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Häufigkeit von Knieverletzungen im Sport

Skifahren 58%

Rudern 40%

Squash 38,5%

Badminton 38%

Leichtathletik (Sprung) 37%

Eislaufen 37%

Judo 36%



Klassifikation Pivoting-Risiko

hoch Basketball, Fußball

gering Laufen, Wandern

ohne Schwimmen, Radfahren

Fink et al. 1993



Traumatisch:

• Frakturen

• Epiphysenverletzungen

• Knorpelverletzungen

• Bandverletzungen

• Meniskusverletzungen

• Muskel – Sehnenverletzungen

• Fasziendistorsionen

Welche Verletzungen?



Welche Verletzungen?

Atraumatisch:

• Arthrose

• PFSS

• Insertionstendopathien (z.B „Runners knee“, „jumpers knee“)

• Rheumatische Erkrankungen

• Etc.

• Fasziendistorsionen



• Struktureller Schaden

• Biomechanik

• Funktionsdefizite

– Beweglichkeit

– Kraft

– Koordination

• Ziel: Wiedererlangung d. Funktionsfähigkeit � Sportfähigkeit

(Struktur Funktion)

Diagnose



Operativ – Konservativ

• ASK Kniegelenk 
Moseley et al. A controlled trial of arthroscopic surgery for osteoarthritis of the knee. N Engl J Med. 2002 Jul 
11;347(2):81-8. 

• Kreuzband operativ – konservativ
Linko E et al. Surgical versus conservative interventions for anterior cruciate ligament ruptures in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2005 Apr 18;(2):CD001356)



Probleme in der Nachbehandlung

• Postoperative Komplikationen
– (Wundheilungsstörungen, Fehlstellungen, Zyklops, zusätzlicher 

struktureller Schaden, etc...)

• Traumabegünstigte Zusatzpathologien
– (Knorpelschäden, etc...)

• Strukturelle Veränderungen
– (vorübergehend – bleibend) 

• Schmerz
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Belastbarkeit von Strukturen

• Reine mechanische Belastbarkeit d. Struktur

• Neurophysiologische Schutzmechanismen (Sensomotorik) �
Herabsetzung der tatsächlichen Belastung d. Strukturen



Heilung

• „Die Zeit heilt alle Wunden, ob groß oder klein, doch 
manchmal da reißen die ältesten ein“ (Rainhard Fendrich)

• Wie lange dauert es bis ...?

• Wann darf ich ...?

• Wobei muss ich noch aufpassen...?



Bindegewebe – Bänder

• Fibrilläre Elemente

• Zellen 

– Fibroblasten mit hoher Syntheseaktivität

– Gesamtzellmenge gering

– Abnahme der Zellzahl im Alter

– freie Nervenendigungen, Rezeptoren

• Grundsubstanz 

– Proteoglykane: zusammengesetzte Makromoleküle aus 
Polypeptidkette + Polysaccharidketten
(Glykosaminoglykane)

– Wassergehalt 60 - 70 %



Bandheilung

• Entzündungsphase 3 – 5 Tage

• Proliferationsphase 3 (– 8) Wochen

• Umbauphase 6 (– 8 ) Wochen – 1 Jahr



Bänder: Entzündungs- u. Proliferationsphase

• Fibroblasten bilden Matrixkomponenten

• kollagene Fasern Typ III

• gefäßreiches Granulationsgewebe

• Umwandlung Typ III in Typ I -Kollagen

• Ausbildung von crosslinks



Bänder – Umbauphase

• Neuorganisation des kollagenen Fasernetzes

• Belastungsfähigkeit vermindert

• verstärkt bei lang andauernder Immobilisation

• cave: chron. Auslockerungen (TPX)

• Neuausrichtung der Fasern



Bänder – Umbauphase

• Remodeling

• Faserausrichtung

• sensibel auf Bewegung!



