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Editorial
Liebe Leserinnen und Leser, 

die Ereignisse überschlagen sich in diesem jungen Jahr und uns allen stehen herausfordernde Zeiten 
bevor. Neben allen Krisen-Situationen ist es aber auch schön zu sehen, wie Menschen zusammen-
halten und sich solidarisch zeigen. Es betrifft uns alle und wir wollen mit gutem Beispiel vorangehen, 
um gestärkt aus dieser Krise hervorzugehen.
Seht diese erste Ausgabe als Ablenkung oder für Eure eventuell unfreiwillig mehr zur Verfügung ste-
hende Zeit. Wir haben für Euch ein paar Themen zum Kniegelenk erarbeitet und wollen Euch daran 
teilhaben lassen. 

Im Journal geht es um die Coper-Klassifikation nach einer VKB-Ruptur und deren Veränderung durch 
ein neuromuskuläres Training und Krafttraining.

Bieten die Smart Cuffs eine gute Alternative zu Kaatsu als Trainingsmaterial für das Okklusionstrai-
ning? Lest selbst nach im Produkt.

Der „Qualitätskreis Knorpel-Repair & Gelenkerhalt e.V.“, kurz QKG e.V. genannt, ist Veranstalter und 
Fachgesellschaft zugleich. Die Gruppe aus Ärzten, Wissenschaftlern und Therapeuten widmet sich 
intensiv den konservativen und operativen gelenkerhaltenden Behandlungsmethoden, bildet fort und 
informiert.

Im Hauptartikel werden euch die beiden Begrifflichkeiten Coper und Noncoper nach VKB-Rupturen 
genau erläutert und nähergebracht.

Beid- und einbeinige Sprünge werden in der Rehabilitation nach VKB-Rekonstruktionen oft als funk-
tionelle Tests eingesetzt. In der Rubrik Der Test geht es um Einbeinsprünge und deren Korrelationen 
zu objektiven und subjektiven Beurteilungskriterien bei einer VKB-Ruptur.

Bridging-Curls sind eine gute Variante der normalen, bekannten Bridging-Übung zur Kräftigung der 
ischiokruralen Muskulatur, die ohne Equipment und in verschiedenen Ausführungen durchgeführt 
werden können. Die Übung verrät Euch Details dazu.

Wer mehr über die Mobilisation des Nervensystems wissen möchte, der ist am Neuro Orthopaedic 
Institute (NOI) sicher gut aufgehoben, das weltweit Fortbildungen anbietet. Dazu mehr im Fobi-Tipp.

Zum Abschluss dieser Ausgabe stellen wir Euch die Fortbildungsakademie fba in Linz als Fobi-Zent-
rum vor.

Kommt gut durch die nächste Zeit, passt auf Euch auf und vor allem: bleibt gesund.

Viel Spaß beim Lesen!
Euer Team Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie
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Die Forscher bewerteten deshalb, (1) die Kon-
sistenz der frühen Coper-Klassifikation (poten-
zielle Coper vs. Non-Coper) vor und nach 10 
Einheiten progressivem, neuromuskulärem Trai-
ning und Krafttraining bei Sportlern im Frühsta-
dium nach einer akuten VKB-Ruptur und (2) die 
Assoziation der frühen Coper-Klassifikation mit 
dem 2-Jahres-Erfolg nach einer VKB-Ruptur.

» Methoden
 
Die Autoren dieser prospektiven Analyse, aus 
der Delaware-Oslo VKB-Kohortenstudie, teste-
ten 271 Teilnehmer und klassifizierten diese 
nach festgelegten Kriterien vor und nach einem 
Trainingsprogramm à 10 Einheiten als poten-
zielle Coper oder Non-Coper. Als Erfolg, 2 Jahre 
nach VKB-Rekonstruktion oder nicht-operativer 
Rehabilitation, definierten sie die Erfüllung oder 
Überschreitung geschlechts- und altersgemäßer 
Normen für die Kniefunktion, keine VKB-Trans-
plantat-Ruptur und höchstens eine Episode des 
Giving-way-Phänomens innerhalb des vorange-
gangenen Jahres. Die Teilnehmer absolvierten 
klinische Tests (s. Tabelle 1) vor und nach dem 
Trainingsprogramm und wurden auf der Grund-
lage zuvor festgelegter Screening-Kriterien als 
potenzielle Coper oder Non-Coper klassifiziert 
(Fitzgerald et al. 2000). Die Wissenschaftler 
untersuchten die Probanden zum Zeitpunkt der 
Aufnahme (Screening) und nach einem 5-wö-
chigem Trainingsprogramm mit 10 Einheiten 
(Post-Training) sowie 6 Monate, 1 Jahr und 2 
Jahre nach der selbst gewählten VKB-Rekons-
truktion oder nicht-operativen Rehabilitation. 

Das Journal
Veränderung der Coper-Klassifikation nach Ruptur des vorderen Kreuzbands durch 

neuromuskuläres Training und Krafttraining

Thoma LM, Grindem H, Logerstedt D, Axe M, Engebretsen L, Risberg MA, Snyder-Mackler L. Coper 
classification early after anterior cruciate ligament rupture changes with progressive neuromuscular 
and strength training and is associated with 2-year success: the Delaware-Oslo ACL cohort study. Am J 
Sports Med 2019; 47(4): 807-814.

» Einleitung
Patienten reagieren auf eine akute Ruptur des 
vorderen Kreuzbands (VKB) unterschiedlich. 
Vor fast 20 Jahren etablierten sich hinsichtlich 
dieser unterschiedlichen Reaktion zwei Begrif-
fe in der Literatur: Coper und Non-Coper. Coper 
sind Sportler, die nach einer VKB-Ruptur ohne 
dynamische Instabilität wieder aktiv werden. 
Non-Coper hingegen sind Sportler, die trotz 
progressiver Rehabilitation weiterhin Episoden 
dynamischer Instabilität aufweisen (Eastlack 
1999). 

Laut den Arbeiten von Eitzen et al. (2010) und 
Moksnes et al. (2008) kann sich die dynami-
sche Kniestabilität nach VKB-Ruptur durch 
eine Rehabilitation verbessern. Moksnes et al. 
bewiesen, dass 70% derer, die früh nach der 
Verletzung als Non-Coper klassifiziert wurden 
und eine Reha durchliefen, nach einem Jahr zu 
Copern werden konnten. Somit ist eine frühzeiti-
ge Coper-Klassifikation nicht statisch und kann 
sich mit einer Trainingsintervention verändern. 
Es ist aber weiterhin unklar, ob eine kurze Zeit 
der Prähabilitation (d.h. Rehabilitation vor der 
VKB-Rekonstruktion oder der nicht-operativen 
Rehabilitation) ausreicht, um einen Sportler von 
einem Non-Coper zu einem potenziellen Coper 
zu machen. Klinisch wäre es am sinnvollsten, 
frühzeitig zu erkennen, wie ein Athlet nach einer 
VKB-Rekonstruktion oder einer nicht-operativen 
Intervention langfristig abschneidet und wer 
möglicherweise operiert werden sollte. Weiter-
hin ist nicht bewiesen, wie sich die Coper-Klassi-
fikation nach einer kurzen Trainingsintervention 
verändert und wie sich die frühe Klassifikation 
auf die langfristigen Ergebnisse auswirkt.
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Screening-Test Schwellenwerte der Coper-Klassifizierung*

6-m-timed-Hop-Test (im Seitenvergleich) ≥ 80%
Knee Outcome Survey-Fragebogen (Activities of 
Daily Living Scale Punktzahl)

≥ 80%

Global Rating Score ≥ 60%
Anzahl der Giving-way-Episoden ≤ 1

tenziellen Coper nach Rekonstruktion, 28% zur 
Gruppe der Non-Coper nach Rekonstruktion, 
23% zur Gruppe der potenziellen Coper nach 
nicht-operativer-Therapie und 6% zur Gruppe der 
Non-Coper nach nicht-operativer Therapie.

» Diskussion
Die Autoren erwähnen leider nicht, warum die 
Klassifikation keinen Einfluss auf die OP-Ent-
scheidung hatte, da sowohl Coper, als auch 
Non-Coper sich selbst für oder gegen eine Re-
konstruktion entscheiden konnten. Diese Studie 
bewertet die Konsistenz der Coper-Klassifizie-
rung auf die Rehabilitation und die Auswirkun-
gen einer frühen Klassifikation auf die langfris-
tigen Ergebnisse. Fast die Hälfte der Non-Coper 
wurde nach dem Rehabilitationstraining zu po-
tenziellen Copern, während der Wechsel von po-
tenziellen Copern zu Non-Copern selten war. Da-
rüber hinaus war es bei Athleten, die nach dem 
Training potenzielle Coper waren, wahrscheinli-
cher, dass sie unabhängig vom operativen oder 
nicht-operativen Management ein erfolgreiches 
2-Jahres-Ergebnis erzielten, als bei den Non-
Copern, die eine VKB-Rekonstruktion erhielten. 
Eine Verzerrung könnte sein, dass es keine Kon-
trollgruppe gab. Das heißt, die Änderung der 
Coper-Klassifizierung ist möglicherweise nicht 
allein dem Trainingsprogramm zuzuschreiben. 
Es ist unklar, inwieweit die natürliche Erholung 
während der 5-wöchigen Phase zur Änderung 
der Coper-Klassifikation beigetragen hat. 

Die Ergebnisse zeigen, dass ein progressives 
neuromuskuläres Training und Krafttraining 

Das Journal

Tab. 1: Screening-Untersuchung und Coper-Klassifizierung nach Fitzgerald et al. (2000)
*Potenzieller Coper erfüllt die Schwelle bei allen 4 Tests. Non-Coper fällt bei einem der 4 Tests durch.

Das Trainingsprogramm wurde von Eitzen et 
al. ausführlich beschrieben und bestand aus 
progressiven Kräftigungs-, plyometrischen und 
neuromuskulären Übungen mit dem Ziel, die 
Muskelkraft und die neuromuskuläre Kontrol-
le wiederherzustellen. Die Patienten entschie-
den im Verlauf der präoperativen Rehabilitation 
selbst, ob sie mit dem Rehabilitationsmanage-
ment oder mit der operativen Rekonstruktion 
fortfahren wollten.

» Ergebnisse
Die potenzielle Coper- und Non-Coper-Klassifi-
zierung veränderte sich zwischen den einzelnen 
Messzeitpunkten: 55% der Probanden waren 
beim Screening und 68% nach dem Training 
potenzielle Coper. Fast die Hälfte (45%) der an-
fänglichen potenziellen Non-Coper wurde nach 
dem Training zu potenziellen Copern, während 
nur 13% der anfänglichen potenziellen Coper 
nach dem Training zu Non-Copern wurden. Etwa 
ein Viertel der gesamten Athleten war sowohl 
bei der Untersuchung als auch nach dem Trai-
ning Non-Coper. 

Zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-ups waren 
66% der VKB-Rekonstruktions-Gruppe und 74% 
der nicht-operativen Gruppe erfolgreich. Sport-
ler, die nach dem Training potenzielle Coper wa-
ren, hatten unabhängig von ihrer Therapieent-
scheidung (konservativ oder operativ) 2,7- bzw. 
2,9-mal so hohe Erfolgschancen wie Non-Coper, 
die sich für die Rekonstruktion entschieden. 
Von den Teilnehmern, die beim 2-Jahres-Follow 
up teilnahmen, zählten 43% zur Gruppe der po-
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» Literatur 

Eastlack ME, Axe MJ, Snyder-Mackler L. Laxity, 
instability, and functional outcome after ACL in-
jury: copers versus noncopers. Med Sci Sports 
Exerc. 1999; 31(2): 210-215.

Eitzen I, Moksnes H, Snyder-Mackler L et al. A 
progressive 5-week exercise therapy program 
leads to significant improvement in knee functi-
on early after anterior cruciate ligament injury. 
J Orthop Sports Phys Ther. 2010; 40(11): 705-
721.

Fitzgerald GK, Axe MJ, Snyder-Mackler L. A de-
cision-making scheme for returning patients to 
high-level activity with nonoperative treatment 
after anterior cruciate ligament rupture. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2000; 8(2): 
76-82.

Moksnes H, Snyder-Mackler L, Risberg MA. In-
dividuals with an anterior cruciate ligament-defi-
cient knee classified as noncopers may be can-
didates for nonsurgical rehabilitation. J Orthop 
Sports Phys Ther. 2008; 38(10): 586-595.

früh nach der Verletzung und die anschließen-
de Bewertung der dynamischen Stabilität ent-
scheidende Komponenten sind, um einen früh-
zeitigen Einblick in die Langzeitprognose bei 
Athleten mit VKB-Ruptur zu erhalten. Ein primä-
res Ziel dieses Trainingsprogramms ist die Wie-
derherstellung angemessener neuromuskulärer 
Leistungen zusätzlich zur Wiederherstellung der 
Muskelkraft (Eitzen 2010). Das Programm be-
inhaltet Übungen, die das neuromuskuläre Sys-
tem progressiv herausfordern sollen. Die Reak-
tion auf diese kurze Intervention war signifikant.

» Konklusion
Die Coper-Klassifizierung kann mit 10 Einheiten 
eines neuromuskulären und Kraft-Trainings früh 
nach VKB-Ruptur verändert werden und sagt 
das langfristige Ergebnis der Athleten zuver-
lässig voraus. Insbesondere Athleten, die nach 
dem Programm eine dynamische Stabilität zei-
gen, haben unabhängig von ihrem chirurgischen 
Status die höchsten Erfolgschancen – auch 2 
Jahre später noch. Die Autoren zeigten, dass 
eine dynamische Stabilität für den funktionellen 
Erfolg weitaus wichtiger als eine mechanische 
Stabilität ist. Bei Athleten, die sich anfangs als 
Non-Coper präsentieren, ist ein neuromuskulä-
res und Kraft-Training trotzdem gerechtfertigt, 
da fast die Hälfte von ihnen zu potenziellen 
Copern werden kann und somit höhere Chancen 
auf einen langfristigen Erfolg hat. Athleten, die 
trotz der Rehabilitation eine anhaltende dyna-
mische Instabilität aufweisen, benötigen mög-
licherweise zusätzlich zur Rekonstruktion eine 
intensivere Rehabilitation. Es sind jedoch wei-
tere Arbeiten erforderlich, um die beste Vorge-
hensweise für persistierende Non-Coper zu be-
stimmen. Zusammengenommen unterstützen 
diese Ergebnisse nachdrücklich die Aufnahme 
eines frühzeitigen, progressiven, neuromuskulä-
ren und Kraft-Trainings vor der Rekonstruktion 
als Standardversorgung, um den langfristigen 
Erfolg der Patienten nach VKB-Ruptur zu verbes-
sern.

