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KNIEGELENKSTABILISIERUNGS-

TRAINING

Kniegelenksverletzungen und Uberlas-
tungsschdden im Nachwuchsleistungs-
sport nehmen deutlich zu. Hierbei spie-
len vordere Kreuzbandrupturen und der
vordere Knieschmerz eine grofle Rolle.
Verletzungen und Uberlastungsschdden
entstehen Uberwiegend, wenn die die
Bewegung stabilisierenden Strukturen
die zusatzlich auftretenden Krafte nicht
kompensieren konnen. Insbesondere in
unkoordinierten Bewegungen ist die
Kniegelenkstabilitat reduziert. Wenn das
Zusammenspiel von aktiven Muskel-

1. Kniegelenksverletzungen im
Jugend- und Kindesalter

Das Kniegelenk und die damit verbunde-
nen Weichteilstrukturen sind hdaufige Ver-
letzungsbereiche (Loes, Dahlstedt & Tho-
mee, 2000). Die hdufigste Kniegelenkver-
letzung ist die Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes (VKB) (Majewski et al, 2005),
wobei ca. 70 Prozent der VKB-Rupturen
beim Sport passieren (Petersen et al,
2005).

Auch im Nachwuchsleistungssport ist bei
Verletzungen hdufig das Kniegelenk, ins-
besondere das vordere Kreuzband, be-
troffen (MCConkey, Bonasia & Amendola,
2011). Grund hierfUr sind zum einen die ho-
hen Belastungen, die beim Sport auf das
Kniegelenk wirken, welche besonders in
einem sich im Wachstum befindlichen
Korper schnell zu Verletzungen fihren
konnen (Caine, DiFiori & Maffulli, 2006).
Des Weiteren Ubt ein GrofBteil der Athleten
in dieser Altersgruppe Sportarten mit
hdufigem Richtungswechsel aus (Hoff-
man et al,, 2012). Bei diesen Sportarten
kommt es neben der Hauptbewegung des
Kniegelenks, der Flexion und Extension,
auch zu seitlichen Bewegungen und Be-
lastungen auf das Kniegelenk (Hoffman
et al, 2012). Um diese sogenannten se-
kunddren Bewegungen kompensieren zu
konnen, ist eine gute muskuldre Kompen-
sationsfdhigkeit wesentlich. Eine nicht
ausreichend ausgebildete Muskulatur
oder neuromuskuldre Reaktionsfdhigkeit
erhoht das Risiko von Verletzungen (siehe
Verletzungsmechanismus).

kraften und den Gelenkkontaktkrdften
aus dem Gleichgewicht kommt, kann es
zu Verletzungen und Uberlastungsscha-
den, vor allem in der Sagittalebene und
der Frontalebene, kommen.

Zur Vorbeugung solcher Verletzungen ist
es sinnvoll, die Kniegelenkstabilitdt zu
erhohen. Die Muskulatur stabilisiert das
Gelenk und kann grundsdtzlich auch
externe Lasten, die eine Verletzung her-
vorrufen konnen, balancieren. Dieser
Effekt kann im Training optimiert wer-
den. Ausgehend von einer Erfassung der

Neben der Ruptur des vorderen Kreuz-

bands gehort der vordere Knieschmerz zu

den am  hdufigsten  auftretenden

Schmerzsymptomen im Leistungssport

bei Jugendlichen (Myer et al., 2010).

Ein hdufig beschriebenes Symptom bei

jugendlichen Sportlern ist das Patella-

spitzensyndrom (Schmitt, 2014). Das Pa-
tellaspitzensyndrom, was unter den Be-
griff des vorderen Knieschmerzes fallt

(Jumpers Knee), ist eine Insertionstendo-

pathie des Extensionsapparats am Knie

und duBert sich meist in chronischen

Schmerzen im vorderen Kniegelenk. Bei

der klinischen Untersuchung finden sich

oft EntzUndungszeichen wie lokaler

Druckschmerz am Patellapol, Schwellung

im Seitenvergleich, belastungsabhdngi-

ger Knieschmerz vor allem bei aktiver Ex-

tension des Knies usw. Nach der

Klassifikation nach Roels (1978) wird das

Patellaspitzensyndrom in vier Schwere-

grade unterteilt:

- Grad I: Schmerz nach Beendigung der
Belastung.

