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1 Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser,

der gesetzliche Auftrag der VBG ist die Wiederherstel-
lung der Gesundheit und Leistungsfdhigkeit unserer
Versicherten mit allen geeigneten Mitteln. Eines der
zentralen Ziele im bezahlten Sport ist es, diesen
Auftrag weiterhin mittels sozialvertrdglicher Beitrage
zu erfiillen. Dieser Herausforderung begegnen wir mit
einer Reihe innovativer und interdisziplindrer Maf-
nahmen, sowohl aus dem Bereich der Pravention als
auch der Rehabilitation. Dazu fordert die VBG die
ganzheitliche sportmedizinische Betreuung indem
sie — getreu dem Motto nach dem Unfall ist vor dem
Unfall — die Implementierung praventiver Standards
und Mafinahmen in den Sportvereinen unterstiitzt.
Die VBG sensibilisiert die beteiligten Akteure, ins-
besondere in Situationen mit hohem Leistungs- und
Erwartungsdruck, zu einem verantwortungsvollen
Handeln. Kommt es zu einer Verletzung, setzt sich
die VBG dafiir ein, dass eine Riickkehr zum Wett-
kampfsport auf der Basis von objektiven Kriterien
erfolgt. Einen besonders hohen Stellenwert haben in
diesem Zusammenhang Verletzungen, die mit einem
langen und kostenintensiven Rehabilitationsverlauf
verbunden sind. Dazu zahlt insbesondere die Ruptur
des vorderen Kreuzbandes, die fiir die betroffene
Testperson mit einer langen Ausfallzeit und der Frage

Sportliche GriiRe

Norbert Moser, Leiter Prdventionsfeld Sport
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nach einem erfolgreichen Comeback einhergeht.
Trotz hohem Re-Ruptur-Risiko wird eine optimale und
vollstandige Riickkehr in das Mannschaftstraining
und den Wettkampf sehr unterschiedlich bestimmt.
In der Theorie und Sportpraxis existieren vielfaltige
Ansdtze, die versuchen einer ausschlie3lich zeitlich
bewerteten Riickkehr zum Sport, wie sie hdufig auch
in den Medien dargestellt wird, entgegenzuwirken.
Mit dem Ziel die vorhandene Expertise derim
Rehabilitationsverlauf beteiligten Professionen zu
biindeln und somit den maximalen Mehrwert fiir
eine erfolgreiche Umsetzung eines Assessment-
tools in der Sportpraxis zu erzielen, hat die VBG in
Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Gesundheit
(ZfG) der Deutschen Sporthochschule Kéln einen
Konsensus-Workshop organisiert. Die Teilnehmer
setzten sich aus Forschungsgruppen, Arzten,
Therapeuten, Athletik- und Rehatrainern sowie
Sportwissenschaftlern zusammen. An dieser Stelle
mdochten wir allen Teilnehmern nochmals herzlich fiir
ihre Mitarbeit danken. Wir freuen uns auf eine wei-
terhin gute Zusammenarbeit, um das entstandene
Assessmenttool auch in Zukunft auf dem neuesten
Erkenntnisstand halten zu kénnen und es erfolgreich
in die Praxis zu implementieren.

a”ﬂ«ﬁiv;(( Zék[ﬂ

Hendrik Bloch, Projektleiter
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Definitionen der relevanten Zeitpunkte nach

einer VKB-Ruptur
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Abbildung 1: Zentrale Ansatzpunkte im posttraumatischen Rehabilitationsprotokoll (adaptiert nach Biedert et al., 2006)

Folgende Begriffsdefinitionen wurden im Rahmen
des Konsensus-Workshops festgelegt:

a) Pre-Injury-Screening

Das Pre-Injury-Screening stellt eine prospektive
Datenerfassung dar — zum Beispiel im Rahmen

der Saisonvorbereitung oder zur Gewinnung von
individuellen Referenzdaten fiir den Rehabilitations-
verlauf. Das Screening bietet sich somit als integraler
Bestandteil der Leistungsdiagnostik an.

b) Return-to-Activity (R-T-A)

Unter der ,,Riickkehr zur Aktivitat“ ist der Ubergang
von der klinischen Versorgung in das allgemeine
Rehabilitationstraining zu verstehen. Als Uber-
gangskriterien in die Return-to-Sport-Phase sollten
folgende Aspekte jeweils im bilateralen Vergleich
betrachtet werden:

kein Streckdefizit am Kniegelenk

subjektive Stabilitdt des Kniegelenks (IKDC-2000-
Score, Lysholm-Score, Knee Outcome Survey
Sports Activities Scale)

objektive Stabilitdt des Kniegelenks
(KT-1000-Messung, Pivot-Shift-Test)

Aktivierung und Innervation (Muskelfunktionstests)
Maximalkraft (Isokinetik konz./konz. — minde-
stens 85 % Lower Limb Symmetry Index [LSI]).
Liegen bereits Ausgangswerte aus dem Pre-In-
jury-Screening vor, sollten diese Referenzwerte
als Vergleichswert herangezogen werden. Im
Gegensatz zum LSI kdnnen so bereits vor der
Verletzung vorhandene muskuldre Dysbalancen
(zum Beispiel Stand- versus Schussbein) bei der
Ergebnisinterpretation beriicksichtigt werden.
Bei der Ergebnisinterpretation sollte zusétzlich
auch der Kurvenverlauf Beachtung finden'. Még-
liche Abweichungen innerhalb des Kurvenverlaufs
werden in Abbildung 2 exemplarisch dargestellt.
Beinachsenkontrolle (Stabilitét in der Frontal-
ebene, zum Beispiel Front Hop Test)

1 Tsepis 2004, Pua 2008, Ikeda 2002, http://www.sportsortho.co.uk/mobile/left-navigation/physiotherapy/isokinetics
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Abbildung 2: Abweichungen im Kurvenverlauf der Isokinetik des M. quadriceps nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes

(adaptiert nach lkeda et al. 2002)

c) Return-to-Sport (R-T-S)

Return-to-Sport bezeichnet die Phase von der Auf-
nahme des sportartspezifischen Rehabilitationtrainings
bis in das individualisierte Mannschaftstraining hinein.

d) Return-to-Play (R-T-P)

Return-to-Play bezeichnet den Zeitpunkt, auf den
sich das im Folgenden dargestellte Assessment-Tool
bezieht. Dieser Zeitpunkt stellt den Ubergang vom
individualisierten, eingeschrankten Mannschafts-
training hin zur uneingeschrankten Teilnahme am
Mannschaftstraining/Wettkampftraining (Ende der
Arbeitsunfihigkeit) dar. Hierbei ist zu beachten,
dass trotz der interdisziplindren Verantwortung und
Entscheidungsfindung innerhalb des Reintegrations-
prozesses, letztendlich die verantwortliche D-Arztin
beziehungsweise der verantwortliche D-Arzt iber die
Spielfahigkeit des beziehungsweise der Betroffenen
entscheiden muss. Daraus ergibt sich die zusétzliche
Notwendigkeit einer klinischen Beurteilung vor und
nach dem durchgefiihrten Assessment-Tool.

Bei dem folgenden Assessment-Tool handelt es sich um
eine abschlieBende Entscheidungshilfe zur Beurteilung
der Fahigkeit, wieder uneingeschrankt am Wettkampf-

training teilnehmen zu kénnen. Es soll als Diskussions-

grundlage fiir einen interdisziplindren Austausch der im
Rehabilitationsprozess beteiligten Professionen dienen.
Dies ist jedoch kein Ersatz fiir die Durchfiihrung voran-
gestellter Testverfahren im Rehabilitationsprozess.

2 Bonfirm et al. 2003, Biedert et al. 2006

e) Return-to-Competition (R-T-C)

Unter Return-to-Competition wird der gesamte Reinte-
grations-Prozess bis zum ersten Wettkampfeinsatz
in der jeweiligen Zielsportart verstanden.

f) Heilungsverlauf

Der biologische Heilungsverlauf eines Kreuzband-
transplantates kann durch ein Assessment-Tool
»Return-to-Competition“ im Hochleistungssport
nicht beschleunigt werden. Es muss davon ausge-
gangen werden, dass auch mehrere Monate

(= 6 Monate) nach der Operation noch Umbaupro-
zesse im Rahmen der Ligamentisierung stattfinden
und Defizite in den Bereichen Propriozeption,
Muskelkraft und neuromuskuldrer Kontrolle (Aktivie-
rungsmuster) festzustellen sind. Daher ist es umso
entscheidender, diese Defizite zu tiberpriifen und
Verletzte nicht zu frith zuriick ins Spiel zu schicken?.
Dabei gilt es, eine Re-Ruptur und die in der Folge
einer VKB-Ruptur hdufig auftretenden Muskelver-
letzungen zu vermeiden. So konnte in einer Uber-
sichtsarbeit von Petersen et al. gezeigt werden, dass
ein Kraftdefizit der Knieflexoren verstdrkt bei der
Verwendung von Hamstring-Transplantaten auftritt,
wadhrend die Knieextensoren haufiger bei einem
Patellarsehnen-Transplantat defizitar sind.
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3 Beschreibung von Risikofaktoren
3.1 Risikofaktorenmodell

Risikofaktoren fiir Verletzungen (wirkungsfern)

Verletzungsmechanismus (wirkungsnah)

Erneute Teilnahme am Sport

Innere
Risikofaktoren

Alter (Reife, Entwicklung)

e Geschlecht

Kérperzusammensetzung
(z. B. Korpergewicht,
Fettmasse, BMI, Anthro-
pometrie)

Gesundheit (z. B. vor-
herige Verletzungen,
Gelenkinstabilitat)
Korperliche Fitness

(z. B. Muskelkraft,
maximale O,-Aufnahme,
Bewegungsumfang der
Gelenke)

Anatomie (z. B. Align-
ment, Maf3e der inter-
kondyldren Notch)
Spielklasse (z. B.
sportspezifische Technik,
posturale Stabilitat)
Psychologische Faktoren
(z. B. Wettbewerbsfihig-
keit, Motivation, Risiko-
wahrnehmung)

Pradisponierte(r)

Exposition gegeniiber
dufBeren Risikofaktoren

Sportliche Faktoren

(z. B. Coaching, Regeln,
Schiedsrichter)
Schutzausriistung

(z. B. Helm, Schienbein-
schoner)
Sportausriistung

(z. B. Schuhe, Ski)
Umwelt (z. B. Wetter,
Schnee- und Eisbedin-
gungen, Boden- und
Rasenart, Rasenzustand)

Adaptionen?