Das Journal

7. Jahreskongress des OSINSTITUTs

am 11.07.2020 in München 
(BLSV-Haus des Sports)

Thema: „Prehab & Rehab: Der Knorpel im Fokus“

Weitere Informationen unter 
www.osinstitut.de

Bei Fragen und Anregungen zum Jahreskongress 
meldet Euch gerne unter info@osinstitut.de.

Katrin Veit
katrin.veit.1989@gmail.com

http://www.osinstitut.de
mailto:info%40osinstitut.de?subject=
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baren Artikel von Bond et al. (2019) werden die 
thromboembolischen Risiken des BFR-Trainings 
sehr ausführlich beschrieben. Whiteley (2019) 
greift diese Risiken ebenso auf und gibt Emp-
fehlungen für ein mögliches Trainingsregime in 
Hinblick auf die aktuelle Literatur (s. Tabelle 1).

Die amerikanische Firma Smart Tools Plus star-
tete mit der Produktion von Werkzeugen für die 
Weichteilbehandlung (Smart Tools), die den 
in Deutschland bekannten Fazer-Tools der Fir-
ma Artzt ähnlich sind. Beide Firmen liegen bei 
diesen Produkten preislich ähnlich und bieten 

Das Produkt
Smart Cuffs – eine Kaatsu-Alternative?

Seit Frank in der zweiten Ausgabe der RehaTrain 2014 in seinem Artikel „Das Okklusionstraining – 
eine Alternative im Krafttraining“ beschrieben hat, wie durch proximales Abbinden von Extremitäten 
auch mit geringen Zusatzlasten ein Muskelerhalt bzw. -aufbau erreicht werden kann, hat sich in der 
internationalen Literatur und auf dem Markt der Gerätehersteller einiges getan. Die Smart Cuffs 
der Firma Smart Tools Plus bieten zu dem ebenfalls bereits vorgestellten Kaatsu-Training (Ausgabe 
3-2017) eine gute Alternative.

Da das Training meist unter submaximaler Ok-
klusion stattfindet, wird in der englischspra-
chigen Literatur in der Regel von „blood flow 
restriction (BFR) training“ oder „blood flow re-
striction resistance exercise“ gesprochen. Seit 
dem Artikel von Frank (ab 2015) finden sich 
unter dem Suchbegriff „blood flow restriction 
training“ bei PubMed über 200 neue Veröffent-
lichungen, was das internationale Interesse an 
der Methode deutlich macht. Hierbei bieten be-
sonders zwei Artikel jüngeren Datums aus dem 
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Thera-
py (JOSPT) eine gute Übersicht. Im frei verfüg-
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Das Produkt

zur Auswahl), das Clinical Set ein Paar von je-
der Größe. Bei letzterem wird auch ein kleines 
Ultraschall-Doppler-Gerät (vaskulärer Doppler) 
mitgeliefert.

Anhand des Ultraschallgerätes wird die Pulsati-
on des Blutflusses durch das eingebaute Mikro 
hörbar. So lässt sich peripher der arterielle Puls 
beim Aufpumpen der Manschetten kontrollie-
ren. Laut Laurentino (2018) ist diese Messme-
thode valide im Vergleich zum professionellen 
Doppler-Ultraschall. Aktuell geht man davon 
aus, dass sich hierdurch das Training genauer 
steuern lässt. Sobald keine Pulsation mehr hör-
bar ist, hat man 100% „arterial occlusion pres-
sure (AOP)“. Davon ausgehend kann man nun 
mit geringeren prozentualen Werten trainieren 
(Bond et al. 2019, S. 18 und s. Tabelle 1).

Schulungen für die therapeutische Anwendung 
an. Smart Tools Plus hat neben den Smart Tools 
die Smart Cuffs im Angebot und bietet auch für 
diese Kurse für den therapeutischen Umgang 
an, bisher allerdings noch nicht in Europa.

Es gibt aktuell drei verschiedene Smart Cuff 
Sets. Im Set ist jeweils ein Aufbewahrungs-
beutel und ein Standard Blutdruck-Manometer 
enthalten. Die Verbindungsstücke zu den Cuffs 
sind denen der Firma Kaatsu ähnlich und las-
sen sich leicht aufstecken. Nachdem der er-
wünschte Druck erreicht ist, lassen sich diese 
auch leicht mit Knopfdruck wieder abziehen, so-
dass man „kabellos“ trainieren kann. Das Ba-
sic Set besteht aus insgesamt zwei Manschet-
ten – wahlweise entweder zweimal die gleiche 
Größe oder zwei verschiedene Größen, das Per-
sonal Set enthält vier Manschetten (zwei Paar 

Parameter Beschreibung

Indikation Hypertrophie gewünscht und hohe Widerstände klinisch nicht indiziert
Kontraindikationen Vaskuläre Vorschädigung, Blutgerinnungsstörungen oder andere erhöhte Em-

bolierisiken, Nierenschädigung, Bluthochdruck (Systole ab 140 mmHg)
CAVE Hämatombildung ist relativ häufig zu beobachten (speziell in der oberen Extre-

mität). Das Training ist allgemein sehr unangenehm.
Anwendung Den Okklusionsdruck in der Körperposition messen, in der das Training statt-

finden soll (keine Pulsation mehr = 100%)

•	 Den Trainingsdruck einstellen (40%-80% für die Beine und 30%-60% für die 
Arme). Höhere Drücke sind unangenehmer, wahrscheinlich erreicht man 
aber ein höheres Ergebnis.

•	 Erster Satz: Ziel ist ein Muskelversagen bei 30 Wiederholungen mit einer 
Wdh. alle 2-4 Sekunden.

•	 2.-4. Satz: Gleiches Gewicht wie beim 1. Satz, 15 Wdh., 30 Sek. Pause. 
Das Gewicht ist anzupassen, wenn beim 1. Satz mehr oder weniger als 30 
Wdh. erreicht werden.

•	 Anfangs alternierende Tage; später bis zu zweimal täglich

•	 Bedeutsame Ergebnisse kann man nach vier Wochen Training erwarten.

•	 Wenn keine Kontraindikationen mehr vorliegen, ist zu normalem Krafttrai-
ning zu wechseln.

Tab. 1: Vorgeschlagenes Clinical Reasoning für die Anwendung eines Low-Load BFR-Trainings (nach 
Whiteley 2019)
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Das Produkt

schlägt. Wer Geld sparen und nicht beide Seiten 
gleichzeitig abbinden möchte, kann mit Größe 3 
und 4 sicher die meisten Patienten abdecken.

» Link
https://www.smarttoolsplus.com/detail.cfm/
id/76/name/smart-cuffs

» Literatur
Bond CW, Hackney KJ, Brown SL et al. Blood 
Flow Restriction Resistance Exercise as a Re-
habilitation Modality Following Orthopaedic Sur-
gery: A Review of Venous Thromboembolism 
Risk. J Orthop Sports Phys Ther 2019; 17–27, 
DOI: 10.2519/jospt.2019.8375

Laurentino GC, Loenneke JP, Mouser JG et al. 
Validity of the Handheld Doppler to Determine 
Lower-Limb Blood Flow Restriction Pressure for 
Exercise Protocols. J Strength Cond Res 2018, 
DOI: 10.1519/JSC.0000000000002665

Whiteley R. Blood Flow Restriction Training in 
Rehabilitation: A Useful Adjunct or Lucy‘s Latest 
Trick? J Orthop Sports Phys Ther 2019; 294–
298, DOI: 10.2519/jospt.2019.0608

Die Auswahl an Größen der Smart Cuffs lässt 
keine Wünsche offen. Auf der Internetseite ste-
hen die entsprechenden Umfangsmaße. Diese 
reichen von 15cm bis zu 97cm. Die persönliche 
Erfahrung zeigt, dass für Arme die Größe 2-3 
und für Beine die Größe 3-4 ausreichend sind. 
Der Hersteller empfiehlt, tendenziell eine klei-
nere Manschette zu benutzen. Ich würde aller-
dings ein Überlappen beim Anlegen empfehlen, 
da es sonst zu einem unangenehmen Einschnü-
ren der Haut kommen kann. Die Breite der 
Manschetten von 9-10cm ist für eine gleichmä-
ßige und sichere Blutflussreduktion sicher von 
Vorteil, bei einer Durchschnitts-Armlänge sorgt 
dies allerdings bei Kontraktion zu einem unan-
genehmen Einklemmen der Bizeps-Muskulatur. 
Speziell für die Arme sind die Manschetten von 
Kaatsu wesentlich angenehmer zu tragen.

» Preis
Basic Set – 2 Manschetten (350,00 $)
Personal Set – 4 Manschetten (599,00 $)
Clinical Set – 10 Manschetten mit Dopplerson-
de und Koffer (1.500,00$)

» Fazit
Die Smart-Cuffs bieten eine gute Möglichkeit, 
mit Blutflussrestriktion inkl. Manometer-Mes-
sung zu trainieren. Preislich sind sie eine gute 
Alternative zu Kaatsu, was sich allerdings im ge-
ringeren Tragekomfort der Manschetten nieder-

Tim Bumb
t.bumb@gmail.com

Neuer Kurs 2020 – Manuelle Therapie in der Ergotherapie in München!

Vier Module: HWS, Schultergürtel, Ellenbogen und 
Hand mit insgesamt 110 Unterrichtseinheiten ma-
chen Euch fit in den Themen: 

 • Funktionelle Anatomie und Biomechanik 
 • Anatomie in vivo 
 • Strukturierte, evidenzbasierte Untersu-

chung 

 • Assessments/Scores 
 • Mobilisation und Stabilisation bei verschie-

denen Pathologien 
 • Eigenübungen für den Patienten 

Start ist am 4. September 2020!
Infos und Anmeldung unter www.digotor.info.

Jahre!10
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viel zu wenig Aufmerksamkeit und Anerkennung 
geschenkt wird. Trotz der auch in Deutschland 
positiven Beurteilung der autologen Knorpel-
zell-Transplantation (ACT) (am Knie) durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wird 
im Rahmen von Prüfungen des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen (MDK) immer wie-
der deren medizinischer Nutzen in Frage gestellt 
und/oder eine Kostenerstattung aus formellen 
Gründen seitens einzelner Krankenkassen ver-
weigert. Auch das Wirtschaftlichkeitsgebot der 
Behandlung (§12 SGB V) wird bei der Verwei-
gerung von Kostenerstattungen häufig durch 
den MDK aufgeführt, obwohl bereits mehrere 
sozioökonomische Studien im Langzeitverlauf 
auch die Wirtschaftlichkeit der ACT belegen. 
Der QKG e.V. will diese Situation verbessern. 
Deshalb möchte der QKG e.V. neben seinem 
wissenschaftlichen Anspruch auch praktische 
Hilfestellung leisten. Er vermittelt im individuel-
len Dialog zwischen betroffenen Patienten und 
erfahrenen niedergelassenen und in Kliniken 
tätigen Kollegen und engagierten Physiothera-
peuten. Durch geeignete Öffentlichkeitsarbeit 
versucht er den knorpelregenerativen Verfahren 
einen angemessenen Platz in der Therapie von 
Knorpelschäden zu verschaffen. Daher soll der 
Wissensstand betroffener Patienten, interes-
sierter Kollegen und Physiotherapeuten ergänzt 
werden. Hierzu gehören:

 • Indikationsstellung
 • Heilungschancen und Risiken/Bewer-
tung von Alternativen

 • Art der Verfahren etc.
 • Kostenerstattung
 • Zulassung der Verfahren

Das Ziel des QKG e.V. ist die Verbesserung der 
Patientenversorgung im Bereich der orthopädi-
schen konservativen und operativen Therapie 
und im Besonderen die Vermeidung oder Ver-
minderung von gelenkersatzpflichtigen Arthro-
sen.

Die Veranstaltung / Die Fachgesellschaft
Gelenkerhalt vor Prothese! 

Die Fachgesellschaft „Qualitätskreis Knorpel-Repair und Gelenkerhalt e.V.“ 
stellt sich vor

Der „Qualitätskreis Knorpel-Repair & Gelenker-
halt e.V.“ kurz auch „QKG e.V.“ ist eine Fach-
gesellschaft, die aus einer Gruppe von Ärzten, 
Wissenschaftlern und Physiotherapeuten be-
steht, die sich intensiv mit konservativen und 
operativen gelenkerhaltenden Behandlungsme-
thoden beschäf tigt. 
Der QKG e.V. hat sich der Forschung, der Aus- 
und Fortbildung, Qualitätssicherung und Bera-
tung auf dem Gebiet der Knorpelgewebe-Rege-
neration und gelenkerhaltenden Behandlungen 
verpflichtet. Er fördert den Austausch des Wis-
sens gelenkerhaltender Behandlungsverfahren 
zwischen Ärzten (in Praxisniederlassung und Kli-
nik), Wissenschaftlern, Physiotherapeuten, inte-
ressierten und betroffenen Patienten und nicht 
zuletzt auch Firmen, die sich mit Gelenkerhalt 
und Knorpelbehandlung beschäftigen. 
Über die Deutsche Knorpelakademie werden 
jährlich Workshops organisiert, in denen die 
Teilnehmer die aktuellen operativen Knorpel-
techniken und die entsprechende Nachbehand-
lung im Rahmen eines Basis- und Spezialkurses 
erwerben, mit der Option, nach den Kursen die 
Bezeichnung „Knorpelspezialist QKG“ zu füh-
ren. Seit 2019 bietet der QKG e.V. auch einen 
regelmäßigen Basiskurs für Physiotherapeuten 
an, in dem sie sich zum „Knorpelspezialist Phy-
siotherapie QKG“ ausbilden lassen können. Zu-
dem vergibt der QKG e.V. ein Patronat an Veran-
staltungen, die einen Bezug zur Knorpeltherapie 
besitzen. Veranstaltungen mit dem QKG-Patron-
at zählen zu den anrechenbaren Fortbildungen, 
um das Zertifikat "QKG Knorpelspezialist“ zu 
erwerben. Ein Antragsformular für ein "QKG-Pat-
ronat“ steht auf der Homepage (www.qkg-ev.de) 
zum Download zur Verfügung.