- Grad II: Schmerz bei Beginn der Belas-
tung, der nach der Aufwdrmzeit wieder
verschwindet und nach Beendigung
wieder auftritt.

- Grad lll: permanenter Schmerz.

- Grad |V: Patellasehnenruptur, also der
Riss der Sehne.

2. Verletzungsmechanismus

Ein Defizit oder eine Dysbalance der Mus-
kulatur ist neben einer Uberbeanspru-
chung hdufig Ursprung des Verletzungs-

individuellen Gelenkstabilitdt wird ein
Training so konzipiert, dass das Trai-
ningsziel - der Schutz des Gelenks durch
Reduktion der Instabilitat - erreicht wer-
den kann. Im Rahmen des KINGS-Pro-
jekts wurde eine individuell angepasste
Trainingsintervention mit dem Ziel ent-
wickelt und untersucht, muskuldre Dys-
balancen zu kompensieren und die Knie-
gelenkstabilitdt zu erhohen.

Eingegangen: 1.9.2016

mechanismus fur eine VKB-Ruptur oder
fUr den vorderen Knieschmerz (Powers et
al,, 2010; Young et al., 2005; Koen et al,,
2005). Besonders deutlich wird dies bei
der isolierten Betrachtung der Bewegun-
gen in der Sagittal- und in der Frontal-
ebene.

In der Sagittalebene

In der Sagittalebene ist die primdre Funk-
tion des vorderen Kreuzbands, eine ante-
riore Bewegung (Translation) der Tibia in
Relation zum Femur zu verhindern. Der
Verletzungsmechanismus  stellt  eine
Kombination von tibialer Innenrotation
und einem Valgusmoment (Abduktion)
bei einem Flexionswinkel von ca. 0-25°
dar. Die Gewichtskraft und die Dynamik in
der dabei ausfihrenden Bewegung ha-
ben durch die Anatomie des Kniegelenks
eine anteriore Bewegung der Tibia zur
Folge. Aufgrund seines anatomischen
Verlaufs wird das VKB in einer solchen Po-
sitionierung maximal belastet, was letzt-
lich zu einer Ruptur des VKB fUhren kann.

In der Frontalebene

In der Frontalebene spielt der Q-Winkel
(Abbildung 1, links, auf Seite 26) im Bezug
auf den Verletzungsmechanismus eine
Ubergeordnete Rolle. Dieser wird definiert
als der Winkel zwischen einer ersten Linie,
die die Spina iliaca anterior superior und
das Zentrum der Patella verbindet und ei-
ner zweiten Linie zwischen dem Zentrum
der Patella und der Tuberositas tibiae
(Caylor et al,, 1993). Ein erhShter Q-Win-
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kel, eine Valgusfehlstellung des Kniege-
lenks, eine erhohte Lateralisierung der
Patella (Tyler et al,, 2002) und muskuldre
Dysbalancen (Koen et al., 2005; Young et
al., 2005) erhohen das Risiko einer Tendi-
nopathie des Streckapparats am Kniege-
lenk (Witvrouw et al., 2001; Richards et al,,
2002; Bailey et al,, 2003). Aufgrund dieser
hadufig funktionellen Ursachen wird the-
rapeutisch primdr die konservative Thera-
pie (Physiotherapie, EMS, Ultraschall,
Wadrmeapplikation usw.) empfohlen. Hier-
bei tritt die Kompensation von muskuld-
ren Dysbalancen in den Vordergrund. Eine
operative Therapie erfolgt erst bei Grad IV
(s. 0.) oder nach nicht erfolgreicher kon-
servativer Therapie.

3. Das biomechanische System

des Kniegelenks und seine Rolle im
Verletzungsmechanismus

In der Sagittalebene

In der Sagittalebene spielt die antero-
posteriore Translation eine grof3e Rolle fur
die Stabilitat des Kniegelenks, da die Fle-
xion des Kniegelenks aus einer gepaarten
Gleit- und Roll-Bewegung besteht und die
Femurkondylen sich dadurch frei auf der
Tibiaplattform bewegen. Diese freie Be-
wegung wird im passiven Zustand durch
die Weichteile, Ligamente, Menisken und
die Knochengeometrie begrenzt. Dynami-
sche Bewegung wie auch Gelenkstabilitdt
werden durch die Muskulatur ermoglicht.
Ist der translationale Bewegungsfreiraum
in der dynamischen Bewegung zu grof3
oder wird er zu spat von aktiver Muskel-
kontraktion eingeengt, ist die Kniege-
lenkstabilitat gering. Die Sportler empfin-

Abbildung 1: Links: Skizzierung des Q-Winkels im Kniegelenk. Ein erhohter
Q-Winkel fihrt zu einer medialen Aufklappung im Kniegelenk, die zu vorde-
rem Knieschmerz oder einem Patellaspitzensyndrom fihren kann.

