und dem Zeitpunkt der
Verwendung.

Grundsétzlich existieren wenige empirische Untersuchungen, die sich gezielt mit
dem Vergleich von Interventionen zur Verletzungspravention am Sprunggelenk be-
schatftigt haben (Eils et al., 2005).

Verhagen und Bay (2010) stellen in ihrem vergleichenden Review fest, dass der pra-
ventive Effekt der beiden Malinahmen vergleichbar ist. Grundlegend verschieden ist
jedoch, wie und wann diese Praventionstendenz erzielt wird. Propriozeptives Trai-
ning zielt auf das Wiedererlangen der protektiven Fahigkeiten der Bander und Mus-
keln ab, wahrend externe Stabilisierungen nur zeitlich begrenzt und ausschlief3lich
bei Verwendung die Propriozeption verbessern, die zugrunde liegenden Defizite al-
lerdings nicht beheben. Um Effekte durch ein propriozeptives Training zu erzielen,
benotigt es einen Zeitraum von mindesten 8-10 Wochen, wahrend der protektive Ef-
fekt durch eine externe Stabilisierung unverziglich wirkt. Kurz nach einer Verletzung
konnte eine externale Stabilisierung daher mehr Sicherheit liefern, da ein propriozep-
tives Training keine unmittelbare Wirksamkeit erweist. So schlussfolgern die Autoren,
dass theoretisch eine Kombination der beiden Mittel den besten praventiven Effekt
erzielen misste (Verhagen und Bay, 2010).

Ein aktueller Review-Artikel von Burger et al. (2017), der speziell den Unterschied in
der Effektivitat zwischen neuromuskularem Training und dem Einsatz von Bandagen
ermittelt, resultiert ebenfalls, dass es keinen grundlegenden Hinweis dafur gibt, eines
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der beiden Methoden zu préaferieren. Die Entscheidung fir oder gegen die Methode
sollte individuell an den Eigenschaften und der Préferenz des Athleten ausgemacht
werden (Burger et al., 2017).

Bei Betrachtung einzelner Interventionen liegt kontrovers zu den Ergebnissen der
Ubersichtsartikel eine Untersuchung von Janssen, Van Mechelen und Verhagen
(2014) vor, die eine grol3ere protektive Wirkung in der sekundéren Pravention bei der
Verwendung von Bandagen im Vergleich zu einem propriozeptiven Training identifi-
ziert. Das durchgefiihrte propriozeptive Training orientiert sich an dem Ubungspro-
gramm von Hupperets et al. (2009b), welches eine 8-wdchige Intervention fir die
eigenstandige Durchfihrung zu Hause darstellt.

Im Unterpunkt des propriozeptiven Trainings wurde das verwendete Ubungspro-
gramm in dieser Arbeit bereits dargestellt und kritisch hinterfragt, da die Verletzungen
durch eine selbststandige Ruickmeldung der Probanden erfasst werden und in Frage
gestellt werden muss, ob von einer korrekten und kontinuierlichen Ausflihrung der
Ubungen ausgegangen werden kann, auch wenn DVDs mit den durchzufiihrenden
Ubungen als Hilfsmittel bereitgestellt werden. Janssen et al. (2014) differenzieren in
ihrer Untersuchung zwischen Bandagennutzung, propriozeptiven Training und einer
Subgruppe, die beides zusammen verwendet. 27 % der eingetretenen Verletzungen
des folgenden Jahres liegen in der Trainingsgruppe vor, 19 % in der kombinierten
Nutzung von Bandage und propriozeptiven Training und 15 % in der alleinigen Ban-
dagennutzung. Die Nutzung der Bandage liefert hier somit signifikant weniger Ver-
letzungen im Folgejahr als das propriozeptive Training und Bandagen alleine zeigen
weniger Verletzungen auf als eine Kombination der Methoden. Die Untersuchung
liefert keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die Schwere der vorliegenden
Verletzungen (Jannsen et al., 2014). Grundlegend ist die Erhebung aus den genann-
ten Limitationen bei der Durchfihrung des Trainingsprogramms und der Verzeich-
nung der Verletzungen kritisch zu hinterfragen.

Eils et al. (2005) zeigen anhand von 334 Basketballspielern bei der Verwendung von
Orthesen eine signifikant geringere Verletzungsinzidenz auf als bei einem proprio-
zeptiven Interventionsprogramm. Aufgrund wenig vergleichbarer Erhebungen ver-
weisen die Autoren allerdings auf keine allgemeingultigen Unterschiede zwischen
Orthesen und propriozeptiven Training. Mohammadi (2007) und Stasinopoulus
(2005) ermitteln jeweils bei FulRballspielern und Volleyballspielern einen tGberlegenen
Effekt von propriozeptiven Training gegeniber dem Einsatz von Orthesen. Beide Er-
hebungen betrachten jedoch nur eine geringe Anzahl von ca. 50 Versuchspersonen.
Bezuglich der Betrachtung von einzelnen Erhebungen ergibt sich aufgrund der He-
terogenitat des Designs grundlegend eine schwierige Vergleichbarkeit bezlglich der
allgemeingultigen Wirksamkeit der MaRnahmen. Die vorliegenden Ubersichtsartikel
von Verhagen und Bay (2010) und Burger et al. (2017) scheinen keinen systemati-
schen Unterschied zu identifizieren.

Als Schlussfolgerung kann zusammengetragen werden, dass externe Stabilisierun-
gen in vergleichbarem Mal3e wie ein propriozeptives Training die Risikoreduktion in
der sekundaren Pravention beeinflusst. Der praventive Effekt tritt bei Verwendung
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einer externen Stabilisierung sofort ein und kann im kurzen Abstand nach einer Ver-
letzung eine groRRere Sicherheit liefern als ein propriozeptives Training, da ein aus-
schlaggebender Effekt eines Trainingsprogramms erst nach einem gewissen Inter-
ventionszeitraum einsetzt. Externe Stabilisierungen kénnen die zugrunde liegenden
propriozeptiven Defizite nicht beheben. Zukinftige Erhebungen sollten vermehrt und
gezielt praventive MalRnahmen vergleichend analysieren und in Bezug auf eine
Sportart die Effizienz der Methoden anhand der Verletzungshaufigkeit erértern.

6 Rehabilitation einer akuten Auf3enbandverletzung

Die primaren Ziele in der Rehabilitation einer akuten Aul3enbandverletzung umfas-
sen einen optimalen Heilungsvorlauf und einer daraus resultierenden schnellen
Ruckkehr zum Sport sowie die Vermeidung von rezidivierenden Symptomen (Vuur-
berg et al., 2018). Aus den anatomischen Grundlagen und der Epidemiologie ergibt
sich die AuBenbandverletzung als haufigste Verletzungsart, weshalb diese hier de-
taillierter betrachtet wird. FUr die Betrachtung einer optimalen Rehabilitation wird die
Differenzierung in Schweregrade sowie das Diagnoseverfahren dargestellt, da die
Art der Verletzung und eine adaquate Diagnose fundamental fir den Therapieverlauf
sind. Des Weiteren wird zwischen konservativer und operativer Behandlung unter-
schieden und aktuelle Behandlungsmafl3nahmen in der konservativen Therapie evi-
denzbasiert erortert.