» Unser Leitbild
Die QKG Mitglieder sind der Auffassung, dass 
den knorpelreparativen und gelenkerhaltenden 
Therapieverfahren vonseiten der Krankenkassen 

https://www.knorpelakademie.de/
https://www.qkg-ev.de/mitglied#QKG-Patronat
https://www.qkg-ev.de/mitglied#QKG-Patronat
https://www.qkg-ev.de/


RehaTrain 01|2020   13

 • Unterstützung der Durchführung von 
Studien und des Knorpelregisters 
(insbesondere multizentrische Anwen-
dungsbeobachtungen und Studien in 
Kooperation mit niedergelassenen Kol-
legen)

 • regelmäßige Mitgliedertreffen zur För-
derung des fachlichen Dialoges und Ini-
tiierung von Projekten, insbesondere im 
Bereich Öffentlichkeitsarbeit, wie

        - Vorträge
        - Flyer
        - Pressearbeit
        - Stärkung der gelenkerhaltenden     
          Therapien innerhalb des Berufs-     
          standes
        - gesundheitspolitische Positionen

» Mitglied werden im QKG e.V.
Der QKG e.V. vertritt die berufspolitischen Inter-
essen der ärztlichen und physiotherapeutischen 
Knorpeltherapeuten gegenüber den Ärztekam-
mern, den Leistungsträgern und der Politik. Er 
betreibt aktive Lobbyarbeit im Interesse seiner 
Mitglieder und zum Wohl betroffener Patienten.
Wenn Sie Interesse an knorpelregenerativen 
Therapien und einer fundierten Nachbehand-
lung haben, sich intensiver mit der Vielzahl der 
verfügbaren gelenkerhaltenden Verfahren ver-
traut machen wollen oder als ausgewiesener 
Knorpelspezialist Ihre Erfahrung und Ihr Wissen 
jungen und interessierten Kollegen weitergeben 
möchten, dann bietet Ihnen der QKG e.V. eine 
ideale Plattform hierzu. Sie haben die Möglich-
keit, sowohl bei unseren jährlichen Fortbildungs-
veranstaltungen über die Deutsche Knorpelaka-
demie als auch im Rahmen des QKG Forums 
und der Treffen und Klausurtagungen intensiven 
Erfahrungsaustausch mit unseren Mitgliedern 

» Unsere Ziele
Nach wissenschaftlichen Untersuchungen zei-
gen 4% – 9% aller Arthroskopien am Kniegelenk 
eine Grad 3 bis 4 Läsion am Knorpel, die be-
züglich Größe und Lokalisation eine Indikation 
zu einem knorpelreparativen Verfahren wie der 
ACT (Autologe Chondrocytentransplantation = 
Knorpelzelltransplantation) darstellt (Curls et 
al. 2000, Widuchowski et al. 2007, Hjelle et al. 
2002, Aröen et al. 2004, INR 2006). 
Allein in Deutschland (> 500.000 Arthroskopien 
pro Jahr) entspräche dies bei vorsichtiger Schät-
zung einer Behandlungsindikation von 20.000 
bis 30.000 ACTs jährlich. Allerdings werden nur 
knapp über 1.000 Patienten jährlich mit einer 
ACT entsprechend behandelt. Daraus kann man 
schließen, dass 80% bis 90% dieser Patienten 
unzureichend behandelt werden, mit den ent-
sprechenden gesundheitlichen und gesundheit-
sökonomischen Konsequenzen. Der QKG e.V. 
verfolgt deshalb die nachfolgenden Ziele:

 • Verbreitung erfolgreicher knorpelrekon-
struktiver und gelenkerhaltender Ver-
fahren

 • Erarbeitung von verständlichen und 
praktikablen Standards zur Indikation, 
Therapie und Nachbehandlung

 • Hilfestellung für Patienten, Niedergelas-
sene und Kliniker

 • Verbesserung der Kommunikation zwi-
schen Patienten, Arzt und Physiothera-
peut

 • kritische klinische Bewertung etablier-
ter und neuer Verfahren zur konserva-
tiven und operativen Behandlung zum 
Gelenkerhalt

Die Veranstaltung / Die Fachgesellschaft

https://www.knorpelakademie.de/
https://www.knorpelakademie.de/
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Resonanz durchgeführt. Seit 2019 werden Ba-
siskurse in Zusammenarbeit mit und daher in 
gesonderten Kursabschnitten auch speziell für 
Physiotherapeuten angeboten, da die Nachbe-
handlung nach regenerativen Knorpelverfahren 
enorm wichtig ist. 

Der 2. Spezialkurs fand im letzten Jahr wiede-
rum auf dem Gelände des Weltkulturerbes Ze-
che Zollverein in Essen statt. Hier wurde die 
Knorpeltherapie des Hüftgelenks theoretisch 
abgehandelt und die Behandlung des Knie- und 
oberen Sprunggelenks mit speziellen Fragestel-
lungen ergänzt. Der praktische Übungsteil um-
fasste die beiden letztgenannten Gelenke und 
bildete wieder den Schwerpunkt des Kurses.
In Kleingruppen wurden Meniskustherapie inkl. 
Meniskusersatz sowie Knorpeltherapie am Knie-
gelenk und begleitende Operationen am Femo-
ropatellargelenk an humanen Präparaten durch 
spezialisierte Instruktoren vermittelt und von 
den Teilnehmern eigenständig im Anschluss er-
probt. Am oberen Sprunggelenk wurden Bandre-
konstruktionen, die dorsale Arthroskopie sowie 
Osteotomien demonstriert und erlernt.
Die konservative Therapie bei Knorpelschäden 
in Form von Physiotherapie und der medikamen-
tösen Therapie vor und nach operativer Behand-
lung ergänzte das Programm.

» Lobbyarbeit im QKG e.V.
In Zusammenarbeit mit anderen Fachgesell-
schaften wirbt der QKG e.V. im Rahmen eines 
Filmprojektes, das die Behandlung einer ju-
gendlichen Patientin mit einem schweren Knor-
pelschaden am Kniegelenk durch Dr. Wolfgang 
Zinser zeigt, für den Erhalt des Gelenks. Hierzu 
strebt der QKG e.V. eine Zusammenarbeit mit 
allen beteiligten Parteien in der Gelenkbehand-
lung an (Physiotherapeuten, Ärzten, Patienten-
gruppen etc.).

» Die QKG Knorpel-App
Da die Nachbehandlung nach knorpelchirurgi-
schen Eingriffen eine besondere Rücksichtnah-

in familiärer und kollegialer Atmosphäre zu pfle-
gen. Sprechen Sie uns einfach an! 

Frau Katharina Gürtzgen leitet unser Sekretari-
at und kümmert sich kompetent und effizient 
um alle Belange der Mitglieder. Bei Wünschen 
oder Fragen rund um die QKG Fachgesellschaft 
können Sie sich direkt an sie wenden. Sie ist zu 
erreichen unter der Nummer 02064- 44 17374 
oder per E-Mail unter info@qkg.de.
Das Knorpelforum des QKG e.V. (https://knor-
pelforum.de/login) dient zur Kommunikation 
der Mitglieder untereinander. Es informiert über 
aktuelle Fortbildungsveranstaltungen, Neuerun-
gen im administrativen Bereich und vieles mehr. 
Es werden regelmäßig anonymisierte Patienten-
fälle diskutiert, was den Mitgliedern ermöglicht, 
komplizierte Fälle vorzustellen und mehr über 
Indikationen und Behandlungsstrategien, auch 
bei komplexen Fällen, zu erfahren. Im QKG Knor-
pelforum befindet sich eine ständig wachsende 
Literaturdatenbank der momentan verfügbaren 
Artikel zur knorpelregenerativen Therapie. 

» Theoretisch-praktische 
Kursangebote, Fellowships
Die deutsche Knorpelakademie wurde gegrün-
det, um Fortbildungsveranstaltungen die Mög-
lichkeit zu geben, unter ihrem Patronat zertifizie-
rungswirksam für den Erwerb der Bezeichnung 
„Knorpelspezialist QKG“ werben zu können 
(www.knorpelakademie.de). Sie vergibt zusam-
men mit dem QKG e.V. für das Jahr 2020 an inte-
ressierte Fachärzte/-ärztinnen, Orthopäden/-in-
nen und Unfallchirurgen/-innen, die Mitglied im 
QKG e.V. sind, ein einjähriges Fellowship mit 
Hospitationen, Kurs- und Kongressteilnahmen. 
Dieses Fellowship dient der Weiterbildung mit 
dem Ziel, die Voraussetzungen zum Erwerb der 
Bezeichnung "Knorpelspezialist QKG" zu erhal-
ten. 

Seit 2014 wurden bereits vier erfolgreiche Ba-
siskurse zur Erlangung des Zertifikats „Knor-
pelspezialist QKG“ und im November 2018 
der erste Spezialkurs mit sehr viel positiver 

Die Veranstaltung / Die Fachgesellschaft

mailto:info%40qkg.de?subject=
https://knorpelforum.de/login
https://knorpelforum.de/login
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lungen u.a. auch videodokumentiert werden. 
Darüber hinaus können mit der App schriftliche 
und bildliche Befundungen der ärztlichen Maß-
nahmen archiviert und ein Terminmanagement 
organisiert werden.

me auf das gerade in der frühen postopera-
tiven Phase besonders vulnerable Gewebe 
verlangt und hierzu detaillierte Kenntnisse 
erforderlich sind, um den Heilungserfolg 
nicht zu gefährden, wurde im QKG e.V. be-
gonnen, eine digitale Plattform zu entwi-
ckeln, um der Notwendigkeit einer phasen-
gerechten Nachbehandlung nachzukommen. 
Die dazu entwickelte Knorpel-App enthält ein 
pha senbasiertes Nachbehandlungskonz ept 
und bietet darüber hinaus die Möglichkeit ei-
ner Real-Time-Kommunikation der eingebun-
denen Patienten, Physiotherapeuten und Ärz-
te untereinander. Der Heilungsverlauf kann 
mithilfe verschiedener Bewertungskriterien 
aufgezeichnet und die Ausführung der ver-
schiedenen physiotherapeutischen Behand-

Die Veranstaltung / Die Fachgesellschaft

Dr. Wolfram Steens
kontakt@qkg-ev.de

Dr. Wolfram Steens ist Teil des Vorstands im QKG e.V., Part-
ner des orthopädisch-neurochirurgischen Zentrums ONZ und 
freier wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Orthopädischen 
Universitätsklinik Rostock. Er ist Experte für die endoprotheti-
sche Versorgung der Gelenke mit Schwerpunkt primäre sowie 
Revisions-Endoprothetik von Hüfte und Knie und für besondere 
rekonstruktive Verfahren bei speziellen Defekten des Beckens.
Für unser auf 2021 verschobenes MTT-Symposium konnten wir 
ihn als Referent zum Thema „Update Hüftchirurgie“ gewinnen.
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Moksnes 2008). Die bekannteste Arbeit (und 
einziges RCT) stellt sicher das KANON-Trial von 
Frobell und Kollegen dar.

» Screening-Tool  
In vielen Studien werden klinische und funktio-
nelle Kriterien aufgestellt, um eine Klassifika-
tion in oben beschriebene Subgruppen zu er-
möglichen. Am häufigsten wird das Delaware 
Screening Tool genannt. Dieses wurde von Fitz-
gerald (2000) in einem klinischen Kommentar 
beschrieben und explizit von Hurd (2008a/b) in 
einer großen Kohorte angewandt. Bestandteile 
des Algorithmus sind:

 • Strukturelle Selektion: In der Regel wer-
den Patienten mit folgenden Schadens-
bildern aus den Untersuchungen aus-
geschlossen:

a. Grad 3 Verletzungen der Kollateralbän-
der

b. Grad 4 Knorpelschäden >1cm²
c. Reparable Meniskusschäden
d. Komplexe Traumen (z.B. zusätzlich hin-

tere Kreuzbandverletzungen)
 •
 • Prescreening: 

e. 70% Quadrizepskraft im Seitenvergleich
f. Hüpfen auf einem Bein ohne Schmerz
g. Volles ROM
h. Keine/geringe Schwellung
i. 

 • Evtl. Behandlung von Impairments (10 
Einheiten unter Supervision)

 •
 • Screening:

j. >=80% 6-Meter Zeitsprung im Seiten-
vergleich

k. >=60% Global Rating Scale
l. >=80% KOS-ADL
m. <=1 Giving-way Episoden
n. 

Patienten, die sowohl das Prescreening als auch 
das Screening bestehen, werden als Coper klas-
sifiziert. Wird ein einziges Kriterium nicht erfüllt, 

VKB-Ruptur: Coper – Noncoper

Die optimale Behandlung nach einer vorderen 
Kreuzbandruptur wird nach wie vor kritisch dis-
kutiert. In diesem Kontext tauchen immer wieder 
die Begriffe Coper und Noncoper sowie deren 
Bedeutung für das posttraumatische Prozedere 
auf. In dieser kurzen, narrativen Übersicht sol-
len daher die Begrifflichkeiten und die daraus 
ableitbaren Konsequenzen im Mittelpunkt ste-
hen. 