Rechts: Eine erhohte Knieabduktion bei der Landung nach einem Sprung.

den ein instabiles Gelenk, sind selber in
ihren Aktivitdten unsicherer. Darunter lei-
det in der Regel die AusfUhrungstechnik
und das Verletzungsrisiko steigt. Eine zu
grofe Instabilitat kann zum einen durch
die mechanische Wirkungsweise und zum
anderen durch die Anatomie der unter-
schiedlichen Komponenten des Kniege-
lenks bedingt sein (Abbildung 2). Insbe-
sondere das vordere Kreuzband hat in der
funktionellen Kniebewegung viele Ge-
genspieler. Die Kraft des Quadrizeps-
Muskels F(Q), die Gewichtskraft und die
Tragheitskraft F(G+D) fUhren zu einer
kombinierten Belastung des vorderen
Kreuzbands. Die Kniebeuger, die mit der
Kraft F(B) wirken, hingegen unterstUtzen
es (Li, 1999).

Im Falle einer stdrker ausgeprdgten Knie-
strecker-Muskulatur  (Oberschenkelvor-
derseite) im Vergleich zur Kniebeuger-
Muskulatur (Oberschenkelhinterseite)
wird die Tibia demnach Uber ihr physiolo-
gisches Maf nach vorne gezogen (Hewett
et al, 2010). Wenn der Kniebeuger diese
zusatzliche Kraft nicht ausgleichen kann,
wirkt eine erhohte Belastung auf das vor-
dere Kreuzband, was in extremen Bewe-
gungssituationen zu einer VKB-Ruptur
fUhren kann. Die Kniebeuger bilden dem-
nach das Gegengewicht; bei Muskelakti-
vierung wird die Tibia nach hinten gezo-
gen. Eine solche Beugerkraft reduziert die
Belastung des VKB (Li et al, 1999) und
kann die vordere Translation deutlich
reduzieren (Melnyk & Gollhofer, 2007). Bei
Patienten mit einer kompletten VKB-Rup-
tur mUssen die Kniebeuger die Stabilisie-
rung des Kniegelenks Ubernehmen.

In der Frontalebene

In der Frontalebene beschreibt die Aus-
prdgung des Q-Winkels die medio-latera-
le Stabilitat im Kniegelenk. Es ist bekannt,
dass die Kinematik des HUftgelenks einen
direkten Einfluss auf die medio-lateralen
Krafte der Patella hat, was auf die Val-
gusstellung des Knies bzw. die medio-
laterale Bewegung des Knies zurickzu-
fUhren ist (Fulkerson & Hungerford, 1990).
Eine Valgusstellung kann durch eine
schwache auBenrotatorische oder abduk-
torische HUftmuskulatur verursacht wer-
den.

Komplexe Bewegung im Kniegelenk
und der unteren Gelenkkette

Obwohl die beiden Ebenen der Bewegung
(Sagittal- und Frontalebene) hier ge-
trennt betrachtet worden sind, soll den-
noch erwdhnt werden, dass die beiden
Abldufe miteinander interagieren und
sich gegenseitig beeinflussen und bedin-
gen. So resultiert eine verminderte Akti-
vierung der Kniebeuger in einer vermin-
derten Aktivierung des Glutealmuskels,
welcher als HUftstrecker und Abduktor ar-
beitet. Dieses Defizit kann zu einem Val-
gus-Kollaps fUhren, der zum einen eine
VKB-Ruptur beginstigen und zum ande-
ren eine Erhéhung des Q-Winkels und da-
mit patello-femorale Schmerzen provo-
zieren kann (Hewett et al., 2010).
Genauso wie sich die Ebenen der Bewe-
gunginnerhalb eines Gelenks gegenseitig
beeinflussen, gibt es auch erhebliche
Wechselwirkungen in der gesamten Ge-
lenkkette der unteren Extremitdt, beste-
hend aus HUft-, Knie- und Sprunggelenk.