! K

I eine

[ Gefihrdete(r) o
\ Athlet/in | g

A 4 - Verletzung

)

Verletzung

Keine Genesung

Auslosendes
Ereignis

Keine Teilnahme am Sport
mehr moglich

Spielsituation

Verhalten des Spielers/
Gegenspielers

Grobe biomechanische
Voraussetzung
(ganzer Kérper)

Detaillierte biomechanische
Voraussetzung (Gelenk)

Abbildung 3: Risikofaktorenmodell (adaptiert nach Bahr/Krosshaug 2005, Meeuwisse et al. 2007, Krutsch et al. 2013)

Wie jede andere Sportverletzung kann eine VKB-
Ruptur nicht isoliert in einem linearen Modell
betrachtet werden. Durch das Sporttreiben, aber
auch durch Verletzungen, kdnnen Adaptionen
oder mogliche Kompensationsmuster entstehen.
Das heift, die Risikofaktoren, denen eine Test-
person ausgesetzt ist, sind dynamisch. Aus dem
Trainingsprozess oder einer Verletzung heraus
entstehende Adaptionen kdnnen Einfluss auf das
Verletzungsrisiko haben. Die einwirkenden intrin-

sischen und extrinsischen Risikofaktoren kénnen
sowohl beinflussbar (zum Beispiel koordinative und
konditionelle Fahigkeiten, neuromuskulare Kontrolle
et cetera) als auch nicht beeinflussbar (zum Beispiel
Alter, genetische Disposition et cetera) sein. Die
extrinsischen Risikofaktoren kénnen die intrinsischen
Faktoren abschwéchen (zum Beispiel durch opti-
males Equipment, Protektoren, Tape et cetera) oder
zusatzlich verstarken (falsches Schuhwerk, Spielfeld-
beschaffenheit, Witterungsbedingungen et cetera).



3.2 Risikofaktoren VKB-Ruptur®

Zur Uberpriifung der Risikofaktoren einer VKB-Ruptur
spielt die Betrachtung des Verletzungsmechanismus
eine entscheidende Rolle, um kritische Spielsitua-
tionen zu erkennen, die Betroffene auch nach einer
erfolgreichen Riickkehr meistern miissen. Dies spielt
insbesondere vor dem Hintergrund, dass bis zu 85 %

der VKB-Verletzungen aus einem Non-Kontakt oder
indirektem Kontakt-Verletzungsmechanismus resul-
tieren. Als Risikofaktoren im Teamsport kénnen unter

anderem angesehen werden:

e einbeinige Landung nach einem Sprung
o fixierter Fuf} und Kdrpergewichtsverteilung iiber

das verletzte Bein

e plotzliches Abstoppen bei gleichzeitiger Drehbe-
wegung, gleichzeitigem Richtungswechsel
e plotzliches Abstoppen und gleichzeitiger langer

Ausfallschritt

e seitliche Nachstellschritte wahrend des

Abbremsens

Komponente des

Verletzungsmechanismus

Zugrunde liegendes

neuromuskuldres
Ungleichgewicht

Return-to-Competition

Zusammengefasst entstehen VKB-Verletzungen

im Ballsport innerhalb von vier wesentlichen
Verletzungsmechanismen, denen risikobehaftete
neuromuskuldre Ungleichgewichte zugrunde liegen.
Diese gilt es im Rahmen einer Return-to-Competiti-
on-Entscheidung zu uberprifen.

Gezielte neuromuskuldre
Intervention durch
Trainingsmafinahmen

Knieadduktion wahrend
der Landung

»Ligament-Dominanz*
(Unterschiedliche
Bandspannung)

Training der richtigen
Technik bei der Landung

Geringerer Knie-Flexions-
winkel bei Landung

»Quadrizeps-Dominanz*
(Ubergewicht der
Quadrizepsmuskulatur)

Starkung der posterioren Kette
(z. B. ischiocurale Muskulatur)

Asymmetrische
Landungen

Beindominanz
(Spiel/Standbein)

Trainieren der Seiten-
Symmetrie (,,BeidfiiBigkeit)

Unfédhigkeit den Korper-
schwerpunkt zu kontrollieren

Rumpfdominanz
(Dysfunktion der
Rumpfstabilitdt

Rumpfstabilitdtstraining
mit Storgrofien

Abbildung 4: Verletzungsmechanismus, neuromuskuldres Ungleichgewicht und Intervention (Krutsch et al. 2013)*

3 Powers (0.).), Powers/Fisher 2010, Hewett et al. 2010, Faung/Wulff Jakobsen 2006, Alentorn-Geli et al. 2014, Waldén et al. 2015

4 Krutsch et al. 2013, Hewett et al. 2010
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4 Assessment-Tool

Die schematische Darstellung des Assess-
ment-Tools stellt den zeitlichen Ablauf der
durchzufiihrenden Testkategorien dar. Die
Testkategorien werden im Folgenden ndher
erldutert.

Klinische Voruntersuchung

Posturale Kontrolle

Sprungtests

Schnelligkeit

Agilitat

Ermiidungsprovokation

Sprungtests (vorermiidet)
Return-to-Play-Entscheidung

Abb. 5 Schematischer Ablauf des Assessment-Tools

<4 <4« < <« <4 <« <«

5 Posturale Kontrolle
Begriindung der Testkategorie

Infolge einer VKB-Ruptur und der damit einherge-
henden verminderten Propriorezeption kommt es
zu einer Verschlechterung der posturalen Kontrolle
um ca. 25 %>. Diese ist wiederum mit einer VKB-Ver-
letzung assoziiert®. Defizite der posturalen Stabilitat
infolge einer VKB-Ruptur gelten als Pradiktor fiir
rezidivierende VKB-Verletzungen’.

Klinische Voruntersuchung:

Die klinische Voruntersuchung sollte unter anderem

folgende Aspekte beinhalten:

¢ Palpation (keine Ergussbildung/Schwellung)

¢ Uberpriifung der uneingeschrankten Kniebeugung
und -streckung (Range of motion)

e lLachmann-Test

e |sokinetik

Vor der Durchfiihrung des Assessment-Tools ist auf
eine angemessene Erwdarmung der Testperson zu
achten.

Goldstandard:
computergestiitzte dynamische Posturographie oder
Y-Balance Test®

Mindestanforderungen:
Modifizierter Star Excursion Balance Test®

Modifizierter Star Excursion Balance Test

Testdurchfiihrung

Die Testperson stellt sich mitin den Hiiften gestiitzten
Handen einbeinig auf die Mitte des Y und versucht das
Spielbein soweit wie moglich nach vorne zu fiihren.
Dabei darf die Ferse des Standbeines nicht abheben
und beide Hande miissen iiber die gesamte Testzeit
an der Hiifte fixiert bleiben. Dies wird zu beiden Seiten
(Bein wird hinter dem Standbein gefiihrt) wiederholt,
bevor das Standbein gewechselt wird. Nach jeder

10

Brattinger et al. 2003

Herrington et al. 2009

Paterno et al. 2010

Plisky et al. 2006, Lau et al. 2014

o N o WU

gemessenen Richtung darf das Spielbein abgesetzt
werden, sodass die Probandin beziehungsweise der
Proband die folgende Messung aus einer stabilen
Gleichgewichtsposition beginnen kann. Gemessen
wird jeweils der Punkt, der am weitesten vom Kreuz-
mittelpunkt entfernt ist und dessen Position drei
Sekunden lang gehalten werden kann, ohne den
Boden zu beriihren.
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Testauswertung

Aus den gemessenen Distanzen wird mit folgender
Formel ein Gesamtscore gebildet, welcher mit der
Beinldnge des beziehungsweise der Getesteten
relativiert wird:

Anterior + Posteromedial + Posterolateral
3 x Beinldnge

x100

6 Sprungtests
Begriindung der Kategorie

Aufgrund ihrer Praktikabilitat werden Sprungtests
im Rahmen von Return-to-Play-Entscheidungen am

meisten genutzt und sind wegen ihrer Nahe zum Ver-

letzungsmechanismus als Bestandteil eines Assess-
ment-Tools akzeptiert®. Bei Spriingen lassen sich
signifikante Unterschiede bei Hiift- und Kniegelenks-
winkeln zwischen VKB-Verletzten und Unverletzten
feststellen™. Defizite der neuromuskuldren Kontrolle
der Hiifte und der Knie bei der Landung gelten

in diesem Zusammenhang unter anderem als
wesentliche Pradiktoren fiir eine VKB-Re-Ruptur (vgl.
Abb. 2)". Insbesondere bei einbeinigen Spriingen
lassen sich Differenzen zwischen dem gesunden
und verletzten Bein feststellen™ ™, Zur Erhhung der
Sensitivitdt wird eine Kombination von Sprungtests
in mehreren Ebenen empfohlen™. Aufgrund von
sportbedingten Seitenunterschieden sollten immer
beide Beinseiten getestet werden™®.

9 Abrams et al. 2014

10 Hewett et al. 2005, Oberldnder et al. 2012, Oberlander 2014

11 Paterno etal. 2010

12 Deneweth et al. 2010

13 Gokeleretal. 2014

14 Werner 2013, Itoh et al. 1998
15 Di Stasi 2013

16 Rudolph etal. 2000

Bei einem Gesamtscore < 94 % kann von einem
erhdhten Verletzungsrisiko fiir die unteren Extremi-
tdten ausgegangen werden.

Mégliche Seitenunterschiede bei der Distanz nach
anterior sollten separat betrachtet werden, da ein
Cut-Off-Wert von 4 cm ebenfalls mit einem erhdhten
Verletzungsrisiko assoziiert ist.