,PubMed" liefert durch die Kombination von ,Diagnosis®, ,Treatment” und ,lateral an-
kle ligamentous injury“ 112 Artikel. Vier relevante Ubersichtsartikel werden einbezo-
gen und durch zwei deutschsprachige Ubersichtsartikel nach einer Recherche in
,G00gle Scholar” erganzt. Aktuelle Sekundarliteratur im Bereich der Physiotherapie
dient als Grundlage und enthalt zusatzlich Hinweise auf evidenzbasierte Leitlinien fur
die Behandlung einer AuRenbandverletzung. Diese Leitlinien erstellen Handlungs-
empfehlungen ausschliel3lich auf Basis wissenschaftlich fundierter therapeutischer
Mal3nahmen (Preis, Taxhet & Hofmann-Kock, 2018). Klinisch evidenzbasierte Leitli-
nien bieten eine Orientierung durch das Publizieren einer standardisierten Therapie,
die durch therapeutische Erfahrung an die individuelle Charakteristik des Patienten
angepasst werden kann (Pfeiffer, 2018).

6.1 Schweregrade

Eine Unterteilung in Schweregrade ist essentiell, da die LAnge der anfanglichen Im-
mobilisation und der weitere Therapieverlauf von der Schwere und der damit verbun-
denen Schadigung der Kapselbandstrukturen abhéangig sind (Weber & Maleski,
2002). In der Literatur liegen verschiedene Klassifikationssysteme vor, die grundle-
gend drei aber auch bis zu neun Schweregrade unterscheiden (Best et al., 2011;
Weber & Maleski, 2002). Eine Einteilung in drei Grade, die durch die Beurteilung der
Schwellung und nach dem Ausmal? der verletzten Struktur bestimmt wird, hat sich
durchgesetzt, wobei der erste Grad als Uberdehnung, der zweite Grad als partielle
Ruptur und der dritte Grad als komplette Ruptur der lateralen Bander definiert wird

23



(Ziai & Huber, 2013; Weber & Maleski, 2002; Best et al., 2002; Vuurberg et al., 2018).
Grundsatzlich ist eine gleichzeitige Ruptur aller Lateralbander moglich (Frobdse &
Wilke, 2010). Aufgrund der anatomischen Bedingungen und der Strukturgegebenheit
der einzelnen Bander ergibt sich allerdings eine klare Haufigkeitsverteilung bei der
Betroffenheit von einer Ruptur, die im Teil der anatomischen Grundlagen in dieser
Arbeit bereits aufgelistet wurde.

6.2 Diagnose

Einer inadéaquaten beziehungsweise fehlerhaften Diagnose folgen unpassende Akut-
mal3nahmen und Therapien, die zu einer suboptimalen Rehabilitation und rezidivie-
renden Symptomen fuhren kénnen, wobei eine Verletzung mit einem hoheren
Schweregrad nicht mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit fir Rezidivsymptome kor-
relieren muss. Gerade weniger schwere Verletzungen werden unterschétzt und nicht
hinreichend versorgt und rehabilitiert (Best et al., 2011). Eine hinreichende und effi-
ziente Diagnose ist daher bedeutsam fir die Rehabilitation.

Primar missen Frakturen ausgeschlossen werden, da diese einer wesentlich ande-
ren Behandlung unterliegen (Pfeiffer, 2018). Zuséatzlich ist entscheidend, ob das Syn-
desmoseband, welches bereits in den anatomischen Grundlagen als starke ligamen-
tare Struktur zwischen Tibia und Fibula mit entsprechender Funktion der Stabilisie-
rung der Malleolengabel dargestellt wurde, betroffen ist. Wenn es betroffen ist, liegt
ebenfalls ein grundlegend anderer und langerer Therapieverlauf vor, da eine hdhere
Instabilitat vorliegt (Ziai & Huber, 2013, Polzer et al., 2012).

Beim Ausschluss von Fakturen gilt die korperliche Untersuchung anhand festgeleg-
ter Ottawa-Regeln als hinreichendes Kriterium, wodurch die Benutzung von bildge-
benden Verfahren und diesbeziglich insbesondere Roéntgenstrahlen bei einer
Sprunggelenksverletzung priméar nicht notwendig sind und nur bei dem Zutreffen ei-
nes Kriteriums der Ottawa-Regeln hinzugezogen werden (Pfeiffer, 2018; Vuurberg et
al., 2018). Die Ottawa-Regeln legen als Kriterien fest, dass eine Rontgenaufnahme
hinzugezogen werden sollte, wenn der Patient kurz nach dem Unfall nicht in der Lage
Ist mindestens vier Schritte zu gehen oder die Palpation eines der in Abb. 6 einge-
zeichneten Bereiche Schmerz ausl6st (Pfeiffer, 2018).

Die Kriterien haben sich in der Praxis einheitlich etabliert, da bei nur 15 % aller akuten
Sprunggelenksdistorsionen eine Fraktur vorliegt und somit eine routinemafige radi-
ologische Erstabklarung in den meisten Fallen unnétige Kosten und Rontgenstrahlen
ergeben wurde.

Die Ottawa-Regeln stellen eine hohe Sensitivitat mit tber 90 % dar, weisen also Pa-
tienten mit tatséchlich bestehender Fraktur diese auch sehr zuverlassig zu, wahrend
die Spezifitat weniger zuverlassig ist, Leuten ohne Fraktur also haufiger eine Fraktur
zugewiesen und somit eine weitere radiologische Kontrolle anhand der Regeln emp-
fohlen wird (Pfeiffer, 2018; Polzer et al., 2012; Vuurberg et al., 2018).

Bei Betrachtung der Primarliteratur ergibt sich der systematische Review von Bach-
mann et al. (2003) als gemeinsamer Bezugspunkt, welcher durch eine Meta-analyse
von 32 Studien diese Angaben zur Zuverlassigkeit der Ottawa-Regeln bei einer
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Sprunggelenksverletzung ermittelt und die evidenzbasierte Tauglichkeit in der Praxis
belegt. Daraus resultierend kénnen 30-40 % primar nicht bendétigte Rontgenaufnah-
men vermieden werden.