» Definition
In der existenten Literatur werden die Begriffe 
Coper und Noncoper keineswegs konsistent 
verwendet und definiert. Häufig findet man Fol-
gendes (McLeod 2014, Hurd 2008a):

 • Potenzieller Coper: Zeichnet sich durch 
die Erfüllung funktioneller und klini-
scher Tests innerhalb der ersten 6 Mo-
nate nach dem Indextrauma aus (siehe 
Delaware Screening Tool).

 • Wirklicher Coper: Kehrt ohne Rekon-
struktion innerhalb von 12 Monaten 
ohne Giving-way erfolgreich in den Sport 
zurück (Level und Sportart). Er partizi-
piert nach der Rückkehr mindestens 
ein weiteres Jahr im Sport.

 • Potenzieller Noncoper: Scheitert an 
funktionellen und klinischen Tests in-
nerhalb der ersten 6 Monate (siehe De-
laware Screening Tool).

 • Wirklicher Noncoper: Kehrt nicht in 
den Sport zurück und/oder erfährt re-
zidivierende Instabilitätsepisoden (Gi-
ving-way).

      o Ein Giving-way wird als relevant  
         angesehen, wenn es Schmerz und  
                  Schwellung über 48h verursacht.

 • Adapter: Stellen eine Subgruppe der 
Noncoper dar. Sie reduzieren ihren 
Funktionsanspruch, um Instabilitätsepi-
soden zu verhindern.

Diverse Arbeiten bestätigen die Existenz der 
beschriebenen Gruppen (Thoma 2019, Keays 
2018, Wellsandt 2018, Frobell 2013, 2010, 

d.

b.
a.

c.

d.
c.
b.

a.
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ÜberschriftVKB-Ruptur: Coper - Noncoper

 • Der Algorithmus wird nicht entspre-
chend seiner Zielsetzung genutzt. In 
diversen Arbeiten wird funktionell sta-
bilen Copern dennoch eine Operation 
empfohlen, offensichtlich aufgrund tra-
ditioneller Paradigmen („operative Sta-
bilisierung ist notwendig“).

Aus diesen Gründen ist es schon fast verwun-
derlich, dass in manchen Arbeiten überhaupt 
ein Coper ermittelt wird. Das beste Beispiel 
ist die Arbeit von Hurd (2008a). Hier wurde 
das Prescreening innerhalb der ersten 6 Wo-
chen und das Screening innerhalb der ersten 
6 Monate durchgeführt. Die verbleibende, klei-
ne Coper-Gruppe wurde dann angehalten, sich 
operieren zu lassen. Dieser Empfehlung kamen 
dann auch über 50% der Patienten nach.

Wie gut ist der Algorithmus? 
Der prädiktive Wert des Algorithmus bezüglich 
eines erfolgreichen Return to Sport wurde ledig-
lich von Moksnes (2008) untersucht und zeigt 
grundsätzlich schwache Werte (Tabelle 1) (sie-
he auch Jaeschke 1994).

Es kann daher davon ausgegangen werden, 
dass der beschriebene Algorithmus kein gutes 
Werkzeug darstellt, um Coper und Noncoper 
voneinander zu unterscheiden. Dies gilt insbe-
sondere dann, wenn beide Begrifflichkeiten au-
tomatisch mit einer späteren Behandlungsinter-
vention (konservativ oder operativ) und einem 
erfolgreichen RTS gleichgesetzt werden. 

wird der entsprechende Patient als Noncoper 
eingestuft. 

Der Sinn des Algorithmus war ursprünglich, Pa-
tienten zu identifizieren, die Kandidaten für eine 
konservative Therapie darstellen. Ein Coper 
könnte dementsprechend konservativ behan-
delt werden, ein Noncoper reduziert entweder 
seinen Funktionsanspruch (Adapter) oder ist 
ein Kandidat für eine operative Versorgung.

Wie viele Coper bzw. Noncoper gibt es?
Diese Frage ist aus mehreren Gründen nicht zu 
beantworten:

 • Die untersuchten Kohorten werden an-
hand der Begleitschäden vorselektiert. 
Der Anteil an der Gesamtkohorte „vor-
derer Kreuzbandpatient“ ist daher nicht 
zu quantifizieren.

 • Die Anzahl der gefundenen Coper ist 
maßgeblich vom Zeitpunkt der Tes-
tungen abhängig. Je früher das Pre-
screening bzw. die abschließende Tes-
tung durchgeführt wird, desto kleiner ist 
die funktionell stabile Gruppe.

 • Funktionelle Stabilität entwickelt sich 
durch Training. So wird ein Großteil der 
Noncoper durch kurze Trainingsperio-
den (10 Einheiten) zum Coper (Hartigan 
2013, Moksnes 2008). Erstaunlicher-
weise wird das Training nicht standardi-
siert angeleitet. 

Parameter Wert 95% CI

Sensitivität 44,1% 28,9%-60,6%

Spezifität 44,1% 24,6%-66,3%

PPV 60% 40,7%-77,6%

NPV 29,6% 15,9%-48,5%

LR+ 0,79 0,45-1,39

LR- 1,26 0,69-2,28

Tab. 1: Prädiktiver Wert des Algorithmus Return to Sport (Moksnes 2008)
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» Was sollte in der Zukunft 
verändert werden?
Die Bezeichnungen Coper, Noncoper und Ad-
apter sind etabliert und für ein differenziertes 
Vorgehen hilfreich. Eine einfache und frühe 
Diskriminierung dieser Subgruppen mit einer 
hohen prognostischen Wertigkeit ist aber unre-
alistisch. Für die Zukunft sollten daher Anpas-
sungen des Algorithmus oder dessen Interpre-
tation vorgenommen werden:

Bestandteile des Algorithmus
Der Return to Sport (in all seinen Facetten) ist 
multifaktoriell. Der bestehende Algorithmus be-
schränkt sich aber auf klinische und funktionel-
le Parameter. Er sollte daher unbedingt durch 
Messverfahren, die den psychosozialen Hinter-
grund (Angst vor Bewegung, Angstvermeidung, 
Kontext im Sport – Trainer/Umfeld des Athleten, 
Kontext am Arbeitsplatz – Vorgesetzter/Kolle-
gen des Patienten) evaluieren, ergänzt werden 
(siehe Abbildung 1, mod. Ardern 2016). 
 
Das vielversprechendste Messverfahren stellt 
der Fragebogen ACL- Return to Sport after In-
jury Scale dar. Er ist nicht nur bezüglich der 
Gütekriterien einer der besten Scores (Gag-
nier 2018), sondern weist einen relevanten 
Zusammenhang zur funktionellen Leistungsfä-
higkeit (Lepley 2018), zur Leistungssteigerung 
durch Trainingsinterventionen (Meierbachtol 
2018), zu biomechanischen Parametern (Zar-
zicky 2018), zum RTS (Sadeqi 2018) und zum 
Rezidivtrauma (McPherson 2019a/b) auf. Aller-
dings unterscheiden sich die Cut-off Werte sehr 
stark (51,3-76,7) und auch hier ist weiterer For-
schungsbedarf gegeben (McPherson 2019a/b, 
Meierbachtol 2018, Müller 2014). 

Unter den bestehenden funktionellen Parame-
tern wurde in der Vergangenheit der Limb-Sym-
metrie-Index über- und die absolute Leistungs-
fähigkeit unterbewertet. Vor dem Hintergrund 
einer globalen Leistungsreduktion (auch die 
kontralaterale, gesunde Seite, Benjaminse 
2018) sollten mehr Anstrengungen unternom-
men werden, belastbare absolute Normwerte 

Einen anderen, aber verwandten Algorithmus un-
tersuchte die Arbeitsgruppe um Eitzen (2010). 
Auch hier sind die Werte insgesamt schwach 
und erklären nur 43% der Varianz.

Gibt es Unterschiede zwischen Copern und 
Noncopern?
In diversen Arbeiten werden in direkten Grup-
penvergleichen biomechanische (Kinematik, 
Kinetik, Elektromyografie) und funktionelle Un-
terschiede zwischen Copern, Noncopern und 
Probanden dargestellt. Diese sind in Tabelle 2 
dargestellt. Die Unterschiede können folgender-
maßen charakterisiert werden:

 • Sie sind inkonsistent: Z.B. ist der Knie-
beugewinkel im Gang bei manchen Non-
copern zwar größer, aber bei manchen 
auch kleiner. Dies gilt ebenfalls für an-
dere gemessene Parameter (EMG…).

 • Sie sind taskspezifisch: Eine veränder-
te Kinematik im Gang muss sich dem-
entsprechend nicht auch beim Step up 
zeigen.

 • Sie sind subtil: Die biomechanischen 
Unterschiede sind sehr klein und durch 
einfache (praxistaugliche) Testverfah-
ren nicht zu ermitteln.

Diese Charakteristika gelten leider auch für 
funktionelle Testverfahren wie die klassischen 
Sprungtests (Noyes Batterie) oder isometri-
sche/isokinetische Krafttests. Eine schlechte 
oder gute Funktion bei Funktionstests ist daher 
nicht mit einem erfolgreichen oder missglück-
ten Return to Sport gleichzusetzen. Dies deckt 
sich im Übrigen auch mit den Ergebnissen vieler 
Autoren in der postoperativen Nachsorge, die 
das Problem der prädiktiven Validität funktionel-
ler Testverfahren kritisch diskutieren (Losciale 
2019, Burgi 2019, Ithurburn 2019, Nawasreh 
2018). Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass Coper und Noncoper variable neuro-
muskuläre und biomechanische Kompensati-
onsstrategien aufweisen. Diese werden eher 
im biomechanischen Labor offensichtlich und 
sind nicht durch einfache Assessments aufzu-
decken. 

VKB-Ruptur: Coper - Noncoper
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Neben quantitativen Werten (Sprungweite) soll-
te die Bewegungsqualität stärker bewertet wer-
den (van Melick 2016). Leider gibt es aber auch 
hier für die verfügbaren Tools (zum Beispiel das 
Landing Error Scoring System) inkonsistente 
Ergebnisse bezüglich der prädiktiven Validität 
(Everard 2018, Smith 2012, Padua 2015).  

zu ermitteln (siehe auch Ithurburn 2019, 2018, 
Nawasreh 2018). Bestehende Normwerte für 
zum Beispiel die klassischen Sprungtests un-
terscheiden sich sehr stark, bzw. die Wertigkeit 
wird durch eine unterschiedliche Testdurchfüh-
rung abgeschwächt (Onate 2018, Myer 2014). 
Eventuell sollte der Ansatz der Arbeitsgruppe 
um Brumitt (Sprungweite bezogen auf die Kör-
perlänge) stärker miteinbezogen werden (Bru-
mitt 2016).

Abb. 1: Biopsychosoziales Modell (mod. Ardern 2016)

VKB-Ruptur: Coper - Noncoper
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 • Die funktionellen Testergebnisse soll-
ten in der aktiven Therapie spezifisch 
trainiert werden (z.B. ausgeprägtes 
Kraftdefizit wird mit intensivem Kraft-
training behandelt). Diese Schlussfol-
gerung ist banal und plausibel, wird 
aber nicht standardisiert umgesetzt 
(Buckthorpe 2019).

 • Sollten psychosoziale Scores zum Ein-
satz kommen, sollten entsprechen-
de Behandlungsmaßnahmen entwi-
ckelt werden. Diese sind im Bereich 
der LBH-Region verfügbar (O`Sullivan 
2018), aber bis dato nicht in ausrei-
chendem Maß auf den Patienten nach 
VKB-Ruptur übertragen (Coronado 
2018).

 • Aktueller Stand ist, dass es keine aussa-
gekräftigen Cut-offs für eine frühzeitige 
Diskriminierung von wirklichen Copern 
und Noncopern gibt. Bei vertretbarem 
Schadensbild sollte in der Zukunft die 
Entscheidung Coper-Noncoper und der 
Zusammenhang zur konservativen oder 
operativen Therapie in einem interdis-
ziplinären Team diskutiert werden. Des 
Weiteren gilt zu prüfen, wie viel Zeit 
einem potenziellen Coper/Noncoper 
eingeräumt werden kann oder ob die-
se Entscheidung überhaupt mit einem 
festen zeitlichen Intervall zu treffen ist. 

 • Betrachtet man die schnelle Leistungs-
entwicklung in vielen Studien durch le-
diglich 10 Trainingseinheiten, so ist es 
schwer nachvollziehbar, dass Patienten 
mit einem LSI von 79% als Noncoper 
gewertet werden, während Patienten 
mit einem LSI von 80% als Coper klas-
sifiziert werden.

Zeitlicher Rahmen des Algorithmus
Der zeitliche Ablauf des Algorithmus sollte nicht 
zu kurz gefasst werden. In den meisten Arbeiten 
lässt sich eine klare Tendenz erkennen, dass die 
Anzahl der Coper um ein Vielfaches steigt, wenn 
das Prescreening und auch das abschließende 
Testscreening nicht zu früh durchgeführt wer-
den. Die dafür zusätzlich benötigten zeitlichen 
Ressourcen sind gering und betragen vermut-
lich zwischen 2-4 Wochen für das Prescreening 
und 8-12 Wochen für das Testscreening. Dies 
wird umso verständlicher, wenn man die aktu-
ellen Daten bezüglich der Leistungsentwicklung 
und des RTS bei operativ versorgten Patienten 
miteinbezieht. Dort wird selbstverständlich hin-
genommen, dass eine Adaption und eine Rück-
kehr zur uneingeschränkten Funktion mindes-
tens 6-12 Monate in Anspruch nimmt (Webster 
2019, Cristiani 2019, Welling 2018).