Goldstandard:

3D-Bewegungsanalyse (zum Beispiel Vicon-
System) der Sprungtests inklusive Auswertung
der Sprunghdhe und Bodenreaktionskréfte,
EMG-Ableitung'

Mindestanforderungen:

Durchfiihrung der aufgelisteten Sprungtests,
2D-Videodokumentation der Sprungtests in Frontal-
und Sagittalebene, Auswertung der Sprunghthe
beziehungsweise -weite und Bodenkontaktzeiten
(zum Beispiel Drop Jump)

e Drop Jump (bi- und unilateral)

e Counter Movement Jump

e Side Hop Test (unilateral)

e Single-Leg-Hop-for-Distance
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6.1 Drop Jump (bilateral)

Testdurchfiihrung

Beidbeinig auf einer Erh6hung (30 cm oder 35 cm")
stehend, werden die Hande seitlich in die Hiiften
gestitzt. Die Fallhohe sollte zur Standardisierung
des Drop Jumps stets einheitlich sein. Durch den
Hiiftstlitz sollen mogliche Impulse durch einen
Armschwung vermieden werden. Die Patientin bezie-
hungsweise der Patient sollte in neutraler FuBposi-
tion (schulterbreite FuBstellung, Zehen zeigen nach
vorn) auf der Erhohung stehen. Aus dieser Position
heraus wird beidbeinig nach vorn vom Kasten her-
unter gesprungen. Das Landeziel entspricht einem

Abstand zur Box von 50 % der Kérperhohe der Pati-
entin bzw. des Patienten und wird auf dem Boden
markiert (siehe unten stehende Abbildung)'. Nach
dem beidbeinigen initialen Bodenkontakt springt die
Testperson direkt explosiv und so hoch wie méglich
wieder ab. Dabei soll versucht werden, die Boden-
kontaktzeit moglichst gering zu halten. Die erneute
Landung soll ebenfalls beidbeinig mit einer stabilen
Beinachse und neutraler Fufiposition erfolgen.

Der Sprung wird einmal zur Probe und zweimal als
gemessener Versuch durchgefiihrt.

Wenn der bilaterale Drop Jump bereits Auffalligkeiten

zeigt, wird auf eine Progression der Belastung im
Sinne des unilateralen Drop Jumps verzichtet.

Box 30 cm hoch

Frontale Kamera

Hohe 1,22 m
50% der Kérperhohe

C

Kraft-

mess-

platte B
A H 3,45 m #i
€
wn
<
o
A

¢ Sagittale Kamera
. Hohe 1,22 m

Abb. 6 Testaufbau fiir die Beurteilung des Drop Jumps nach dem Landing

Error Scoring System (adaptiert nach Padua et al. 2009)

12

17 Padua et al. 2009, Faude et al. 2011
18 Padua et al. 2009
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Testauswertung

Die Sprunghdhe wird mit Hilfe einer Kraftmessplatte
oder Bodenkontaktmatte gemessen. Neben der
Sprunghdhe sollte auch die Bodenkontaktzeit und
der Reaktivitatsindex (Sprunghthe/Bodenkontakt-
zeit) erhoben werden™-2°,

6.2 Drop Jump (unilateral)

Eine qualitative Beurteilung des Drop Jumps sollte im
Rahmen der Empfehlungen aus dem Kapitel Bewe-
gungsqualitdt vorgenommen werden. Dabei spielt
insbesondere die Beurteilung der Knieabduktion
sowie der Knie- und Hiiftflexion eine zentrale Rolle.

Testdurchfithrung

Einbeinig auf einer Erh6hung (empfohlen wird

eine Fallh6he von 20 cm?' oder 30 cm??) stehend,
werden die Hande seitlich in die Hiiften gestiitzt.

Die Fallhdhe sollte zur Standardisierung des Drop
Jumps stets einheitlich sein. Durch den Huftstiitz
sollen mégliche Impulse durch einen Armschwung
vermieden werden. Aus dieser Position heraus wird
einbeinig vom Kasten herunter gesprungen. Zur
Standardisierung des Testes wird eine Markierung als
Sprungziel empfohlen (30 cm vor der Erhhung)?.

Nach dem einbeinigen initialen Bodenkontakt springt
die Testperson direkt explosiv und so hoch wie moglich
wieder ab. Dabei wird versucht, die Bodenkontaktzeit
moglichst gering zu halten. Die erneute Landung soll
ebenfalls einbeinig mit einer stabilen Beinachse und
neutraler Fu3position erfolgen. Der jeweilige Sprung
wird pro Beinseite einmal zur Probe und zweimal als
gemessener Versuch durchgefiihrt. Ergdnzend sollte
der Test mit beidbeiniger zweiter Landung durchge-
flihrt werden.

Testauswertung

Die Sprunghdhe wird mit Hilfe einer Kraftmessplatte
oder Bodenkontaktmatte dokumentiert. Neben der
Sprunghdhe sollten auch die Bodenkontaktzeit und
der Reaktivitatsindex (Sprunghéhe/Bodenkontakt-
zeit) erhoben werden2,

Die erhobenen Werte werden mit den individuellen
Referenzwerten aus dem Pre-Injury-Screening vergli-
chen. Im Seitenvergleich wird derzeit ein Lower Limb
Symmetry Index (LSI) von » 90 % empfohlen?.

19 Padua et al. 2009, Faude et al. 2010
20 Baumgart et al. 2015

21 Stalbom et al. 2007

22 Gustavsson et al. 2006

23 Munro et al. 2012

24 Padua et al. 2009,Faude et al. 2010
25 Baumgart et al. 2015

26 Thomeé 2011

27 Bates etal. 2013

Eine qualitative Beurteilung des Drop Jumps sollte im
Rahmen der Empfehlungen aus dem Kapitel Bewe-
gungsqualitdt vorgenommen werden. Dabei spielt
insbesondere die Beurteilung der Knieabduktion
sowie der Knie- und Hiiftflexion eine zentrale Rolle.
Die qualitative Beurteilung der zweiten Landung
innerhalb des Drop Jumps sollte aufgrund kinetischer
und kinematischer Unterschiede verglichen mit der
Erstlandung ebenfalls Beachtung finden?.

13
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14

6.3 Counter Movement Jump

Testdurchfithrung

Als Ausgangsposition wird ein aufrechter, hiiftbreiter
Stand eingenommen. Die Hiande werden seitlich in
den Hiiften gestiitzt, um einen Armimpuls auszu-
schlieBen. Aus dieser Position senkt die Testperson
ihren Kdrperschwerpunkt bis maximal 90° im Knie-
gelenk ab?°. Das heif3t, durch Beugung der Sprung-,
Knie- und Hiiftgelenke wird in eine tiefe Hockposition
gegangen (Vorspannung der Muskulatur) und danach

explosiv nach oben abgesprungen. Die Aushol- und
Sprungbewegung sollte als fliissige Bewegung
ineinander ibergehen. Ziel ist es, eine maximale
Sprunghdhe zu erreichen. Die Landung soll mit
einer stabilen Beinachse und neutraler FuBposition
erfolgen. Der Sprung wird einmal zur Probe und
zweimal als gemessener Versuch durchgefiihrt.

Testauswertung

Die Sprunghdhe wird mit Hilfe einer Kraftmessplatte
oder Bodenkontaktmatte dokumentiert. Die erho-
benen Werte sollten mit den individuellen Referenz-
werten aus dem Pre-Injury-Screening verglichen
werden.

Eine qualitative Beurteilung des Counter Movement
Jumps sollte im Rahmen der Empfehlungen aus dem
Kapitel Bewegungsqualitdt vorgenommen werden.
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6.4 Side-Hop-Test (Variante 1)

Testdurchfiihrung?®

Die Testperson steht in der Ausgangsposition im Ein-  zu absolvieren. Wird bei einer Landung das Tape

beinstand. Die Hande liegen dabei auf dem Riicken. beriihrt, ist dieser Sprung ungiltig und wird nicht
Aus dieser Position heraus soll er beziehungsweise gezahlt. Im Anschluss wird derselbe Test mit dem
sie auf ein Startkommando mit dem Standbein {iber anderen Bein durchgefiihrt. Der Test wird jeweils

die beiden Markierungen (Tapestreifen im Abstand einmal pro Beinseite durchgefiihrt.

von 30 cm) springen. Ziel ist es, so schnell wie

moglich 10 Spriinge (1Sprung = 1x hin und zuriick)

11

<+“—r <+—r
30cm 40 cm

Testauswertung

Die Zeit fiir 10 Spriinge pro Seite wird notiert.

Zur Beurteilung von Seitenunterschieden kann

die normal range of lower limb symmetry values
zugrunde gelegt werden. Ein auftretender Seitenun-
terschied sollte dabei nicht mehr als 0,78 Sekunden
betragen”. Die erhobenen Werte sollten mit den
individuellen Referenzwerten aus dem Pre-Injury-
Screening verglichen werden.

6.5 Single-Leg-Hop-For-Distance

Die Testperson steht auf dem zu testenden Bein Unterlduft der Testperson ein Fehler, muss der Ver-
hinter der Startlinie. Aus dieser Position heraus such wiederholt werden. Der Sprung wird pro Bein-
springt sie beziehungsweise er so weit wie moglich seite einmal zur Probe und zweimal als gemessener
nach vorn und landet auf demselben Bein, ohne das  Versuch durchgefiihrt. Gewertet wird der bessere
Gleichgewicht zu verlieren. Dabei muss die Lande- Versuch.

position fiir mindestens zwei Sekunden gehalten

werden.

Folgende Abweichungen gelten als Fehler:

e Das Schwungbein oder die oberen Extremitaten
beriithren den Boden

Nach der Landung erfolgt ein Zwischensprung,
um das Gleichgewicht zu halten.

28 Itoh et al. 1998

15
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Sprungweite

Testauswertung

Die Sprungweite sollte mindestens 80-90 % der
Korperhdhe bei M@nnern und 70-80 % der Kor-
perhdhe bei Frauen betragen. Zusétzlich sollte ein
Seitenvergleich durchgefiihrt werden. Dabei sollte
die normal range of lower limb symmetry values, das

7 Schnelligkeit
Begriindung der Testkategorie

Ein gutes Niveau der komplexen Beanspruchungs-
form Schnelligkeit ist direkt mit einer erfolgreichen
Bewadltigung diverser Spielsituationen assoziiert

und gilt daher als eine wichtige Komponente sport-
artspezifischer Leistungsfahigkeit®. Im Rahmen des
Assessment-Tools gilt es, mdgliche Defizite innerhalb
der neuromuskuldren Ansteuerung zu erkennen?'.

Mit Hilfe des Tapping Tests kann ein moglicher
Frequenzabfall, das heif3t eine schnellere Ermiidung
des neuromuskuldren Systems, erkannt werden.
Weiterhin wird die Uberpriifung der wiederholten
Sprintfahigkeit (Repeated Sprint Ability) als Return-
to-Play-Kriterium empfohlen32.

16

29 Itoh etal. 1998

30 Berschin/Hartmann 2011
31 Engelhardt et al. 2002
32 Bizzini etal. 2013

heiBt der Distanzunterschied zwischen verletztem
und unverletztem Bein, nicht groBer als 20 cm sein®.
Die erhobenen Werte sollten mit den individuellen
Referenzwerten aus dem Pre-Injury-Screening vergli-
chen werden.