Lateral view Medial view
Malleolar zone

B Posterior edge
or tip of lateral
malleolus - 6 cm

A Posterior edge
or tip of lateral
malleolus - 6 cm Mid-foot zone

C Base of fifth D Navicular
metatarsal
A series of ankle x ray films is required A series of ankle x ray films is required
only if there is any pain in malleolar zone only if there is any pain in mid-foot zone
and any of these findings: and any of these findings:
= Bone tenderness at A = Bone tenderness at C
= Bone tenderness at B = Bone tenderness at D
= Inability to bear weight both immediately = Inability to bear weight both immediately
and in emergency department and in emergency department

Abb. 6. Ottawa ankle rules (Bachmann, Kolb, Koller, Steuer & Riet 2003)

Die Betroffenheit des Syndesmosebandes kann durch den Frick-Test, den Crossed-
Leg-Test und den Squeeze-Test erfasst werden, welche alle anhand einer einfachen,
klinischen Untersuchung durch Schmerz in der Region des Syndesmosebandes po-
sitiv auf dessen Schadigung hindeuten. Fur die drei Tests liegen keine genormten
Werte zur Sensitivitat oder Spezifizitat vor. Dies ist unter anderem auf die geringe
Haufigkeit in der zusatzlichen Betroffenheit des Syndesmosebandes zurtckzufiih-
ren. Bei positiven Anzeichen auf eine Schadigung muss eine Rontgenaufnahme oder
eine Magnetresonanztomografie (MRT) hinzugezogen werden (Polzer et al., 2012).
Eine MRT kann das Ausmal} des Weichteilschadens bestimmen (Plesch et al.,
2009). Aufgrund der hohen Kosten und der geringen Verfigbarkeit wird eine MRT
bei akuten Sprunggelenksverletzungen seltener verwendet (Polzer et al., 2012).
Wenn keine Frakturen sowie keine Schadigung des Syndesmosebandes vorliegen,
folgt eine Differenzierung zwischen einer Uberdehnung/Zerrung und einer Ruptur der
schon in den anatomischen Grundlagen dargestellten am haufigsten verletzten Ban-
derstrukturen LFTA und LFC, welche durch die in Abb. 7 dargestellten strukturspezi-
fischen Tests ermdglicht wird (Pfeiffer, 2018; Polzer et al., 2012; Vuurberg et al.,
2018).

Abb. 7. (A) Schubladentest zur Untersuchung des LFTA und (B) Talar-Tilt-Test zur Beurteilung der
zusétzlichen Betroffenheit des LFC (Polzer et al., 2012).
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Der Schubladentest wird bei fixiertem Kniegelenk und bei einer Planatarflexion von
15 Grad durchgefihrt, um einen Talusvorschub nach anterior zu provozieren. Ein
Talusvorschub ist nur bei einer Ruptur des LFTA mdoglich. Der Talar-Tilt-Test kann
zusatzlich bei neutraler Fu3stellung angewendet werden, um die Betroffenheit des
LFC zu begutachten (Pfeiffer, 2018; Polzer et al., 2012). Die strukturspezifischen
Tests sind fur einen detaillierteren Abgleich und zur Bertcksichtigung der individuel-
len Anatomie immer auf beiden Seiten durchzufihren (Rammelt, Richter & Walther,
2017). Zusatzlich gilt als Indikation fir eine Ruptur eine gewisse Schwellung und ein
auslésender Schmerz bei Palpation der distalen Fibular (Vuurberg et al., 2018). Pfeif-
fer (2018) verweist bei einer bestehenden Ruptur ebenfalls auf eine Schwellung so-
wie eine starke Druckempfindlichkeit unterhalb des lateralen Malleolus.

Die strukturspezifischen Tests werden allein als hinreichend zur Identifikation einer
Ruptur betrachtet, liegen allerdings in der Praxis haufig kombiniert mit der beschrie-
benen Palpation und Betrachtung der Schwellung vor (Pfeiffer, 2018; Vuurberg et al.,
2018). Wenn die klinische Stabilitatsprifung ein stabiles Kapselbandsystem ergibt,
resultiert das Vorliegen einer Bandzerrung beziehungsweise Uberdehnung (Lohrer,
Alt, Gollhofer & Rappe, 2000).

Anzumerken ist, dass aufgrund der anfanglichen Schwellung und Schmerzempfind-
lichkeit eine sichere Unterscheidung zwischen Ruptur und Uberdehnung/Zerrung in
den ersten 48 Stunden nach der Verletzung nicht moglich ist. Die strukturspezifi-
schen Tests sind daher erst nach 4-7 Tagen durchzufuhren (Pfeiffer, 2018; Vuurberg
et al., 2018). Bestimmte Untersuchungen wie Stressradiographien oder Arthrogra-
phien sind zunehmend untblich, da diese eine zusatzliche Belastung flr die verletzte
Struktur bedeuten und weiteren Schmerz auslosen kdnnen (Polzer et al., 2012;
Vuurberg et al., 2018).

6.3 Konservative Therapie versus Operation

Bis Ende der 80-iger Jahre wurden nahezu alle Lasionen am Bandapparat des OSG
operativ versorgt, wahrend gegenwartig zunehmend auf einen operativen Eingriff
verzichtet wird (Best et al., 2011).

Die aktuellen Review-Artikel legen einheitlich dar, dass bei einer Aul3enbandverlet-
zung eine konservative Behandlung vorzuziehen ist, da eine Operation mit hohen
Kosten sowie mdoglichen Komplikationen verbunden ist und eine konservative Be-
handlung zu vergleichbaren Ergebnissen fiihrt (Polzer et al., 2012; Vuurberg et al.,
2018; Weber & Maleski, 2002). Auch im Falle einer Ruptur wird zunachst auf eine
konservative Behandlung verwiesen (Pfeiffer, 2018).

Daraus resultierend ist eine operative Behandlung primar nur fir Patienten vorgese-
hen, die auf eine vorherige konservative Behandlung nicht entsprechend reagiert ha-
ben und persistente Probleme wie Instabilitditen aufweisen (Polzer et al., 2012,
Vuurberg et al., 2018). Weber et al. (2002) legen dar, dass eine verzégerte Operation
nach dem Abwarten der Ergebnisse einer vorherigen konservativen Behandlung
ahnlich gute Ergebnisse aufzeigt, wodurch eine operative Behandlung grundsatzlich
nicht auszuschliel3en ist, jedoch zundchst ohne negative Effekte eine konservative
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Behandlung bevorzugt werden kann. Noch Jahre nach der initialen Verletzung kénne
eine operative Behandlung mit positiven Ergebnissen eingesetzt werden (vgl. Weber
& Maleski, 2002, S. 312).

Hier sollte kritisch hinterfragt werden, inwieweit eine bestehende Sprunggelenksver-
letzung Uber Jahre hinweg darliberliegende Gelenke wie das Kniegelenk oder das
Huftgelenk beziehungsweise die gesamte Biomechanik des Koérpers beeinflusst. Bei
negativen Auswirkungen und Schadigungen anderer Strukturen durch Fehlbelastun-
gen sollte eine operative Behandlung mdglicherweise friher in Betracht gezogen
werden. Einen zusatzlichen Einfluss auf die Entscheidung flr oder gegen einen ope-
rativen Eingriff bestimmt das individuelle Belastungsprofil des Patienten. Professio-
nellen Athleten kdnnte bei schwereren Verletzungen eine operative Behandlung
empfohlen werden, um schnellstmdglich wieder in den Sport zurtickzukehren und
kein Risiko fur persistente Probleme einzugehen (Vuurberg et al., 2018).