F(G,+D,)

Abbildung 2: Das mechanische System im Kniegelenk: Entlang der anterio-
ren Translation in der Sagittalebene (x-Achse) unterstitzen die Kniebeuger
(gelb) das vordere Kreuzband (rot, hier vorderes Kreuzband [VKB]) gegen
die Belastung der Dynamik und Gewichtskraft (griin) und der Kniestrecker

des Quadriceps-Muskels (blau).
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Ist eines der Gelenke, z.B. durch Verlet-
zung oder Immobilitdt, in seiner Funktion
eingeschrdnkt, wird die Funktion Uber die
anderen Gelenke der Kette kompensiert.
Eine erhohte Instabilitat im Kniegelenk
ist somit nicht ausschlielich auf die das
Kniegelenk umgebenden Komponenten
zurUckzufUhren, sondern kann ihren Ur-
sprung auch in Defiziten der HUft- oder
Sprunggelenksmuskulatur haben.

4. Mogliche Trainingsintervention

Eine Erhdhung der Gelenkstabilitat im
Knie kann zum einen durch eine gezielte
Starkung der Muskulatur oder/und eine
Verbesserung des Zusammenspiels der
das Knie umgebenden Weichteile (Liga-
mente, Menisken, Faszien) erreicht wer-
den. Zusdtzlich sind spezifische Trainings-
ansdtze an den benachbarten Gelenken
(Stichwort ,Kette*) eine Trainingsoption.
Dabei ist zu beachten, dass jedes benach-
barte Gelenk auch fUr sich in seiner Be-
deutung fur die spezifische Knieproble-
matik zu betrachten ist (Gelenk-fur-Ge-
lenk-Ansatz). Insbesondere die benach-
barten Gelenke erfordern eine hinreichen-
de Mobilitdt (z. B. Sprung- und Huftge-
lenk). Beispielsweise kann ein Gelenk mit
Mobilitatsfunktion, wenn es zu steif ist, zu
einer UbermdBigen Mobilitatsanforde-
rung im benachbarten Gelenk fUhren. Im
Gegensatz dazu kann ein instabiles Knie-
gelenk in den angrenzenden Gelenken die
Bewegungsfunktion einschrdnken, um die
bendtigte Stabilitdt des Beins zu errei-
chen und die Instabilitdt des Knies zu
kompensieren. Beide Kompensationen
fUhren in den betroffenen Gelenken zu
Uberbelastung und letztlich zu Schmer-
zen. In diesen beiden Fdllen wdare die
Muskulatur als Stabilisator die am ein-
fachsten und am schnellsten durch Trai-
ning (Dehnung oder Kraftigung) erreich-
bare Struktur.

Durch eine Trainingsintervention soll die
Stabilitdt des Knies in der Sagittalebene
Uber eine Stdrkung der das Gelenk Uber-
spannenden Muskulatur erreicht werden.
Insbesondere soll die Beugemuskulatur
gestadrkt werden, um das vordere Kreuz-
band zu entlasten, Relativbewegungen
einzuschrdnken und eine insgesamt sta-
bilere Gelenksituation zu erreichen. Hypo-
these unserer Untersuchungen ist, dass
die aktive Translation des Knies durch ein
gezieltes Training reduziert und damit die
Kniegelenkstabilitat grundsdtzlich er-
hoht werden kann. Auch heute schon wird
Patienten nach VKB-Ruptur geraten, die
Beugemuskulatur verstdrkt zu trainieren
(Hewett et al., 2010).

Es ist bekannt, dass ein Zusammenhang
zwischen vorderem Knieschmerz und
schwachen Hiuftabduktoren existiert. Da-
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rUber hinaus konnte gezeigt werden, dass
der Schmerz durch ein Training der HUft-
abduktoren bzw. HUftadduktoren redu-
ziert werden konnte (Boling et al., 2006;
Mascal et al, 2003). Um demnach eine
Fehlstellung und infolgedessen eine Fehl-
belastung des Kniegelenks in der Frontal-
ebene zu vermeiden, ist es von Bedeu-
tung, eine mogliche Dysbalance zwischen
den Abduktoren und Adduktoren der
HUftmuskulatur zu detektieren und ent-
sprechend zu kompensieren (Potvin et al.,
2005). Aufbauend auf dieser Wechselwir-
kung zwischen den Gelenken soll die Trai-
ningsintervention individuell gestaltet
werden, um so gezielt eine Reduktion des
muskuldren Ungleichgewichts entlang
der gesamten ,Kette“ zu erreichen.