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, 
dass das betroffene Gelenk vor weiteren Trau-
men geschützt werden muss. Dieser Schutz 
sollte aber nicht ausschließlich durch ein kur-
zes Intervall zwischen Trauma und eventueller 
Rekonstruktion definiert werden. Jedenfalls 
zeigen die Ergebnisse aus systematischen Re-
views und prospektiven Arbeiten sowohl für den 
Knorpel als auch für die Menisken inkonsisten-
te Ergebnisse durch eine zeitverzögerte Operati-
on oder gar keine Operation (Lien-Iversen 2019, 
Ekas 2020, Mehl 2019, Matthewson 2019, 
Culvenor 2019, Frobell 2013). Das Paradigma 
„ein längeres Zeitintervall zwischen Trauma und 
Operation produziert mehr Meniskusverletzun-
gen“ wird entsprechend kritisch diskutiert (Oole 
2018, Filbay 2018).  

Interpretation bzw. Umgang mit dem Algorith-
mus
Ein aufwendiger Algorithmus macht nur dann 
Sinn, wenn Konsequenzen aus den Ergebnissen 
abgeleitet werden. Bisher ist dies nur in Ansät-
zen getan: 
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der Ergebnisse sollten individuell angepass-
te, evidenzbasierte Rehamaßnahmen ange-
leitet werden.

6. Die Entscheidung operative oder konserva-
tive Therapie sollte in einem interdisziplinä-
ren Team und im Kontext eines biopsychoso-
zialen Modells diskutiert werden. 

 • Sollte der Algorithmus für die Entschei-
dung konservativ oder operativ genutzt 
werden, dann sollten alle Beteiligten 
(Ärzte, Physiotherapeuten und Sport-
lehrer) wertfrei die verfügbaren Mög-
lichkeiten darstellen und traditionelle 
Paradigmen in den Hintergrund stellen. 
Aussagen wie „you can have rehabilita-
tion and change your lifestyle to avoid 
cutting and pivoting activities, or you 
can have surgery to fix your acl and re-
turn to sport” sind in diesem Zusam-
menhang kontraproduktiv (Filbay 2019, 
Zadro 2019).

 • Sollte der Algorithmus nicht für die Ent-
scheidung konservativ oder operativ 
genutzt werden, hat er dennoch seine 
Berechtigung, denn potenzielle Coper 
haben unabhängig von der späteren 
Versorgung ein besseres Ergebnis 
(Thoma 2019). Die Interpretation des 
Algorithmus sollte daher auch enger 
gefasst werden und zeigt zunächst nur 
eine gute oder schlechte Leistungsfä-
higkeit an. 

» Schlussfolgerungen
1. Die Existenz von Copern und Noncopern ist 

eine nicht diskutierbare Tatsache.
2. Wirkliche Coper (funktionell stabil mit er-

folgreichem RTS bei konservativer Therapie) 
und wirkliche Noncoper (funktionell instabil, 
nicht erfolgreicher RTS und/oder operative 
Therapie) sind durch den beschriebenen Al-
gorithmus nicht sicher zu erkennen.

3. Das Delaware Screening Tool sollte aus-
schließlich als Bestandsaufnahme klinischer 
Symptome und funktioneller Leistungsfähig-
keit interpretiert werden. 

4. Das Delaware Screening Tool sollte erweitert 
werden (belastbare Normwerte funktioneller 
Testverfahren, psychosoziale- und Kontext-
faktoren).

5. Der Diskriminierung Coper-Noncoper sollte 
mehr Zeit eingeräumt werden. Entsprechend 

VKB-Ruptur: Coper - Noncoper

Frank Diemer
frank_diemer@web.de
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Update - Workshop: Vorderes Kreuzband - Coper oder Noncoper?

Am 25. Mai 2020 findet dieser Kurs in Zusammenar-
beit mit dem OSINSTITUT statt. Frank Diemer aus un-
serem Lehrteam der Fortbildungen für Orthopädische 
Medizin und Manuelle Therapie und OS Dozent Mat-
thias Keller werden in Theorie und Praxis ein Update 
rund um das Thema „Coper oder Noncoper“ geben. 

Mehr Infos und Anmeldemöglichkeit unter 
https://www.digotor.info/kurse.php?we_objec-
tID=672

OS INSTITUT
bewegung für 
orthopädie & sportmedizin

OS Update
Workshop: vorderes Kreuzband

Coper oder Noncoper?

25.05.2020
München - BLSV Haus des Sports

Matthias Keller Frank Diemer

https://www.fomt.info/kurse.php?we_objectID=672
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Auch 2020 starten wir wieder eine Ausbildungsserie Osteopathie über 4 Jahre mit und ohne inte-
grierter Manueller Therapie in Stuttgart und München. 

Start in München: 20. März 2020 (wurde verschoben, Termin demnächst online, Einstieg auf Anfrage 
noch möglich)
Start in Stuttgart: 6. November 2020

Informiert Euch auf unserer Homepage www.digotor.info oder ruft bei uns an. 
Wir beraten Euch gerne!

http://www.fomt.info
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Sprungprotokolle. Beide Autoren benutzten in 
ihren Studien eine Testbatterie von Sprüngen in 
der sagittalen oder frontosagittalen Ebene. 

Die Einbeinsprünge werden aufgrund ihrer ein-
fachen Ausführung und guten Reliabilität oft in 
der Therapie eingesetzt (Dingenen 2019, Her-
rington 2018, Xergia 2015, Munro 2012). Diese 
gute Reliabilität kann ebenfalls in der transver-
alen Ebene bestätigt werden (Dingenen 2019) 
(Abbildung 1).
Der Patient steht mit der Fußspitze an der an-
gegeben Markierung, springt mit dem Testbein 
so weit wie möglich und landet stabil auf dem-
selben Bein. 

Wie sollen die Arme gehalten werden?
Bezüglich der Armhaltung gibt es in der Literatur 
unterschiedliche Angaben. Read et al. (2018) 

Der Test
Einbeinsprünge in der Kreuzbandrehabilitation

Beidbeinige oder einbeinige Sprünge als funk-
tionelle Tests für die untere Extremität werden 
gerne in der Rehabilitation nach Rekonstruk-
tion des vorderen Kreuzbands eingesetzt. Ne-
ben Muskelkraft und neuromuskulärer Kontrol-
le benötigt der Patient bei den verschiedenen 
Sprungformen vor allem auch Vertrauen in das 
operierte oder verletzte Bein. Objektive und sub-
jektive Kriterien dienen dem Therapeuten zur 
Evaluation und Beurteilung der Rehabilitation. 
Der vorliegende Artikel stellt die am häufigsten 
eingesetzten Einbeinsprünge und deren Korrela-
tionen bei einer vorderen Kreuzbandruptur vor.

» Ausführung der Einbeinsprünge
Die Studien von Barber-Westin (1990) und No-
yes (1991) dienen als Basis in Bezug auf die 

Abb. 1: Sprungschema der Einbeinsprünge mod. nach Barber-Westin (1990) und Noyes (1991)
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schnelleren Vergleich der einzelnen Sprünge zu-
einander und gibt einen Überblick über die Pro-
gression in der Rehabilitationsphase. 

» Korrelation der Einbeinsprünge 
mit Kraft der Extremität/
Qualität des Sprungs
Der LSI der Sprungweite korreliert mit der Kraft 
der Extremitäten und der Qualität des Sprungs 
bei Patienten nach VKB-Rekonstruktion. 

Ithurburn und Kollegen (2017) teilten junge 
Sportler nach einer VKB-Rekonstruktion an-
hand der LSI-Sprungweite in eine symmetrische 
(>90% LSI) und eine asymmetrische (<90% LSI) 
Auswertungsgruppe ein. Bei der Analyse zeigte 
die asymmetrische Gruppe eine geringere iso-
metrische Quadrizepskraft und einen geringeren 
Knieflexionswinkel im Seitenvergleich gegen-
über der symmetrischen Gruppe. Nach 2 Jahren 
konnten schlechtere Werte bei den asymmetri-
schen Probanden im KOOS Pain und KOOS-QoL 
(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score = 
KOOS) festgestellt werden. 

Welling und Kollegen (2018) analysierten männ-
liche und weibliche Patienten nach VKB-Rekon-
struktion bei Einbeinsprüngen mittels 2D-Vi-
deoaufnahmen.  Der LSI in der Single hop 
for distance Sprungweite lag im Durchschnitt 
über dem angestrebten Wert von 90% (Frauen 
94.5±6.4%, Männer 92.4±8.5%). Beide Ge-
schlechter zeigten jedoch eine steifere Landung 
im operierten Bein, die sich in einer geringeren 
Knieflexion beim Initial Contact und in einem 
maximalen Beugewinkel an Ende der Landung 
widerspiegelte. Die Autoren schlagen daher vor, 
sich in der Rehabilitation nicht nur auf die Wei-
te, sondern auch auf die Qualität von Sprung 
und Landung zu fokussieren. 

Menzer und Kollegen (2017) arbeiteten in ihrem 
Studiendesign mit einer postoperativen VKB 
Gruppe (zw. 5-14,1 Monate). Bei den 88 Pro-
banden konnten sie eine Korrelation zwischen 
IKDC-Score (International Knee Documentation 

lassen die Hände für eine bessere Stabilisation 
des Rumpfes an der Hüfte. Bedenkt man, dass 
ein stabiler Rumpf ein Kriterium des Landing 
Error Scoring System (LESS) ist und zur Beurtei-
lung einer stabilen Landung genutzt wird, soll-
te diese Armpositionierung vermieden werden. 
Aus biomechanischer Betrachtungsweise führt 
ein laterales Drehmoment des Oberkörpers zu 
einer weiterlaufenden Kompensation im ipsila-
teralen Kniegelenk und könnte durch die Sta-
bilisationshilfe der Arme ein Rumpfdefizit ver-
zerren (Alentorn-Geli 2009). Bei Xergia (2015) 
und Ramirez (2015) wird ein Schwungholen der 
Arme bei der Ausführung erlaubt. Es gibt aber 
auch Autoren, die keine detaillierten Angaben 
machen oder Verbote aussprechen (Peebles 
2019, Herrington 2018, Grindem 2011). Da 
die Kraft und die neuromuskuläre Kontrolle des 
Beins evaluiert werden, sollte die zusätzliche ki-
netische Energie durch das Schwungholen der 
Arme vermieden werden. Für die Ausführung 
des Tests sollten sich daher die Hände hinter 
dem Rücken befinden (De Fontenay 2014). 

Was wird gemessen?
Gemessen wird bei den Einbeinsprüngen Single 
hop for distance und Triple hop for distance die 
gesamte Weite in Zentimeter von der Zehenspit-
ze zur aufkommenden Ferse des Sprungbeins. 
Bei der Sprungform Crossover hop for distance 
wird die Gesamtweite nach 3 Sprüngen gemes-
sen, allerdings muss der Patient hier jeweils 
über eine 15cm Markierung springen. In der 
letzten Sprungform, dem 6-m timed hop, wird 
die Zeit gemessen, die der Patient bis zum Er-
reichen der 6m Markierung benötigt. Die Zeit 
läuft mit Abheben der Ferse und stoppt mit 
Überkreuzung der Ziellinie (Logerstedt 2013).

Limb Symmetry Index (LSI)
Häufig wird der sogenannte Limb Symmetry In-
dex (LSI) im Zusammenhang mit Einbeinsprün-
gen angegeben. Um den LSI zu bestimmen, 
wird das Sprungergebnis des betroffenen Beins 
durch das des nicht betroffenen Beins dividiert 
und anschließend mit 100 multipliziert, um 
eine prozentuale Differenz zwischen den Extre-
mitäten zu erhalten. Die Prozentzahl dient dem 

Der Test
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zu den Sprungformen Single hop for distance, 
Triple hop for distance und 6-m timed hop. Der 
Crossover wies in dieser Studie im Gegensatz 
zu Loegerstedt et al. (2013) nur eine schwache 
Korrelation zur subjektiven Empfindung auf. Der 
Triple hop for distance stellte die signifikantes-
te Korrelation dar, allerdings in einem Untersu-
chungszeitraum von 3 Jahren. 

» Korrelation der Einbeinsprünge 
mit Tampa Scale of Kinesiophobia
Norte und Kollegen (2019) teilten 77 Patienten 
(ø 21,6±7,8 J.) in eine Subgruppe mit höherem 
und eine mit geringerem Aktivitätsanspruch 
anhand des Godin Leisure-Time Exercise Ques-
tionnaire ein. Bei den Patienten mit geringem 
Anspruch zeigte der Fragebogen Tampa Scale 
of Kinesiophobia-17 (TSK-17) eine Verbindung 
zu schnell ermüdbaren Flexoren im betroffenen 
Kniegelenk und einem geringerem KOOS ADL. 
Bei der aktiveren Subgruppe war eine moderate 
Korrelation zur den Weiten beim Single hop for 
distance und Triple hop for distance im Seiten-
vergleich zu erkennen. Ebenfalls waren die Ge-
samtweite des Crossover hop for distance und 
der IKCD reduziert. Die Autoren führen die re-
duzierten Ergebnisse Crossover hop for distance 
der aktiveren Subgruppe auf der OP-Seite auf 
die Komplexität des Sprungs und die daraus 
psychische Gefahr einer erneuten Verletzung zu-
rück. Ähnliche Ergebnisse lieferten Paterno und 
Kollegen (2017). Diese untersuchten die Aus-
wirkung eines hohen TSK-11 Scores (Skala von 
11-44 Pkt.) auf die Rerupturrate nach 12 Mona-
ten. Patienten mit höheren Tampa Scale Werten 
(ø >19.8±4.0) zeigten ein geringeres Aktivitäts-
level, einen geringeren LSI <95% im Single hop 
for distance und LSI <90% für die Quadrizeps-
kraft sowie ein erhöhtes Rerupturrisiko.