Einzelne Erhebungen in den Review-Artikeln identifizieren gegensatzlich zu der ein-
heitlichen Meinung eine konservative Therapie vorzuziehen Vorteile bei einer opera-
tiven Behandlung. Sowohl Vuurberg et al. (2018) als auch Best et al. (2011) verwei-
sen auf eine Primarstudie, die gewisse Vorteile fir eine operative Behandlung an-
hand einer geringeren Rezidivrate und weniger vorliegenden chronischen Beschwer-
den wie mechanische Instabilitdten ermittelt (Kerkhoffs, Handoll, de Bie, Rowe &
Struijs, 2007). Diese vergleichende Arbeit enthalt allerdings Erhebungen mit metho-
dischen Mangeln und bezieht sich nur auf &ltere Patienten, wodurch die Autoren
selbst auf eine schwierige Vergleichbarkeit aufgrund der Charakteristika der einzel-
nen Erhebungen verweisen und keine allgemeingiiltigen Vorteile einer operativen
Behandlung zusprechen. Weber et al. (2002) verweisen auf eine Primarstudie, die
anhand einer Metaanalyse signifikante Vorteile fiir eine operative Behandlung von
Rupturen ermittelt. Diese Vorteile stehen laut den Autoren jedoch nicht im Verhaltnis
mit den Kosten und mdéglichen Komplikationen, die entstehen kénnen, weshalb auch
hier nicht auf eine grundsétzliche Praferenz einer operativen Behandlung geschlos-
sen wird (Pijnenburg, Van Dijk, Bossuyt & Marti, 2000).

Als Schlussfolgerung kann als aktueller Stand festgestellt werden, dass grundsatz-
lich eine konservative Behandlung bevorzugt wird. Bei bestehenden Problemen oder
speziell indizierenden Faktoren wie das individuelle Beanspruchungsprofil des Pati-
enten oder der negative Einfluss der Verletzung auf andere Gelenke und Strukturen
im Korper kann ein operativer Eingriff hinzugezogen werden.

6.4 Behandlungsstrategien in der konservativen Therapie

Da die konservative Behandlung bei einer AulRenbandverletzung praferiert wird, soll
diese im Folgenden genauer betrachtet werden.

Anhand der Literaturrecherche ergeben sich heterogene Therapieansatze. Als
grundlegend einheitlich zeigt sich allerdings die Feststellung, dass eine mdglichst
kurze Immobilisation mit einer darauffolgenden friihfunktionellen Behandlung die op-
timale Rehabilitation darstellt (Best et al., 2011; Polzer et al., 2012; Vuurberg et al.,
2018; Weber & Maleski, 2002).
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Die Ablehnung einer langeren Immobilisation beruht auf dem kausalen Zusammen-
hang, dass das Ruhigstellen zur Steifheit mit anschlieRendem Funktionsverlust der
Strukturen der unteren Extremitéat fuhren kann (Weber & Maleski, 2002). Polzer et al.
(2012) weisen auf den negativen Effekt der Muskelatrophie bei langer bestehender
Immobilisation hin. Das Ziel einer frihfunktionellen Therapie liegt daraus resultierend
in dem Erhalt der Gelenkfunktion und der umliegenden, in den anatomischen Grund-
lagen dargestellten, stabilisierenden Muskeln und Béandern. Dies wird durch die mdg-
lichst frihe Austibung angepasster Bewegungen und Belastungen erreicht (Frobdse
& Wilke, 2010).

Die Effizienz einer frihen Beanspruchung wird in der Literatur Gbereinstimmend als
evidenzbasiert anerkannt. Vuurberg et al. (2018) verweisen in ihrem Review-Artikel
auf die einheitlich festgestellte, schnellere Wiederherstellung und der daraus resul-
tierenden beschleunigten Ruckkehr zum Sport durch eine frihfunktionelle Behand-
lung. Zusatzlich zu einem friheren Wiedereinstieg im Sport scheinen wiederkeh-
rende Symptome beziehungsweise persistente Problemen wie Instabilitdten nach ei-
ner frihfunktionellen Therapie reduziert vorzuliegen (Best et al., 2011; Weber & Ma-
leski, 2002). Polzer et al. (2012) schlussfolgern, dass generell eine hohere Zufrie-
denstellung des Patienten vorliegt und die schnellere Rehabilitation mit geringeren
Kosten verbunden sein miusste. In Bezug auf die von Polzer et al. (2012) vermuteten
geringeren Kosten durch eine frihfunktionelle Behandlung weisen Vuurberg et al.
(2018) hingegen darauf hin, dass keine Erhebungen vorliegen, die speziell die Kos-
ten von einer frihfunktionellen Behandlung im Vergleich zur Immobilisation ermitteln
und somit kein evidenzbasierter Kostenvorteil festgestellt werden kann.

Lohrer et al. (2002) legen dar, dass auch bei héhergradigen Verletzungen eine frih-
funktionelle Behandlung mit moglichst friiher Belastung bevorzugt werden sollte, wo-
hingegen Best et al. (2011) betonen, dass gerade bei schwereren Bandlasionen eine
kurzweilige Immobilisation fundamental ist. Die Beurteilung von Therapieansatzen
und Inhalten sowie die Festlegung der Lange einer Immobilisation legt eine Betrach-
tung der Wundheilungsphasen nahe, die beim Therapieverlauf immer bertcksichtigt
werden missen (Best et al., 2011; Weber & Maleski, 2002).

Im Folgenden werden die einzelnen Phasen und dessen Behandlungsschritte erlau-
tert und die wissenschatftliche Evidenz dargestellt. Einer anfanglichen Entziindungs-
phase mit typischen Zeichen wie Erwarmung, Schwellung und einer schmerzhaften
Funktionseinschrankung in dem verletzten Bereich folgt eine Proliferationsphase ver-
bunden mit einer eingeschréankten Belastbarkeit des heilenden Gewebes. Die Remo-
dellierungs- oder Umbauphase ist die abschlieRende Phase, in der eine wiederher-
gestellte Belastbarkeit erreicht werden sollte (Diemer, Sutor & Wappelhorst, 2018).
Die Phasen sind im individuellen Fall unterschiedlich lang und kénnen meist nicht
klar voneinander getrennt werden, da sie sich gegenseitig Uberlappen (Best et al.,
2011; Van der Wees et al., 2006).

Die Entziindungsphase dauert wenige Tage an und ist abgeschlossen, wenn die ty-
pischen Entziindungszeichen wie die Schwellung und der Dauerschmerz zurtickge-
hen. Das primare Ziel stellt die Kontrolle der Entztindungsreaktionen dar (Diemer et

28



al., 2018; Weber & Maleski, 2002).