VKB-Plastik – Ligamentisierung

• 48 Pat. Biopsie VKB-Plastik (LPPP, Hamstr.)

• nach 3/6/9/12 Monaten histolog. Untersuchung

• hochgradige Ausreifung des TPX auch bereits  6 - 12 Mo 
postop. im Bereich der Vaskularisation und d. Fasermusters 

• nach 12 Monatenetwa normale histologische 
Zusammensetzung des VKB-Transplantats

Falconiero RP, et al. J Arthr Rel Res (14), 1998



Quadriceps

Hamstrings Vorderes KB

Hinteres KB

agonistisch
antagonistisch

Durselen et al 1995

Muskel - Band - Synergien

• mechanisch

• neurophysiologisch



• Entzündungsphase:

� ausreichende Protektion

• Proliferationsphase:

� geringe Zugbelastungen

(� achsengerechte Bewegungen)

• Umbauphase:

� achsengerechte Bewegungen

� regelmäßige physiologische Zugbelastungen

Bandheilung – Protektion, Bewegung, Training



• Bewegung/Training für Remodeling (Faserausrichtung) 
essentiell

• gute Heilungskapazität interkapsulärer Bänder

• längerdauernde Immobilisation katastrophal

• Bänder: kaum „prophylaktisch trainierbar“

Bandheilung – Protektion, Bewegung, Training

Bily W, ÖGU 1998
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Koordination

• Koordination ist ein wesentlicher Bestandteil körperlicher 
Leistungsfähigkeit und von den Grundfähigkeiten Kraft und 
Ausdauer nicht getrennt zu sehen und zu beurteilen

Kraft Ausdauer 

Koordination



Propriozeption / Sensomotorik

• Propriozeptionbezeichnet die Wahrnehmung von 
Körperbewegung und -lage im Raum. Es handelt sich somit 
um eine Eigenempfindung.

• Als Sensomotorikbezeichnet man die Verbindung von 
sensorischenund motorischenLeistungen. 

• Damit ist die unmittelbare Steuerung und Kontrolle der 
Bewegungen aufgrund von Sinnesrückmeldungen gemeint. 



Augen
Vestibularapparat

Stellungsrezeptoren HWS

Sehnenspindel

Muskelspindel

Hautrezeptoren

Zentrale Verarbeitung

Gelenkrezeptoren

„Nur nicht nachdenken...“



VOR (Vestibulookulärer Reflex)

Vestibulariskerngebiet

Okulomotorische Hirnnervenkerne (III, IV,VI)

Augen

Tractus vestibulospinalis
lat.u.med

Labyrinth (Bogengänge u. Otolithen)

Vestibularisnerv

Motorische Steuerung





Muskelspindel

Sehnenspindel





Physiologie mit funkt. Biomechanik

Trauma/Störung

Koordinative Bewegungsstörung

Störung d. Sensomotorik /  
Neurophysiologie

Störung d. Mechanik / 
Biomechanik



Koordinationsdefizite

Störung d. Sensomotorik und Neurophysiologie
� enger Zusammenhang mit Willküraktivierungsschwäche!
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Muskelatrophie

• Immobilisationsatrophie

• Verletzungen/Störungen d. peripheren Nervensystems

• Willküraktivierungsschwäche

– peripherer Nerv o.k.

– willkürliche Ansteuerung d. Muskels gestört

� „Funktionelle Lähmung“



Muskelatrophie, Immobilität



Willküraktivierungsschwäche

= „Funktionelle Lähmung“

• Ansteuerungsproblem = Willküraktivierungsschwäche 

• Muskelschwäche d. Quadriceps (v.a. Vastus medialis) �
Funktionsverlust!

• Muskel o.k.; peripherer Nerv o.k.

• oft noch Jahrzehnte später im EMG nachweisbar

• z.B. nach Kreuzbandverletzung bzw. nach Kreuzband-OP



Potentielle Ursachen

• Schmerz, Entzündung, Schwellung

• Inaktivität und/oder Immobilität

• Zerstörung der Rezeptoren

Veränderung 
des afferenten
Inputs!