Goldstandard:

Tapping Test (Frequenzschnelligkeit) auf Kraft-
messplatte und Repeated Sprint Ability Test
(Schnelligkeitsausdauer), Zeiterfassung durch
Lichtschrankenmessung

Mindestanforderungen:
Entweder Tapping Test oder Repeated Sprint Ability
Test
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Return-to-Competition

Testdurchfithrung

In der Ausgangsstellung muss die Testperson in
der Mitte einer Kraftmessplatte mit je einem Fuf3
auf derrechten und linken Plattenhdlfte stehen.
Auf ein Startzeichen versucht er beziehungsweise
sie mit einer hochstmdglichen Frequenz alternie-
rende Schritte auf der Stelle durchzufiihren. Die
Bewegungsamplitude sollte so gering wie mdoglich
gehalten werden. Das heifit, die FufSballen werden

wahrend des Tappings nur leicht angehoben. Es wird
versucht, in 15 Sekunden moglichst viele Kontakte
zwischen dem FuBballen und den Kontaktflachen
herzustellen. Die Arme diirfen unterstiitzend mitbe-
wegt werden. Die Kontaktflache darf nicht verlassen
werden, die Mittellinie zwischen den Plattenhalften
darf ebenfalls nicht tiberschritten werden®. Der Test
wird einmal durchgefiihrt.

Testauswertung*

Ausgewertet werden die Tappingfrequenz (Kontakte
pro Sekunde) und die Bodenkontaktzeiten (in ms) fir
das linke und rechte Bein. Neben der Durchfiihrung
eines Seitenvergleichs sollte auf Auffalligkeiten im
Frequenzabfall geachtet werden.

Ausgezeichnet | 15-17 Hz 50-70 ms
Sehr gut 13-15 Hz 70-85 ms
gut 12-13 Hz 85-100 ms
MittelmaBig 10-12 Hz 100-125 ms
schlecht 7-10 Hz 125-160 ms

33 Vgl. Schnabel et al. 2008, Ferrauti et al. 2009, Krauss 2010
34 Ribbecke 2014 / Voss et al. 2007
35 Voss et al. 2007

Liegen die erzielten Tappingfrequenzen und Kontakt-
zeiten nicht in der gleichen Bewertungsstufe, kann
dies auf koordinative Schwédchen hindeuten. Um
beide erhobenen Daten zu beriicksichtigen und ins
Verhaltnis zu setzen, empfiehlt sich die Berechnung
eines Tappingkoeffizienten:

Frequenz (Hz)

Tappingkoeffizient = Kontaktzeit (ms) x100
35
Bewertung | Tappingkoeffizient
Ausgezeichnet 20 und mehr
Sehr gut 17,5-20
gut 15-17,5
Mittelmasig 12-15
schlecht 8-12

17
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7.2 Repeated-Sprint-Ability

Testdurchfiihrung3s

Die Testperson sprintet in h6chstem Tempo vom wird erneut bis zum Zielpunkt gesprintet. Insgesamt
Start- zum Zielpunkt. Danach joggt sie beziehungs- werden 10 Sprints absolviert. Der beziehungsweise
weise er zuriick zum Startpunkt, was nicht langerals  die Testleitende misst und notiert jeweils die Zeit, die
30 Sekunden in Anspruch nehmen darf. Dabei wird vom Start- zum Zielpunkt benétigt wird. Der Test wird
die restliche Zeit mindlich mitgeteilt (30, 25, 20, 15, einmal durchgefiihrt.

10, 5 Sekunden). Wenn sie den Startpunkt erreicht,

Start
a | ,
1 1
] 1
;| © ;
\~ - -; ------------------------------ (IR G ] = }
10 m
Aktive Erholung =======-=--
Lauf
Testauswertung®
Zur Bestimmung des Ermiidungs-Index wird aus den exzellent =0,90
10 Durchgédngen die Durchschnittszeit der ersten 3 gut=0,89-0,85
Versuche durch die Durchschnittszeit der letzten 3 durchschnittlich = 0,84-0,80
Versuche dividiert. unterdurchschnittlich =< 0,80

36 Wragg et al. 2000, Sporis et al. 2012
37 Mackenzie 2005
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7.3 Optionaler eishockeyspezifischer On-Ice-Schnelligkeits-Test

Da die wiederholte Sprintfahigkeit ,,Off-Ice“ nur
bedingt mit der,,On-Ice” korreliert, kann im Eis-
hockey optional auf einen spezifischen Sprinttest
zuriickgegriffen werden®,.

7.3.1 Repeated Skate Sprint Test (RSS)

Testdurchfithrung®

Die Testperson trégt die komplette Schutzausriistung  blauen Linie. Nach dem Uberqueren der blauen

und keinen Schldger. Jeder Sprint startet an der Linie folgen 30 Sekunden Pause, bevor der zweite
Torlinie. Sie sprintet in hochstem Tempo bis zum Sprint absolviert werden muss. Der Test wird einmal
Wendepunkt an der gegeniiberliegenden Torlinie und  durchgefiihrt.

zuriick zum Startpunkt an der am néchsten liegenden

54 m

35m

. A

v

A
a
e
Start

Y
Ziel

Testauswertung

Die Sprintzeiten werden gemessen und der Sprint-
ermidungsindex berechnet.

(schnellste Skatezeit — langsamste Skatezeit)
schnellste Skatezeit

Ermiidungsindex = x100

38 Hayoz et al. 2012
39 Twist 2007, Stanula et al. 2014
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8 Agilitit
Begriindung der Kategorie

Agilitatstests konfrontieren die Testperson mit einer
Testsituation, die nah an der Verletzungssituation
liegt. Dabei geht es insbesondere darum, unter-
schiedliche Richtungswechsel, spielnahe Bewe-
gungsformen und unvorhergesehene Bewegungs-
aufgaben und Entscheidungen abzubilden (vgl. Kap.
Risikofaktoren). Signifikante Unterschiede in der
Kinematik und Kinetik von ,,Plant and Cut-Mandévern“
(Abstoppbewegungen und Richtungswechsel) gegen-
tiber Sprungtests machen die Uberpriifung dieser
Risikofaktoren unabdingbar“%,

8.1 Modified Agility-T-Test

Goldstandard:

randomisierte Uberpriifung multidirektionaler
Bewegungsaufgaben (zum Beispiel Speedcourt, Fit-
Light-Trainer), 3-D-Analyse der Kinematik und Kinetik
von 45°-, 90°- und 180°-Richtungswechseln

Mindeststandard:

mindestens zwei der folgenden Tests mit unter-
schiedlichem Aufgabenfokus (zum Beispiel Rich-
tungswechselschnelligkeit, Kurvenlauf et cetera),
Zeitmessung iiber Lichtschrankensystem

Testdurchfiihrung - Variante 14

Die Testperson sprintet vom Startpunkt (A) aus zum
ersten Hiitchen (B), beriihrt es mit der rechten Hand
und lduft mit Seitwdrtsschritten weiter zum zweiten
Hiitchen (C) und beriihrt dieses mit der linken Hand.
Danach lduft er beziehungsweise sie wiederum seit-
warts nach rechts zum dritten Hiitchen (D) und beriihrt
es mit der rechten Hand. AnschlieBend kehrt er
beziehungsweise sie wiederum seitwarts zur Mitte (B)

2,5m

zuriick, beriihrt das Hiitchen mit der linken Hand und
lduft schnellstmoglich riickwarts bis zum Startpunkt
(A). Es werden zwei Durchgdnge absolviert.

Darauf sollten Sie achten:

Die Beine werden bei den Seitwdrtsschritten nicht
uberkreuzt und die Blickrichtung bleibt beim
gesamten Test nach vorn gerichtet.

----- "ol )
<A<
€
_Y
A
3 !OI Start/Ziel

20

40 Bandyopadhyay/Shaharudin 2009, Kristianslund/Krosshaug, 2013, Cortes et al. 2011, Havens/Sigward, 2014, Havens/Sigward 2015

41 Brown et al. 2014
42 Sassi etal. 2009
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Testauswertung - Variante 1

Gemessen wird die Zeit, die bis zum Erreichen des
Ziels benotigt wird. Die bessere Zeit beider Durch-
gdnge wird gewertet.

Testdurchfiihrung - Variante 2 **

Die Testperson durchlauft schnellstmoglich Erholungspause (mindestens 2 Minuten) wird die
den Parcours unter Beriicksichtigung der unter- Gegenseite getestet, das heifdt, der Parcours wird
schiedlichen Bewegungsvorgaben (Vorwértslauf, von der Ziellinie startend durchlaufen.

Seitwértsschritte, Riickwartslauf). Nach kurzer

4,57 m 4,57 m

4,57 m

\/

Ziel Start

Testauswertung - Variante 2

Gemessen wird die jeweilige Zeit, die bendtigt wird,
um den Parcours zu durchlaufen. Der zeitliche Sei-
tenunterschied sollte nicht groBBer als 10 % sein.

43 Myer et al. 2006 & 2011
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8.2 Lower Extremity Functional Test (LEFT)

Testdurchfithrung*

Die Testperson durchlduft den Parcours mit insge-
samt 16 aufeinanderfolgenden, multidirektionalen
Laufformen (siehe Tabelle). Jeder Lauf wird vom
Startpunk A begonnen. Aufgrund der Komplexitét
derverschiedenen Bewegungsaufgaben erhilt er
beziehungsweise sie vorab keine vollstéandige Ins-

3,05 m

9,14 m
W
[©

I A [©)
A
3,05m
C

9,14 m
[on)
o

truktion. Stattdessen wird kurz vor Beendigung

einer Aufgabe die nachste Aufgabe (Bewegungsaufgabe
und Laufrichtung) miindlich vorgegeben. Dabei wird die

Zeit gestoppt, die fiir das Absolvieren dieser Laufreihen-
folge benotigt wird. Es werden alle Bewegungsaufgaben

einmal durchgefiihrt.