Rest-Ice-Compression-Elevation (RICE) ist eine héaufige angewandte Akutmal3-
nahme nach einer Aufienbandverletzung und soll den Schmerz und die Schwellung
in der Entziindungsphase reduzieren. Einige Ubersichtsartikel legen dar, dass die
positive Wirkung von RICE in der Erstversorgung einheitlich anerkannt ist (Best et
al., 2011; Weber & Maleski, 2002). Vuurberg et al. (2018) verweisen in ihrer evidenz-
basierten Richtlinie dahingegen darauf, dass die Wirkung von RICE bei einer akuten
AulRenbandverletzung nicht wissenschaftlich bestétigt werden kann. Die einzelnen
Behandlungen wie Kompressionen oder Eisanwendungen ergeben in den erfassten
Erhebungen keine Evidenz fir die Reduktion der Entziindungsanzeichen (Vuurberg
etal., 2018). Bezuglich einzelner Eisanwendungen wird auch in der Sekundarliteratur
auf keine signifikanten Effekte flir eine Funktionsverbesserung oder der Reduktion
von Schwellung und Schmerz verwiesen (Pfeiffer, 2018). Regelméaliige oder zu in-
tensive Eisanwendungen konnen den Heilungsprozess verzogern, da eine vermin-
derte Enzymaktivitat vorliegt (Diemer et al., 2018). Eine kurzweilige Anwendung von
ein bis zwei Minuten kann empfohlen werden (Pfeiffer, 2018).

Die Wirkung von RICE ist trotz haufiger Benutzung in der Praxis nicht wissenschaft-
lich bestatigt. Eisanwendungen sollten mit dem Ziel der Schmerzreduktion nur kurz
und nicht zu h&ufig angewendet werden, um den nattrlichen Heilungsprozess nicht
zu unterdricken.

Ein weiteres genutztes Mittel zur Schwellungs- und Schmerzreduktion stellen
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) dar. Diese erzielen eine signifikante
Schmerzreduktion und sind in der initialen Versorgung zu empfehlen, wobei die Ge-
fahr besteht, den naturlichen Wundheilungsprozess zu unterdriicken (Vuurberg et
al., 2018). Polzer et al. (2012) ermitteln dabei keinen Unterschied zwischen verschie-
denen NSAR wie Diclofenac oder Ibuprofen. Best et al. (2011) weisen ebenfalls auf
eine positive Auswirkung in der Entztindungsphase hin, unterstreichen jedoch auch
das Risiko, Warnhinweise aufgrund des unterdriickten Schmerzes nicht zu beachten
und das betroffene Sprunggelenk zu friih zu grof3en Belastungen auszusetzen.

Das Schmerzempfinden ist in der frihfunktionellen Behandlung essentiell, da es das
Ausmal} der Belastung und die Art der Mobilisation in der Behandlung bestimmt. Mit
der stdndigen Anpassung an dem Schmerzempfinden des Patienten kann auch in
der Entziindungsphase nach einer kurzweiligen Immobilisation mit reduzierten Be-
lastungsparametern wie zum Beispiel im Sitzen den Ful3 zu belasten begonnen wer-
den, um den Wundheilungsprozess und die Durchblutung zu férdern.

Bandagen und Tapes sind eher zu benutzen als eine starre Schiene, da das Gelenk
in einem gesicherten Umfang schnell funktionstiichtig gemacht werden soll (Pfeiffer,
2018). Die haufig zitierte physiotherapeutische Leitlinie der Niederlande préferiert in
der Entzindungsphase aufgrund der Schwellung eher eine Bandage als ein Tape
(Van der Wees et al., 2006). Anzumerken ist, dass in der Entztindungsphase eine
starre Schiene Uber Nacht sinnvoll sein kann, da im Schlaf durch haufige Bewegun-
gen eine Annaherung der Bander durch eine zu starke Plantarflexion unterbrochen
werden kann und neue Entziindungsreaktionen entstehen kbénnen (Best et al., 2011).
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Eine Krafterhaltung der nicht betroffenen Muskeln und insbesondere eine Aktivierung
des allgemeinen Stoffwechsels ist aufgrund moglicher, positiver Ubertragungseffekte
auf die verletzte Region sinnvoll und in der Entzindungsphase zu empfehlen. Eine
Kraftigung der kontralateralen Extremitat, der oberen Extremitat sowie des Rumpfes
kann dabei gezielt angesteuert werden, wobei das verletzte Sprunggelenk in Dor-
salextension gehalten werden sollte (Maibaum, Braun, Jaogomast & Kucera, 2001).
Bezogen auf die verletzte Region kann der Patient als Aufgabe bekommen, den Ful3
beziehungsweise die Zehen, wenn schmerzlos moéglich, zwischendurch in der Ban-
dage zu bewegen, um die Zirkulation zusatzlich zu foérdern (Van der Wees et al.,
2006). Eine manuelle Mobilisation in einem schmerzadaptierten Ausmal3 hat zudem
einen positiven Einfluss, da es die Beweglichkeit des Gelenks signifikant verbessert
(Best et al., 2011). Vuurberg et al. (2018) weisen ebenfalls auf die positiven Effekte
einer manuellen Mobilisation hin, ermitteln aber deutlich bessere Ergebnisse in Kom-
bination mit selbstausgefiihrten Ubungen. Marginale, nicht signifikante Effekte liegen
fur elektrophysiologische MalRnahmen wie eine Elektro- oder Ultraschalltherapie vor
(Best et al., 2011; Vuurberg et al., 2018).

Die Lange der Entziindungsphase ist individuell unterschiedlich und von dem Schwe-
regrad der Banderverletzung abh&ngig. Bei einer Uberdehnung oder partiellen
Ruptur dauert sie lediglich 1-2 Tage und kann mehrere Tage bei dem dritten Schwe-
regrad einnehmen, weshalb eine Differenzierung der ersten beiden Grade von dem
dritten Grad bedeutsam erscheint (Weber & Maleski, 2002). Die ersten beiden Grade
werden auch als stabiles und der dritte Grad als instabiles Sprunggelenk klassifiziert,
um den bedeutsamen Unterschied bezogen auf den Therapieverlauf hinreichend zu-
zuordnen (Polzer et al., 2012).

Beziglich des weiteren Verlaufs in der Proliferations- und Remodellierungsphase
existiert kein allgemeines Nachbehandlungsschema, welches lbereinstimmende,
detaillierte Therapieansatze und Ubungsinhalte liefert (Steinmann & Allwang, 2009).
Einheitlich wird die Relevanz von einem propriozeptiven Training, einer Kraftigung
der Peronealmuskulatur und die weitere Nutzung einer angepassten, externen Sta-
bilisierung fur einen optimalen Rehabilitationsverlauf betont.