Schmerz / Entzündung

• Verminderung EMG-Aktivität bei willkürlicher Kontraktion

• Negativer Einfluss auf Feuerungsrate d. Motorneurone

• Hinweis auf supraspinale Einflüsse

Mizner RL et al., Bone Joint Surg Am; 87 (5): 1047 - 51, 2005
Shakespeare Dt et al,
Farina D et al, Clin Neurophysiol May 17; 2005.



Inaktivität u./od. Immobilität

• Verminderung d. Entladungsfrequenz der Motoneurone

• Zusammenhang mit afferenten Einflüssen, die durch 
Inaktivität/Immobilisation herabgesetzt sind

Duchateau, J. & Hainaut, K. (1990). Journal of Physiology 422, 55-65.
Seki et al. (2000). Journal of Physiology, 530.3, pp.507-519
Fuglsang-Frederiksen et al. Journal of Neurology 41, 924-929



Trauma/Überlastung

Schmerz/Entzündung

Änderung d. zentralen u. vor allem afferenten Inputs

Willküraktivierungsschwäche = „Funktionelle Lähmung“

Inaktivität/Immobilisation

Zerstörung von Rezeptoren



Motorischer
Pool

ZNS

Muskel

Muskelspindel

Sehnenspindel

Sinnesorgane

Gelenksrezeptoren

Schmerz



Messbarkeit

• Bis dato nicht eindeutig messbar!!!

• Funktionelle Tests

• Ganganalyse 

• Kraft, Leistung

• Poly-EMG

• H-Reflex

• etc..



Poly-EMG

Vibration Patellarsehne



H-Reflex
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• Amplitudenreduktion

• Erregbarkeit d. Motoneuronenpools vermindert

Palmieri RM, Am.J.Phys.Med. Rehabil 2003



Probleme in der Nachbehandlung

• Belastbarkeit von Strukturen

• Koordinationsdefizite

• Muskelatrophie / Willküraktivierungsschwäche



• Belastbarkeit von Strukturen

� Belastbarkeit kennen u. darauf Rücksicht nehmen!

• Koordinationsdefizite

� Training des sensomotorischen Systems auf allen Ebenen!

• Muskelatrophie/Willküraktivierungsschwäche

Problemorientierte Therapieansätze



Muskelatrophie / Willküraktivierungsschwäche

• Schmerzausschaltung

• Elektrostimulation d. betroffenen Muskulatur (Quadriceps)

• Steigerung d. afferenten Inputs über alle Systeme

Laube W: Arthroskopische Gelenkschirurgie 162-178, 
Congress-Compact-Verlag, Berlin 2002



3.6 4.5

1.2 0.7

[s]
• Quadricepsstimulation

mit Schwellstrom
• Mit aktiver isometrischer 

Kontraktion

Elektrostimulation



Intensität u. Behandlungsdauer

• Elektrodenanlage über Ursprung u. Ansatz

• Je besser der Muskel, desto höher d. Frequenz

• Schwelldauer langsam steigern (2 � 20 sec.)

• Pausenzeit langsam verringern (50 � 5 sec.)

• Behandlungsdauer wie Muskeltraining bis Ermüdung

• Training in Serien sinnvoll (z.B 3 x 10 min.), zeitlich nach 
oben keine Grenze

• Zusätzliche isometrische Kontraktionen wirkungsvoll



Afferenter Input

• Propriozeptionstraining
(Eigenwahrnehmung d. Körpers, Tiefensensibilität)
– Muskel - / Sehnenspindel

– Gelenkrezeptoren

• Sensomotorisches Training
(Steuerung motorischer Abläufe über sensorische Rückmeldung) 
– Vestibulookuläre Reflexe