Wir haben uns von dem Ansatz des Scree-
nings inspirieren lassen und mit Hilfe von
anderen funktionellen Trainingssystemen
eine auf dieses ,Screening” individuell an-
gepasste Trainingsintervention entwi-
ckelt. Die Bewegungsmuster des Scree-
nings bestehen dabei aus einer tiefen
Kniebeuge, einem Ausfallschritt und ei-
nem HuUrdenschritt zur Bestimmung der
Beweglichkeit der hinteren Oberschenkel-
und Wadenmuskulatur (Cook et al., 2014q;
Cook et al.,, 2014b). Das Screening basiert
auf dem bereits erwdhnten Gelenk-fUr-
Gelenk-Ansatz und dient der Feststellung,
ob in den Gelenken der unteren Extremi-
tdt ein Mobilitdts- oder Stabilitdtspro-
blem vorliegt.

Spezifische Trainingsintervention im
KINGS-Projekt

Im Rahmen des KINGS-Projekts werden
die individuellen Kniegelenkstabilitaten
von Ul7-FuBlballerinnen eingangs erfasst
und die Sportlerinnen gezielt in eine Trai-
ningsintervention eingeschlossen. Diese
zielt darauf ab, die Mobilitat im HUft- und
Sprunggelenk zu optimieren, um die Sta-

bilitdt des Knies zu erhohen. Das indivi-
duelle Screening soll dazu dienen, eine
mogliche Dysbalance zwischen den Ab-
duktoren und Adduktoren der HUftmus-
kulatur zu diagnostizieren. AnschlieBend
erhalten die Athletinnen neben Ubungen
zur Stdarkung der Beugemuskulatur ein in-
dividuell —angepasstes  Trainingspro-
gramm zur Krdftigung des schwdcheren
Teils der HUftmuskulatur.

In dem von uns durchgefUhrten Screening
zeigten 14 von 24 Athletinnen (58 %) eine
Schwdche der HuUftabduktoren (Abbil-
dung 3, links) und 10 Athletinnen (42 %) ei-
ne Schwadche der HUftadduktoren (Abbil-
dung 3, rechts). Bei der Trainingsinterven-
tion werden diese Defizite berUcksichtigt,
indem individuelle Zusatzeinheiten in die
Trainingspldne eingebaut werden.

Im Folgenden soll detaillierter auf zwei
die Trainingsintervention reprdsentieren-
de Ubungen eingegangen werden:

a) die zweibeinige Kniebeuge,

b) die Standwaage bei gebeugtem Knie.

Die Kniebeuge ist beim Fuball hdufig Be-
standteil eines komplexen Bewegungs-
ablaufs, beispielsweise vor oder nach
einer Sprungbewegung. Daher sind die
qualitativ hochwertig erlernte Kniebeuge
sowie Ubungen, die eine Kniebeuge ent-
halten, sinnvolle Bestandteile der Verlet-
zungsprdvention im FuBball (Jollenbeck
et al,, 2010). Die Ausfihrung wird je nach
Defizit der Ab- bzw. Adduktoren unter-
schieden. Im Falle einer Abduktoren-
schwiiche wird die Ubung mithilfe eines
Therabandes, das eine Handbreit Uber
der Patella mit Zug nach lateral gespannt
wird, durchgefihrt. Im Falle einer Adduk-
torenschwdche erfolgt die Durchfihrung
mithilfe eines Balls, der sich auf Kniehche
zwischen den Beinen befindet und da-
durch mit Druck nach medial gehalten
werden muss. Dies dient der Krdftigung
der Ab- bzw. Adduktorenmuskulatur und

Abbildung 3: Beispielhafte Darstellung einer Probandin bei der Durchfihrung einer Kniebeuge. Die
unterschiedliche Ausfihrung dieser Ubung ldsst eine Charakterisierung des muskuldren Defizits zu.