In der Proliferationsphase entsteht neues Gewebe zunachst aus weniger stabilem
Kollagen, weshalb noch keine vollstandige Belastung ausgetibt werden sollte. Belas-
tungsreize sind essentiell fr die Ausrichtung der neugebildeten Fasern (Best et al.,
2011; Diemer et al., 2018). In dieser Phase gelten endgradige Positionen in der Plant-
arflexion und Supination als kontraindiziert, da so die Anndherung der verletzten
Bander unterbrochen wird und eine negative Beeinflussung des Heilungsverlaufs so-
wie neue Entziindungsprozesse entstehen kénnen (Seidenspinner, 2016).
Propriozeptives Training und eine spezielle Kraftigung der Peronealmuskulatur wer-
den hier in unterschiedlicher Reihenfolge eingesetzt oder zusammen empfohlen.
Maibaum et al. (2001) verweisen darauf, dass ein propriozeptives Training in der
Proliferationsphase noch vor einem Krafttraining zu wahlen ist. Das propriozeptive
Training sollte lediglich unter einer Teilbelastung ausgefiihrt werden. Der Patient
kann beispielswiese im Sitzen die verletzte Extremitat auf einer stabilen oder
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instabilen Unterlage belasten, wéahrend der Therapeut Druck in alle Richtungen auf
Hohe des Kniegelenks ausiibt und der Patient eine mdglichst fixe Ful3position ein-
halten muss. Weber und Maleski (2002) legen hingegen dar, dass zunachst krafti-
gende Ubungen speziell fiir die Peronealmuskulatur auszuiiben sind und ein propri-
ozeptives Training fortlaufend nach einer ersten Stabilisierung durch die Aktivierung
der Muskulatur hinzugezogen werden kann.

Einigkeit herrscht in der schmerzadaptierten, progressiven Belastungsanpassung,
die in Abstimmung mit dem Patienten ermittelt wird (Frobose & Wilke, 2010;
Steinmann & Allwang, 2009).

Bei der Kraftigung kann zunachst eine isometrische Anspannung in Dorsalextension
gegen das Widerlager der externen Stabilisierung ausreichen (Steinmann &
Allwang, 2009). Fortlaufend kann exzentrisch und konzentrisch gegen externe Wi-
derstdande wie Terraband, Therapeut und Seilzug in dreidimensionale Bewegungs-
muster gearbeitet werden, wobei Schmerz und eine endgradige Plantarflexion und
Supination zu vermeiden sind (Seidenspinner, 2016).

Das propriozeptive Training kann in der Komplexitat der Aufgabe und in der Intensitat
der Belastung gesteigert werden. Eine vollstandige Belastung im Einbeinstand ist
trotz externer Stabilisierung auf einem instabilen Untergrund noch nicht zu empfeh-
len, da beispielsweise eine Weichbodenmatte oder ein Balance Board schnelle,
schwer antizipierbare Anforderungen an die Reaktions- und Stabilisationsfahigkeit
stellt, die in der Proliferationsphase mdglicherweise noch nicht befriedigend beant-
wortet werden kdnnen. So kann eine erneute Umknickbewegung provoziert werden
(Frobose & Wilke, 2010).

Die Proliferationsphase kann bei der Ruptur der ligamentaren Strukturen 3-6 Wochen
andauern (Diemer et al., 2018; Pfeiffer, 2018). Bei einer einfachen Distorsion kann
dagegen nach 3-4 Wochen zu gewohnten Belastungen Ubergegangen werden.
Diese Zeitrdume sind als grobe Richtwerte zu sehen, um Zeichen fir einen abwei-
chenden Verlauf zu identifizieren und entsprechend reagieren zu kdnnen. Bei lange-
rem oder wiederkehrendem Auftreten von Entziindungszeichen sollte die Belas-
tungsdosierung uberdacht und eine erneute arztliche Konsolidierung aufgenommen
werden (Pfeiffer, 2018).

Die Remodellierungs- oder Umbauphase zielt auf eine progressive Steigerung der
Belastungsintensitat ab (Diemer et al., 2018). Nach ca. 6-8 Wochen sollte eine Riick-
kehr zu sportartspezifischen Anforderungen moglich sein (Plesch et al., 2009;
Seidenspinner, 2016; Steinmann & Allwang, 2009). Eine wiederhergestellte Beweg-
lichkeit, eine vollstdndige Belastbarkeit bei einem propriozeptiven Training sowie die
Reduktion des Kraftdefizits im Vergleich zur unverletzten Struktur stellen die Grund-
lage und Voraussetzung flr ein sportartspezifisches, plyometrisches Training dar.
Dieses besteht aus Spriingen und schnellen Richtungswechseln, welches progressiv
in das Rehabilitationsprogramm eingebaut wird und fur die erste Trainingsteilnahme
Im Sport vorbereitet. Plyometrisches und propriozeptives Training kobnnen durch Ein-
beinspriinge mit darauffolgender Stabilisation kombiniert werden. Funktionelles Be-
wegen in der Frontalebene mit Richtungswechseln, beispielsweise durch eine
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Koordinationsleiter, kann die Stabilisation gegen die Supinationsbewegung heraus-
fordernd trainieren (Seidenspinner, 2016). Nach dem Wiedereinstieg ins Training
kann fortlaufend ein Einsatz im Wettkampf erfolgen. Das erhohte Risiko wahrend
eines Wettkampfes sollte bertcksichtigt werden (Weber & Maleski, 2002).

Eine vollkommene Festigkeit der Bander liegt meist erst 16-50 Wochen nach der
initialen Verletzung vor (Best et al., 2011). Auch Steinmann (2009) halt fest, dass es
bis zu einem Jahr andauern kann bis eine vollstandige Belastungsfahigkeit erreicht
wird. Die Entscheidung fuir das Ablegen der externen Stabilisierung hangt von dem
subjektiven Stabilitdtsgefiihl des Patienten ab und kann nicht objektiv durch be-
stimmte Richtwerte festgelegt werden (Pfeiffer, 2018).

Best et al. (2011) schlussfolgern, dass eine phasenadaptierte Versorgung mit exter-
nen Stabilisierungsmitteln ideal ware, die sehr fein und schrittweise durch leichte
Veranderungen im Bauprinzip einen adaptierten Bewegungsradius je nach Fort-
schritten in der Therapie und der vorliegenden Wundheilungsphase erzielen kdnnte.
Kritisch zu hinterfragen ist, inwiefern eine derart differenzierte Versorgung mit ver-
schiedenen Stabilisierungsmitteln in der Praxis moglich ist, die auch Abstufungen
zwischen Bandage/Tape, Orthese und starrer Schiene darstellt. Der grundlegende
Gedanke, die externe Stabilisierung mdglichst flexibel an den Therapieverlauf anzu-
passen, veranschaulicht einen substanziellen Gedanken.