9,14 m
o
[©

©
(]
9,14 m

v | ’
.................. [3]
3,05 m
C
AT @

9,14 m
(o)

Mo
A

[©)
O
9,14 m

44 Davies/Zillmer 2000, Ellenbecker/Davies 2001, Tabor et al. 2002, Brumitt et al. 2013
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m Bewegungsaufgabe Beschreibung Reihenfolge

10

"

12

13

14

15

16

Vorwartslauf

Ruckwartslauf

Seitwartsschritte rechts

Seitwartsschritte links

Uberkreuzschritte rechts

Uberkreuzschritte links

Figure-8-Run rechts

Figure-8-Run links

45° Cuts rechts

45° Cuts links

90° Cuts rechts

90° Cuts links

90° Crossover Cuts
rechts

90° Crossover Cuts links

Vorwartslauf

Ruckwartslauf

Die Testperson lduft vorwdrts von A nach C, wendet bei C
und lduft vorwdrts zuriick zu A

Die Testperson lauft riickwarts von A zu C, wendet bei C
und lduft riickwarts zurtick zu A

Die Testperson lduft rechtsherum mit Seitwdrtsschritten
um den gesamten Parcours, Blickrichtung zur Parcours-
mitte, Fiie werden nicht tiberkreuzt

Die Testperson lauft linksherum mit Seitwartsschritten um
den gesamten Parcours, Blickrichtung zur Parcoursmitte,
FiiBe werden nicht tiberkreuzt

Die Testperson lauft mit Uberkreuzschritt rechtsherum um
den gesamten Parcours, Blickrichtung zur Parcoursmitte

Die Testperson lduft mit Uberkreuzschritt linksherum um
den gesamten Parcours, Blickrichtung zur Parcoursmitte

Die Testperson lauft vorwarts von A zu D, lauft auBen an D
vorbei zu C, umkreist von innen herum C, lduft aufien an
B vorbei zu A und umkreist innen herum A.

Die Testperson lauft vorwdrts von A zu B, lduft auBen an B
vorbei zu C, umkreist von innen herum C, lduft aufien an
D vorbei zu A und umkreist innen herum A.

Die Testperson lauft vorwdrts von A zu D, macht mit dem
rechten FuB einen Ausfallschritt nach rechts (Kérpertdu-
schung) und lduft zu C (45°), von C lduft er vorwérts iiber
B zurlick zu A.

Die Testperson lauft vorwdrts von A zu B, macht mit dem
linken FuB einen Ausfallschritt nach links (Kérpertédu-
schung) und l4uft zu C (45°), von C lduft sie vorwdrts iiber
D, zuriick zu A.

Die Testperson lduft vorwdrts von A zu D, macht mit dem
rechten FuB einen Ausfallschritt nach rechts (Kérpertdu-
schung) und lduft tiber B (90°) zuriick zu A.

Die Testperson lauft vorwdrts von A zu B, macht mit dem
linken FuB einen Auswallschritt nach links (Kérpertdu-
schung) und l4uft tiber D (90°) zuriick zu A.

Die Testperson lduft vorwdrts von A zu D und macht einen
Ausfallschritt mit dem inneren FuB, tiberkreuzt mit dem
aufleren FuB und lauft weiter zu B und zuriick zu A.

Die Testperson lauft vorwdrts von A zu B, macht einen
Ausfallschritt mit dem inneren FuB, tiberkreuzt mit dem
duBeren FuB und lauft weiter zu D und zuriick zu A.

Die Testperson ldauft vorwdrts von A nach C, wendet bei C
und lduft vorwarts zuriick zu A.

Die Testperson lauft riickwarts von A zu C, wendet bei C
und lauft riickwarts zuriick zu A.

Return-to-Competition

A CA

A CA

A,D,CB,A

A,B,CD,A

A,D,CB,A

A,D,CB,A

A,D,C B, A

A,B,C,D,A

A,D,CB,A

A, B,CD,A

A,D,B, A

A,B,D, A

A,D,B, A

A,B,D, A

A CA

A CA
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9m

1e. o

Testauswertung*
Die Gesamtzeit fiir das Absolvieren aller Bewe- haben ein hoheres Verletzungsrisiko (Muskel- und
gungsaufgaben wird notiert. Folgende Normwerte Knieverletzungen) als schnellere Spielerinnen.

existieren fiir den LEFT:
Ménner, die LEFT-Zeiten unterhalb des Cut-Off-Scores
Frauen mit einer LEFT-Zeit oberhalb des Cut-Off- von 100 Sekunden erzielen (schnellere LEFT-Zeit),
Scores von 135 Sekunden (langsamere LEFT-Zeit) haben ebenfalls ein erh6htes Verletzungsrisiko (ins-
besondere flir Sprunggelenks- und FuBverletzungen).

8.3 Sternlauf

Ausgehend vom Start-/Zielpunkt in der Mitte eines mit der Hand. Die Zeitmessung wird gestoppt, wenn
Quadrats werden vier Markierungen in eine vorge- die mittlere Markierung nach der letzten Bewegungs-
schriebene Reihenfolge (sternformig) angelaufen. aufgabe beriihrt wird.

Der Start erfolgt aus der Schrittstellung mit der
rechten Hand auf der Markierung. Die Zeitmessung
wird gestartet, wenn die rechte Hand die Markierung
verldsst. Es erfolgt kein Startkommando. Die Test-
person beriihrt eine Markierung bei deren Erreichen

1.  vorwirts laufen

2. riickwiérts laufen

3. Seitwdrtsschritte rechts
4. Seitwdrtsschritte links
5. riickwérts laufen

6. vorwirts laufen

7.  Seitwdrtsschritte links
8. Seitwdrtsschritte rechts

Darauf sollten Sie achten:
Bei den Seitwdrtsschritten diirfen die Fiif3e nicht

) { uberkreuzt werden. Durchgefiihrt werden ein Probe-
,, \5}8 1 | lauf und ein gewerteter Lauf. Bei einem fehlerhaften
e, K Laufist eine Wiederholung méglich. Wihrend des
7 @ 2 gesamten Durchlaufs bleibt die Blickrichtung gleich.
6 o d R .‘."u 3
."“‘. ..“".

Testauswertung

Die Gesamtzeit, fiir das Absolvieren aller Bewegungs-
aufgaben wird notiert.

24

45 Brumitt et al. 2013
46 Borchert/Golle 2013, Wick et al. 2013
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8.4 Barrow Zigzag Run

Die Testperson durchlduft den ZigZag-Parcours A D ——
schnellstmoglich. Es wird ein Durchgang absolviert. k @ @

4,85 m

Die fiir einen Durchgang benétigte Zeit wird
gemessen und notiert.

8.5 Illinois-Agility-Test

Die Testperson liegt in Bauchlage (Hande neben

den Schultern, Kopf in Richtung des Startpunktes)
am Startpunkt. Auf ein Startzeichen steht sie bezie-
hungsweise er so schnell wie moglich auf und durch-
l[duft den Parcours mit maximaler Geschwindigkeit.
Um die 180°-Richtungswechsel in beiden Laufrich-
tungen zu uberpriifen und mogliche Seitenunter-
schiede zu erkennen, wird der Parcours einmal vom
Start- und einmal vom Zielpunkt aus durchlaufen.

Testauswertung

Fiir beide Durchgédnge wird die Zeit zum Durchlaufen
des Parcours gemessen und notiert.

47 Ortiz et al. 2005, Magee et al. 2007, Reiman/Manske 2009
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8.6 Figure-of-8-Run

Im Test durchlduft die Testperson zweimal eine nander durchlaufen. Die absolvierte Gesamtstrecke
Gesamtstrecke von 20 m in einer Acht, bei dem ein belduft sich demnach auf 40 m.

Hiitchen nach 10 m den Wendepunkt bestimmt. Der

Parcours wird ohne Unterbrechung zweimal hinterei-

10m

Testauswertung

Die Zeit, fiir das Durchlaufen eines Durchgangs wird
gemessen und notiert.

8.7 Optionale eishockeyspezifische On-Ice-Agilitats-Tests
Fiir eine sportartspezifischere Abbildung der Agilitat

im Eishockey werden im Folgenden zwei optionale
On-lce-Tests vorgestellt.

8.7.1 Weave Agility-Test

Testdurchfithrung®

3,06m ¢ 3,06m } 3,05m ! Die Testperson tragt die komplette Schutzausriis-
: tung. Die Markierungspunkte sollten vorher mit

3,05 m

Ziel | Spray markiert werden, falls eine Pylone wéahrend
= e, des Tests verschoben wird. Sie beziehungsweise er
- >y ": skatet schnellstmoglich von der Startlinie durch den
o "¢ Parcours bis ins Ziel. Der Parcours wird einmal mit
@ 3 und einmal ohne Fiihren eines Pucks (ohne Schléger)
i e § absolviert.
Startl

Testauswertung

Gemessen wird jeweils die Zeit, die zum Erreichen
der Ziellinie bendtigt wird.

48 Tegner et al. 1986, Anderson et al. 1991
49 National Skills Standards & Testing Program Hockey Canada
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8.7.2 Transition-Agility-Test

Return-to-Competition

Testdurchfiihrung*®

Die Punkte zur Aufstellung der Pylonen sollten vorher
mit Spray markiert werden, falls eine Pylone wahrend
des Tests verschoben wird. Die Testperson skatet
schnellstmoglich durch den Parcours. Die gestri-
chelten Linien werden riickwarts absolviert, so dass
jeweils zu Beginn und am Ende des Riickwartsfah-
rens ein Richtungswechsel vollzogen werden muss.
Der Test wird einmal mit und einmal ohne das Fiihren
eines Pucks (ohne Schlager) durchgefiihrt.

7,32 m

7,32 m

Testauswertung

Gemessen wird jeweils die bis zum Erreichen der
Ziellinie bendtigte Zeit.

9 Ermiidungsprovokation

Begriindung der Testkategorie

Das Training der Ausdauer ist unverzichtbarer
Bestandteil des Aufbautrainings. Neben der
Entwicklung der Grundlagenausdauer und der
sportartspezifischen Ausdauer wird die Fahigkeit
des Organismus zur Regeneration geférdert und

der Gelenkstoffwechsel der operierten Extremitat
angeregt®. Innerhalb des Assessment-Tools dient die
Uberpriifung der Ausdauer vorrangig als standardi-
sierte Ermiidungsprovokation der Testperson®2. Dies
begriindet sich darin, dass in Folge einer VKB-Ruptur
unter ermiideten Bedingungen haufig ein starker

50 National Skills Standards & Testing Program Hockey Canada

51 Engelhardt et al. 2002
52 Di Stasi 2013, Werner 2013
53 Thomeé et al. 2011, Gokeler et al. 2014

Abfall der Performance im Seitenvergleich (LSI) und
der Giite der Bewegungsqualitdt zu beobachten ist>>.