» Korrelation der Einbeinsprünge 
mit Return to Sport und Prävention
In den Return-to-Sports Kriterien sind die 
Sprungtests fest verankert. Einen LSI >90% 

Commitee), Alter, Single hop for distance, Cros-
sover hop for distance und Quadrizepskraft bei 
180°/sek. (Isokinetik) feststellen. Die Quadri-
zepskraft zeigte die stärkste Korrelation zum 
KOOS Total Score und KOOS Sport, sowohl in 
einer isometrischer Testung als auch bei 90° 
bzw. 180°/sec (Isokinet). Kuenze et al. (2015) 
definierten einen Quadrizepswert von 3.00 Nm/
kg in Abhängigkeit des Körpergewichts, um ein 
gutes subjektives Ergebnis (IKDC>90%) zu er-
reichen. Ähnliche Werte ermittelten Pietrosimo-
ne et al. (2016) mit einem Wert von 3.1Nm/kg, 
bei jüngeren Patienten zu erreichen.

Auch Cristiani et al. (2019), Harput et al. (2018) 
und Xergia et al. (2015) untersuchten die Kraft-
entwicklung bei isokinetischen Messungen in 
120°/sec und 180°/sec. Die Autoren betonen, 
dass ein symmetrischer Trainingsansatz ein 
wichtiger Prädiktor für eine gute Kniefunktion 
darstellt.

» Korrelation der Einbeinsprünge 
mit Fragebögen KOOS & IKCD
Chen und Kollegen (2020) fanden bei Patien-
ten mit einem geringeren KOOS-Score einen grö-
ßeren Hüftadduktionswinkel und ein erhöhtes 
Drehmoment in Adduktion bei der Landung auf 
der betroffenen Seite. 

Logerstedt und Kollegen (2013) untersuchten 
bei VKB Patienten präoperative Sprungwerte 
und postoperative (6 Monate) Werte und deren 
Verbindung zum IKDC-Score 2000 nach einem 
Jahr. Die postoperative Sprungweite des Cros-
sover hop for distance und die Zeit für dem 6-m 
timed hop zeigten einen Zusammenhang zum 
IKCD 2000. Ein LSI <88% im 6-m timed hop und 
ein LSI <95% im Crossover hop for distance ver-
ringerten die Werte im IKDC 2000 und sorgten 
dadurch zu einem subjektiv schlechteren Gefühl 
des Patienten. 

Reinke et al. (2011) untersuchten die Korrelati-
on von KOOS und IKDC zu Sprüngen. Analog zu 
Loegerstedt et al. (2013) verweisen die Autoren 
auf moderate Korrelationen von IKDC und KOOS 



40   RehaTrain 01|2020

ihr Bezug zur Prävention hinterfragt (Losciale 
2019, Webster 2019, Kuenze 2015). Weitere 
Analysen von Herrington et al. (2018) deuten 
darauf, dass nicht die Sprungweite,  sondern 
die Kraft das größte Defizit darstellt.
“…Functional hop tests are a common compo-
nent of return-to sport test batteries. It is the-
refore notable that the scores of these tests 
alone did not distinguish between patients who 
did and did not have a second ACL injury.” (Kot-
sifaki 2019)

Bedeutung des Zeitpunkts der Testung des 
nichtbetroffenen Beins
Eine Erklärung für die fehlende Aussagekraft der 
Sprungtests bezüglich einer Reruptur könnte 
die Studie von Wellsandt und Kollegen (2017) 
liefern. Das Interessante an dieser Studie ist 
der frühe Zeitpunkt, an dem das nicht verletzte 
Bein als Referenzwert für das operierte Bein ge-
testet wurde (Abb. 4).
Sobald der Patient in der Lage war, mit dem 
nicht verletzten Bein einen Einbeinsprung durch-
zuführen, wurde das Ergebnis abgenommen. 
Eine mögliche Verzerrung der Beinkraft und der 
Sprungweite durch die Faktoren „Zeit bis zum 
Test“ und „Inaktivität durch Pause“ könnte bei 

wird in vielen Studien von den Patienten für eine 
Rückkehr in den Sport eingefordert (Losciale 
2019, Davies 2017) (Abb. 2). Aufgrund der ge-
nannten Korrelationen der LSI-Sprungweite mit 
einem subjektiv guten Gefühl ist ein Wert von 
LSI>90% für die Rückkehr in den Sport sicher 
anzustreben.

Webster et al. (2019), Grindem et al. (2016) 
und Kotsifaki et al. (2019) analysierten die 
Sprungweite als Prädiktor für einer Reruptur. In 
ihren Studiendesigns wurden Kreuzbandpatien-
ten rekrutiert und retrospektiv analysiert. Der 
LSI Single hop for distance bei Patienten, die 
sich erneut das Kreuzband rupturierten, und de-
nen ohne Reruptur stand hierbei im Fokus (Abb. 
3).

Bis auf die ACLR-Gruppe bei Grindem et al. 
(2016) erreichten alle Probanden hervorragen-
de Werte bis hin zu einer fast perfekten Symme-
trie. In den Studien von Grindem et al. (2016) 
und Kotsifaki et al. (2019) erreichten die Re-
ruptur-Patienten sogar bessere Werte als die 
Probanden ohne Reruptur. Aufgrund dieser Er-
gebnisse werden die Sprungtests vor allem bei 
Return-to-Sports Kriterien kritisch diskutiert und 

Abb. 2: Übersicht von Return to Sports-Kriterien, mod. nach Losciale et al. 2019

Abb. 3: Limb Symmetry Index:  ACLR vs. Reruptur
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turen diskutiert wird, ist die Erschöpfung und 
der daraus resultierende Qualitätsverlust. Leis-
ter et al. (2018) und Wight et al. (2018) zeig-
ten, dass sich der Single hop for distance bei 
gesunden Probanden durch den Einfluss von 
Erschöpfungsprotokollen symmetrisch verrin-
gert.  Benjaminse et al. (2019) fassten in ihrer 
Übersichtsarbeit zusammen, dass sich die Wei-
te und die Knieflexion beim Initial Contact bei 
einer Landung im Single hop for distance durch 
Ermüdung bei VKB Patienten weiter reduzieren 
lässt und dadurch die Landung noch steifer 
wird. Van Melick und Kollegen (2019) analysier-
ten anhand des Landing Error Scoring System 
(LESS) die Qualität der Landung bei den Hop 
Tests bei Ermüdung (Abb. 5).

Das VKB operierte Bein zeigte nach einem Er-
müdungsprotokoll eine deutliche Zunahme an 
Fehlern beim LESS. Die Fehlerquote wurde um 
durchschnittlich +3 Pkt. auf einen Wert von 
6.8±1.4Pkt erhöht und überschritt dadurch die 
die kritische Schwelle. Gezielte koordinative 
Sprungübungen nach Erschöpfungsprotokollen 

einer frühen Beurteilung der Sprungweite ver-
mindert werden. Wellsandt und Kollegen (2017) 
benutzen hier den Ausdruck Estimated Pre-In-
jury Capacity (EPIC). Dieser Wert errechnet sich 
durch die Messungen der Quadrizepskraft und 
der verschiedenen Sprungweiten (Single, Cros-
sover, Triple hop for distance und 6-m timed hop) 
nach 6 Monaten postoperativ dividiert durch die 
präoperativen Werte von Quadrizepskraft und 
Sprungweite, welche so früh wie möglich nach 
dem initialen Trauma durchgeführt wurden. An-
schließend wurde der Wert mit 100 multipli-
ziert. Nach eine erfolgreichen Rehabilitation von 
6 Monaten erreichten 57% der Patienten einen 
guten LSI, aber nur 28% eine gute EPIC. Diese 
Studie lässt darauf schließen, dass eventuell 
die Werte des nicht operierten Beins aufgrund 
der zeitlichen oder inaktiven Komponente oft 
verfälscht werden, dadurch der LSI verzerrt wird 
und Patienten als zu gut eingestuft werden. 

Bedeutung der Erschöpfung
Ein weiterer Faktor, der häufig in der Prävention 
und bei Reruptur bei vorderen Kreuzbandrup-

Abb. 4: Zeitliches Schema nach Wellsandt (2017); n.v.: nicht verletzt
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ten für Sprünge und vor allem symmetrische 
Kraftwerte des Quadrizeps angestrebt werden, 
denn nicht die Sprungweite an sich, sondern 
die Quadrizepskraft scheint die größte Hürde in 
der Rehabilitation nach VKB zu sein. Bei Welling 
et al. (2018) erreichten nur 46,8% der Proban-
den einen LSI >90% Quadrizepskraft bei einer 
Testung mittels Isokinet nach 9 Monaten. Im 
Gegensatz zu diesem geringen Wert erreichten 
96% der Probanden einen LSI >90% im Single 
hop for distance und Triple hop for distance! Ge-
treu nach dem Motto: „development of strength 
is independent of time“ muss ein größerer Fo-
kus auf die Wiederherstellung des Quadrizeps 
gesetzt und der LSI-Sprungweite eventuell auf 
einen Wert von 95% angehoben werden. 
Weiterhin sollte ein qualitativ symmetrisches 
Landemuster aus biomechanischer Sicht, so-
wohl im ausgeruhten als auch erschöpften Zu-
stand, in den Fokus gestellt werden, um das Er-
gebnis der Rehabilitation zu sichern.

könnten demnach interessante trainingsthera-
peutische Interventionen darstellen. Bei einer 
Vergleichsstudie von Gokeler et al. (2014) war 
die Auswirkung der Erschöpfung auf den LESS 
geringer, jedoch starteten die VKB Patienten bei 
einem Wert von 6 und erreichten einen Wert von 
7Pkt. Es ist anzumerken, dass in dieser Studie 
eine zweibeinige Landung und nicht ein Single 
hop for distance getestet wurde. 

» Fazit
Das subjektive Gefühl des Patienten, evaluiert 
über KOOS und IKDC, hängt mit der Symmet-
rie der Einbeinsprungweite zusammen. Welche 
Sprungform die beste Aussagekraft besitzt, 
kann nicht eindeutig beantwortet werden. Bis 
auf den LSI im 6m-timed hop (>88%) liegen alle 
Werte der anderen Sprungformen über dem 
LSI >90% aus den Return-to-Sports-Kriterien. 
Diese Werte führen in einem Untersuchungs-
zeitraum zwischen 2-5 Jahren zu einem guten 
subjektiven Ergebnis. In der Rehabilitation bei 
Kreuzbandpatienten sollten symmetrische Wei-

Abb. 5: LESS im nicht erschöpften und erschöpften Zustand, mod. van Melick 2019

Marc Brose
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nach beispielsweise einer Verletzung enorm 
wichtig wäre.
 

» Die Ausführung von Bridging- 
Curls
Aus den oben genannten Gründen möchten wir 
eine Alternative vorstellen, die unter dem Na-
men Bridging-Curls bekannt ist.

Die Ausgangstellung ist hier wie bei der her-
kömmlichen Bridging-Übung. Die Patientin ist in 

Die Übung
Bridging-Curls

» Einführung 
Verletzungen der ischiokruralen Muskulatur sind 
die häufigsten Muskelverletzungen im Amateur- 
und Profifußball. Die meisten dieser Verletzun-
gen entstehen in der späten Schwungbeinpha-
se, bei der die ischiokrurale Muskulatur viel 
exzentrische Arbeit leisten muss (Askling 2008, 
Chumanov 2007, Ekstrand 2011, Heiderscheit 
2010, Petersen 2011, Schache 2012, Thelen 
2005, Woods 2004). 

Aus diesem Grund werden in vielen Präventi-
onsprogrammen häufig Übungen verwendet, 
bei denen man die exzentrische Phase betont. 
Einige Studien zeigen, dass ein exzentrisches 
Krafttraining für die Oberschenkelrückseite die 
Verletzungsrate der ischiokruralen Muskulatur 
verringern kann. Zum Beispiel teilten Arnason 
et al. Profifußballer in Norwegen und Island 
in zwei Gruppen ein: Die Interventionsgruppe 
absolvierte ein exzentrisches Krafttraining in 
Kombination mit einem Beweglichkeitstraining, 
die Kontrollgruppe erhielt nur das Beweglich-
keitstraining. Das Ergebnis war eindrücklich: 
Die Verletzungsrate der ischiokruralen Musku-
latur in der Interventionsgruppe war um 65% 
geringer (Arnason 2008). Al Attar et al. kamen 
in einer Übersichtsarbeit zu dem Fazit, dass ein 
Präventionsprogramm mit exzentrischen Übun-
gen das Verletzungsrisiko der Oberschenkel-
rückseite um 51% verringert (Al Attar 2017).
Die zurzeit vielleicht bekannteste Übung ist die 
Nordic Hamstring Lowers, die übrigens auch in 
der Studie von Arnason und Kollegen verwendet 
wurde. Diese Übung lässt sich allerdings nur 
schwer allein ausführen, es sei denn, man kann 
die Füße mit einem Gegenstand fixieren. Außer-
dem ist die Übung sehr anspruchsvoll und es 
gibt nicht viele Möglichkeiten, sie zu vereinfa-
chen. Eine Unterstützung könnte hier ein Wider-
standsband sein, das man sich um den Ober-
körper wickelt und zum Beispiel an der Decke 
befestigt. Ein weiterer Nachteil der Übung ist, 
dass man sie nicht einbeinig durchführen kann, 
was aber bei einer „muskulären Dysbalance“ 

Abb. 1: ASTE Bridging-Curls

Abb. 2: ESTE Bridging-Curls
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Bridging-Curls sind auch einbeinig möglich. 
Hier  bei bringt die Trainierende das nicht zu trai-
nierende Bein in Hüft-Flexion und hält es dort 
über den kompletten Satz (Abbildung 3 und Ab-
bildung 4). Ansonsten ist die Durchführung wie 
bei der beidbeinigen Variante. Eine weitere Pro-
gression könnte mit einem Widerstandsband 
erreicht werden, das sich die Patientin am Fuß-
gelenk befestigt (Abbildung 5 und Abbildung 6).
Ist jemand nicht in der Lage, die konzentrische 
Phase zu absolvieren, kann auch nur die exzen-
trische Phase durchgeführt werden. Dabei legt 
der Patient das Becken in der Endstellung auf 
dem Boden ab, führt die Beine in die Ausgangs-

Rückenlage, die Füße sind aufgestellt, sodass 
die Hüftgelenke ca. 45° und die Knie 90° flek-
tiert sind. Aus dieser Position hebt die Trainie-
rende mit dem Gewicht auf den Fersen das Be-
cken an, wodurch eine Hüftextension entsteht 
(Abbildung 1). Ihre Füße befinden sich auf einer 
rutschigen Unterlage, wie zum Beispiel einem 
Stück Teppich, einem Blatt Papier oder einem 
Handtuch. Nun schiebt sie die Füße mit ange-
hobenem Becken nach vorne. Dadurch senkt 
sich das Becken Richtung Boden und die Füße 
entfernen sich immer weiter vom Gesäß (Ab-
bildung 2). Somit werden Hüft- und Kniegelen-
ke gestreckt und die ischiokrurale Muskulatur 
muss nun exzentrisch arbeiten. In der maxima-
len Streckung der Kniegelenke zieht die Trainie-
rende nun die Füße wieder ans Gesäß, was die 
konzentrische Phase darstellt. Das Becken hebt 
sich dabei in einer Bewegung wieder nach oben 
in die Ausgangsposition (Abbildung 1). 