Ein ergdnzendes, praventives Training und externe Stabilisierungsmittel sollten auf-
grund der hohen Rezidivanfalligkeit und des langen Zeitraums fur das Erreichen ei-
ner adaquaten Standhaftigkeit der Bandstrukturen weiterhin genutzt werden bis ein
subjektiv sicheres Stabilitatsgefiihl vorliegt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die konservative Therapie einer
akuten AuRenbandverletzung immer an die Wundheilungsphasen angepasst werden
sollte und evidenzbasierte Richtlinien eine Orientierung bieten kénnen. Eine Uber-
tragung auf den individuellen Patienten und Reaktionen auf abweichende Therapie-
verlaufe erweisen sich als notwendig. Eine kurze Immobilisation ist in der Entzln-
dungsphase fundamental, jedoch sollte so friih wie méglich die umgebende Musku-
latur angesprochen und erhalten werden. Durch die Grundbausteine Mobilisation,
propriozeptives Training und Kraftigung der umliegenden Muskulatur sollte fortlau-
fend progressiv eine Wiederherstellung der Stabilisationsfahigkeit erreicht werden,
um auch sportartspezifischen Anforderungen wieder gerecht zu werden. Die Leitli-
nien und Vorgaben sollten zuklnftig einheitlicher die Reihenfolge der Grundbau-
steine in der Therapie festlegen sowie zunehmend detaillierter individuell und sport-
artspezifisch ausgearbeitet werden. Eine phasenadaptierte externe Stabilisierung
bietet gerade in der Entziindungs- und Proliferationsphase Schutz vor neuen Ent-
zundungsreaktionen. Durch fortschreitend geringer werdende Unterstlitzung sollte
die eigene Stabilisationsfahigkeit herausgefordert werden, wéhrend gerade bei Wett-
k&ampfen eine funktionelle, externe Unterstitzung bis zu einem Jahr nach der Verlet-
zung noch empfohlen werden kann, da die Bandstrukturen nach einer Ruptur erst
dann die vollstandige Festigkeit erreicht haben.
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7 Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit kann im Ubergreifenden Zusammenhang die Relevanz von
Sprunggelenksverletzungen im sportlichen Kontext bestatigen und eine Zielgruppe
fur PraventionsmalRnahmen eingrenzen. Aus den epidemiologischen Daten kénnen
Risikosportarten wie Volleyball, Basketball, Ful3ball, Rugby und weitere Sportarten
mit begrenzten Feldern zu einer charakteristischen Rubrik mit einem ahnlichen Be-
anspruchungsprofil von schnellen Spriingen, Drehungen und Richtungswechseln zu-
geordnet werden. Demzufolge kénnen Trainer, Partizipierende und Ubungsleiter in
diesem Bereich angesprochen und dazu angeregt werden, zeit- und kosteneffiziente
Praventionsprogramme in das Training einzubauen.

Ein propriozeptives Training, insbesondere als Bestandteil eines Multiinterventions-
programms mit sportartspezifischen Charakter, sowie externe Stabilisierungen wie
Tapes und Bandagen stellen Mal3nahmen dar, die evidenzbasiert zu einer signifikan-
ten Risikoreduktion in der sekundaren Pravention fihren. Dies wird durch eine ver-
besserte Propriozeption erzielt, die bei Tapes und Bandagen ohne Leistungsminde-
rung direkt erzielt wird, wéhrend ein propriozeptives Training einen gewissen Zeit-
raum fur signifikante Effekte benétigt. Ein propriozeptives Training behebt langfristig
die zugrundeliegenden Defizite, wahrend externe Stabilisierungen lediglich bei Be-
nutzung und somit zeitlich begrenzt wirken.

Eine adaquate Rehabilitation sollte konservativ und frihfunktionell mit fortlaufender
Anpassung an den Wundheilungsphasen sowie evidenzbasierten Leitlinien erfolgen
und stellt die Basis fir das Vermeiden von rezidivierenden Symptomen und Verlet-
zungen dar. Diese sollte in ein phasenadaptiertes, individuell abgestimmtes, sekun-
dares Praventionsprogramm minden, welches bis zum Erreichen der subjektiven
Stabilitat durchgefuhrt wird und noch bis zu einem Jahr nach der initialen Verletzung
notwendig sein kann.

Ausblick und Diskussion liefert die priméare Préavention einer Sprunggelenksverlet-
zung im Sport, die in einer limitierten Anzahl von Studien erfasst und im Vergleich
zur sekundaren Pravention deutlich weniger untersucht wird. Die einbezogenen Stu-
dien liefern marginale, nicht signifikante Effekte zur Risikoreduktion bei gesunden
Partizipierenden. Zukunftige Studien sollten den Einfluss von praventiven Mafl3nah-
men speziell in der primaren Pravention ermitteln und eine Identifizierung von Risi-
kofaktoren durch vermehrt standardisierte Methoden wie dem SEBT mit modifizier-
ten, objektiveren Bewertungsmitteln genauer betrachten. Die signifikante Reduktion
von erstmaligen Verletzungen stellt ein essentielles Ziel dar, da somit initial weniger
Ausfalle im Sport erzielt und Rehabilitations- und Sekundarmafinahmen eingespart
werden konnten. Zukinftig muss zudem der exakte Wirkungsmechanismus eines
propriozeptiven Trainings verstanden werden.

Anzumerken ist, dass andere Trainingsinterventionen wie ein grundlegendes Kraft-
training der unteren Extremitat aufgrund des begrenzten Umfangs in der vorliegen-
den Arbeit nicht erértert werden und ebenfalls zu signifikanten Effekten bei der Risi-
koreduktion fihren konnten. In dieser Arbeit liegt der Fokus nicht auf einer einzelnen
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Sportart, obwohl Praventionsprogramme sportartspezifisch angepasst werden soll-
ten. Ein Mehrwert ergibt sich wiederum durch die Ermittlung der Gemeinsamkeit von
Sportarten beziglich risikoindizierender Charakteristika, weshalb die vorgestellten
propriozeptiven Trainingsinterventionen auf die Ubertragbarkeit in verschiedenen
Sportarten dieser Rubrik hindeuten. Die Basis des Praventionsprogramms sollte
durch sportartspezifische Zusatze und Variationen angepasst werden.
Grundsatzlich kann als Problem identifiziert werden, dass Trainingsinterventionsstu-
dien haufig ein zusammengesetztes Programm verwenden und nicht eindeutig der
relative Anteil einzelner Interventionen an der Risikoreduktion bestimmt werden
kann. Zudem verweisen die Durchfihrenden nach der Trainingsintervention auf Ver-
besserungen in bestimmten Anforderungen wie der posturalen Stabilitat, die aller-
dings nicht zwingend zu einer konsequenten Reduktion des Risikos fiihren missen.
Eine Differenzierung zwischen gesunden und verletzten Athleten ist fundamental und
in den verfigbaren Erhebungen noch nicht hinreichend getroffen.

Idealerweise resultiert fir das Durchfihren zukunftiger Erhebungen, verschiedene
praventive Mal3Bnahmen durch Einteilung einer grél3eren Probandenanzahl in Sub-
gruppen zu untersuchen und Verbesserungen in Anforderungen durch einen Pre-
Post-Test festzuhalten. Anschlie3end sollte einheitlich anhand der Verletzungen pro
1000 Partizipationsstunden eine Verbindung zwischen einer verbesserten Anforde-
rungsbewaltigung und einer signifikanten Risikoreduktion hergestellt werden. Daraus
ableitend kann geschlossen werden, ob die ermittelten Anforderungsverbesserun-
gen mit einer konsequenten Risikoreduktion im Zusammenhang stehen.