Goldstandard:
Spiroergometrie, nach standardisiertem Testproto-
koll (Stufen- oder Rampentest)

Mindeststandard:
Einer der folgenden standardisierten Feldtests
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9.1 YoYo-IR1

Testdurchfiihrung>*

Die Testperson startet den Test beim mittleren
Hiitchen. Sobald das erste Signal der Tonspur
ertont, startet sie beziehungsweise er und lauft

zum zweiten Hiitchen. Dieses muss spatestens
beim zweiten Signal erreicht werden. Danach lduft
sie beziehungsweise er sofort wieder zuriick zum
Starthiitchen, welches erreicht werden muss, bevor
das dritte Signal ertont. Ist dies geschafft, lauft die
Testperson um das 5 m entfernte Hiitchen locker aus
und begibt sich wieder zum Starthiitchen. Dort wartet
sie beziehungsweise er, bis das Signal wieder ertont

5m

und der zweite Lauf beginnt. Die Signale ertonen

in immer kiirzeren Abstdnden, so dass die Strecke
immer schneller zuriickgelegt werden muss. Der Test
wird solange gemacht, bis die Signal-Intervalle zwei
Mal in Folge nicht mehr eingehalten werden kénnen.

Fiir die Durchfiihrung des Tests wird eine Tonspur
bendtigt. Dieses Tonsignal kann auf der Seite
www.safety-league.de im Bereich Support herunter-
geladen werden.

20m

A

Y

\ 4

Aktive Erholung == ==eeaaan
Lauf

A

Testauswertung

Unmittelbar nach Testabbruch wird die Herzfrequenz
dokumentiert. Da es sich bei diesem Test um einen
Ausbelastungstest handelt, kann dieser Wert, bei
ermidungsbedingtem Abbruch, als maximale
Herzfrequenz (HF__) angenommen werden. Uber
eine Auswertung der absolvierten Gesamtlaufdistanz
(Anzahl der Ldufe * 40 m) und der HF _ lassen sich

Trainingsziele formulieren und Pulsbereiche fiir

28

verschiedene Trainingsschwerpunkte festlegen.
Zusatzlich ldsst sich am Ende des Tests anhand der
Gesamtlaufdistanz die maximale, relative Sauerstoff-
aufnahme (VOZmax) anndherungsweise bestimmen.
Diese kann ebenfalls zur Bewertung der Ausdauer-
leistungsfahigkeit und zur Trainingssteuerung heran-
gezogen werden.

54 Castagna et al. 2008, Castagna et al. 2010, Bangsbo et al. 2008, Rampini et al. 2010, Meyer at al. 2014

55 Beck/Bds 1995, Baschta 2008
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9.2 Sechs-Minuten-Lauftest

Die Testperson soll {iber 6 Minuten eine moglichst jedoch auch auf einem anderen Spielfeld erfolgen.
weite Strecke zuriicklegen. Der 6-Minuten-Lauftest Die Testperson wird instruiert, moglichst gleichmagig
ist fir die Testung in einer Sporthalle (Volleyballfeld) zu laufen. Auf ein Startsignal wird der Test gestartet
und einer moglichst genauen Auswertung auf eine und nach 6 Minuten beendet. Im Minutentakt wird

halbe Runde (=27 m) ausgelegt. Der Testaufbau kann  die noch zu laufende Zeit mitgeteilt.

18 m

B
L

""" -~/ a

FAT

\i

Testauswertung

Der Test wird anhand der absolvierten Runden (mog-
lichst genau auf eine halbe Runde) ausgewertet.
Anhand der Runden kann zusatzlich die Gesamtlauf-
distanz ermittelt werden.
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9.3 Side-Hop-Test (Variante 2)

Testdurchfiihrung*®

Die Testperson steht in der Ausgangsposition ein-
beinig auf dem zu testenden Bein. Die Hande liegen
dabei auf dem Riicken. Aus dieser Position heraus
soll auf ein Startkommando mit dem Standbein {iber
die beiden Markierungen (Tapestreifen im Abstand
von 40 cm) gesprungen werden. Ziel ist es, in

30 Sekunden so viele Spriinge wie moglich zu absol-
vieren. Wird bei einer Landung das Tape beriihrt,

ist dieser Sprung ungiiltig und wird nicht gezahlt.

Im Anschluss wird derselbe Test mit dem anderen
Bein durchgefiihrt. Eine Videodokumentation wird
durchgefiihrt, um mogliche Ungenauigkeiten in der
Testdurchfiihrung und Auffalligkeiten der Beinachse
besser beobachten zu kénnen.

Testauswertung

Die Anzahl der absolvierten Spriinge pro Seite wird
notiert. Eine Berithrung der Bodenmarkierung zahlt
als Fehler.

10 Beurteilung der Bewegungsqualitat

Goldstandard:

3-D-Bewegungsanalyse der Sprungtests und
Agilitatstests (Abstoppbewegungen und
Richtungswechsel)

Mindeststandard:

2-D-Bewegungsanalyse in Sagittal- und Frontalebene,
jeweils eine qualitative Bewertungsgrundlage fiir

bi- und unilaterale Spriinge.

10.1 Real-Time Observational Screening

Testdurchfiithrung®

Bei der Testdurchfiihrung sollten die Getesteten
kurze und enganliegende Kleidung tragen. Der Test
wird in Sportschuhen durchgefiihrt. Mit Sporttape
werden die Spina iliaca anterior superior (SIAS) und
die Tuberositas tibiae markiert. Das Screening wird
im Rahmen des uni- und bilateralen Drop Jumps
angewendet. Der jeweils am niedrigsten bewertete

30

56 Gustavsson et al. 2006
57 Stensrud et al. 2010, Nilstad et al. 2014

Sprung wird als Beurteilungskriterium herange-
zogen. Bewertet wird die Fahigkeit, das Knie in der
Frontalebene innerhalb der Landung zu kontrol-
lieren. Die beziehungsweise der Testende sollte sich
zur Beurteilung 3 m vor dem Testaufbau befinden.
Der Drop Jump wird frontal gefilmt.
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Testauswertung

Die Beurteilung der Bewegungsqualitat erfolgt nach Bewertung mit 1:

folgenden Kriterien: e leichte laterale Kippung des Beckens und/oder
e |eichte Bewegung des Knies in eine Valgusposi-
0 = gute Kontrolle tion und/oder
1=verminderte Kontrolle e leichte mediale oder laterale Bewegung des Knies

2 = schlechte Kontrolle
Bewertung mit 2:
e laterale Kippung des Beckens und/oder
e klare Bewegung des Knies in eine Valgusposition

und/oder
Bewertung mit 0: e klare mediale oder laterale Bewegung des Knies
e eine gerade Linie vom Knie bis zu den mittleren
Zehen Beim beidbeinigen Drop Jump wird die Testperson
e kein laterale Kippung des Beckens mit ,,2“ bewertet, wenn ein Bein oder beide Beine
e keine offensichtliche Valgusbewegung des Knies innerhalb eines Versuches eine schlechte Kniekont-

e keine mediale oder laterale Bewegung des Knies rolle (Kontrolle der Beinachse) aufweisen.
(Ubersetzt aus dem Englischen, adaptiert nach Stensrud et al. 2010, Nilstad et al. 2014)

Beispiel:

Gute Kniekontrolle (A, C) und schlechte Kniekontrolle (B, D) bei einbeinigem Drop Jump (A, B) und beidbei-
nigem Drop Jump (C, D)

A
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10.2 Landing Error Scoring System (LESS)
Testbegriindung

Im Rahmen einer Studie mit Nachwuchsfufiballern unter ermiideten Bedingungen ist ein Anstieg der
beziehungsweise -fulballerinnen konnte gezeigt LESS-Punktzahlen zu beobachten. Dariiber hinaus
werden, dass bei einer LESS-Punktzahl =5 ein konnen mit Hilfe des LESS Fehler und Kompensa-
hoheres VKB-Verletzungsrisiko besteht. Dariiber tionsmechanismen beim Landeverhalten erkannt
hinaus zeigte sich bei Patientinnen beziehungsweise  werden. Diese risikobehafteten Bewegungsmuster
Patienten nach einer VKB-Rekonstruktion eine konnen als Pradiktoren einer zukiinftigen VKB-Verlet-
héhere LESS-Punktzahl im Vergleich zu gesunden zung mit Hilfe des LESS iiberpriift werden®®,

Probandinnen beziehungsweise Probanden. Auch

Testdurchfiihrung®

Der Drop Jump wird in der sagittalen und frontalen nachtrdglich mit Hilfe der Videoaufnahmen ausge-
Ebene videodokumentiert. Es werden jeweils drei wertet werden. In der Literatur existieren zwei Modifi-
Versuche durchgefiihrt und aufgenommen. Anhand kationen des LESS, die sich eher zur Echtzeitanalyse
des Testprotokolls wird durch 17 Items eine Bewer- des Sprungs (LESS-RT®®) oder ausschlieBlich der
tung der Spriinge in beiden Ebenen vorgenommen. frontalen Bewertung eines videodokumentierten

Aufgrund der Komplexitdt konnen die Spriinge nur Drop Jumps eignen (iLESS®).

Die Bewertungskriterien der 17 Items konnen Sie der folgenden Tabelle entnehmen:

LESS Item Operationale Definition Kamera- | Fehler-

ansicht Zustand

1 Knieflexionswinkel Wenn das Knie des Testbeins zum Zeitpunkt des initialen Kontakts mehr als Seitlich Nein ]=0
beim initialen 30 Grad gebeugt ist, mit JA bewerten. Wenn das Knie nicht mehr als 30 Grad N=1
Kontakt gebeugt ist, mit NEIN bewerten.

2 | Hiftflexionswinkel Wenn der Oberschenkel des Testbeins und der Rumpfzum Zeitpunkt des Seitlich Nein J=0
beim initialen initialen Kontakts eine Linie bilden, d.h. die Hiifte ist nicht gebeugt, mit NEIN N=
Kontakt bewerten. Wenn der Oberschenkel des Testbeins zum Rumpf gebeugt ist, mit

JA bewerten.

3 | Rumpfflexionswinkel | Wenn der Rumpf zum Zeitpunkt des initialen Kontakts senkrecht ist oder Seitlich Nein J=0
beim initialen in der Hiifte gestreckt ist, mit NEIN bewerten. Wenn der Rumpfin der Hiifte N=1
Kontakt gebeugt ist, mit JA bewerten.