Links: Die Probandin weist eine Schwache der Hiftabduktoren auf. Mitte: Hier sind keine muskuldren

Schwachen zu verzeichnen. Rechts: Die Probandin weist eine Schwache der Hiftadduktoren auf.
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fazilitiert die Stabilisierung des Kniege-
lenks in der Frontalebene. Bei der AusfUh-
rung der Ubung sollten die zur Beinachse
zugehorigen Gelenke, das Sprung- und
HUftgelenk, in einer Linie zueinander aus-
gerichtet sein. Bei Korrekturen ist darauf
zu achten, dass keine aktive Valgisierung
des Kniegelenks stattfindet (Jollenbeck et
al., 2010) und der Rumpf parallel zur Tibia
gehalten wird (Keller et al,, 2016). Eine
fehlerhafte Ausrichtung des Rumpfs kann
mehrere Ursachen haben, z. B. eine man-
gelnde Dehnfdhigkeit des M. soleus,
Bewegungseinschrdnkungen im oberen
oder unteren Sprunggelenk oder fehlende
Kraft der rumpfstabilisierenden Muskula-
tur. Um VerkUrzungen der Muskulatur zu
vermeiden und eine Sprunggelenksmobi-
lisation zu erreichen, werden zu Beginn
der Trainingsintervention Ubungen zur
Mobilisierung der Mm. solei und gas-
trocnemii sowie Gelenkmobilisierungen
durchgefUhrt.

Zur zusatzlichen Stabilisierung des Knie-
gelenks dient die Standwaage. Diese wird
in der Flexionsstellung des Knies durch-
gefUhrt, wdhrend der Oberkorper sich
parallel zum Boden neigt. Wdhrend die
untere Extremitdt stabil gehalten werden
soll, findet in den Armen eine dynamische
alterierende Bewegung statt. Auch hier-
bei sollte wieder auf die korrekte Ausrich-
tung der Beinachse geachtet werden. Au-
Rerdem ist hier eine aktive Stabilisierung
des Rumpfs notwendig, um das Gleichge-
wicht zu halten und die Muskelkette von
kaudal bis kranial zu aktivieren.
Kniebeuge und Einbeinstand sind Teil-
komponenten, die die Basis vieler alltag-
licher und sportlicher Bewegungen dar-
stellen (Keller et al.,, 2016). Erst mit quali-
tativ hochwertigem Erlernen dieser Tech-
niken schafft man eine Grundlage, um
weiter in Richtung sportartspezifisches
Training zu arbeiten. Ahnlich zu graduell
ansteigenden Stufenmodellen, die in der
Rehabilitation bei Verletzungen der unte-
ren Extremitdt angewendet werden, kann
auch in der Prdvention entsprechend ge-
arbeitet werden (Keller et al.,, 2016). Hier-
bei wird das Training mit Ubungen ohne
Impact in der Sagittalebene begonnen
(vgl. die oben beschriebenen Ubungen).
Diese werden graduell gesteigert durch
die Hinzunahme von Ubungen in der
Frontalebene und Springen bis hin zu
Ubungen mit multidirektionalem Charak-
ter, die im letzten Teil des Praventionstrai-
nings immer sportartspezifischer werden.

Im Rahmen einer zweiten Testreihe nach
zwolfwochigem Training wird die Gelenk-
stabilitat erneut erfasst. Das Ziel ist es, im
Retest eine durchschnittlich erhohte Sta-
bilitdt im Kniegelenk erreicht zu haben.

Parallel dazu werden das Verletzungsrisi-
ko dokumentiert und die Entwicklung der
Athletinnen nachverfolgt, um die Effi-
zienz einer reduzierten Verletzungssitua-
tion dokumentieren zu konnen.