Die vorliegenden Ergebnisse in der Pravention durch die aktuelle Studieneinsicht er-
weisen sich bei Abgleich mit der Sekundarliteratur als Gbereinstimmend, kritisch an-
zumerken ist allerdings die hohe Heterogenitat in den Untersuchungszeitrdumen und
Belastungsdosierungen, die bei der detaillierten Betrachtung der einbezogenen Stu-
dien in den Review-Artikeln und Metaanalysen deutlich wird.

Belastungsparameter und Interventionszeitraume stellen gerade in der praktischen
Umsetzung eine notwendige Orientierung dar, welches den Anspruch an zuklnftige
wissenschaftliche Untersuchungen stellt, einheitlicher beztglich der Belastungspa-
rameter und Interventionszeitraume zu arbeiten, um durch eine vergleichende Be-
trachtung gesicherte, generalisierte Schlussfolgerungen treffen zu kdnnen. Eine ver-
gleichende Betrachtung kann zudem erleichtert werden, wenn der Fokus auf einer
Sportart liegt. Auf diese Weise kdnnen durch Abgleich verschiedener Erhebungen
spezifische Programme studienbasiert flir eine Sportart ausgearbeitet werden.

Die Rehabilitation ist zwar einheitlich evidenzbasiert konservativ und frihfunktionell
durchzufiihren, die genauen Ubungsinhalte und Belastungsparameter sind in der Li-
teratur allerdings nicht detailliert und ausreichend differenziert beschrieben. Aktuelle
Leitlinien und der Austausch zwischen Professionskréaften in diesem Bereich sollten
weiterhin gefordert werden, um einen detaillierteren Konsens in der Therapie auszu-
arbeiten und maoglichst friih spezifische Anforderung in der jeweiligen Sportart zu be-
ricksichtigen.

Abschliel3end kann geschlussfolgert werden, dass die Pravention und Rehabilitation
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von Sprunggelenksverletzungen im Sport und somit insbesondere Verletzungen des
lateralen Bandapparats in der aktuellen Forschung ein relevantes Thema darstellen
und dementsprechend zahlreiche Untersuchungen vorliegen. Grundlegend tberein-
stimmende Schlussfolgerungen sind aufgrund der Heterogenitat und limitierten Ver-
gleichbarkeit der Studien schwierig zu ermitteln und durch weitere Forschung mit
einheitlichen Standards zu festigen. Die zunehmende wissenschaftliche Evidenz
konnte kunftig fir die Beurteilung von Praventions- und Rehabilitationsprogrammen
in der Praxis genutzt werden. Ubungsprogramme und Praxishandbiicher kénnten
nicht nur Gbergreifend, sondern speziell flir eine Sportart herausgearbeitet und fur
Ubungsleitende zugénglich gemacht werden.
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8 Anhang

Beispiel eines propriozeptiven Multiinterventionsprogrammes fir Basketballspieler,
welches einmal die Woche fur 20 Minuten durchgefihrt wird (Eils et al., 2010, S.

2100)%

Exercise 1 Exercise 2 Exercise 3 Exercise 4 Exercise 5 Exercise 6
Basic Exercise: Basic Exercise: Basic Exercise: Basic Exercise: Basic Exercise: Basic Exercise:
Walking slowly back and |  Single leg stance on Jump from one leg to Walk up and down an Maintain balance in Maintain balance in
forth on a balance beam | exercise matwiththe | the other on an exercise inclined surface and single-leg stance single-leg stance on
(1 step=3 seconds). The | contralateral leg flexed. | mat and control landing dribble the ball. elevating the inversion-eversion tilt
contralateral leg swings Lower and raise the for 4 seconds. Raise the contralateral leg against | board. The contralateral
through and nearly body. Distribute load on contralateral leg Variation 1: resistance of an elastic leg s rested on an
touches the ground the foot. Only small Walk on inclined surface strap. inclined surface nearly
knee movements to the Variation 1: up and down and without being loaded.
Variation 1: left and right are Jump from one leg to dribble the ball. In Variation 1:
Walking faster than allowed. the other (exercise mat) | addition, an elastic strap Maintain balance in Variation 1:
before on the balance with a partner. Disturb is wrapped around the single-leg stance (eyes | The same as above with
beam. Way back: slowly Variation 1: each other during the knees. Walk forwards closed) elevating the a partner. Pass the ball
with same execution as Single limb stance as flight phase (hand and backwards. Focus | contralateral leg against | and control stance after
above. above opposite to a contact) and control the on wide steps. resistance of an elastic catching the ball.
partner. A basketball is | landing and stance for 4 strap.
Variation 2; passed to the partner. seconds. Variation 2: Variation 2;
Stance on a balance After catching the ball, Walk up and down an Variation 2; Maintain balance in
beam. The contralateral | the position is controlled Variation 2; inclined surface. An Maintain balance in single-leg stance on
leg moves a basketball | for2 seconds. Passthe | As before, but on a soft opposite partner is single-leg stance inversion-eversion
that lies on the ground ball back and forth. mat, doing the same. Pass | moving the contralateral | board. The contralateral
in circles. Focus on the the ball between leg sideways against leg is elevated.
supporting leg. Variation 2: partners and moveup | resistance of an elastic
Single leg stance on a and down with only the strap. Evert the lateral
soft mat. Balance a ball forefoot in ground edge of the contralateral
(tennis ball, basketball) contact. foot.
on the dorsum of the
elevated contralateral .
foot.

2 Auf S. 15 f. in dieser Arbeit wird das Programm und dessen Effekte bei der Betrachtung von propriozeptiven
Trainingsinterventionen dargestellt.
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Eigene Darstellung: Einsatz einer Koordinationsleiter zur lateralen Stabilisation bei
Springen in der Frontalebene
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Eigene Darstellung: Einsatz eines Balance Boards mit zusétzlicher Anforderung im
Einbeinstand
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Endposition: Ein Bein explosiv anziehen (90°-Winkel) und die Balance halten
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Eigene Darstellung: Ubung mit Teilbelastung im Sitzen in der Proliferationsphase,
modifiziert nach Maibaum et al., 2001, S.203;

3 Auf S. 30 in dieser Arbeit wird die Ubungsausfiihrung erlautert. Der Patient versucht die FuRposition zu
halten, wahrend der Therapeut auf Hohe des Kniegelenks in verschiedene Richtungen Druck ausubt. Die
Stabilisationsfahigkeit wird geférdert und eine erste Kraftigung erzielt, wobei der Patient durch die sitzende
Position schmerzadaptiert die Belastung erh6hen oder reduzieren kann.
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