4 | Plantarflexi- Wenn der FuB des Testbeins von den Zehen zur Ferse aufsetzt, mit JA Seitlich Nein J=0
onswinkel des bewerten. Wenn der Fuf} des Testbeins von der Ferse zu den Zehen oder mit N=1

Sprunggelenks beim | einem Plattfuf} aufsetzt, mit NEIN bewerten.
initialen Kontakt

5 Knievalguswinkel Ziehen Sie zum Zeitpunkt des initialen Kontakts eine Linie vom Mittelpunkt Frontal Ja J=1
beim initialen der Patella senkrecht nach unten. Wenn die Linie durch den Mittelfuf geht, N=0
Kontakt mit NEIN bewerten. Wenn sich die Linie medial vom MittelfuB befindet, mit

JA bewerten.

6 | Lateraler Rumpffle- Wenn die Mittellinie des Rumpfs zum Zeitpunkt des initialen Kontakts zur Frontal Ja J=1
xionswinkel beim rechten oder linken Korperseite gebeugt ist, mit JA bewerten. Wenn der Rumpf N=0
initialen Kontakt nicht zur rechten oder linken Korperseite gebeugt ist, mit NEIN bewerten.

7 | Standbreite — Breit Ziehen Sie eine Linie von der Schulterspitze (Akromion) nach unten, wenn Frontal Ja J=1

der ganze Fuf} Kontakt mit dem Boden hat. Wenn sich die Linie auf der Seite N=0

des Testbeins innerhalb des FuBes des Testbeins befindet, d.h. grofer als
die Schulterbreite (breit), mit JA bewerten. Wenn der Testfu nach innen oder
auflen rotiert ist, Standbreite bezogen auf das Aufsetzen der Ferse einstufen.

58 Padua et al. 2015, Gokeler et al. 2014, Bell et al. 2014, Bishop et al. 2015

59 Padua et al. 2009, Padua et al. 2015, Smith et al. 2012, Bell et al. 2014, Gokeler 2014
60 Padua etal. 2011

61 Cortes/Onate 2013
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10

12

13

15

17

LESS Item

Standbreite
- Eng

FuBposition
— Innenrotation

Fuf3position
— AuBenrotation

Symmetrischer
initialer Futkontakt

Knieflexionswinkel
dynamisch

Hiiftflexionswinkel
dynamisch

Rumpfflexion
bei maximaler
Knieflexion

Knievalguswinkel
dynamisch

Knie- & Hiiftflexions-

winkel dynamisch

Allgemeiner
Eindruck

Operationale Definition

Ziehen Sie eine Linie von der Schulterspitze (Akromion) nach unten, wenn
der ganze Fuf} Kontakt mit dem Boden hat. Wenn sich die Linie auf der Seite
des Testbeins auRerhalb des Fufes befindet, kleiner als Schulterbreite (eng)
einstufen und mit JA bewerten. Wenn der Testfuf} nach innen oder auBen
rotiert ist, Standbreite bezogen auf das Aufsetzen der Ferse einstufen.

Wenn der Fuf} des Testbeins im Zeitraum zwischen initialem Kontakt

und maximaler Knieflexion mehr als 30 Grad nach innen rotiert ist, mit

JA bewerten. Wenn der Fuf3 im Zeitraum zwischen initialem Kontakt und
maximaler Knieflexion nicht mehr als 30 Grad nach innen rotiert ist, mit NEIN
bewerten.

Wenn der Fuf} des Testbeins im Zeitraum zwischen initialem Kontakt und
maximaler Knieflexion mehr als 30 Grad nach aufien rotiert ist, mit JA
bewerten. Wenn der Fu3 im Zeitraum zwischen initialem Kontakt und maxi-
maler Knieflexion nicht mehr als 30 Grad nach aufien rotiert ist, mit NEIN
bewerten.

Wenn ein Fuf} vor dem anderen aufsetzt oder wenn ein Fuf3 von der Ferse
zu den Zehen und der andere von den Zehen zur Ferse aufsetzt, mit NEIN
bewerten. Wenn die Fiiie symmetrisch aufsetzen, mit JA bewerten.

Wenn das Kniegelenk vom Zeitpunkt des initialen Kontakts bis zur maximalen
Knieflexion mehr als 45° gebeugt wird, mit JA bewerten. Wenn das Kniegelenk
weniger als 45 Grad gebeugt ist, mit NEIN bewerten.

Wenn die Hiifte zum Zeitpunkt der maximalen Knieflexion mehr gebeugt
ist als zum Zeitpunkt des initialen Kontakts, mit JA bewerten.

Wenn der Rumpfvom Punkt des initialen Kontakts bis zur maximalen
Knieflexion mehr gebeugt ist, mit JA bewerten. Wenn der Rumpf nicht
mehr gebeugt ist, mit NEIN bewerten.

Ziehen Sie zum Zeitpunkt des maximalen Knievalgus am Testbein eine Linie
vom Mittelpunkt der Patella senkrecht nach unten. Wenn die Linie durch
die Grofizehe verlduft oder sich medial von der Grof3zehe befindet, mit JA
bewerten. Wenn sich die Linie lateral von der Grof3zehe befindet, mit NEIN
bewerten.

Beobachten Sie die Bewegung in der sagittalen Ebene an den Hiiften und Knien
vom initialen Kontakt bis zum maximalen Knieflexionswinkel. Ist die Summe der
dynamischen Knie- und Hiiftwinkel vom Zeitpunkt des initialen Kontakts bis zur
maximalen Knieflexion groR, ist die Landung als WEICH zu bewerten. Ist die Summe
sehr gering oder ist gar keine Verdnderung zu beobachten, ist die Landung als STEIF
zu bewerten. Andernfalls wird die Verdnderung als DURCHSCHNITTLICH bewertet.

Mit EXZELLENT bewerten, wenn die Testperson eine weiche Landung und
keine Bewegung in der Frontalebene am Knie zeigt. Mit SCHLECHT bewerten,
wenn die Testperson eine steife Landung und eine starke Bewegung in der
Frontalebene am Knie zeigt. Alle anderen Landungen mit DURCHSCHNITT-
LICH bewerten.

(Ubersetzt aus dem Englischen, adaptiert nach Padua et al. 2012)

Kamera-
ansicht

Frontal

Frontal

Frontal

Frontal

Seitlich

Seitlich

Seitlich

Frontal

Seitlich

Seitlich,
Frontal

Return-to-Competition

Fehler-
Zustand

Nein

Nein

Nein

Nein

Durch-
schnittlich
oder Steif

Durch-
schnittlich
oder
Schlecht

J=1
N=0
J=1
N=0
J=1
N=0
J=0
N=1
J=0
N=1
J=0
N=1
J=0
N=1
J=1
N=0
Weich
@ =
Steif
Ex.=0
@=1
Schlecht
=2
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Testauswertung

Zur Testauswertung kdnnen Sie folgendes Testprotokoll verwenden:

Nr. ‘ Beschreibung ‘ Wertung
1 Knieflexion @ Initialer Kontakt: » 30 Grad Ja (0)
Nein (1)
2 Hiftflexion @ Initialer Kontakt: Hiifte ist gebeugt Ja (0)
Nein (1)
3 Rumpfflexion @ Initialer Kontakt: Rumpf ist gebeugt Ja (0)
Nein (1)
4 Plantarflexion des Sprunggelenks @ Initialer Kontakt: Zehen zur Ferse Ja (0)
Nein (1)
5 Knievalgus @ Initialer Kontakt: Knie {iber Mittelfuf3 Ja (1)
Nein (0)
6 Laterale Rumpfflexion @ Initialer Kontakt: Rumpf ist senkrecht Ja (1)
Nein (0)
7 Standbreite @ Initialer Kontakt: » Schulterbreite Ja(1)
Nein (0)
8 Standbreite @ Initialer Kontakt: < Schulterbreite Ja (1)
Nein (0)
9 FuBposition @ Initialer Kontakt: Zehen » 30 innenrotiert Ja (1)
Nein (0)
10 FuBposition @ Initialer Kontakt: Zehen » 30 auBenrotiert Ja (1)
Nein (0)
1 Initialer FuRkontakt: Symmetrisch Ja (0)
Nein (1)
12 Knieflexionswinkel dynamisch: » 45 Grad Ja (0)
Nein (1)
13 Hiiftflexionwinkel dynamisch: Hifte ist starker gebeugt als beim initialen Kontakt Ja (0)
Nein (1)
14 Rumpfflexion: Rumpfist starker gebeugt als beim initialen Kontakt Ja (0)
Nein (1)
15 Knievalguswinkel dynamisch = Grof3zehe Ja(1)
Nein (0)
16 Knie- & Hiiftflexionswinkel dynamisch (sagittale Ebene) Ja (0)
Nein (1)
17 Allgemeiner Eindruck Excellent (0)
Average (1)
Poor (2)

(libersetzt aus dem Englischen, adaptiert nach Padua et al. 2012)

exzellent = < 4 Punkte

Bilden Sie aus den 17 Items eine Gesamtpunktzahl, mit deren Hilfe Sie eine gut= 5 Punkte
Gesamtbeurteilung vornehmen kénnen. Gefordert wird mindestens eine moderat= 6 Punkte
Beurteilung mit,,gut“ (5 Punkte). schlecht =» 6 Punkte
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10.3 Landing Error Scoring System — Modifizierte dt. Version

Die deutsche Ubersetzung ist angelehnt an die 10 Items umfassende Modifikation des LESS zur
Bewertung der Spriinge in Echtzeit.

Testdurchfiihrung®?
Der Drop Jump wird in der sagittalen und frontalen kolls wird eine Bewertung der Spriinge in beiden
Ebene videodokumentiert. Anhand des Testproto- Ebenen vorgenommen.