5. Praktische Empfehlungen

@ Cenauso wie eine erfolgreiche Rehabi-
litation abhdngig ist von einer engen Ko-
operation und einem gegenseitigen Ver-
stdndnis der Kompetenzen zwischen Ath-
leten, Physiotherapeuten, Athletiktrai-
nern und Trainern (Bizzini et al,, 2012), ist
dies in der Prdvention der Grundbaustein
fur die erfolgreiche DurchfUhrung von Prd-
ventionsprogrammen. Vor Beginn der
Trainingsintervention wurde daher eng
mit den Trainern kooperiert und die Inte-
gration der Trainingsintervention in den
Trainingsalltag beschlossen. Das Ziel hier-
bei ist, den zusdtzlichen Zeitaufwand der
Athletinnen zu reduzieren und dadurch
die tatsdchliche Durchfihrung der Ubun-
gen zu gewdhrleisten. Des Weiteren ist ein
prdventives Training abhdngig von intrin-
sischen Faktoren der Athleten (Bahr und
Krosshaug, 2005). Damit ist die Bereit-
schaft des Athleten gemeint, die Interven-
tion entsprechend einer sauberen Durch-
fihrung zu vollziehen. Um die Motivation
hierfUr zu steigern, wurden die Athletin-
nen innerhalb eines Vortrags Uber die
Risiko-und Verletzungsfaktoren von mus-
kuldren Defiziten sowie die Auswirkungen
von technisch unsauberen AusfUhrungen
und deren Konsequenz wdhrend des Ful3-
ballspiels aufgekldrt. In diesem Zusam-
menhang wurden sie fUr die Wichtigkeit
und Notwendigkeit der Trainingsinterven-
tion sensibilisiert.

® Im FuBball hdufig vorkommende Be-
wegungsabldufe sind Springe, Drehbe-
wegungen mit Last auf einem Bein und
der Einbeinstand bei Schussbewegungen
(Stolen et al, 2005). Eine unsaubere
DurchfUhrung dieser Bewegungsabldufe
stellt hdufig die Ursache von Verletzun-
gen dar (Jollenbeck et al.,, 2010). Die be-
reits beschriebenen Knievalgusstellungen
bei Bewegungen in der Kniebeuge wer-
den beispielsweise hdufig bei Athletinnen
im Zusammenhang mit einer Kreuzband-
ruptur beobachtet. Das Ziel ist es dem-
nach, die unsauber ausgefUhrten Bewe-
gungen mit hohem Verletzungsrisiko
durch qualitativ  hochwertige Bewe-
gungsausfihrungen zu ersetzen. Diese
bewusst und korrekt erlernten Bewegun-
gen sollen automatisiert werden, um im
Spiel und Wettkampf abgerufen werden
zu konnen. Gerade bei Jugendlichen sollte
daher vermehrt auf koordinativer Ebene
mit direkter RUckmeldung und Korrektur
gearbeitet werden, um durch eine Grund-
lage von technisch korrekten Bewegungs-

abldufen eine Ubertragung auf das sport-
artspezifische Training erzielen zu kon-
nen, welches daraus resultierend okono-
mischer ablduft (Weineck et al., 2004). Bei
Untersuchungen der Effektivitdt von sen-
somotorischen Ubungen mit VKB-ruptu-
rierten Patienten zeigt die Gruppe, die un-
ter Aufsicht und Anleitung trainiert, einen
deutlich besseren Effekt im Vergleich zu
der Gruppe, die ihr Training eigenstdndig
durchfUhrt (Ageberg et al,, 2001). Ebenso
wurde gezeigt, dass bei prdventiven Inter-
ventionen ein hdufiges Korrigieren not-
wendig ist, da die Qualitat der Bewegung
den entscheidenden Effekt erzielt (Jollen-
beck et al,, 2010). Um die Bewegungsab-
ldufe demnach richtig zu erlernen, sind
stdndige Kontrollen und Korrekturen
durch Trainer, Physiotherapeuten oder
Athletiktrainer notwendig.

© Durchfihrung von Training der Beuge-
muskulatur, um ein Kraftegleichgewicht
herzustellen und damit auch die Belas-
tung auf das vordere Kreuzband - durch
reduzierte Gelenktranslation in Bewe-
gungen - zu reduzieren. Ein individuell
angepasstes Training ist dringend not-
wendig, da je nach Stabilitdt in der Fron-
talebene des Athleten eine Unterschei-
dung zwischen Abduktoren- und/oder
Adduktorentraining vorgenommen wer-
den muss.

Die Literaturliste zu diesem Beitrag
steht auf www.leistungssport.net zum
Download bereit.
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Summary

Joint instability and options for
stabilising the knee joint through
training

In the high level sport of young ath-
letes, there is a significant increase of
knee and overuse injuries. To prevent
such injuries, knee stability must be in-
creased. Based on measuring indivi-
dual joint stability, a customised train-
ing intervention has been developed
with the aim to compensate for muscle
imbalances and improve knee stabili-

ty.