• Aktivierung gesamter Muskelketten



22 a, männlich, 85 kg, 170 cm
Handballer
ACL-Rupt. .li. OP 18.8.09
LPPP
Klinisch shut down Quadriceps



Isom. Kraftmessung - Legpress
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48 a, männlich, 80 kg, 177 cm
ACL-Rupt. re. OP 03/08 Med. Meniscusnaht
Kreuzbandersatzplastik STG

4 Monate Training 2x/Woche
(Krafttraining einbeinig;
Koordinationstraining, Rumpftraining;
Instabile Unterlagen)



Isokinetische Legpress – Vibration

• Squat jump
• 30 m Sprint
• Kraftanstieg in den ersten 50 ms

Cvecka J, Hamar D, Trimmel L: Basic Applied Myology2009
H Kern; L Pelosi; L Coletto; A Musarò; M Sandri; M Vogelauer; L Trimmel
Neurol Res. 2010 (accepted)



Andere  Modelle

• In der Medizin gibt es keine Wahrheiten nur Modelle!

• „Schulmedizinisches Modell“ Nachteile:

– Modell d. Einzelteile

– Schwerpunkt im Bereich d. darstellbaren Strukturen 
(Knochen, Knorpel, Muskulatur, etc.)

– Oft nur Diagnose u. wenig Therapieoptionen

• In der Praxis bewährtes Modell: Fsziendistorsionsmodell n. 
Typaldos



Fasziendistorsionmodell nach Typaldos

• Das Fasziendistorsionsmodell (FDM) versteht Beschwerden 
als Folge von einer od. mehreren von sechs spezifischen 
Fasziendistorsionen (Formveränderungen d. Bindegewebes)

• 6 wiederkehrende Körpersprachen u. Beschreibungen d. 
Beschwerden

• Jede der 6 Fasziendistorsionenführt zu einer an                     
die Körpersprache angelehnte Behandlung

• Wenn es wir Ärzte, Therapeuten nicht wissen, fragen wir das 
Unterbewusstsein des Patienten. Wer kann es besser „wissen“
als der Patient?



6 Fasziendistorsionen

Veränderung in d. Gleitfähigkeit d. 
FaszienoberflächeTektonische Fixierung

Überlappung d. zylindrischen 
Spiralwindungen d. oberflächlichen FaszieZylinderdistorsion

Dreidimensionale Veränderung d. 
FaszienebeneFaltdistorsion

Veränderung d. Übergangszone zwischen 
Ligament, Sehne u.ä. und KnochenKontinuumdistorsion

Abnorme Protrusion v. Gewebe durch die 
FaszienebeneTriggerpoint – Hernie 

Verdrehtes Faszienband, auseinander -
weichende FasernTriggerband



6 Fasziendistorsionen

Klagt über Steifigkeit, UnbeweglichkeitTektonische Fixierung

Pat. reibt mit d. Hand über ein ArealZylinderdistorsion

Pat. hält ein Gelenk bzw. „sägt“ mit der 
HandkanteFaltdistorsion

Pat. zeigt mit einem Finger auf einen PunktKontinuumdistorsion

Pat. drückt seine Finger in eine „Fossa“Triggerpoint – Hernie 

Pat. streicht mit den Fingern entlang eines 
TriggerbandesTriggerband



Fasziendistorsionen am Knie

Triggerbänder

Continuumdistorsionen



Körpersprache



Zusammenfassung

In der Knierehabilitation ist die Kenntnis u. Rücksichtnahme auf 
d. Belastbarkeit d. Strukturenabsolut notwendig.

Weiters muss mit allen Mitteln Koordinationsdefizitenim 
allgemeinen und einer Muskelaktivierungsschwächeim 
speziellen entgegengewirkt werden.

Therapeutische Ansätze sind:

• Elektrostimulation

• Therapie über afferenten Input

Wir arbeiten nach Modellen und suchen                           
das am besten funktionierende!



...geschafft...