Sagittale Ebene

1 Der Kniereflexionswinkel betragt beim initialen Kontakt » 30° Ja (1)
Nein (0)

2 Der Hiiftreflexionswinkel ist beim initialen Kontakt grofier als der Ja()
Kniereflexionswinkel Nein (0)

3 Der Vorfuf3 hat beim initialen Kontakt zuerst mit dem Boden Kontakt Ja (1)
Nein (0)

4 Alle Gelenke der unteren Extremitaten haben sich bis zum tiefsten Punkt Ja (1)
weiter gebeugt Nein (0)

5 Allgemeiner Eindruck: Die Landung erfolgt kontrolliert und weich Ja(1)
Nein (0)

Gesamtpunktzahl — sagittale Ebene

Frontale Ebene

“ Beschreibung

6 Das Kniegelenk weist beim initialen Kontakt keine Valgusstellung auf Ja (1)
Nein (0)

7 Der Rumpfist beim initialen Kontakt nicht zur Seite geneigt Ja(1)
Nein (0)

8 Die FiiRe werden symmetrisch aufgesetzt Ja (1)
Nein (0)

9 In der tiefsten Beugestellung werden die Kniegelenke nicht weiter nach innen Ja (1)
bewegt (valgus) Nein (0)

10 In der tiefsten Beugestellung sind die Fiie weder nach innen noch nach Ja (1)
aufien gedreht Nein (0)

Gesamtpunktzahl - frontale Ebene

Testauswertung

Fur jede erfiillte Kondition (siehe Testprotokoll) erhélt die Testperson einen exzellent= 10 Punkte
Punkt. Dies ergibt einen Maximal-Score von 10 Punkten. Je hoher der Score, gut = 9-8 Punkte
desto besser ist die Qualitdt beim Landen. Gefordert wird ein Ergebnis von moderat = 7-5 Punkte

mindestens 8 Punkten (,gut®). defizitir= <5 Punkte

62 Diemer (http://www.fomt.info/Frageboegen/LESSmodifizierteVersion.pdf)
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11 Sportpsychologische Begleittests

Testbegriindung

Die ACL-Return-to-Sport-after-Injury-Scale (ACL-RSI-
Skala) wird aufgrund ihrer pradiktiven Aussagekraft
hinsichtlich einer erfolgreichen Riickkehr zum

Sport empfohlen. Zusdtzlich hat die ACL-RSI-Skala
eine prognostische Aussagekraft hinsichtlich der
Kniefunktion nach einem mehrwéchigen Trainings-
programm. Die ACLR-Skala sollte daher bereits
pra-operativ beziehungsweise vor Beginn der konser-
vativen Behandlung sowie 6 und 12 Wochen Post-OP
angewandt werden.®

Goldstandard:

Sportpsychologische Diagnostik bestehend aus:

e ACL-RSI-Skala

* Fragebogen zu gesundheitsbezogenen
Kontrolliiberzeugungen (FEGK)

e Fragebogen zu Depressionen (ADL, BDI oder
Ahnliches)

e Untersuchung von daily hassles (DHS) und belas-
tenden Lebensereignissen (LESCA)

Mindeststandard:
ACL-RSI-Skala

11.1 ACL-Return-to-Sport after Injury Scale (ACL-RSI-Skala)

Der Fragebogen sollte bereits pra-operativ bezie-
hungsweise vor Beginn der konservativen Behand-
lung sowie 6 und 12 Wochen von den verletzten
Athleten beziehungsweise Athletinnen ausgefiillt
werden. Das heiBt, die ACL-RSI-Skala wird unab-
hdngig von der sportmotorischen Testbatterie zum
Return-to-Play-Zeitpunkt in den gesamten Rehabilita-
tionsprozess integriert.

Fragebogenanleitung:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu der
Sportart, die Sie als Hauptsportart vor Ihrer Verlet-
zung ausgelibt haben. Kreuzen Sie fiir jede Frage
dasjenige Kastchen zwischen den beiden beschrie-
benen Extremen an das Ihr derzeitiges Befinden
wiedergibt.

Testauswertung

Die Werte der einzelnen Items werden addiert und
durch die Gesamtanzahl der Fragen dividiert. Als
Cut-Off-Wert wird in der Literatur ein Wert von 51
angegeben. Das heifdt, dass ein Wert unter 51 %
dafiir steht, dass die Testperson dem Knie noch nicht
das notige Vertrauen schenkt und Angst vor einer

36

63 Miiller et al. 2014, Junge/Prinz 2014, White et al. 2014

erneuten Verletzung hat. Athleten beziehungsweise
Athletinnen mit auffalligen Werten sollten daher
zusatzlich zur medizinischen beziehungsweise
trainingstherapeutischen Behandlung sportpsycho-
logisch betreut werden.
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Sind Sie zuversichtlich, dass Sie den Sport auf dem selben Niveau
wie vorher ausiiben kdnnen?

DDDDDDDDDDD

100

tiberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich

Halten Sie es fiir wahrscheinlich, Ihr Knie durch die Teilnahme an lhrem Sport
wieder verletzen zu kénnen?

DDDDDDDDDD%

sehr wahrscheinlich vollig unwahrscheinlich
Macht Sie der Gedanke an die Ausiibung lhres Sports nervos?

DDDDDDDDDDD

100

sehr nervos gar nicht nervés

Sind Sie zuversichtlich, dass lIhr Knie bei der Ausiibung lhres Sports nicht
nachgeben wird?

DDDDDDDDDDD

100

tiberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich

Sind Sie zuversichtlich, dass Sie lhren Sport ausiiben kénnen, ohne Beden-
ken wegen lhres Knies zu haben?

DDDDDDDDDDD

100

tiberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich

Finden Sie es frustrierend, dass Sie in Bezug auf lhren Sport lhr Knie
beriicksichtigen miissen?

DDDDDDDDDDD

100

sehr frustrierend tibrhaupt nicht frustrierend

Befiirchten Sie, dass Sie Ihr Knie bei der Ausiibung lhres Sports wieder
verletzen kdnnten?

DDDDDDDDDDD

100
habe gro3e Sorge habe tiberhaupt keine Sorgen

Sind Sie zuversichtlich, dass Ihr Knie unter Belastung standhalt?

DDDDDDDDDDD

100

tiberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich
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9. Haben Sie Angst, dass Sie lhr Knie bei der Ausiibung lhres Sports
versehentlich wieder verletzen kénnten?
b o o o o oo oo o o b 0O
0 50 100
habe grof3e Angst habe iiberhaupt keine Angst
10. Halt Sie der Gedanke daran, nochmals operiert und nachbehandelt werden
zu miissen, davon ab, lhren Sport auszuiiben?
I e B B e B e O e e
0 50 100
die ganze Zeit zu keinem Zeitpunkt
11.  Sind Sie zuversichtlich Ihren Sport ausiiben zu kénnen?
I e B e B e B e O e e
0 50 100
iberhaupt nicht zuversichtlich vollig zuversichtlich
12. Sind Sie gelassen, wenn es um die Ausiibung Ihres Sports geht?

QDDDDSDODDDDD

100

gar nicht gelassen vollig gelassen
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E-Mail: BV.Dresden@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 0351 8145-167

Duisburg

Wintgensstrafie 27 ¢ 47058 Duisburg
Tel.: 0203 3487-0 ® Fax: 0203 2809005
E-Mail: BV.Duisburg@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 0203 3487-106

Erfurt

Koenbergkstrafie 1 99084 Erfurt
Tel.: 03612236-0 ® Fax: 03612253466
E-Mail: BV.Erfurt@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 03612236-439

Hamburg

Sachsenstrafie 18 ® 20097 Hamburg
Tel.: 040 23656-0 ® Fax: 040 2369439
E-Mail: BV.Hamburg@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 040 23656-165

So finden Sie Ihre VBG-Bezirksverwaltung:
www.vbg.de/standorte aufrufen und die Postleitzahl Ihres Unternehmens eingeben.

Kundendialog der VBG: 040 5146-2940

Notfall-Hotline fiir Beschdftigte im Auslandseinsatz:

+49 40 5146-7171

Service-Hotline fiir Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz:
0180 5 8247728 (0,14 €/Min. aus dem Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min.)

. VBG-Akademien fiir Arbeitssicherheit
und Gesundheitsschutz:

Akademie Dresden

Konigsbriicker LandstraBe 4c

01109 Dresden

Tel.: 0351 88923-0 ® Fax: 0351 88349-34
E-Mail: Akademie.Dresden@vbg.de
Hotel-Tel.: 0351 457-3000

Ludwigsburg

Martin-Luther-Strafie 79

71636 Ludwigsburg

Tel.: 07141 919-0 ® Fax: 07141902319
E-Mail: BV.Ludwigsburg@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 07141 919-354

Akademie Gevelinghausen
Schlof3strafle 159939 Olsberg

Tel.: 02904 9716-0 ® Fax: 02904 9716-30
E-Mail: Akademie.Olsberg@vbg.de
Hotel-Tel.: 02904 803-0

Mainz

Isaac-Fulda-Allee 3 ® 55124 Mainz
Tel.: 06131 389-0 ® Fax: 06131371044
E-Mail: BV.Mainz@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 06131389-180 Akademie Lautrach

Schlof3straf’e 1 87763 Lautrach
Tel.: 08394 92613 @ Fax: 08394 1689
E-Mail: Akademie.Lautrach@vbg.de
Hotel-Tel.: 08394 910-0

Miinchen

BarthstraBe 20 ® 80339 Miinchen

Tel.: 089 50095-0 @ Fax: 089 50095-111
E-Mail: BV.Muenchen@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 089 50095-165

Akademie Mainz
Isaac-Fulda-Allee 3 ® 55124 Mainz
Tel.: 06131 389-380 e Fax: 06131389-389

Wiirzburg E-Mail: Akademie.Mainz@vbg.de
RiemenschneiderstraBe 2
97072 Wiirzburg Akademie Storkau

Tel.: 09317943-0 e Fax: 09317842-200
E-Mail: BV.Wuerzburg@vbg.de
Seminarbuchung unter

Tel.: 09317943-407

Im Park 1 ® 39590 Tangermiinde/OT Storkau
Tel.: 039321531-0 ® Fax: 039321531-23
E-Mail: Akademie.Storkau@vbg.de
Hotel-Tel.: 039321521-0

Akademie Untermerzbach

ca. 32 km nordlich von Bamberg
Schlossweg 2, 96190 Untermerzbach

Tel.: 09533 7194-0 o Fax: 09533 7194-499
E-Mail: Akademie.Untermerzbach@vbg.de
Hotel-Tel.: 09533 7194-100

Bielefeld

Seminarbuchungen:
online: www.vbg.de/seminare
telefonisch in Ihrer VBG-Bezirksverwaltung

Akademie
Geveling-
hausen

Akademie
Dresden

Dresden

Bergisch
Gladbach

Bei Beitragsfragen:
telefonisch: 040 5146-2940
E-Mail: kundendialog@vbg.de

Wiirzburg - Axademie
Untermerzbach

Akademie
Mainz

VBG - lhre gesetzliche Unfallversicherung
Massaquoipassage 1 22305 Hamburg
Tel.: 040 5146-0 ® Fax: 040 5146-2146
E-Mail: kundendialog@vbg.de
www.vbg.de

[
Ludwigsburg

Miinchen

@ Akademie
Lautrach

www.vbg.de
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