Abb. 3: ASTE Bridging-Curls einbeinig

Abb. 4: ESTE Bridging-Curls einbeinig

Abb. 5: ASTE Bridging-Curls einbeinig mit Wider-
stand

Abb. 6: Bridging-Curls einbeinig mit Widerstand 
detailierte Ansicht
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aber für ein effektives Krafttraining etwas zu ge-
ring ist. Optimalerweise absolvieren die Patien-
ten eine Einheit zu Hause, wobei sie oft vor dem 
Problem stehen, keine Geräte oder Gewichte 
zur Verfügung zu haben. Somit benötigen diese 
Patienten Übungen mit einer hohen muskulären 
Aktivität der ischiokruralen Muskulatur, ohne 
dafür Geräte oder Gewichte zu benötigen. Hier-
für ist die einbeinige Variante der Übung Brid-
ging-Curls ideal geeignet. Dies bestätigte die 
Arbeit von Hegyi et al., in der EMG-Messungen 
verschiedener Übungen für die ischiokrurale 
Muskulatur verglichen wurden. Die Messungen 
in der exzentrischen sowie in der konzentri-
schen Phase waren bei den Bridging-Curls, hier 
unter dem Namen Slide Leg Curls (SLC), sehr 
hoch (Abbildung 7) (Hegyi 2019).

position zurück und hebt das Becken wieder an, 
sodass er sich wieder in der Ausgangstellung 
befindet und mit der exzentrischen Phase von 
Neuem beginnen kann. 
Die Effekte des exzentrischen Trainings in 
der Rehabilitation könnt Ihr in der RehaTrain 
3/2019 von Frank Diemer nachlesen.

» Weitere Anwendungsgebiete
Auch nach einer Ruptur des vorderen Kreuz-
bands und deren operativen Versorgung mit 
einem Semitendinosus-Transplantat ist es es-
senziell, die durch die Transplantatgewinnung 
verletzte Muskulatur in der Nachbehandlung zu 
trainieren. Typischerweise sind Patienten zwei-
mal die Woche in der Physiotherapiepraxis, was 

Abb. 7: EMG Aktivitäten (%MVIC - Maximale willkürliche isometrische Kontraktion) von verschiedenen 
Regionen (proximale, mittlere und distale) der unterschiedlichen Muskeln in der konzentrischen und 
exzentrischen Phase bei unterschiedlichen Übungen. GM, good morning; RDL, unilateral Romanian 
deadlift; CP, cable pendulum; BB, bent-knee bridge; 45HE, 45° hip extension; PLC, prone leg curl; SLC, 
slide leg curl; UHC, upright hip extension conic-pulley; SB, straight-knee bridge
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» Fazit
Ob Prävention, Rehabilitation oder allgemeine 
Kräftigung der hinteren Kette: Mit der Übung 
Bridging-Curls steht Euch eine Übung zur Ver-
fügung, die Ihr ohne Equipment je nach Ausfüh-
rung durch alle Trainingsphasen begleiten kann.
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Schweizerische Arbeitsgruppe für Rehabilitationstraining 
Jetzt Mitglied werden und vom Netzwerk profitieren!

sart.chVerein SART 
Schweizerische Arbeitsgruppe 
für Rehabilitationstraining

Training mit Kindern und Jugendlichen
Du erhältst ein fundiertes Fachwissen zur Erstellung und Durchführung von Trainingsprogrammen mit Kindern und 
Jugendlichen! 

 • Ab welchem Alter kann mit Training begonnen werden? 
 • Ist es sicher und effektiv? 
 • Was und wie kann in den verschiedenen Entwicklungsstufen trainiert werden?

Du erfährst Interessantes zu den Themen:
 • Entwicklungsstufen von der Kindheit bis zum Erwachsenenalter und deren Bedeutung für die Trainingssteuerung 
 • Exercise Deficit Disorder – ein Krankheitsbild der heutigen Generation 
 • Risiken und Nutzen bei Training mit Kindern und Jugendlichen 
 • Training im Hinblick auf Beweglichkeit, Koordination, Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer 
 • Altersgerechtes Trainingsequipment und Trainingsprogramme 
 • Fitnesstests für Kinder und Jugendliche

Neuro 2.0 – Medizinische Trainingstherapie in der Neurologie
Was genau bedeutet optimale Ausbelastung im Bezug auf Krafttraining in der Neurologie? Wie genau sieht spezifi-
sches Training aus, wenn es um die Verbesserung des Gangbildes geht? Wie kannst Du per Clinical Reasoning-Verfah-
ren erkennen, wann sich ein weiterer Austausch mit dem behandelnden Neurologen lohnt? 
Diese und viele weitere Fragen werden im Kurs geklärt, um veraltete Ansichten und Mythen aus der Welt zu schaffen und 
der Idee eines modernen Ansatzes im Feld der neurologischen MTT Einzug zu gewähren. Den Schwerpunkt legen wir auf 
die optimale trainingstherapeutische Ausbelastung der Patienten mit den Diagnosen Parkinson, Schlaganfall und Multiple 
Sklerose.

Genauere Infos findet Ihr unter www.digotor.info.

Neue Kurse 2020!

http://www.fomt.info
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„Protectometer“ liegt beispielsweise ein Hand-
buch vor, mit dem der Patient direkt praktisch ar-
beiten kann. Das Buch „Explain Pain Superchar-
ged“ ist für Therapeuten gedacht, die tiefer in 
die Theorie der Schmerzphysiologie einsteigen 
möchten. „The Graded Motor Imagery Hand-
book“ (GMI), 2012 erschienen, erläutert aus-
führlich die praktische Umsetzung des gleichna-
migen Konzepts, ein Rehabilitationsprogramm 
für Patienten mit komplexen Schmerzsyndro-
men wie z.B. CRPS. Graded Motor Imagery ist 
ein Drei-Phasen-Programm mit den Phasen La-
teralitätserkennung, Bewegungsvorstellung und 
Spiegeltraining, zu denen auch ein Tool-Kit und 
eine App existieren.
Bis auf das erste Buch der Nervenmobilisation 
und „Schmerzen Verstehen“ gibt es die Veröf-
fentlichungen nicht in deutscher Sprache. Alle 
Bücher zeichnen sich allerdings durch einen – 
für David Butler typischen – lockeren, gut ver-
ständlichen Schreibstil aus. Zudem haben ge-
rade die Bücher neueren Erscheinungsdatums 
ein vorbildliches Layout, was es erleichtert, die 
anspruchsvolle Materie zu verstehen. Dies ist 
auch der Anspruch der Dozenten des NOI an 
ihre Kurse: Sie möchten die komplexen Sach-
verhalte rund um die Schmerzphysiologie und 
den Umgang mit Patienten auf möglichst einfa-
che und praxisnahe Weise präsentieren. Das 
Dozenten-Team setzt sich aus oft international 

Der Fobi-Tipp
Mobilisation des Nervensystems

Seit 1995 existiert das Neuro Orthopaedic Institute (NOI), welches weltweit Fortbildungen zu den 
Themen Mobilisation des Nervensystems, Schmerzen Verstehen (Explain Pain) und Graduierte Bewe-
gungsvorstellung (Graded Motor Imagery) anbietet. Was die Kurse auszeichnet und was das NOI noch 
zu bieten hat, erfahrt Ihr in diesem Artikel.

» Hintergrund
David S. Butler hat die Mobilisierung des Ner-
vensystems – auch als Neurodynamik bekannt 
– nicht erfunden, doch sein 1991 erschienenes 
Buch „Mobilisation of the Nervous System“ hat 
sicher zur Verbreitung der Methode in der Phy-
siotherapie weltweit beigetragen. Beschäftigte 
sich das erste Buch primär mit der Physiologie, 
der Untersuchung und der therapeutischen Be-
einflussung peripherer Nerven, änderte Butler 
die Ausrichtung seines zweiten Buches „The 
Sensitive Nervous System“ im Jahr 2000. Zu-
sätzlich zu der Neurodynamik hielten hier die 
damaligen Erkenntnisse der Schmerzforschung 
Einzug. Das Konzept der gezielten Edukation 
von Patienten über ihren Schmerz wurde 2003 
unter dem Namen „Explain Pain“ ausgebaut 
und als eigenes Buch veröffentlicht. Hier starte-
te Butler seine Arbeit mit Lorimer Moseley. Die-
ser ist selbst Physiotherapeut und international 
als Schmerzforscher bekannt.

Da die Forschungserkenntnisse über das 
„Schmerzen Verstehen“ – so der deutsche Titel 
– immer größer werden und das Konzept stüt-
zen, wird dieses unter dem Dach des NOI stän-
dig ausgebaut. So gibt es mittlerweile im Eigen-
verlag des NOI verschiedene Veröffentlichungen 
für unterschiedliches Zielpublikum. Mit dem 
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tion durch Erhöhung der Spannung erleichtern 
kann. Wie bei allen besprochenen Inhalten wird 
dies in Relation zum aktuellen wissenschaftli-
chen Stand gesetzt. Jede Untersuchungsmetho-
de und Technik wird als Baustein des physio-
therapeutischen Prozesses gesehen und nicht 
singulär in den Vordergrund gestellt. So wird 
auch vermittelt, dass die Palpation ihre Grenzen 
in Durchführung und Aussagekraft hat.

Vor der eigentlichen Mobilisation werden die 
grundlegenden neurodynamischen Tests in ih-
ren – von Butler zuletzt beschriebenen – Aus-
führungen durchgenommen. Auf einen genauen 
Untersuchungsgang mit entsprechend klarem 
Wortlaut vom Therapeuten wird dabei großen 
Wert gelegt. Nur wenn die Untersuchung struktu-
riert ist, stets dieselbe Reihenfolge eingehalten 
wird und der Therapeut klar mit dem Patienten 
kommuniziert, kommt man hier zu aussage-
kräftigen Ergebnissen. Zum Beispiel sollte ein 
unspezifisches „Ziehen“ vom bekannten, typi-
schen Schmerz differenziert werden. Weiterhin 
sollte die Sensibilisierung des Patienten durch 
zu häufig oder zu schmerzhaft durchgeführte 
Testungen nicht unterschätzt werden. Ob Slider 
oder Tensioner indiziert sind, wird bei der Durch-
führung der Behandlung besprochen. Die Rele-
vanz früher postoperativer Wiederherstellung 
und Erhalt der Gleitfähigkeit der nervalen Struk-
turen in der Physiotherapie soll hier beispielhaft 
hervorgehoben sein.

Im Aufbaukurs wird auf spezifische nervale 
Strukturen der unteren bzw. oberen Extremität 
eingegangen. Die Teilnehmer erarbeiten sich 
anhand von Patientenbeispielen eigene Unter-
suchungs- und Behandlungswege. Im Kurs für 
die untere Extremität werden z.B. die Nerven N. 
cutaneus femoris lateralis und N. iliohypogastri-
cus palpiert und eine Möglichkeit, den N. obtu-
ratorius vermehrt aus der „Slump“-Position in 
Seitlage unter Spannung zu bringen, unterrich-
tet. Hierbei wird das obere Bein bei gebeugtem 
Knie in Extension und Abduktion/Außenrotation 
des Hüftgelenkes gebracht. Bei den Aufbaukur-
sen werden spezifische Symptome/Pathologi-
en, wie Fersenschmerz und die Morton-Metat-

tätigen Physiotherapeutinnen und Therapeuten 
zusammen, die sich auf die Behandlung von 
Patienten mit chronischen Schmerzen speziali-
siert haben. 

» Kursangebot
Der Klassiker unter den in fünf verschiedenen 
Sprachen angebotenen Kursen sind die Kurse 
zum Thema Nervenmobilisation, mittlerweile 
auch „Mobilisation des Neuroimmunsystems“ 
genannt. Die Namensänderung kam mit einer 
Verschlankung aller Kurse zu diesem Thema 
von drei auf zwei Tage und trägt dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft über die Zusammen-
hänge zwischen Immun- und Nervensystem 
Rechnung. Die Kursreihe beschäftigt sich über-
wiegend mit der Theorie und Praxis der Neuro-
dynamik, gibt aber auch eine Zusammenfas-
sung bzw. ein Update über das aktuelle Wissen 
zur Theorie hinter „Schmerzen Verstehen“. Da 
die Nervenmobilisation dem Bereich der Ma-
nualtherapie zugehörig ist, orientieren sich die 
Kurse an den Grundlagen der manualtherapeu-
tischen Untersuchung und Behandlung mit dem 
zugehörigen Clinical Reasoning.

Vor der Beeinflussung des Nervensystems soll-
te dieses auf seine Unversehrtheit getestet 
werden. So wird die gründliche neurologische 
Untersuchung mit Prüfung von Sensibilität, 
Kraft und Reflexen ausführlich in allen Kursen 
geübt. Bei der Sensibilität wird auch auf Vibra-
tionsempfinden mit Stimmgabel und Warm-/
Kalt-Empfinden z.B. mit Thermostift (eine Seite 
Metall, eine Seite Plastik) eingegangen, um alle 
relevanten Nervenfasern abzudecken. Bei grö-
ßeren neurologische Defiziten wie motorischer 
Schwäche sollte auf gezielte Nervenmobilisati-
on verzichtet werden, da dies die Regeneration 
der verletzten Fasern gefährdet. Diese und wei-
tere Vorsichtsmaßnahmen werden in den Kur-
sen besprochen.

Anschließend folgt die Palpation der peripheren 
Nerven. Die Palpation der Nerven wird geübt 
und es wird vermittelt, wie man sich die Palpa-

Der Fobi-Tipp
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Der Fobi-Tipp

der Nachfrage. Für mich gehört die Untersu-
chung und Beeinflussung des Nervensystems 
zu den physiotherapeutischen Grundlagen und 
erfordert dementsprechende Aufmerksamkeit. 
Es bleibt zu hoffen, dass die Kurse des NOI und 
die Theorie der vermittelten Inhalte weiterhin in 
deutscher Sprache verfügbar sind und damit ei-
nem breiten Publikum offenstehen.

» Links
www.noigroup.com/events/
www.gamt.ch/anbieter/neuro-or thopaedi-
sches-institut-noi
www.gradedmotorimagery.com/

» Literatur
Butler DS. Mobilisation of the Nervous System. 
Churchill Livingstone; 1991

Butler DS. The Sensitive Nervous System. Ade-
laide: Noigroup Publications; 2000

Butler DS, Moseley GL. Explain Pain. Adelaide: 
Noigroup Publications; 2003

Butler DS, Moseley GL, Beames T, Giles TJ. The 
Graded Motor Imagery Handbook. Adelaide: 
Noigroup Publications; 2012

Butler DS, Moseley GL. Schmerzen verstehen. 
Mit 99 Abbildungen. 3. Aufl. Berlin, Heidelberg: 
Springer; 2016

Moseley GL, Butler DS. The Explain Pain Hand-
book. Protectometer. Adelaide: Noigroup Publi-
cations; 2015

Moseley GL, Butler DS. Explain Pain Superchar-
ged. The clinician's Handbook. Adelaide: Noig-
roup Publications; 2017

arsalgie, und mögliche Behandlungsoptionen 
besprochen. Gegen Ende erhält der Teilnehmer 
Informationen zum Management von chroni-
schen Schmerzzuständen wie CRPS und übt die 
Kommunikation der möglichen Pathobiologie 
gegenüber dem Patienten in Kleingruppen.

Zu den Kursen gibt es regelmäßig aktualisierte 
Skripte, die viel Platz zum Mitschreiben im Kurs 
bieten. Sie enthalten die Essenz der Bücher 
und die bekannten Zeichnungen der Techniken 
aus „The Sensitive Nervous System“ mit Butler 
als Therapeut. Basiskurse für Neurodynamik in 
deutscher Sprache finden aktuell in Österreich 
und der Schweiz statt, Aufbaukurse können in 
der Schweiz besucht werden. In Deutschland 
werden aktuell nur Kurse in „Schmerzen Verste-
hen“ angeboten. Die Zeiten der aktuellen Kurse 
findet man auf der Internetseite des NOI oder 
direkt beim Veranstalter GAMT für Kurse in der 
Schweiz. 

» Fazit
Selbst nach Absolvieren eines MT-Zertifikatskur-
ses kann, allein schon bedingt durch die Menge 
der in einer MT-Ausbildung vermittelten Inhalte, 
die gezielte Untersuchung und Beeinflussung 
des Nervensystems Lücken aufweisen. Speziell 
die Palpation der nervalen Strukturen und die 
saubere neurologische Untersuchung stellten 
für mich in den Kursen eine große Bereicherung 
beim täglichen Arbeiten dar. Nach den Kursen 
beim NOI habe ich eine wesentlich bessere Vor-
stellung davon gewonnen, wie ich Nervenmo-
bilisationen einsetze und ob ein Patient davon 
profitieren könnte. Mittlerweile gibt es viele ein-
zelne Anbieter von Kursen zur Neurodynamik. 
Die Kurse des NOI haben den Vorteil eines in-
ternational hohen Qualitätsanspruchs, der auf 
der jahrelangen Erfahrung und dem Wissen 
von David Butler, Lorimer Moseley und dem Do-
zententeam fußt. Die Kurse beschränken sich 
außerdem nicht auf das bloße Vermitteln von 
Techniken, sondern beinhalten das umfassende 
Management von Patienten mit Schmerzzustän-
den. Angebotene Kurse richten sich immer nach 

Tim Bumb
t.bumb@gmail.com
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Workshop – Stoßwellentherapie 
(ESWT) & Elektromyografie (EMG)
Die Stoßwellentherapie und Elektromyografie in Theorie und Praxis.  
Blicken Sie mit uns über den „Tellerrand“. Wir möchten Ihnen Potenziale und 
Anwendungsgebiete im Bereich der Stoßwellentherapie und Elektromyogra-
fie zeigen. Lernen Sie mit uns die Anwendungsmöglichkeiten bei akuten und 
 chronischen Erkrankungen an Sehnen, Muskeln, Faszien und Knochen kennen.

ESWT Mit Myologik betreut Alexander 
Mohr Patienten mit vielfältigen Indika
tionen und Beschwerden. Nutzen Sie  
die Möglichkeit, vom Stoßwellen
interessierten bzw. – anwender zum 
erfolgreichen Stoßwellenexperten zu 
werden.  

EMG Mit MYOact betreut Simon Roth  
Profi und Breitensportler sowie den  
„Alltgspatienten“. Mit Hilfe des EMGs 
leitet er hier eine optimale neuromu
skuläre Ansteuerung an. Es ist an der 
Zeit, dass das EMG vermehrt seinen 
Weg aus dem Labor auf die Trainings  
– und Therapiefläche findet.

� 09:00 – 09:45  
Technische,  wissenschaftliche 
Grundlagen der 
 Stoßwellentherapie
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Indikationen und  
Erfahrungsberichte
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Pause
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Grundlagen der  
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Einsatzmöglichkeiten und  
Erfahrungsberichte

�12:15 – 13:15  
Mittagspause

� 13:15 – 14:30  
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praktische Anwendung der ESWT

�14:30 – 15:15  
Workshop/ 
praktische Anwendung EMG

��15:15 – 15:30  
Pause

�15:30 – 16:15  
Workshop / die Kombination

�16:15 – 17:00 
Workshop / die Kombination

Lassen Sie sich die Möglichkeiten der einzelnen Therapien und vor allem  
der Kombination der ESWT und EMG zeigen und arbeiten Sie direkt an den Systemen mit.

Simon Roth  
Physiotherapeut /  
Spezialist für EMG / 
MYOact

Alexander Mohr 
Ltd. PT/Athletiktr.  
Rehamed Pforzheim /  
Hochschulref. Sport
wissenschaften Rehab. / 
GF Institut für Myologik

www.digotor.info / info@digotor.info
T +49 175 1202791
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Das Fobi-Zentrum
fba Linz

- INNOVATIVE KURSE FÜR OPTIMALES THERAPIEREN -

Zentral, gut erreichbar, aber trotzdem ruhig - das 
sind die lokalen Voraussetzungen der Fortbil-
dungsakademie - fba Linz. Ideale Bedingungen 
für einen Kursbesuch nur fünf Minuten vom 
Stadtzentrum entfernt, der die berufliche und 
persönliche Weiterentwicklung zum Ziel hat. 

Dafür steht auch das Firmenlogo - ein aufgehen-
der Farn. Dieses Symbol gilt bei den Maori in 
Neuseeland als Zeichen für “personal Growth” 
- so entstand einst die Idee für das Kurszent-
rum, welches von Daniela Obermayr-Brock und 
Helmut Obermayr 2002 gegründet wurde und 
seither als Familienbetrieb geführt wird. 
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 »Quo vadis Physiotherapie?« – Diese Frage stel-
len wir uns Jahr für Jahr aufs Neue und möchten 
mit unserem Programm einen Beitrag dazu leis-
ten, sie ein Stück weit zu beantworten. Dabei 
steht im Zentrum die Physiotherapie mit all ih-
ren Fachbereichen.  “Aber auch interdisziplinäre 
Kurse und außerfachliche Weiterbildung gehö-
ren dazu, da die Zusammenarbeit im Team ein 
wesentlicher Teil unserer therapeutischen Tätig-
keit ist”, so Daniela Obermayr-Brock.

Auch die Kooperation mit anderen Bildungs-
einrichtungen wie der Fortbildungen für Ortho-
pädische Medizin und Manuelle Therapie trägt 
wesentlich zu einem qualitativ hochwertigen 
Fortbildungsangebot inkl. unserer beliebten 
Lehrgänge im Bereich Beckenboden oder Pädia-
trie bei. Service und persönliche Beratung: Bei-
des wird bei uns groß geschrieben - sowohl bei 
der Kursbuchung als auch während der Kurse. 
Bei der Pausenverpflegung wird auf regionale 
und biologische Produkte großen Wert gelegt. 
Viele davon kommen direkt von landwirtschaftli-
chen Betrieben aus der näheren Umgebung von 
Linz. 

Und was sagen unsere Kursteilnehmer über 
uns? 2019 ergab die Auswertung der über 
2500 retournierten Feedbackbögen folgendes 
Bild: 99,8 % der Teilnehmer bewerteten bei der 

Das Fobi-Zentrum
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“Gesamtbeurteilung des Kurses” mit “Sehr 
Gut” (86,1%) oder “Gut” (13,7%). 
“In Linz beginnts” - das ist gerne das Motto, 
fragt man die Einwohner von Linz nach dem Kul-
turprogramm mit Kino, Konzerten und Theater. 
Das LInzer Musiktheater befindet sich in un-
mittelbarer Nachbarschaft. Dass der Bahnhof 
nur eine Station entfernt ist, macht die Anreise 
leicht. Wer nach einem langen Fortbildungstag 
noch hungrig nach Bewegung ist, kann dies ent-
lang der Donau oder in den vielen Grünanlagen 
ausleben - Auskünfte dazu erteilt Ihnen gerne 
unser Büro. Auch zwei Miniappartments direkt 
im Haus stehen auf Anfrage zur Verfügung.

Neuer Kurs: Reha-Trainer - Fachrichtung Medizinische Trainingstherapie

Seit diesem Jahr besteht an der fba Linz in Zusammenarbeit mit dem Tean der Fortbildungen für Or-
thopädische Medizin und Manuelle Therapie die Möglichkeit einer eigenen Ausbildung zum »Reha-Trai-
ner – Fachrichtung Medizinische Trainingstherapie«. Der Therapeut wird in die Lage versetzt, eine 
individuelle Trainingsplanung unter besonderer Berücksichtigung der geschwächten und traumatisier-
ten Bindegewebsstrukturen zu planen und durchzuführen. 
Nach Absolvierung folgender 6 MTT-Module schließt man mit einem Zertifikat ab:

 •  Grundlagen
 •  HWS/LWS 
 •  Schulter
 •  Fuß
 •  Knie/Hüfte 
 •  Beckenring

Die Reihenfolge der Module ist beliebig. Der Beginn mit dem Modul Grundlagen wird jedoch empfoh-
len.

Weitere Infos und Anmeldung unter: www.digotor.info oder www.fortbildungsakademie.at.

Fortbildungsakademie für 
therapeutische Berufe Linz

Scharitzerstraße  6-8
4020 Linz

Austria

Tel.fba: +43 (0)732 66 50 58
www.fortbildungsakademie.at

Das Fobi-Zentrum



RehaTrain 01|2020   59

Das Impressum

RehaTrain - Zeitschrift für Prävention, Rehabilitation und Trainingstherapie

Herausgeber:
Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie
DIGOTOR GbR
Austraße 30
74336 Brackenheim
Deutschland

ISSN 2566-6932 (Online)
ISSN 2512-8000 (Print)

Verlag:
RehaTrain, Selbstverlag
Austraße 30, 74336 Brackenheim Deutschland

Hauptverantwortliche Redakteurin:
Maike Heß    (info@digotor.info)

Redaktion:
Volker Sutor    (volker.sutor@digotor.info)
Frank Diemer    (frank_diemer@web.de)
Nedeljko Goreta    (nedi.goreta@digotor.info)     
Stephanie Moers    (stephaniemoers@googlemail.com) 

Abonnement:
Die Zeitschrift RehaTrain erscheint viermal jährlich kostenlos als digitale Version und ist unter www.
digotor.info bei Anmeldung zum Newsletter erhältlich. 

Gebrauchsnamen:
Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen und dergleichen in die-
ser Zeitschrift berechtigt nicht zu der Annahme, dass solche Namen ohne Weiteres von jedermann 
benutzt werden dürfen; oft handelt es sich um gesetzlich geschützte eingetragene Warenzeichen, 
auch wenn sie nicht als solche gekennzeichnet sind.

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Beiträge und Abbildungen sind urheberrechtlich geschützt. 
Nachdruck (auch auszugsweise) ist nur mit schriftlicher Genehmigung und Quellenangabe gestattet. 
Der Verlag hat das Recht, den redaktionellen Beitrag in unveränderter oder bearbeiteter Form für alle 
Zwecke, in allen Medien weiter zu nutzen. Für unverlangt eingesandte Bilder und Manuskripte über-
nehmen Verlag und Redaktion keinerlei Gewähr. Die namentlich gekennzeichneten Beiträge stehen 
in der Verantwortung des Autors.



WEITERBILDUNGEN 2020

Therapie



RehaTrain 01|2020   61

Überschrift

Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie
DIGOTOR GbR

Austraße 30 • D-74336 Brackenheim

www.digotor.info


	_GoBack
	_GoBack

